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Prófogo: Diónisos y Deméter 

"Un día_, de lo alto del cielo, llovió sobre la tierra una gota de sangre de los 
·dioses. En medio ·de las forestas germinó un arbusto de tallos ·sannentosos ·con 
zarcillos y pámpanos. U na víña salvaje, que crecía por sí misma, enrollándose 
alrededor de los árboles en alturas naturales. Hasta el momento en que Di.oniso, 
errante por el mundo, la ·encuentra y reconoce en ella ·el racimo hinchado ·por un jugo 
rojo oscuro, anunciado por los oráculos de Rea." 

Marce! Detieruie, Dioniso a cielo abierto 

. La historia de occidente ha sido transitada por d~s tipos de b~bédores: el bebedor 
medite"áneo -consumidor de vino- y el anglascijón -consumidor _de bebidas hechas a base de 
cereales fermentados. (Freixa1, 1996: 201) 

Nuestra. trádición oc~dental ha sido preferentemente mediterránea. Quizás la fuerza 
simbólica del vino radique en la semejanza que éste tiene 'con la sangre y resulte así un 
referente de la vida y del exceso de vida. Pues como bien señala Mary Douglas (1978: 30) "Los 
principíos activos del cuerpo son la bilis negra, la sangre roja y la leche blanca." Negro, rojo y 
blanco constituyen los colores vitales por excelencia en tanto que colores de los . fluidos del 
cuerpo humano. Douglas afirma asim.Ísmo que es posible observar cómo los colores de estos 
principios corporales activos, tales las savias lechosas y rojizas, las resinas rojas, la madera 
carbonizada ·se reproducen en la naturaleza.2 Por las mismas razones podemos agregar el vino 
tinto. Sin emb~go, las costumbres van cambiando:. el consumo de cerveza va ganando 
adeptos, especialmente entre los bebedores más jóvenes, pertenecientes, en general, al tipo de 
bebedor anglasajón. 

Ahora bien, ambas tradiciones se remontan a los mitos3 de Deméter (.~:r1µ~n:¡Q), por 
un lado, y Dionisos (ó.tóvuaoc;), por el otro. El. anglasajón es un bebedor paroxístico que 

1 Francesc Freixa, médico especialista en neurología y psiquiatóa, Hospital Clínico ·de Barcelona, Jefe de la 
Unidad de Drogodependencias del ICS de la Genetalitat de Catalunya. 
2 En su eitposición, Douglas ejemplifica con el caso de la tribu ndembu de Zambia, cuyos miembros utilizan tales 
colores ·como ·símbolos ·condensados ·que expresan la ·estructura representativa ·de sus grupos ·de filiación y-grupos 
estratificados por edad y culto. Combinando los colores realizan una compleja'.representación de las esferas 
masculina y feipenina, de los poderes creativos y destructivos, etc. 
-' A ·continuación, una ·definición ·de . mito: "Narración maravillosa situada fuera ·del tiempo histórico y 
protagonizada por personajes de carácter divino o heroico. Con frecueneia interpreta d origen del mundo o 
grandes acontecimientos de la humanidad." (Rea/Academia, 2001) Los mitos se cuentan en relación con dioses o 
seres -superhumanos ·que se ven envueltos en -situaciones extraordinarias. Se llaman mitos fandadonales :o 
cosmqgónic~s las narraciones simbólicas de la creación y organización del mundo tal como se entiende en alguna 
tradición particular. No todos los mitos cosmogónicos incluyen la idea de ·un creador, si _bien es. común la 
creencia ·en ·una ·deidad ·creadora ·suprema, ·existente en ·un ·tiempo anterior. (fJritannica, 2005) 
l'vlarcel Detienne se pregunta cómo podemos leer los textos de los mitos, al tiempó que afirma que éstos no son 
fuentes documentales para reconstruir la organización social o las creencias y .prácticas sociales, pues no puede 
deduci.rse lo -real ·a partir ·de ·un ·relato mítico. Tampoco ·son necesariamente una.·creación ·del.medio ·histórico, 
geográfico y social de uria época determinada;~son algo·diferente: "los mitos griegos aún son los nuestros, y 
puesto que Occidente se ha nutrido de esa nlitología, ne> po~emos errar en su sentido; a continuación en los 
·mitos ·de Grecia, aparte ·de algunos elementos :irracionales, ·es ·del Hombre ·de fo ·que -se trata: la ·mitología ·del 
Heleno está do~nada por el antropomorfismo." (Detienne, 1982: 37). 
Jean-Pierre Vemant, por su parte, pone de manjfiesto el estrecho vínculo entre mito, música y poesía, a la vez que 
rechaza una hermenéutica erudita ·como fácil reemplazo ·de la lectura banal. Y, ·sin embargo, el mito requiere ·de 
ciertas}eyes de asociaciones, oposiciones y homologías, constitutivas de su armazón conceptual. (Vemanf, 2001) 
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consume preferentemente bebidas hechas de cereales -como la cerveza, pero también 
destilados como el whisky. Por lo general es un'bebedor de fin de semana y puede llegar a'la 
pérdida de conciencia e inclusó ·al coma alcohólico: Es característico de paises escandinavos, 
Gran Bretaña y Estados Unidos, y podemos relacionarlo ·eón la tradición proveniente ·de la 
diosa Deméter. ' · 

El bebedor mediterráneo es el típico consumidor de vino del sur de Europa y considera 
la bebida como ingrediente de los hábitos alimentjcios. El consumo de vino nos recuerda la 
tradición dionisíaca: de allí proviene la creencia en sus bondades para. la salud4

, como 
asimismo su parentesco c;:on lo festivo y lo sagrado. 

Deméter,.también llamada Ceres, es la diosa del verano y las cosechas (Parfait, 1996: 23) 
Es hija. de Cronos y· Rea, hermati.a y esposa de Ze\lS. Ademis, es diosa de la agriculnµ;a y su 
nombre .puede significar tantogr4n madre como .madre tien~a. Deméter es· raramente mencionada 
por Hómero y tampoco es iticluida entre lo.s dioses Olímpicos, pero las raíces de su leyenda 
son probablemerite muy antiguas. (Britannica, 2005} 

Deméter casi nunca sonrí~ excepto cua_ndo la visita su hija Perséfone. una vez al año. 
Nadie recuerda al pad!e de Perséfone: probablemente fuera algún_di,os del campo, que se casó 
con Deméter como broma de .borrachera, durante alguna celebración ·de la cosecha. Su 
emblema es la flor de la amapola, "que crece roja5 como la sangre entre la cebada." (Graves, 
2001: 14-15) 

Diónisos, por su parte, es uno de los di.oses más notorios de la mitología .griega, 
considerado ·al principio sólo como dios del vino. Más tarde se convirtió en. el dios de la 
vegetación y eventualmente en el dios de los placeres y de la civilización. Es el hijo de Zeus y 

· Semele, hija del rey de Tebas. También llamado Baco y I.iber, es especialmente conocido cómo 
el dios del éxtasis. Aunque se supone que fue introducido desde Tracia y Frigia, las extrañas 
leyendas de su nacimiento y muerte y su matrimonio con Ariadna, una diosa de.Creta, sugieren 
que su culto repre.sentaba una nueva versión de creencias .prehelénicas. (Britannica, 2005) 

Y a desde su nacimiento se anuncia cierta duplicidad en la vida de Diónisos. En primer 
lugar, porque posee una doble naturaleza debido al origen divino de su padre Zeus, por un 
'lado; y al origen humáno .de su madre Semel~ por el otro. En segundo h.~gar. porque 
Ditirambo, uno de sus apelativos, significa "nacido dos veces". (Graves, 1984: · 17) Según 
cuenta una.' versión6 del mito,' la aveÍltura de Zeus con Semele despertó los celos de Hera, 
esposa del dios, ·quien entonces tramó venganza. Hera engañó a Zeus y lo hizo encender en 
plenitdd, frente a Semele, que ardiq viva y murió. Al momento apareció Hermes como 

. . ' 

4 Algunos ·consideran ·que -las bebidas alcohólicas en cierta medida mejoran -la ~alud ·de las persona.s, por ejemplo, 
en el fundonatrue~to.del corazón. (Ugarte, 1993: 203). Pei;o otros considera.o que el.alcohol siempre perjudica la 
sah1d y critican a esos médicos que consideran los licores como alime.nto y aun como recurso. terapéutico, 
acusándolos ·de·olvidar ''que ·el alcohol eiilico víni.co nO·posee ·cualidades ·distintas a las.·del ·et.anol. Un vino·de 1t 0 

contiene por litro 110 mLde álcohol púro." (Freixa, 1996: 191) · 
5 Una vez más el rojo emblemático de la sa.ngre. 
6 Para el. es~dio mitológico, :¡\1. Detienne '(1997, 1982} ·considera PÓl!1orcllales las distintas variantes ·que -se 
cuentan en tomo a. un mito, puesto que la variedad es portadora el sentido, ·coincidiendo en este punto con 
Vemant(Z001). 
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mediador y,para salvar al niño lo encerró en el muslo de su padre, hasta que se cumplieron los 
tres,meses q1:1e faltaban para dar a luz definitivamente.7 

Diónisos es un dios extranjero8
, el más cosmopolit~ y el menos sedentario de los 

dioses de Grecia. Descubre la viña en Nisa; lugar en el que ha sido escondido por Hermes9
• 

Así, es introducida la bebida obtenida del racim'o, qµe tanto apácigua en los humanos las 
. angustias como prqporciona el don del sueño, el olvido de los f!1ales cotidianos y el remedio. 
para las penas. (Detienne, 1997: 62) 

Hay má's elementos· que muestran la duplicidad en las distintas versiones del mifo de 
Úiónisos. En k 'ciudad de Cadmos, Diónisós ~parece desdoblado~ con dos caras y dos 

. nombres distintos; y posee.dos moradas -dos sitios en queJo celebran. En.CorintoJe.rinden 
(;ulto a través de dós estatuas idénticas, talladas ai:;nbas en madera y enfun.dadas eri una máscara 
de oro: una llam~da Iisios y la otra Baqueios. (Detlenne, 19,97: 56) ·. · · . 

* * * 
También los mitos fundacionales del judaísmo y, por consiguiente, del cristianismo 

posterior, hacen referencia al consumo de alcohol. Aquí mencionamos dos, en la versión de P. 
Steinglass10 y su equipo de colaboradores: L. Bennet11, S. Wolin12 y D. Reiss13

, autores que 
estudiaremos en la última parte de este trabajo. 14 

Noé es hijo de Lámech, noveno descendiente de Adán y el elegido por dios para 
perpetuar lá raza humana a través de sus hijos. También es considerado el pionero en el 
cultivo de la viña. (Britannica, 2005) 

Según cuenta la Escritura una de las primeras cosas que hizo Noé cuando se asentó 
con su familia tras el diluvio fue plantar una vid. (Génesis 9) Al poco tiempo, Noé bebió de la 
bebida fruto de la vid,· se emborrachó y quedó tirado en el suelo, desnudo. En ese esta,do lo 
vio su hijo rn.enor, Cam, quien avisó a sus hermanos y éstos cubrieron la desnudez de su 
padre. Al recobrarse de la borrachera, Noé se enojó con su hijo menor por ser el tes~o de su 
exposición vergonzosa. 

7 Siendo tan característica cierta duplicidad en Diónisos, quizás podamos preguntamos si este doble 11acimiento no 
podría acaso indicar una doble identidad del bebedor, Dedicaremos la segunda parte del trabajo a la cuestión de 
la identid.ad dél alcohólico. . 
11 Extraf!iéro {~~vo<;) aqUí no se refiere al nO-griego o bárbaro de lengua ininteligible, sino al ciudádano ,de 
·comqnidad vecina, que posee la misma sangre, la: misma lengua, en fin, que pertenece al mismo mundo helénico. 
(Detienne, 1997: 28) 

·9 Hertnes lo ·esc~nde·ae Hera por segunda vez. 
lO·Petei: Steinglass, profesor dé psiquiatría y ciencias de la con,ducta, Director del Centro para Investigaciones de 
la F11tPilia, Universidad de (Jeorge Washington, Premio 1987 d~ la Asociación Norteamericana de Terapia 
·Fa~. . 
11 Pi:ofesor:a asodada de antropología, Universidad del Estado, Memphis. 
1f Stephen J. W ?li.o, profesor d~, pi;iquiatrfa clíriica y ciencias de la conducta,. Escuela de medicina, Universidad 
George \X1ashington. · 
13 David Reiss, profesor de psiquiatría y ciencias dé la conducta, Escuela de medicina, Universidad George 
Washingtori. 
J 4 Para: ·los ·autores recién mencionados, estas dos familias bíblicas encaman fo que estudiaremos como tipos ·de 
fami~ alcohóliaJS. 
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Otra referencia bíblica que ilustra la conducta alcohólica es la historia de Lot. ( Génem 
19) Lot era sobrino de Abraham y emigró ,con éste de Ur a Cana\l, estableciéndose en Sodoma, 
una ciudad tan maligna que Dios deciclió destruirla. Prevenido por fos ángeles del desastre por 
venir, Lot huyó de la ciudad con su familia. Pero su esposa desobedeció Jas órdenes que había 
enviado.Dios al d.arse vuelta a mir.ar la ciudad en llamas y ,fue convertida en una estatua de sal. 
Más tarde, Lot tuvo hijos con sus propias hijas; y se c_onvirtieron en los fundadores de las 
nacione~ Moabita y Amonita, enemigas de Israel. (Britan11ica,, 2005). 

Lot y sus ·dos hijas se habÍan ~efugiado en una cueva, completamc;:nte solos. Ellas 
comprendieron que no habría posibilidacj alguna de que tuvieran contacto cort hombres para 
formar familia y procrear gescendencia. Razón .por la cual urdieron el siguiente .plan: ·<latían 

. :vino a su padre hasta embriagarlo y así acost~se con él para obteper prole. De tal manera lo 
hicieron. La·priuiera; ·noche la prin:iogénita. Lá segunda noche, la hija menor. De ese modo, 
ambas hijas quedaron embarazadas del'pidre. 

* * * 
Origen de la cerveza 

Las bebidas alcohólicas fermentadas surgieron hace aproximadamente 10.000 años 
cuando en la Mesopotamia s~ destiló qna primitiva cerveza de cebada. Este cereal era uno de 
los principales eultiv()s de los egipcios, que utilizaban para preparar la cerveza15 que ·bebían 
diariamente ..:..induidos los dio~es .. Los egipcios bebíán grandes can.tidades de cerveza y las 
madres daban a sus hijos uria ración cliaria para llevar a la escuela. (Allen et al, 1996: 334) . . 

La cerveza era la bebida de los sumerios. La .pr~paraban probablemente poco después 
de la cosecha de cereales, labor que realizaban las amas de casa. Llegaron a tener diecinµeve 
clases distmtas de cervezas~ variando según el tipo de grano'-::-trigo, cebada o mezcla de ambos­
según la clase de plantas aromáticas utilizadas para dar sabor y presefVar y según la cantidad de 
miel y malta \ltilizadas.·(Allen 'et al, 1996: 23) 

' ~ . ,· 

Hacia, el año 900, unos monjes ingleses añadieron lúpwo a la .preparación de la cerveza, 
dándole así un sabor amargo que la mej~ró. (Allen et al, 1996: 334) 

Origen del vino 

El -yino .provietie de Asia Merior, actual Turquía. S~ prociúctores origm_~os eran· los 
hititas,, que florecie{on 2000 añosa. C. Los egipcios ~portaban d vino de Siria y.P~estina. A 
lós nobles cel~as les gustaba mucho el vino, que llevaban de ltalia o de Mar~ella; en Francia.:Lo 
bebían en. jarros de brop.ce. El resto qe la tribu tomaba éerveza de cebada o o:igo preparada 

. . . ' . . 

' ·' 
15 .E-sta, ·cerv~z.a ·de ·~ebada. tenia una :graduación alcohólica ·del •80;'.o y -se fabricaba humedeciendo la ·cébada ·con 
agua, ·para dejarla reposar por un tiempo. Luego .se mezclaban los granos húmedos con 4ogazas de cebada 

, ligeramente horneadas en una jarra, vertían más , a,gua y dejaban fermentar. Resultaba una cerveza espesa que 
-debía -~olarse anb:!s ·de ser bebida. {Allea et o!., 1996: 30) 

' . 
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con miel, que solían tomar en una copa común. Frecuentemente se embriagaban y peleaha,n 
con dag.i.s. El gran consumo de alcohol por parte de los celtas era legendario. (Allen et al., 
1996: 341, 106) 

El vino en Egipto era para los privilegiados. Los mejores viñedos se encontraban en el 
delta del río Nilo. Los -egipcios- fabricaban vinos tintos y blancos, secos- y dulces; eran vinos 
muy apreciados. Pisaban las uvas formando un prensado y obtenían un excelente vino. 
Después colOcaban los res~os en lienzos que exprimían para lograr otro vino, -de calidad 
inferiór. Los zumos de los distintos prensados se va~ban en jarras .para·ser ferm.ent~dos. Las 
jarras se tapab!Ul con hojas mojadas en barro, dejando un agujero para la fermentación -
secundaria'. Ll:fego se sellaban y· se etiquetaban detallando calidad, año y vÜiedo de origen. 
También ¡:>r~dutjan vinos de dátiles, granadas y sa'7ia de p~a. (Al1en et al., 1996: 31) 

Los·griegos,;imaban el vino, añadiéndole a veces una bola de masa mojada ~n miel Los 
' viñedos eran una de las dos principales fuentes de riqueza agrícola griega· -junto con los 

olivos. ·Las uvas se cortaban madufas en septiembre, para pisarlas -sobre un piso de madera o 
argamasa. El jugo derramado bajaba por una boquilla hacia una cuba empotrada en el.sudó. El 
vino se fermentaba en ·cubas de arcilla revestidas con brea o resina, ·mantenidas en sótanos 

. fríos -durante seis meses. Luego se pasaba a grandes ánforas para el transporte. Se han hallado 
ánforas en buques mercantes hundidos que demostrarían que los griegos exportaban vino a 
gran escala. (Allen et al, 1996: 78) 

El vino fue introd\lcido en las Galias por los romanos, quienes lo bebían diluido16 

durante las comidas formales. Los viñedos de Borgoña y Burdeos producían vino desde el 
siglo I. Los romanos acompañaban la comida con jarros de vino al qu_e· a veces añadian m.ie~ al 
igual que los _griegos. La ebriedad y la glotonería eran tan frecuentes que eructar era 
considerado de buenos modales y vomitar un hábito ordinario: ciertos esclavos tenían la labor 
especifica de limpiar ~vanes, mesas y pisos. Si bien l?s banq\letes tenían como fin, 
comúnmente, el placer de la mesa y la buena compañía, a veces se presentaban espectáculos 
con gladiadores, - exponiendo "sangre sudor y hedor de la matanza para goce de los 
comensales. A veces lis borracheras degeneraban en orgías, y los apetitos lujuriosos eran 
estimulados por las contorsiones de las bailarinas.'' (Allen et al., 1996: 93) 

- , 

Hacia el s!glo XVI, los europeos bebían vino en grandes cantidades; pero los toneles 
no eran herméticos, 'por lo cual no se podía añejat;. Recién ,5e invento la botella cilíndrica con 
corcho en 1750 y a partir de entonces fue posible guardar vinos durante largos períodos. 
(Allen et al, 1996: 341) -

Leche fermentada y arroz 

Algunos pueblos han elaborado bebidas alcohólicas a partir de- los fermentos de la 
leche. Por ejemplo, los escitas o hunos y l.os mongoles; unos y otros _ consumían 
principalmente -una -bebida-de leche-de burra fermentada llaniada kumis-o -q11mis, -que -bebían-en 

· exceso causando numerosas .muertes. Y si bien beber en -cantidad se consideraba una cualidad 

16 Los.romanos, al igual-que fos griegos,-aonsideraban-que tomar-el vino puro-era una-costumbre bárbara. 
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viril. el abuso del alcohol fue tan .prolongado y persistente .por .parte de los .pueblos mongoles 
que llegó a ser considerado como un vicio y una del:>ilidad hereditarios. (Allen 'et al., 1996: 171) 

La bebida de los chinos siempre fue el salee o vino de. arroz, Durante el período Ed~, 
siglo XIX, la gente vivía en alde~s y lc>s cán;ipesinos eran mayóda. Sus vidas eran miserables, 
p~ban onerosos impuestos y padeclan ·hambre e inunda~ones. No podían salir de la. aldea, 
no podían vender sus tj.erras, no podíap. beber ~é ni saké regµlarmerite. Sólo podían beber 
durat)te . las festividades .como Año nuevo, únicas· ocasiones de temporario alivio para sus 
penas. ·(Allen et al., 1996: 216) · 

La d~tilación d~ alcohol 

El alcohol se comenzó a destilar .¿n. ·el ·~ur de Europa, désde 1100, ~uando en una 
escuela de medicina 'de ~alei;no, Si~, :éalent~on vhi,o o c:erveza para obtener sus vap,ores. El 
vapor despedido se condensó en un liquido con mayor .contenido alcohólico. Este .producto 
fue. considerado una- medicina y fue llamado a{¡ua vitae, agua de la vida. Se pensaba que curaba Ja 
gota y. otr.as doleff ~ias. y' que preservaba la juven~d: Este líquido fue llamado al-kohol por los 
árabes, de d<;>pde deriva el t¿miino ak()hol. Los holandeses lo llamaron brandewijn, vino quemado; 
de allí .proviene el té~o brancfy. Sin embargo, los europeos del norte ya destilaban sus 
propias bebidas -whisky, ·ginebra, vodka, ron- desde el siglo VI. (Allen et al.,. 1996: 332) 

. . . 

: E11 el s_iglo XVII se impuso en Rusia el monopolio estatal de licores, que se servían en 
tabernas también estataleir-y q\l.e no expendían ali.rn.entos: Bebían vodka hasta alcanzar el z.apoi 
-estupor ·aicopólico. Los rusos amaban la comida y la bebida. Los banquetes se organizaban 
en largas mesas en .la~ que servían pasteles, confituras, almendras, nueces, pasas de uva, higos, 
hongos y-éaviar; t~do regad~.porríos de bebida, especialmente vodka. Si bren no bebían todos 
los días; sí lo h~tjan copiosamente. La borrachera les duraba hasta el. otro día y les llevaba un 
tercer ~-- recupe~arse. La ebriedad llegó a convertirse en un problema nacional, pero los 
lliteritos por. contrqlatla fueron fútiles, pues el alcohol era una de las principales fuentes de' 
ingresos del Estaqo. Cuando Pedro el Grande ofrecía fiestas, los invitados tenían prohibido 
. decir qµe estaban ~~tisfechos, sosteniendó así el.viejo proberbio. ruso: "Una fiesta sólo puede 
ser feliz cuan~o todos e~,tán borrachos." (AJlen et al., 1996: 235) 

EQ. ~ Inglaterra Victoriana, los pobJ:es de las dµdades encontraban alivio a sus miserias 
en la ginebra de las cantinas.de arrabales. No existía en Londres una.eQ.ad mínima para beber y 
recién en 1893 s~ impusieron restricciones ·en los horarios. Por ·estas razones abundaban los 
~~~ . ' ' 

E-n la actualidad ·existe una inmensa variedad ·de bebidas. Remitimos a -nuestro 
Glosario como ilustración. 

Bebidas en América 

La bebida típica de los aztecas era el octli o pulq_ue, hecho con jugo fermentado de 
maguey que consumían principalmente dur~te las ceremonias religiosas .. La sociedad azteca 
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era teocrática y militarista, regida por una moral muy severa. La embriaguez era muy castigada, 
incluso con la muerte. Los casttgos dependían del lugar social de cada individuo y de ia 
canti~ad· de borracheras: si un plebeyo se embriagaba por primera vez, se lo penaba rapándolo 
en p4blico; pero si. se trata.b:;t . de un noble, era condenado a muerte. Sólo los mayores de 60 
años tenían: permitidos los excesos alcohólicos. (Allen et al., 1996: 199) · 

Con respe~to a los incas~ dtirante el mes de .j\inio o· de Jnti ~ Festival del Sol, los 
sacerdotes vestían a las morqias con grandes galas. Se consagraban 100 llamas orrtamentadas, 
sacrificadas al Sol. Su carne asada. estaba destinada a alimentar a los asistentes, mientras miles 
de j~as de chich~ ...;potente destilado de maíz- s~rian consutnidas en ·la plaza pública. {Allen et 
al., 1996: 200-201) · 

En Estados Unidos, dura,ó.te la fiebre del oro, .los coi:nercfa1J.tes blancos vendían a los­
ahongenes ~ ~hisky falso ..:,.fü:or res\tltante de fa mezcla de! alc9hol, tabaco, jugo, agua y 
jengibre: Le$ trocaban un trago por una piel de' búfalo y 5 litros· por un caballo.· .(:i\llen et al., 
1996: 325) ' 

. Para ::amp:liar y actualizar la. información sobre este punto ofrecemos en nuestro 
Glosarlo .varios términos e<m'.~spondientes a bebidas tradicionales americanas, en especial, las 
argentin~s; fambién ·cierto vocabulario perteneciente a los círculos en que más frecuentemente 
se consumen bebidas alcohólicas . 
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Introducción 

"pues el vidrio con que est~ hecha fue fundido en los infiernos. En esta 
·botella vive el diablo y lo q\le ve moverse en el interior debe.ser su sombra" 

Robert L. Stevenson, El diab!n en úz botella 

El presente estudio .tiene como objeto el alcoholismo, que' pesar de su gravedad como 
problema en ·el mllfldo. contemporáneo;·no ocupa un lugar relevante dentro de la reflexión 
filosófica --Oe ahí la ímportancia de este trabajo que consideramos por tal sentido un aporte 
vajioso. Sin embargó, eiisten sobr:e esta cuestión investigaciones realizadas por biólogos, 
médicos dínicos, psicólogas, ·ecoi:iomistas y sociólogos -que obViamente tendremos en cuenta 
y con los cuales dialogaremos oportunamente. 

Por otra parte, y debido a la escasez de tratados filosóficos específicos sobre el 
alcoholismo, reéUrrirerrios a estudios filosóficos. emparentados de alguna manera con el tema, 
por· ejemplo, en relaeión con la enfermedad y sus sííitomas, con la salud mental, con 
cuestiones de autonoffiía y responsabilidad, etc. 

Según la F,,nf!Ytlopaerfia Britannica, se llama alcoholismo al modo de consumo excesivo y 
habitual capaz de causar daños fisicos, mentales, sociales o económicos tales como cirros.is, 
accidentes de trárisito, problemas familiares y laborales, etc. (Britannica, 2005) Sin embargo, 
esta .definición dista mucho de considerarse universal pues, según veremos ª.continuación, la 
propia Organización Mundial de la Salud ha ido variando su formulación según las distintas 
concepciones adoptadas en el transcurso de los tiempos: 

''AlcohoUsmo: Término de uso extendido y significado variable, pero 
generalriiente referente a un modo de beber crónico o continuado o a un consumo de 
alcohol caracterizado por la pérrlida de control sobre el consumo; episodios frecuentes de 
intoxicación .. Y pi:eocupación por [la provisión de] alc;ohoi y su uso, a pesar de las 
consecmencias adversas [que causa]. El t'énnino iJlcoholismo fue acuñado originalmente 
en 1,849 por Magnus Huss. Hast.a los aíios '40s refería primariamente a las 
conse~uencias físicas ocas~onadas por un beber cop~oso y prolongado (alcoholismo 
beta en la tipología de Jellinek1). Un concepto más estrecho es el de alcoholismo como 
enfermedad( ... ) signado por la pérdida de control sobre el beber, causada por una 
afJ(Jrmalidad biológica preexistente, y que. #.ene ún curso predecible y progresivo. Más 
tarde, el ténnino.foe. utilizado por Jellinek y otros para denot.ar el consumo de alcohol 
conducente a cualqÚiei tipo de dalío (físico, psicológico o social; individual o social). 
JeJJ.iµek subdividió el alcoholismo y así lo definió en una serie de "especies" 
desigÍladas por letras griegas ( .. .); La inexactitud del ténnino condujo a un Conlit'é de 
Expertos de la OMS en 1979 a prefeiir la formulación restringidá del síndrome de 
dej)endenéia r,kl alcohol sobre el otro más, amplio de · problemas reúzcionados con el alcohol El 
alcoholi~mo [sin ·embargo] no está incluido como una entidad de:.diagnóstico en el CIE-
10 [ver Glosario] A. pesar ele s~ significado ambiglio, [el término] alcoholismo todavía 
es ampliainen~ utilizado como término diagnóstico y descriptivo' Por ejemplo, en 
1990 la Aiitericrm Society Oj Addi4ion Medicine de~ó el alcoholismo .como 'una 
enfermeda,d primaria, crónic~ cµyo desatroll9 y manifest.aciones son influidos por 
factores genéticos, psicosociales y ambientales. La enfeniiedad es fre?1entemente 

1 Presentaremos la clasificación de JeUinek (ver Glosario) hacia el final del Capitulo 11. 
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progresiva y fatál.' ( ... ) Otras formulaciones han clasificado el alcoholismo ert varios 
tipos, algunos considerados como enfermedades y otros no.2 

(En: http://www.who.int/subst.ance_abuse/tenninology/who_lexicon/en/, trad. y 
subr. nuestros) 

De acuerdo con lo dicho, son entonces alcohólicos los individµos que sufren de 
alcoholismo. En: el curso de nuestro trabajo nos ocuparemos de indagar en qué consiste el 
alcoholismo para caracterizar seguidamente a la persona alcohólica. 

En general, llamamos alcohólicas a aquellas personas ·que beben en exceso y que llegan a 
depender del alcohol en tal grado que pueden alcanzar padecimientos de trastornos mentales y 
físicos severos. ¿Es viable recurrir a la cantidad de alcohol ingerido como criterio de diagnóstico 
del alcoho)jsrpo? ¿Pqdembs .clasificar a los tipos de bebedores de acuerdo con la cantidad y el 
tipo de bebida que ingieren? · 

Tal como pretendemos mostrar, es dificil establecer en qué exacta medida un 
individuo puede ser considerado un alcohólico. Sin embárgo, es notorio que el modo de beber 
de algunas personas envuelve ci~rtos problemas éticos y de política sanitaria. Consideramos 

·que un enfoque narrativo permitiría una comprensión más profunda de estos problemas y 
abnna brechas para mejores tratamientos.· · 

Podemos dividir nuestro proyecto de trabajo en cuatro partes: una primera, que abarca 
los primeros cinco capítulos, destlnada al diagnóstico (ver Glosario) del alcoholismo a través del 
estudio de sus generalidades y de los problemas ético-políticos emparentados. Una segunda 
parte, que abarca los capítulos seis a nueve, dedicada al estÚdio de la identidad personal; esto 
debido a que el problema del alcoholismo se nos presenta como un problema de identidad: 
¿Quién es esa persona a la que llamamos alcohólica? En tercer término -capítulos diez y once­
presentamos dos modelos narrativos de alcoholismo. Y, finalmente, recuperamos en el 
capítulo doce los problemas planteados hasta alH planteados para resolverlos a partir de su 
vinculación con la identidad personal entendida narrati.vamente. Pasamos a detallar los 
contenidos.· 

Comenzaremos con un punto controvertido: discutire~os sí el alcoholismo puede ser 
o no una eefermedad y si puede ser o no un tipo de adicción. Generalmente se considera al 
alcohólico como a alguien que abusa de la bebida. ¿Puede ser entonces considerado un eefemto 
-o es simplemente una: malo persona? Hablar de abuso del alcohol, ¿es lo mísrrio que hablar de 
compulsión? ¿Son lo mismo adicciótJ. y compulsión? Una adicción .¿puede ser considerada l!Qfl 
enfermedad? Si es una enfermedad, ¿de qué tipo?· ¿Es uriá eefmnedad mentaR ¿O n:íejo~o 
consideramos simplemente un problema de salud? Pero si el alcoholismo es una enfermedali, 
entonces ti.ene que presentar signos y sínton1as que la evidencien ... 

2 Entre quienes sostienen una definición del tJkoho!ismo como erife1111edad está ampliamente extendida la.creencia 
de que el alcoholismo es una condición de etiología biológica primaria y de historia natural predecible. La 
perspectiva de Alcohólicos Anónimos lo' considerar comó una pérdida de control del individue' sobre el modo de 
beber y lu~go sobre su. propia vida. El concepto de akoholismo como enfermedad está enraizado en la medicina del 
siglo XIX; según concepciones de la ebriedad como enfermedad. En 1977, un grupo de investigadores de la 
OMS propuso atribuir el término síndrome de dipendemia del a/.cohol al campo de la nosología psiquiátrica (En: 
http:/ /www:who.int/ subst.ance_abuse/ tenninology /who_lexicon/ en/) 
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Por otra parte, el alcoholismo es claramente un conjunto de síndromes. ¿Qué querrá 
decir esto? ¿Significa que no es una genuina eefermedad? ¿No será que el alcohólico pierde el 
control de la cantidad que bebe porque es un adicto? ¿Será esta razón suficiente para depositar el 
control en manos de los profesionales o de algún otro sector de.la sociedad? ¿De dónde viene 
la necesidad de restaurar el control perdido por el bebedor? . 

~s,notorio el esfuerzo de la sóciedad por controlar el mod0 de beber de los jntegrantes 
alcohólicos para evitar los daños y perjuicios que éstos ocasionan bajo los efectos del alcohol. 
~La socl.edad ¿debe impo~erse por encima de la voluntad del bebedor y ejercer sobre él su 
control, dado que e~ alcohólico no puede controlarse a sí mismo? ¿Por qué el alcohólico no 
tiene derecho a beber lo que le venga en gana? ¿Por qué la sociedad· se· empeña eri disciplinar 
al bebedor? ¿Cuáles son Jos límites admisibles para intervenil sobre la población alcohólica? 

La sociedad suele percibir al alcohólico como un individuo de voluntad débil, incapaz 
de detenerse en su ingestión alcohólica. ¿Es entonces un rrresponsable? ¿Qué r~lación se 
puede establecer entre alcoholismo, voluntad, responsabilidad, obligación, intención, deseo ... ? ¿Es posible 
distinguir entre el cuadro clínico del alcoholismo y sus me~4foras? 

En el .segundo capítulo, nos ocuparemos de los conceptos de consumo, abuso y 
dependencia del alcohol. Veremos qué ejéctos produce la ingestión de alcohol en el organismo y, 
seguidamente, las lesiones que éste causa. También se hará mención de las principales leyes y 

· normas de nuestro país al respecto. Asimismo señalaremos la ,vinculación del alcoholismo con 
el campo de la salud mental a partir de las nociones de normal y patológico. Para tales fines 
caracterizaremos los diversos tipos de bebedores según la cantidad de alcohol que ingieren: desde 
el abstemio hasta el alcohó/i.co; y de acuerdo con el modo de beber: anglosqjones y mediterráneos. 

Son diversas las clasificaciones de los tipos de alcoholismo. Se suele diferenciar el 
alcoholismo crónico del agudo y el alcoholismo primario del secundario. Distinguiremos también el 
alcoholi.smo clínico respecto de sus síntomas y consecuencias -enfermedades asociadas, accidentes y 
lesiones, etc. 

·.Más adelante cuestionaremos la cantidad de alcohol ingerida como criterio para 
determinar el grado de alcoholismo. Discutiremos la posibilidad de que exista algún otro 
criterio . que resulte fehaciente. Consideraremos ia cuestión el concepto de tolerancia, los 
episodios de abstinencia y finalmente, en relación directa con éstos, el grado de dependencia que 
un bebedor suele desarrollar. Nos ocuparemos mi.iy especialmente de la posición de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) respecto del alcoholismo, el cual es presentado 
como una . fonna de aprendizqje debido a los procesos neuronales que lo conforman. 
Finalizaremos el capítulo con la presentación de la clásica tipología del al!=oholismo clínico de 
Jellinek, ya mencionada sucintamente en la definición provista al comienzo de esta 
Introducción. 

En el tercer capítulo, resumiremos los principales m.ode!os de alcoholismo a partir de 
consideraciones etiológicas y a partir de las distintas respuestas a 1a __ pregunta acerca de si el 
alcoholismo es o no una e'!fermedad. Según el modelo genético, por ejempló, .las causas del 

3 La interuendón es la puesta en acto de un trabajo o unas acciones que surgen a partir de una demanda social o 
solicitud de inter\rención dentro delmarco de una especificidad profesional (médica, legal; educativa, etc.) En la 
intervención, en tanto que construcción metodoúiglca, se pueden distinguir dos dimensíones: /a demanda de interoención y 
la artijidalidad delproceso. (Cazzaniga, 1998-2005b) 
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alcoholismo son orgánicas, pero hay otros modelos que consideran la posibilidad de una 
etiología múltiple o policausalidad. Los principales son los siguientes: el modelo moral -seco y 
húmedo-, el modelo del deterioro, el modelo psicoanalítico, el modelo de interacciónJamiliar, el 
modelo de Alcohólicos Anónimos, el modelo médico -en sus versiones vieja y nueva-, el modelo 
bio-p.sico-socia4 d modelo de la vubzerabilidad y, finalmente, el que propone la OMS desde la 
nueva disciplina llamada neurociencia. Nos preguntaremos hacia el final de ,este apartádo si acaso 
este modelo no representa una vuelta al modelo genético. 

Seguidamente nos dedicaremos a los variados tipos de tratamiento que se suelen 
implementar para el alcoholismo. Existen tratamientos fa1711acológicos y no fa1711acológicos. La 
farmacoterapia se distingue según las etapas de su aplicación: hay farmacotérapia de 
desintoxicación; de deshabituación y a largo plazo -en la rehabilitación y en la reinserción. 
También se cµerita con técnicas conductistas y terapias grupales: psicoterapia, socio-terapia, 
autoayuda, rehabilitación, aplicación de programas· terapéuticos y consideracióO: del ambiente 
terapéutico. ' 

Concluimos la primera parte cori el capítulo número cinco en el que se exponen 
algunos de los principales problemas de ética y política sanitaria que suscita el alcoholismo. 
Comenzaremos con una lectura del alcoholismo· desde los tradicionales cuatro principios bioéticos 
-autonomía, benéhcencia, no maleficencia y justicia- de Beauchamp y Childress (1994). Luego 
dedicaremos un apartado a la cuestión oposición autonomírrpaternalismo. También revisaremos 
algunos modelos de justicia, cuestiones de emergencias, economía, prevención, propaganda, 
competencia profesional y, finalmente, el alcoholismo en ml!}eres. 

La segunda parte del trabajo será desarrollada a partir del capítulo sexto y trata sobre la 
cuestión de la identidad persona'! girando en tomo al· análisis de los conceptos de sustancia, ser 
humano, persona, identidad numérica, semqanza y diferencia con el objeto de elucidar en qué consisten 
el principio de individuación, la identidad cuantitativa, la identidad en el momento, la 
identidad en el tiempo, la conciencia entendida como continuidad de la memoria y el olvido. 
Indagaremos por qué, según Locke, persona es un término forense. 

En los capítulos siete y ocho discutiremos las aporías a las que conduce cierta versión 
de la identidad personal y su puesta en evidencia por parte del recurso de los púzzling cases, los 
cuales se caracterizan por ser relatos imaginarios de situaciones en las cuales se varían las 
condiciones de existencia humana. Presentaremos los famosos casos4 del loro racional y del 
príncipe y el zapatero creados por John Locke (1999); el extraño caso de Julia North y la 
técnica del rejuvenecimi<::nto propuestos por John Perry (1984); el transplante de cerebro de 
Derek Parfit (1984a); y, finalmente, los recuerdos venecianos también de Parfit (1984b). 

Las propiedades y aporías .de la identidad que hemos de considerar son las siguientes: 
la sustancialidad de la identidad, la convencionalidad del término o ilusión de la identidad, la 
Circularidad, la transitividad, la reflexividad, la corporalidad y el mentalism.o, la identidad personal como 
continuidad de la memoria, y, fin:ilmente, la supervivencia y la anticipación. 

Seguidamente desarrollaremos la concepción de la identidad personal entendida. 
narrativamente, la cual consiste en una dialéctica entre mismidad e ipseidad, según presenta Paul 
Ricoeur (1990, 1995, 1996). Se establecen para ello tres etapas de análisis: una etapa 
epistemológica, en la cual se efectúa la individualización de la persona; una etapa pragmática, 

4 El recurso de distintos tipos de casos se justificará hacia el final de esta Introducción. 
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en la cual se lleva a cabo su identificación; y, en última instancia, la dimensión ética, cuando se 
vuelve posible imputar responsabilidad a la persona. Proponemos distinguir cuerpo, persona y 
conciencia para profundizar acerca de la relación entre el tiempo y la narración, pues sólo si 
entendemos narrativamente la identidad podremos superar las dificultades' de la llamada tesis 
reduccionista -según llama Ricoeur (1996) a la versión causalista de la identidad personal. de la 
tradición instaurada por Locke y sus continuadores. Distinguiremos trama, acontecimiento., 
necesidad narrativa, relato y acción. Estudiaremos también el concepto de personqje puesto en irama; 
propuesto por Ricoeur a partir de la, teoría aristotélica de la imitación. Finalmente, veremos en 
qué sentido podemos hablar de ficciones. Todo esto en vistas al estudio de la identidad de la 
persona alcohólica. 

En la tercera parte del trabajo revisaremos dos modelos narrativos. El primero 
corresponde a la Terapia Cognitiva Post-Racionalista, apoyada en una epistemología evolutiva· y 
cuyos principales autores son · Vittorio Guidano (1996-2001a, 1996-2001b)~ Humberto 
Maturana (1996-2001) y Alfredo Ruíz (1996.,2001, 1996-200lb, 1996-2001c, 1996-2()01d y 
1996-2001e). Partimos de la psicología de Jerome Bruner (2004), quien sustenta en su análisis 
la existencia de dos modalidades de pensamiento humano: la paradigmática y la narrativa-· 
coincidiendo en esta última con Ricoeur. La distinción entre estas dos modalidades perffiite 
comprender los conceptos de adaptación, autoorganización y conocimiento, los cuales resultan el 
soporte para los procesos del se!f o sf mismo. Esta teoría ·narrativista sostiene que la identidad 
personal no es algo dado, sino una construcción. Veremos que dicha· concepción permite una 
adecuada intervención terapéutica. Y si bien sus autores más representativos no han aplicado 
expresamente su modelo al alcoholismo, nos valdremos de sus aportes para realizar aquí dicha 
tarea. 

El segundo modelo narrativo que proponemos es la Teoría del Sistema.de Familia, según 
es presentada por Peter Steinglass (1987) y su equipo de colaboradores, quienes consideran 
que el alcohólico no es un individuo aislado sino el integrante de alguna familia. Iniciaremos 
nuestro recorrido a partir'de la distinción entre temperamento e identidad de familia, conceptos 
fundamentales para comprender en qué consisten las rutinas, los rituales y las conductas reguladoras 
de un grupo familiar. Asimismo resulta útil en nuestro análisis distinguir Jases de maduración 
de la conducta alcohólica. La primera fasé consiste en el .desarrollo de una identidad 
alcohólica. La· fase intermedia establece rutinas y rituales. Ahora bien, es en la fase final 
cuando se configura la identidad de la familia alcohólica. Veremos que este modelo fa(;:ilita el 
análisis del proceso de transmisión del alcoholismo y tratamiento de la familia alcohólica, 
fundamentalmente basado en la técnica de la historia de vida5

• 

Tras la presentación de la perspectiva narrativista y de los dos modelos estaremos en 
condiciones de replantear las cuestiones de ética y política sanitaria para ofrecer nuevas 
respuestas. También ofrecemos un breve estudio del e#igma del alcohólico, a partir del análisis 
que realiza Erving Goffman (2003) de la identidad· deteriorada. Según Goffman, hay toda una 
tipología del estigma, que se vislumbra desde la distinción entre identidad p'ersonal e identidad 
social. Además del proceso de estigmatización, . existen. otros vinculados a éste: el 
enmascaramiento. y la victimización o gancho. 

Luego de las conclusiones adjúntamos . varios apéndices por considerarlos 
indispensables para nuestro trabajo, pues aportan eVidencias al estado de la cuestión de 
nuestro objeto de estudio. En primer lugar, ofrecemos una serie de cuestionarios básicos útiles 

5 El recurso de la historia de vida también se justificará hacia el final de esta Introducción. 
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para la detección, el diagnóstico y el autodiagnóstico de alcoholismo. A continuación, algunas 
estadísticas a nivel nacional y mundial. En tercer término, incluimos recortes periodísticos de 
actualidad acerca del alcoholismo en nuestro país, del alcoholismo pediátrico y adolescente, de 
los riesgos en el consÜmo de alcohol, de una campaña de concientización. Seguidamente, la 
~Nacional de Lucha contra el Alcoholismo. Quinto viene el programa narrativo de Alcohólicos 
Anónimos. Y, finalmente, un glosario con· términos vin.culados al alcoholismo; no sólo relativos 
al campo de la medicina, sino también conceptos sociales, popUlares, incluso regionales, 
lunfardos y marginales que permiten soslayar la dimensión de este fenómeno de nuestro 
mundo. 

Dentro de la metodología que vamos a implementar se encuentra el estudio de casos. 
· Seguimos a Alcira Bonilla (2004) cuando destaca la importancia de ejemplos, fábulas, 
parábolas, casos y textos aleccionadores en la educación moral de los puel?los. 

. . 

Debemos distinguir tres aspectos importantes al respecto: a) últimamente -y en v.:arias 
disciplinas- se ha relevado el estudio de casos como h-is~mento de privilegio en la 
investigación y enseñanza de la ética. b) Sin embargo, no existe unanimidad acerca del 
concepto de caso, ni de su valor pedagógico, si bien es muy frecuentemente utilizado 
especialmente en el campo de la ética aplicada. Y e) son dos las posiciones fundamentales que 
distinguen a sus defensores: los que consideran el caso como simplemente ilustrativo y los que 
le confieren el cará,cter de herramienta útil, en especial para resolver problemas no 
tradicionales. Esta última es nuestra postura: 

"Un caso no es cualquier historia. La construcción del caso está gobernada 
por una. lógica y una retórica in tema. Es una forma de· narració.n que nó se 
circunscribe a la descripción pura y simple de una situaeión problemática particular, 
sino que esboza los rasgos sobresalientes de una situación típica; vale decir, que en el 
relato que constituye el caso deben estar presentados todos los rasgos que configuran 
una situación problemática completa en el campo respectivo." (Bonilla, 2004, subr. 
nuestro) 

D. Jamieson (1995), por su parte, distingue CU:atro tipos de casos: literarios, ostensivos o 
de la vida real, hipotéticos -situaciones que podrían tener lugar sin que nuestra concepción del 
mundo variara- e imaginarios -alternativas lógicas que sólo podrían ocurrir en mundos 
diferentes del real6

• Recurriremos a varios de ellos a lo largo de nuestra exposición. 

Y también utilizaremos la narración biogn!ftca o relato de vida o historia de vida o historia de 
vida7, muy difundido actualmente porque da cuenta de la creciente valorización de este tipo de 

6·0portunamente dedicaremos un apartado especial para este tipo de casos que se suelen denominar p11zz/ing cases, 
-casos imagi11arios- pon¡ue su tratamiento resulta relevante en nuestra. argumentación a propósito de la cuestión de 
la identidad personal. 
7 Las Ciencias Sociales vienen· presenc;,iando un giro radical con respecto a la metodología del estudio de c;asos. 
Del llamado Caso Social Individual -fundado por Mary Richmond con la intención de resta11r:ar la independencia 
ecol;lómica, la salud y la higiene, se pasa al abordaje dtsde la sing11laridatl, es decir, a una perspectiva no 
prescripciollista sino comprensivista: (Cazzaniga. 1998-2005b) 
Los. principales soportes de estas metodologías compren.sivistas son los siguientes: trabqjos sobre la vida cotidiana y 
privada, de experiencias de minorías y diversos grupos sociales; interpretación de la vida social de grupos no hegemónicos; valorización 
de la suijetividad y de las relaciones interpersonales; y particularidad y diversidad de los sujetos C(Jinunes en un mundo signado por la 
homogeneización y la masificación. La herramienta fundamental es la entrevista en profundidad-experiencia comunicativa-

6 



procedimientos, que privilegia metodologías cualitativas y mues~ .un marcado interés por lo 
ordinario. En el relato de la propia vida, las experiencias se articulan temporal y socialmente en 
conexión con la historia de una región, un grupo, una familia. El relato resulta a5í el 
"emergente de un.complejo entramado social y cultural." (B~bieri, 2000: 10) 

que implica una interacción entre entrevistador y entrevistado y que tiene como objetivo final la producción de 
un texto -paso de la oralidad a la escritura. (Barbieri, 2000) 
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l. · Diagnóstico del alcoh~lismo.: ¿enfermedad o adicción? 

"La enfermedad es el lado nocturno de la vida, una ciudadaiúa más c~.'' 
· Susan Sontag, La etifermedad y sus metáforas 

Iniciamos nuestro estudio preséntando las pos1C1ones de varios bioeticistas que 
cuestionan si el alcoholismo es o no una enfermedad y si ·es o no un tipo de adi~ción, t'al como se 
lo define frecuenteme;nte. Revisaremos algunos de éstos planteos porque pueden resultar útiles 

· ·a la hora de esclarecer q-q.é tipo de ,actitudes tiene· la sociedad hacia la persona alcohólica -y en 
relación con su con_dición de enfermo o adicto~ según el cafo-, qué actitudes se esperan de_ él, 
qué grado de responsabilidad o aun de culpa tiene respecto de su enfermedad, si merece 
castigo o tratamiento, etc. Para llevar a cabo nuestra tat;ea consideramos útil comenzar por 
dejar en claro qué es una enfermedad y qué sjgnifica adicción. · · 

De acuerdo con la definición del Diccionario~ la Rea/AcatkmiiJ Española (2001, 2003)~ el 
término enfermedad proviene del latín itifimiitas, -alis, y significa "alteraoón más o menos grave 
de la salud". Podemos también definir. la salud (del lat. salus, -11tis) en sentido amplio y en 
sentido estri~to. En sentido amplio; se considera la salud como la "condición fisica en que se 
encuentra un organismo en un momento determinado.'' (Real Academ~ 2001) Mientras que en 
sentido estricto llamamos salud al estado "en que el ser orgát_llcq ejerce ·normalmente todas sus 
funciones." (lbi,d.) 

Recordemos que para los antiguos toda enfermedad era un castigo de los dioses, que 
había sido enviado sobre los mortales por el dios Apolo enojado. Así, el único camino que les 
quedaba a las personas enfermas era orar a dios. Esculapio, hijo de Apolo, era precisamente el 
dios de la medicina. (Brit01111ica, 2005) En la l/íada y en la Odisea, se presenta la enfermedad 
como castigo sobrenatural, posesión demoníaca o acción de agentes naturales. Los griegos 
creen que la enfermedad puede ser gratuita o merecida -debido a faltas personales, 
trasgresiones colectivas o crímenes cometidos por los antepasados. (Sontag, 2003: 49) 

V ale la pena notar que parece más dificil definir buena salud que mala salud; equiparable 
esta última a la idea de. e1ifermédad. Además, los límites entre la salud y la eoJennedad a veces 
res,ultan difusos. Una persona. puede aparentar gozar de una buena condición físic~ y sin 
embargo· tener un resfrío o estar mentalmente enferma. Inclusive puede parecer externamente 
sano pero tener una enfe~edad interna seria, por ejemplo, cán:cer, que es detectable sólo 
mediante un ex¡¡men fisico o test diagnóstico o ni siquiera a través de éstos. (Britannica, 2005) 

El término adicción (ver Glosario), por su parte, proviene del latín addictil, -onis, y se 
entiende habitualmente como el "hábito de quien se dej¡¡ dominar por el .uso de alguna o 
algunas drogas tóxicas, o por una apción desmedida a ciertos juegos." (Rea/Academia, 2001) 

Antes bien, la expresión dejarse dominar merec~ varias consideraciones9
, es evidente que 

las drogas, puesto que son tóxicas, pueden perjudicar la ·salud. Vemos entonces que la 

8 Volveremos sol,>re este rennino en el capítulo final. 
9 Estas consideraciones son primo<rdialmeote de tipo morales: ¿Por qué un individuo se dg(l 'dominar por el 
alcoh~l? ¿Es por falta de voluntad? 
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enfermedad y la. adicción no son necesariamente contradictorias, de tal manera . que el 
alcoholismo se puede entender como una enfermedad a la vez que como una adicción. 

El alcoholismo como abuso y compulsión 

Pareciera estar ampliándose el alcance del concepto de alcoholismo más a,llá del 
horizonte. de fa dependencia10

• Este cambio de perspecti~a asoma en la corrección trazada para la 
edición 2003 sobJ:e la edición de 2001 por el Dicdonarii> de la &al Academia Españokz en la 
entrada correspondiente: - -

"abuso habitual y comp\llsivo de beber alc~hol. Enfermedad ocasionáda por 
tal abuso, que puéde ser aguda,_comQ la embriaguez, o crónica. Esta última produce 
trasfo.a;ios graves y ·suele" transmitir por herencia otras enfermedades, espe~Lalril.ente 
del sistema nervioso." (Rea/Ácadenna,?001),_ 

"abuso en d co~suinó de bebidas alcohólicas. E/ alcoholismo causa miu-hos 
Oaidentes de tráfico. /Enfermedad ocasionada por tal abuso, que puede ser aguda, como 
la embriaguez, o crónica." (Real.Aca4eUiia, 2003) 

. . . 

Notamos cómo se ha extendido este término, pues en la edición de 2003 se considera 
alcoholismo como un tipo de. abuso (ver G}osario) o compulsión (ver Glosario) causante de los 
accidentes de tránsito y, en general, no son los alcohólicos11 llamados crónipos -..según señalaba 
la edición ~e 2001"'" quienes prpvocan este tipo de accidentes, sin,o personas no alcohólicas ni 
dependientes del alcohol, pero que pueden.'llegar a beber en.forma exagerada (ver Apéndice 
lII: ·Recortes periodísticos). También s~ ha· eliminado la mención de la herencia de 
enfermedades- .del sistema nervioso, probablemente por las mismas razones. 

El alcoholismo como enfetmedad 

Comenzamos con Jeffrey Schaler12
, uno ~e los bioeticistas q~e critican la co~dición de 

enfermedacl atnbuida por otros al alcoholismo. Según este ~\ltor, el alcoholismo como 
enfermedad es un .mito o una enfermedad en sentido metafóricolJ. (Pod.óamos hablar de la ilusión 

10 Trataremos la dependencia como uno de los principales criterios para la detección del alcoholismo hacia el final 
dt;l próximo capí~lo. 
11 ··La terapeuta lns90 Kim Berg (2002) .otorga gran signi.ficatividad a la distinción contemporánea entre alcohólicos, . 
almsa#ores de alcohol y bebedores proble"f'l, de~,ido a que facilita la aplicación del tratamiento y el paciente. puede 
espéiar un mejor p~onóstic<;> . 
1_2. Profesor· Adjunto, De~elito de Justicia, Derecho. y Sociedad, Facultad de Asrintos Públicos, American 
Univer.si.ry. Wasliin!Jon DC,.Private Practit:ePf]choth~, Silvér Spring; MarylaQd. 
USegÓn la lifigüista GW.omárCiapuscio (2003);elempleo de metáforas en textos científicos es poléinico porque 
ha: sido un recurso ~chazado tradicio~en~ por los propio!) dentlficos y poi; la liter.i.tqra nonnativ\\ acerca' del 
discurso y los textos científicos. Sin embÍl;rgo, esta actitiid parece estar deponi.éndose en forma sustantiva. Esto sé 
·debe a la coirtcidencia entre nu.evas éoncepciones epistem,ológicas, la influenda de l_a historia y Li sociología de la 
ciencia, y los est\ldios sobre retórica científica .. Si el enfoque ·tradicioruil rechazaba la ~etáfora como recurso del 
disc~o científico lo hacía debido a su pre~nsión de objetivismo: ''.El quehacer científico es ún dar cuenta casi 
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del alcoholismo como enfennedad, para utilizar términos de Hume14
: el hecho de que algunos hablen 

del alcoholismo como enfermedad no significa que necesariamente exista tal cosa.) 

De acuerdo con la posición de Schaler, el alcoholismo no puede ser una enfermedad, y 
si lo fuera, sería una enfermedad "inventada, no descubierta" (Schaler, 1997: 22). A propósito 
nos recuerda que'- en el siglo XIX el alcoholismo era visto, junto con la homosexualidad, la 
negritud -así llamaba, de acuerdo con su versión, el famoso Benjamín Rush a la asociación 
marital entre un blanco y una negra, o viceversa-, la masturbación y el judaísmo, como un 
pecado o crimen o enfermedad, en el nombre de la moralidad, de la salud y del grupo etario 
dominante. Las razones que daban cuenta de semejante clasificación eran políticas, no 
científicas, ciertamente. 

Schaler señala varias, diferencias del alc;:oholismo respecto de las verdaderas 
enfermedades. Las enfermedades son condiciones médicas -es decir, orgánicas o físicas- y se 
pueden descubrir por sus signos -que son .objetivos. Son además cosas que la gente tiene y 
son involuntarias .. En cambio, el alcoholismo es una conducta y las conductas son acciones. · 
Por otra. parte, el alcoholismo no presenta signos -que son objetivos, sino síntomas -que son 
subjetivos .. Y, finalmente, es algo que la gente hace: es voluntario y está basado en valores 
éticos. El alcoholismo .no puede ingresar en el primer grupo -de los desórdenes orgánicos­
porque no posee signos y no es,_por lo tanto, propiamente una enfermedad. En el mejor de 
los casos podría ser incluido en alguno de los otros dos grupos y ser un desorden mental15 o 
bien social. 

Desórdenes orgánicos y no orgánicos 

Siguiendo con el planteo de Schaler notemos que acostumbramos llamar enfermedades a 
estos tres grupos: 1) Desórdenes otgánicos: son genuinas enfermedades, porque son condiciones 
físicas y como tales presentan signos, que son objetivos. 2) Desórdenes funcionaks: no son 
enfermedades. Aquí se incluyen aquellas actividades mentales que presentan irregularidades. 
Sólo presentan síntomas, .que son· subjetivos Y 3) cond11ctas antisociales: tampoco son 
enfermedades, pues son acciones totalmente voluntarias y también presentan sólo síntomas 
subjetivos. 

ascético <;Id mundo extemo ~a realidad); el instrumento lingüístico <iebe ser transparente y, en lo posible, ni 
siquiera 'notarse'." (Ciapuscio, 2003: 63) La metáfora resulta en este sentido mero vestido o recurso ornamental. 
Por otra parte, Ciapusclo señala que los conceptos científicos tienen tal grado de abstracción que impiden la 
formación de imágenes mentales; mientras que la ficción analógica con objetos o sucesos del mundo cotidiano 
posibilitarla lá construcción de imágenes aproximadas a las nociones abstractas. De acuerdo con la nueva 
concepción -que Ciap\Jscio llama experiendal y se opone a la concepción CQmparati.rta tradicional-, la metáfora 
posee cierta potenáalidad epistemolótictr. ~ evocar dominios cotidianos de experiencia abre nuevos caminos de 
pensamiento, constituyendo un recurso efectivo de explicación y exposición de contenidos científicos, que 
ad~ de volverlos más accesibles para audiencias más variadas, provoca efectos· particulares en· las distintas 
audiencias. 
14 David Hume (1981) habla de la i/llsión ~ la CílllSalidmJ, según veremos más adelante, el hecho de. que hablemos 
de camas y eftdos no significa que realmente tales relaciones existan efectivamente en el muqdo. 
1> Sontag (2003: 127-128) hace notar que la psicología y su creciente credibilidad como ciencia han influido en la 
mediciná del siglo XX, cambiando la opinión tan extendida acerca de que la mayoría de las enfermedades son de 
índole ffsica u orgánica, considerando actualmente que son más bien mentales o psicosomáticas. 
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Con respecto al alcoholismo y en el marco de lo expuesto hasta aquí, podríamos 
responder provisoriamente que aquello que hemos llamado alcoholismo secundario es 
efectivamente una enfermedad porque presenta los signos propios de los trastornos 
involucrados -por ejemplo, los signos de una cirrosis o una hepatitis. Nuestro problema sigue 
siendo el .alcoholismo primario16

, el que precisamente hemos propuesto como objeto de este 
trabajo. Y es justamente éste el que cuestiona Schaler. , 

Aquí podríamos preguntamos de dónde procede esta idea de que las enfermedades 
son siempre en cada caso un desorden fisico u orgánico. Esta pregunta ya la había formulado 
Foucault: "¿Es la lesión la forma originaria y tridimensional de la enfermedad ( ... )? ¿tienen 
todas las enfermedades su correlativo en una lesión?" (Foucault, 2004: 245-247) ¿No sería 
mejor entonces comenzar el estudio de las etifermedades por una clasificación nosográfica 
entre trastornos orgánicos y trastornos no Órgánico~? · 

Según Foucault, todo esto se debe a los privilegios que la medicina ha concedido 
siempre á la anatomía patológica. El cuerpo ha adquirido el espacio de configuración de la 
enfermedad al tiempo que el espacio de localización del mal. S.ólo en el siglo XIX la 
experiencia médica no ha superpuesto estos dos espacios. (Foucault, 2004: 17) 

Detrás de la critica de Schalerº que considera que el alcoholismo -primario-. no puede 
ser una enfermedad vislumbramos la idea foucaultiana de interpretar enfermedad, síntoma y 
etiología del mismo modo en patología mental y en patología orgánica. (Foucault, 2003: 9-10) 
Además, reducir toda patología -incluida la mental- a patología orgánica tiene implicancias 
respecto de la distinción entre normal y patoMgico. Quizás a esto se deba la dificul,tad de 
caracterizar lo que llamamos salud en un ·campo que no sea puramente orgánico. Y si bien 
resul.taba dificil· en el campo de la salud y Lis enfermedades orgánicas, tanto más en relación 
con la salud y las enfermedades mentales. Acaso esta sea una razón que explique el ya 
mencionado reduccionismo de considerar toda enfermedad corno enfermedad orgánica o 
física: la enfermedad, si bien puede señalarse en la configuración o cuadro -constituido por 
sus síntomas- "se hace aparente en el cuerpo" (Foucault, 2004: 26) Es en el cuerpo donde se 
localiza la enfermedad. 

Signos y síntomas 

·V ale la pena profundizar acerca de este punto. De acuerdo con Schaler, si el 
alcoholismo fuera una enfermedad -recordemos que está considerando toda enfermedad 
corno un desorden ftSico-, tendría entonces signos. O signos y síntomas, pero no sólo síntomas, 
que no son más que evidencia subjetiva. Los signos son, según este autor, la evidencia objetiva 
de la. enfermedad. Además, según Schaler, el alcoholismo es diagnosticado de acuerdo con los 
síntomas que presenta debido a la ausencia dé signos. 

Un signo, (del lat. sign11m) es un objeto o fenómeno o accton mat~rial que, por 
naturaleza o convención, representa o sustituye a otro. Se entiende además como un indicio o 

16 Hay quienes intentan explicar el alcoholismo primario reduciéndolo a una condición fisica, por ejemplo, lo 
caracterizan como una especie de alergia. Esta idea se encuentra presente en varios de los miembros de grupos de 
Alcohólicos Anónimos entrevistados (en este caso, el testimonio proviene de Felipe, quien se presenta a sí mismo 
como ~n alcqhólico en recuperación perteneciente al "Grupo Lanús Este", viernes 10/09/04). 
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señal17 de algo. (Real Academia, 2001) Mientras que un síntoma (del lat. symptoma, y éste del gr. 
aúµ.mwµcx 18

) es un fenómeno que revela una enfermedad. También puede significar señal o 
indicio de algo que sucede o va a suceder. (Ibid.) En conclusión, ambos, signos y síntomas son 
señales o símbolos. Un símbolo (del lat. simbiilum, y éste del gr. oúµ.~o/...ov19} es una representación 
perceptible en forma sensorial de una realidad, "en virtud de rasgos que.se asocian con ésta 
por una convención socialmente aceptada." (!bid.) 

Si los signos y los síntomas son todos símbolos, ¿es posible distinguir símbolos 
naturales y símbolos convencionales? De ser as~ los signos, según Schaler serian símbolos 
naturales y los síntomas vendrían a ser símbolos totalmente convencionales. 

Ahora bien, de acuerdo con· ia postura de la antropóloga Mary Douglas20 cUalquier 
símbolo sólo adquiere sentido en su relación con otros símbolos -es decir, dentro de un 
sistema simbólico:- no tendría sentido ·distinguir entre símbolos naturales y símbolos 
convencionales, pues, en última instancia, todo símbolo adquiere su sentido socialmente: ''Ni 
siquiera la fisiología, común a todos los hombres, puede ofrecer símbolos comunes a toda la 
humanidad." (Douglas, 1978: 13) Esta afirmación subraya el carácter social de todo símbolo. 
Por lo dicho hasta aquí podemos deducir que lo~ símbolos pueden ser naturales en la misma 
medida en que son precisamente sociales. Entonces, si admitimos la explicación de Douglas, la 
distinción de Schaler carece de significación: una enfermedad conformaría su propio sistema 
simbólico a partir del cual cada símbolo adquiére significado.21 

Elsfndrome 

11 Del gr. 01'\l·ux: seña, señal del cielo, y éste del v. Ol'lµetov: señalar, indicar, apuntar, dar señales, hacer señas, 
interpretar, referir, significar. (Pabón, 1982: 534) 
18 :Eó¡.i.ntw¡.i.ct: caída, casualidad, desgracia. (Pabón, 1982: 555) 
t9 ~úµ~oM:,v: contrato, marca. distintivo, señal, signo, símbolo, presagio, auspicio, convención. (Pabón, 1982: 553) 
20 Do~las propone tres argumentos para sostener su idea: En primer lugar, sostiene que todo sistema simbólico 
es autónomo en su desarrollo y sigue sus propias normas. En segundo lugar, afirma que los condicionamientos 
culturales profundi2an las diferencias. Finalmente, expresa que las estructuras sociales aportan otro elemento de 
diversificación. 
21 Esta conclusión a que hemos arribado tiene otra implicancia interesante en relación con el ya mencionado uso 
de la metáfora en ciencia. Douglas efectúa una se.cie de afirmaciones: "La sociedad no es sencillamente un 
modelo que ha seguido el pensamiento clasificador, son las divisiones de la sociedad las que· han servido de 
modelo para el sistema de clasificación. Las primeras categorías lógicas fueron categorías sociales; los primeros 
órdenes de objetos fueron órdenes de seres hÚtnanos dentro de los cuales se integraban dichos objetos. El núcleo 
del pcitner sistema natural no es el individuo, sino la sociedad." (Douglas, 1978: 14) 
La versión de Douglas entonces ,coincide con la teoría experiencia! de la metáfora propuesta por Ciapuscio y ya 
<:itada en otra nota al, pie, unas páginas atrás. El lenguaje -o el lenguaje desde. cierta concepción- pretmde ser 
objetivo -pretensión propia de la concepción comparatista de la metáfora- y pretende imponer ciertos símbolos -
como Schaler sus signos fisicos- como naturales. Y ya hemos visto que no existe tal cosa. Los llamemos signos, 
Jfntomm o Jfnibolos, siempre son originariamente sociales. Ahora bien, sólo la teoría experiencial da cuenta de la 
condición social de cualquier lenguaje, incluido obviamente el científico. No es más ~tural el aspecto físico que 
el social, sino a la inversa: "cuanto mayor es la presión social, mayor es la tendencia a expresar l.a confonnidad 
social por medio del control físico. Las funciones del cuerpo humano se ignot:an y relegan más cuanto mayor es 
la presión que ejerce el sistema." (Douglas, 1978; 14) Dicho en otros términos: puede ser tanto o más 
significativo un síntoma de control corporal que un signo de estado febril (si es que acaso tiene sentido la 
distin~ión entre signos y síntomas). 
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Podemos elaborar otra explicación plausible por un camine;> distinto, a partir de una 
idea de Susan Sontag en relación con el sida. Según ella, es significativo que el sida no se 
constituya como una única enfermedad, sino que toma la forma de un síndrome, es decir, la 
manera de una lista indefinida de enfermedades ostensibles, que atestiguan qv.e el paciente 
padece la enferineda& (Sontag, 2003: 114) 

El síndrome (del gr. ouv8eoµl¡, concurso, reunión) es un conjunto de síntomas que pueden 
caracterizar una enfermedad (Rea/Academia, 2001). El sida es un ejemplo de lo dicho y pone en 
evidenda el carácter de construcción que tiene como enfermedad precisamente porque s.u 
identidad como enfermedad viene dada por su condición ~e síndrome .. 

. A primera vista, Sontag parecería acordai con Schaler: <!! alcoholismo es una 
enfermedad ,constrnida. El alcoholismo, segúll herrios visto, conlleva un gran número de 
complicaciones fácilmente detectables mediante la observación empiri.ca, adoptando así la 
forma de distintos síndromes: Síndrome de abstinencia, Síndrome Á.Jcohó/ico Feta4 ·Síndrome de 
Wernicke-Korsakojf, incluso el Síndrome de la bo"achera seca (ver Glosario). 

Sin embargo, el sentido apuntado pot Schaler es distinto del de Sontag. Schaler afirma 
que el alcoholismo es una enfermedad construida porque no es una genuina enfermedad -esto 
es, orgánica-, mientras que Sontag parece querer más bien poner de manifiesto que en toda 
enfermedad ht!J algo de construcción-sea orgánica o mental-, si bien en algunas -las que se expresan 
en la forma de síndrome- esto se ve con más claridad; tal el caso del sida, y, agreguemos, del 
alcoholismo. 

Para finalizar este apartado, y siguiendo lo señalado por Foucault, digamos que existen 
ciertas condiciones de existencia de una enfermedad: Por empezar, sólo una enfermedad · 
puede tener realidad y valor de enfermedad si se encuentra inmersa dentro de una cultura que 
la reconoce como tal: "cada cultura se hace una imagen de la enfermedad, cuyo perfil se dibuja 
gracias al conjunto de las virtualidades antropológicas que ella desprecia o'reprime." (Foucault, 
2003: 85) 

No podemos dejar de destacar el aspecto social que posee cualquier enfermedad, pues 
es el grupo el que denuncia y el que reconoce a la enfermedad como tal. Es ~1 grupo el que le 
confiere el status a la enfermedad 22 como tal -tanto no orgánica como orgánica. 

El alcoholismo como adicción 

Pero Schaler no solamente rechaza la idea de que el alcoholismo es una enfermedad, 
sino que ·lo considera a la vez como una forma. de adicción. Es decir, bien puede ser un 

22 Podemos definir la enfamiedad en relación con una norma o un patrón: la enfermedad consiste en ese alejamiento 
de la norma; allí reside, según Foucault, la esencia de lo patolQgico. La enfermedad resulta, pues, marginal por 
naturaleza. Pero también se circunscribe dentro de una determinada cultura en la medida en que es una conducta 
que no se integra a ella. La enfermedad es además virmal, porque su contenidQ se define por l~s posibilidades en. 
sí que.se pueden manifestar en ella. (Foucault, 2003: 85-90) 
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desorden funci,onal tanto como una conducta antisocial, pero no es de ninguna nianera un 
desorden orgánico. De allí deduce que la$ adicciones no pueden ser enfennedades.23 

El inicio en la argumentación de Schaler es precisamente la afirmación efectuada por 
aqudlos para quienes el alcoholismo es una enfermedad porque ·es una forma de adicción y las 
adicciones son enfermedades. Pero Schaler rechaza esta. idea recurriendo a la etimología de la 
palabra adicción. De acuerdo con este autor, ad-dicción significa decir-J4 por lo tanto, si el adicto 
es aquel que dice-si a su adicción, no puede ser un enfermo. Habiendo una voluntad libre no 
puecie·haber enfermedad. 

Además; y siempre siguiendo a Schaler, las adicciones pueden ser positivas y no sólo 
negativas y cita ejemplos de adicciones negativas: el alcohol, el trabajo, d amor ... y ejemplos 
de adicciones positivas: el alcohol, el trabajo, el amor ... Con esto pretende most:J'.ar que la 
adicción no es en °$Í misma buena o mala, sino que tiene un buen uso o un mal uso -o abuso. 
Schaler parece estar deformando el sentido que se atribuye habitualmente a lo que llamamos 
adicción, ampliándolo tanto qué ya se vuelve sinónimo de simple inclinación. · 

. Oti:a interpretación que hace Schaler de la adicción y justamente, según él. como 
derivación del decir-si es la adicción como un dictar. Concluye: "la persona que elige una 
adicción negativa. es un dictad01" (Schaler, .1997: 43, _trad. nuestra). Sin embargo, este autor 
parece no notar los matices del decir-sí de un adicto respecto del que no lo . es: ¿Dice-si 
voluntaria y libremente? ¿O dice-sí porque no tiene voluntad libre de dedr-no? El alcohólico ¿es 
un dictador éon respecto a su enfermedad y a quienes lo rodean o es el alcoholismo que ejerce 
su dictadura sobre el enfermo y quienes lo rodean? 

Para concluif, digamos que en el desarrollo de este autor impera la idea de que las 
enfermedades -las verdaderas enfermedades- son siempre orgánicas. Así, podríamos concluir 
también que para Schaler sólo son enfermedades las que presentan signos físicos. La 
conclusión de Schaler se puede sintetizar como sigue: · 

"La enfennedad del akohollsmo fue inventada para influenciar a la gente.· 
( ... ) Upa persona comienza, se modera o se abstiene de beber porque él o ella quiere. 
Tales elecciones son un.a función de los valores éticos humanos." (Schaler, 1997: 44, 
trad. nuestra). 

Alcoholismo y pérdida de control 

Susan Hird24 y R~bert Millman25 (1997: 51-80) también presentan un módelo de 
alcoholismo como forma de adicción. Señalan, eri primer lugar, el doble aspecto del 
á.lcoholismo: como dependencia y como abuso. Y señalan, por. otra parte, la significatividad de 

23 Al comienzo de este apartado habíamos dejado abierta la posibilidad de que adicción y enfermi;:dad no fueran· 
mutuamente excluyentes. Esta no es, obviamente, la posición de Schaler para quien el alcoholismo no es una 

· enfermedad justamente porque es una forma de adicción. · · 
24 Acompañante Clínica: Abuso de Sustancias, Ceptro M~co de la Universidad ComeU, Nueva York.· 
25 J)istinguido .Profesor de Psiquiatría y Safüd Pública Saul P. St~inberg, Director del Colegio Médico Comell, 
Servicios de Abuso de Alcohol y 'otras Sustancias, CUnica Psiqwátrica Payne Whitney, Hol!pital de Nueva 
York/.Centro Médico Comell, Nueva York. · " 
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este problema de salud pública tan grande en términos de pérdida de productividad, de familia 
y otras relaciones significativas, pérdida de autoestima, de salud y de la propia vida. Existen 
también otros aspectos relacionados con el alcoholismo como adicción y son: el tratamiento 
de las consecuencias médicas secundarias; las cuestiones legales en relación con la conducta de 
los individuos alcoholizados; y los costos de las pérdidas que ocasiona. . . ' 

Hird y Millman señalan el parentesco del consumo de alcohol con el consumo de otras 
sustancias e incl1,1So con conductas que serían de suyo adictivas: La gente recurre al consumo · 
de alcohol y otras sustancias psicoactivas_ (ver Glosario) por un~ variedad de razones: 
experimentación, curiosidad, presión social, alivio, etc. Algunas personas recurren al consumo 
de alcohol o drogas socialmente o recreativamente sin desarrollar dependencia. Mario Heler26 

señala incluso que dado el hecho de que vivimos en un m\Índo capitalista, podemos 
comprender, por tal motivo, el actual _con'sumismo en el marco de los intereses económico -
culturales al que nos constriñe cierto estilo de vida. Por tal razón, es posible interpretar las 
adicciones como Qna reacción de ciertos sectores que no acceden ,a otro tipo de consumo de 
mayor vuelo. 

Las sustancias psicoactivas han sido usadas históricamente incluso en ceremonias 
reljgi.osas y también han sido prescriptas por· médicos para tratar ciertas afecciones. Sin 
embargo, en algunos se .genera una adicción, si bien no en todos. Pero entonces, ¿qué significa 
adicción? Hird y Millman la definen como i~cualquier conducta repetitiva o habitual que -puede 
traer consecuencias o volverse destructiva si se saliera de su curso natural". (1997: 53, trad. 
nuestra) Así, es posible identificar no sólo adictos a las drogas o _al alcohol, sino que también 
habría una generación de adictos a la TI/, una generación de adictos a la computadora y las 
cybercom11mcacjones, etc. El elemento que todas estas conductas tienen ·en común es la compulsiótl'.. 
"el alcohol es una dependencia tanto ñsica como psicológica .e incluye un componente 
compulsivo." (1997: 53, trad. i:uestra) 

La compulsiótl7 -ya definida al iniciar esta sección- se puede entender dentro de este 
contexto como cierta iniciativa que conduce a beber y que incluye algunos o todos estos 
caracteres: Se busca una cantidad mayor o un período más largo que el previsto. Se suma 
generalmente un deseo o reconocimiento de la necesidad de dejar de beber acompañado de la 

· incapacidad de hacerlo, a pesar de los esfuerzos. Se pasa mucho tiempo ocupado o perdido en 
pensar sobre el alcohol: cómo obtenerfo, cómo tisarlo o cómo recobrarse de sus -efectos. Se 
nota un cierto deterioro en las actividades sociales, profesionales o recreativas. Se observa una 
tendencia a períodos cada vez más cortos d.e abstinencia, a beber en soledad e inclusive a 
preferirla a otras actividades. Se recurre al alcohol en forma continuada sin importar el daño 
médico o psiquiátrico que ocasione. Estas serían las razones por las cuales es posible 
comparar el alcohol (:on otras drogas adictivas -opio, cocaína, etc.- como asimismo con otras 
adicciones o compulsiones -jugar, comprar, comer en exceso, tener actividad sexual, etc. 
Algunas compulsiones son, pues, formas de adicción. 

26 Il]qnzadas de Trabqjo Sodaly.Aditrioner. "El Trabajo Social en las Toxicomanías ante la Situación de Exclusión'', 
OJeferencia, Centro Cultural General San Martín, Bs.As., Viernes 14/11/03. ' 
21 Es frecuei;ite identificar la compulsión como uoa fase final del alcoholismo, que viene detrás de la tolerancia y 
la abstinencia. La tolerancia se desarrolla cuando el Org1lnismo del bebedor realiza ingestiones alcohólicas cada 
vez mayores y en períodos cada v<;z menores. La abdinenaa ocurre cuando consumo de alcohol es disminuido o 
interrumpido, produciendo así un shidrome de estados fisiológfoos alterados objetivos y subjetivos. Ocurre 
frecuentemente que el bebedor .recurre al uso del alcohol pata aliviar la abstinencia y evitar así sus síntomas, 
cayendo en un círculo. Tampoco estll dasificacióri en etapas se aparta de lo ilicho. (Freixa, 1996) Algunos la 
deno~n obse!Wn, según nos cuenta Luis, un miembro del "Grupo Gerli" de AA. martes 07 /09/~4. 

15 



Una versión distinta presenta F. Freixa28 (1996), quien critica esta excesiva e indebida 
ampliación del concepto de adicción atribuyéndola a conductas que no están vinculadas al uso 
de sustancias que pueden modificar el sistema nervioso central. Lo único que pare~en tener en 
común las adicciones y las compulsiones es cierta pérdida de controfresultante .. Se pueden señalar 
dos vías de consecuencias y tratainientos: aspectos fisicos, psicológicos y sociales; y síntomas 
cognitivos, conductuales y físicos. En esto no hay diferencias significativas con lo que hemos 
mencionado en el apartado correspondiente. 

Para finalizar este apartado,' es importante señalar que en la actualidad el concepto de 
adicción -si bien se sigue empleando en la calle-:- está siendo cuestionado por los profesionales 
del campo de la salud29

• La. tendencia es preferir el concepto de dependencia, porque se puede· 
explicar en términos neurológicos -según veremos más adelante. 

En cambio, considerar el alcoholismo como enfermedad es un tema que sí provee de 
material para la reflexión. En primer lugar, para establecer cri~erios de demarcación entre 

· cuestiones morales y cuestiones $anitarias, desligando· para tal~~ fines las metáforas de una 
enfermedad de su concept() clínico. (Sontag, 2003) En segundo lugar, para desenmascarar los 
lugares de poder y control (Foucault, 1990, 1992, 2000, 2003 y 20004) 

El alcoholismo ¿es una enfermedad mental? 

Gregory La Vigne30 e lrving Hassenfeld31 (1997), también plantean un gran número de 
cuestiones epistemológicas con implicancias éticas en tomo a este tema: ¿Es el alcoholismo un 
problema mÓral? ¿Es una enfermedad? ¿Es una enfermedad mental? El alcohólico ¿es 
responsable por las consecuencias de su conducta cuando está intoxicado? El alcoholismo 
¿debe ser siempre tratado como problema primario? Los pacientes alcoholizados ¿tienen 
derecho a rechazar ayuda en su tratamiento? ¿Qué derechos tienen los alcohólicos a 
tratamiento, a los planes de salud, etc.? ¿Es aceptable la intervención patemalista? El 
alcohólico ¿tiene derecho a hacer valer su autonomía? ¿Qué grado de responsabilidad tiene el 
que abusa del alcohol? 

La Vigne y Hassenfeld parten de la idea de que los médicos clínicos tratan a los 
alcohólicos con problemas que incluyen daños ortopédicos sufridos por la intoxicación, 
complicaciones médicas por el uso crónico de alcohol, desórdenes psiqillátricos causados por 
el alcohol, problemas legales, familiares y financieros resultantes de la bebida. Y, sin embargo, 
los médicos clínicos son, en general, poco eficaces a la hora de identificar bebedores problema 
en sus aspectos mentales.32 

28 Freixa entiende la adicción como una forma de dependencia. 
29 La OMS ha eliminado hace muchos años la palabra drogadicción de su terminología técnica y consecuentemente 
cuestiona la palabra adicción por considerar que "dado que no existe una definición de adicción aceptada en todo 
el mundo, es imposible saber a ciencia cierta en qué medida \a adicción difiere de la dependencia." (OMS, 2003: 
24) 
30 Jefe de Psiquiatría, St. Peten Ho;pital Albt11!J, NuevaYork. 
31 Profesor de Psiquiatría, Alba'!J Medica/College, Albaf!Y, Nueva York. 
32 Más adelante se mencionará la conveniencia de· reducir lo mental a lo neurológico, por ejemplo, en relación con 
el con~.epto de dependenda. 
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"Históricamente, los desórdenes pstqwatncos han sido vistos como 
cualitativamente diferentes de las enfermedades físicas; Actualmente, hay un 
movimiento en dirección de considerarlas plenamente enfermedades. Sin embargo, las 
personas con desórdenes psiquiátricos continúan siendo estigmatizadas33" ."(La 
Vigne, 1997: 83, trad. nuestra). 

La Vigne y Hassenfeld parecen coincidir con Schaler cuando sostienen que el 
alcoholismo como enfermedad es una construcción humana, pues si no hay hwnanos, 
entonces no puede haber enfermedades. Pero vemos que el giro que dan estos autores toma 
en un sentido distinto. Para ellos, no es tan simple decidir acerca de si el alcohólico es o no un 
enfermo, un enfermo mental, un anormal o alguien que actúa en forma inmoral. Inicia su 
argumentaciqn son las siguientes preguntas: Si la enfermedad es una construcción humana, el 
alcoholismo ¿puede ser una enfermedad? El alcohólico ¿"es un enfermo mental? · 

Según estos autores, en las sociedades precientíficas no se podían notar diferencias 
esenciales entre enfermedades mentales y enfermedades físicas. Desde el siglo XIX, y de la 
mano del positivismo .imperante), la enfermedad va a requerir de la presencia de patología 
observable y medible. También debido a esta razón es que en el siglo XIX, el alcoholismo no 
fue considerado una enfermedad sino un problema moral. 

¿A qué se llama aquí enfermedad? Los autores citados la definen como sigue: "Cualquier 
condición asociada con malestar, dolor, incapacidad o una creciente tendencia a estos estados, 
considerados por los clínicos y el público como propia la responsabilidad de la profesión 
médica, puede ser considerada una enfermedad." (La Vigne - Hassenfeld, 1997: 84, trad. 
nuestra). Notamos que esta definición no implica necesariamente una desviación biológica, a 
diferencia de la definición provista por Schaler. 

Alcoholismo y control social 

El alcohólico es aquel individuo que frecuentemente pierde el control sobre la cantidad 
de alcohol que ingiere y sobre su comportamiento. ¿Significa esto que el control perdido por 
el individuo alcohólico tiene que ser restituido o asumido desde otro lugar? ¿Deben ser los 
profesionales de la salud los encargados de ejercer el control sobre aquel que no pueda 
controlarse a sí mismo? ¿O acaso la sociedad puede -o debe- tomar las riendas sueltas del 
bebedor? 

Según apuntan La Vigne y Hassenfeld, los sociólogos critican el modelo médico en 
psiquiatría -en especial, el modelo que considera el alcoholismo como una enfermedad 
tratable con psicofármacos) por ser reduccionista y por descuidar las fuerzas sociales que 
promueven conductas desviadas: 

"Con d pretexto de la ciencia, los psiquiatras funcionan como agentes del 
control social y de los pacientes sujetos a alarmantes intervenciones biológicas y 
camisas de fuerza químicas." (La Vigne - Hassenfeld, 1997: 84, trad. nuestra). 

33 La cuestión del edigma del alcohólico será tematizada hacia el final de nuestro trabajo. 
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Se puede ver claramente en estos autores una crítica a los psiquiatras que pretenden 
ejercer cierto control social sobre los pacientes mentales. Las definiciones habituales de 
. enfaT11Jedad mental contienen cualesquiera de ellas ciertos juicios de valor -si bien en este punto 
no parece diferir del -resto de la medicina. La etiqueta de enftwo mental carga siempre con el 
estigmd4

: el enfermo mental es estigmatizado y, por ende, apartado, encerrado, confinado. 

Estos mismos autores señalan también que la sociedad se muestra ambivalente acerca 
de aplicar el rótulo de· enfawo a personas adictas, probablemente porque el rótulo relevarla a 
los adictos de su responsabilidad como causantes de Sl,l propia enfermedad y esto resulta 
problemático para la comunidad. Según ya hemos señalado, el hecho de considerar el 
alcoholismo o cualquier adicción como enfermedad liberaría de responsabilidad a los­
alcohólicos y. a los adictos en general. Si el alcoholismo es el resultado de una libre elección del 
individuo, entonces no . es una enfermedad y no ciene derechos de protección. Si el 
alcoholismo es una enfenn,edad, el individuo no es completamente responsable de sus 
acciones realizadas bajo efectos del alcohol. Y si el al<,:oholismo no es una enfermedad, 
entonces el alcohólico es responsable y no tiene derechos· de protección. 

Para finalizar este apartado debemos notar que liberar de la responsabilidad sobre sus 
acciones a personas adictas al alcohol es un punto de dificil solución. La sociedad se muestra 
ambigúa sobre esta cuestión. El considerar que un adicto o un alcohólico no ·serían 
responsables -o, al menos, no completamente responsables35 

- de su forma de adicción podría 
traer consecuencias negativas -por ejemplo, en su merecimiento de tratamiento. 

Enfermedad es un concepto valorativo 

La cuestión del alcoholismo imprime una consabida estigmatización a la vez que una 
valoración. El alcohólico es un individuo que bebe anormalmente. ¿Es entonces un a11ormaR 
Pero ¿qué significa nowaf6? 

El concepto de nowalidad psiquiátrica, según señalan G. La Vigne e l. Hass~nfeld, es 
más subjetivo y cargado de valoración que el de enfermedad mental37 y puede ap\µltar a 
sentidos diversos: a la· salud, a una utopía o a un promedio estadístico. Habida cuenta de la 

l4 En realidad, como veremos en la última parte de este capítulo, toda enfeimedad acarrea su estigma: no 
solamente las enfermedades mentales, sino también las físicas. · 
35 En este sentido, Foucault apunta, citando el Código Penal Francés de 1810, que parece existir una l.4'iea que 
separa la enfennedad de la responsabilidad, la patología mental de la criminalidad, la medicina de la penalidad, el 
hóspital de la prisión, la locura de la justicia: "no hay crimen ni delito si el íridividuo se encuentra en estado de 
demencia en el momento de cometerlo." (Foucault, 2000: 39) Y ya hemos visto que el estado de embriaguez -al 
menos la embriaguez aguda- es una forma de locura. 
36 Según Foucault, "la norma no se define en absoluto como una ley natural, sino por el papel de eiigencia y 
coerción· que es capaz de ejercer eón· respecto a los ámbitos en que se aplica. La norma, .por consiguiente, es 
portadora de una pretensión de poder." (Foucault, 2000: 57) 
>7 En su obra LPs anomaks, Foucault equipara ambos: enfermedad mental y anormalidad -si bien existen otros 
tipos de anonnalidad. Según Foucault, la salud mental se constituyó como ciencia a principios del siglo XIX y 
precisamente en consideración de las anomalías y desviaciones pudo establecer la locura como enfermedad. Se 
atribuyen a la anormalidad herencias de todo tipo, suponiendo en los descendientes del anonnal toda clase de 
defectos: "La ebriedad, por ejemplo, va a provocar en la descendencia cualquier otra forma de comportamiento 
desviado, ya sea el alcoholismo, desde luego, [pero también] una enfermedad como la tuberculosis o bien una 
enfem:iedad, e incluso un comportanúento delictivo." (Foucault, 2000: 291) 
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ano'rmalidad en la forma de beber del que abusa del alcohol, acaso los psiquiatras pretendan 
salvan a los alcohólicos de su responsabilidad confiriéndoles un status de enfermedad. (La 
Vigne - Hassenfeld, 1997: 86) 

Lawrie Reznek38
, en una argumentación similal: a la de Schaler, también se pregunta si 

el alcoholismo es o· no una enfermedad. Pero entonces, ¿qué es una enfermedad? Según 
Reznek, "una enfermedad es un proceso anormal, involuntario que surge sin una causa obvia y 
que daña al individuo". (Reznek, 1997: 1, trad. nuestra). El alcoholismo, ¿será entonces, de 
acuerdo con esta definición, una enfermedad? Existen, según Reznek, ciertos argumentos que 
aunque pudieran ser admitidos como correctos, no prueban que el alcoholismo no sea una 
eefet711edad. Reznek está pensando en aquellos que sostienen que los alcohólicos pueden tener 
control sobre su forma de beber, pueden ser f!CdilcatkJs (y la educación no es una forma de 
tratamiento) y pueden ser controlados por medios políticos o aun.legales. En (!Sta perspectiva 
el alcoholismo no es una enfermedad. Lós pasos en su argumentación son los siguientes: En 
primer lugar, afirma que el concepto de enfermedad es valorativo. Considerar algo como una 
enfermedad depende de nuestros valores: "El concepto de enfermedad es un concepto 
evaluativo. Cuando clasificamos alguna condición como enfermedad estamos diciendo, en 
efecto, que deberíamos tratarla de un cierto modo". (Reznek, 1997: 2, trad. nuestra) Cuando 
decimos de alguien que es un enfermo estamos indicando de qué modo se lo debería tratar. 

En segundo lugar, Reznek revisa el modelo médico que considera el alcoholismo como 
enfermedad. Caracteriza el concepto de enfermedad como un proceso anormal e involuntario, 
que involucra un cierto daño. El modelo médico de alcoholismo supone que el alcoholismo es 
una enfermedad y· concluye que si esto. es así, entonces el alcoholismo -puesto que están 
implicadas por el concepto de eefenne~ debe comprender las características que serán 
mencionadas a conti11uación. · 

Una enfermedad es más bien un proceso que un defecto estático -a diferencia de una 
fractura, que es una lesión estática. Además~ una enfermedad progresa y es un proceso que 
causa daño. Existen categorías de daño y dolor -u otros estados mentales desagradables como 
la náusea o la depresión-, incapacidad, desfiguración-y, finalmente, muerte. Aquí Reznek hace 
notar que si bien el síndrome de Down es considerado una. enfermedad, lo es en su calidad de 
daño y no de simple anormalidad, pues~ como contrapartida, el cerebro de Einstein, que 
poseería un número anormal39 de células cerebrales, no es considerado una enfermedad. Esto 
pondría en evidencia el componente va/(Jrativo en el concepto de eefeT111edad. Según Reznek, 
muchas condiciones extra,ñas han sido vistas como enfermedades solamente por la incidencia 
de la-valoración de quienes las clasifican como tales; (Rezne~ 1997: 4) 

Finalmente, una enfermedad es también un proceso anonnal -a diferencia del 
embarazo, por ejemplo, que es ·un proceso nonnal. Es una condición que no tiene ·una causa 
externa ob~ -a diferencia de la herida, que sí tiene un causante externo obvia. Y es un 
proceso involurrtario. Este es un punto importante, pues la- mayoría de los· que argumentan en 
contra del alcoholismo como enfermedad apoyan su posición en la convicción de que el 

)~Profesor Asociado, Departamento de Psiquiatda, Universidad de Toronto, Toronto, Ontario, Canadá. 
39 Generalmente no hablamos de anarma/iáad en estos casos, sino más bien de excepdonalidatf. dirlamos que el 
cerebro de Einstein tiene un número excepcional de neuronas. Sin embargo, esta aclaración no anula la condición 
de val~ración de la que se venía hablando; más bien la enfatiza. 
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alcohólico posee voluntad libre de beber, a diferencia de un enfermo que no elige 
voluntariamente. En general, se considera que nadie elige libremente padecer una enfermedad.40 

Alcoholismo y responsabilidad. 

La argumentacion de Reznek parte de la premisa implícita y no justificada:. "el 
alcohólico elige libremente41 beber alcohol en exceso". El bebedor puede beber 
moderadament<; o no beber en absoluto, como hacen otros individuos. De ahí que es· 
responsable de su modo de. beber .. De acuerdo con esta argumentación, el alcoholisn:io no 
puede ser una enfermedad Y si algunos ven al alcohólico como un enfermo, esto se debe más 
bien a un Juicio. de valor y no .a .una conclusión científica basada en los .hechos. Muchas veces se 
considera mejor clasificar los problemas relacionados con la bebida como una enfermedad y 
no como un estilo ele vida para restarle responsabilidad al individuo que algunos quieren llamar 
infundadamente enfmno .akohólico. Entendemos·por responsabilidad: 

"Deuda, obligación de reparar y satisfacer, por sí o por otra .persona, a 
consecuencia de un delito, de una culpa o de otra causa le~./ Cargo u obligación 
moral que resulta para.alguien del.posible yerro en cosa o asunto dete.nninado./ Der. 
Capacidad existente en todo sujeto activo de derecho para reconocer y aceptar las 
consecuencias de un hecho realizado libremente."_(Rea/.Academia, 2001) 

Ahora bien, ¿qué clase de responsabilidad se le puede atribuir al alcohólico?. ¿Es 
responsable porque es un agente moral? ¿Es ·responsable como ser humano? ¿Es responsable 
legalmente o sólo moralmente? El alcohólico ¿es responsable por todos sus actos realizados, 
incluidos aquellos que no ha·previsto? (Routkdge, 1998) 

¿Incluye la responsabilidad de la persona todos sus actos, aun los efectos que no 
fueron.deseados? ¿No se debería exigir como mínimo que los actos fueran espontáneos y no 
automáticos para hablar ·de responsabilidad? Además, ¿ante quién o ante quiénes es 
responsable el alcohólico: .ante la sociedad, .ante Dios, ante sí mismo?. ¿Existe acaso cierto 
sentimiento o .sentido de responsabilidad? ¿Por qué el bebedor no lo tiene? ¿O acaso el alcohol 
causa precisamente el efecto de obnubilar·el sentido·de responsabilidad? ¿No .siente culpa el 
individuo que realiza acciones·vergonzosas en estado de ebriedad? ¿No merece ·castigo? 

Hay quienes considetan útil distinguir entre responsabilidad -prospectiva y 
responsabilidad retrospectiva. Podemos llamar retrospectiva· a aquellas acciones· u omisiones· que 
hemos llevado a cabo -aquello que hemos hecho o dejado de hacer. Y llamamos prospectivas, en 

40 Sin embargo, no es extr.iña la idea -según Sontag, idea ro!IJÓflliet:r de que el enfermo porta su enfennedad 
voluntariamente: a partir del siglo XIX se empieza a pensar que la enfermedad es una expresión del carácter y un 
resultado de la voluntad: "La tuberculosis [enfermedad romántica por excelencia] pone de manifiesto un deseo 
intenso." (Sontag, 2003: 49) El cáncer -una de. las enfennedades menos románticas7 provendría en cambio de la 
ausencia de deseo. 
4 1 Libertad"'(del lat. libertas, -titü) Facultad natural qut tiene el hombre de obrar de una manera o de otra, y de no 
obrar, por lo que es responsable de sus actos./ Facultad natural que tiene el hombre de obrar de una manera o de 
otra, y de no obrar, por lo que es responsable de sus actos./ Estado o condición de quien no es esclavo./ Estado 
de quien no está preso./ Condición de las personas no obligadas por su estado al cumplimiento de ciertos 
deber~s." (Real.Academia, 2001) 
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cambio, a las responsabilidades anteriores al hecho de aquello que se supone debo atender, 
aquellas propias de los distintos roles que nos toca asumir -como docentes, familiares, en fin, 
como seres humanos. (Rout!edge, 1998) 

En el bebedor, son sus responsabilidades retrospectivas todas aquellas acciones que éste 
realiza antes de abusar del alcohol, incluida la ingestión alcohólica. Mientras que son prospectivas 
las acciones que realiza una vez embriagado. 

Responsabilidad de la familia y del terapeuta 

Ahora bien, ¿sólo el alcohólico es responsable de su· alcoholismo? ¿No· son 
responsables también sus familiares y las personas que lo rodean, su círculo íntimo, quienes tal 

·vez le ·permitan o aun lo -induzcan .a beber? Y si lo son, ¿en qué medida? 

¿Y el terapeuta, tiene algún tipo de responsabilidad en el cuidado de un paciente? La 
responsabilidad del terapeuta ¿no será meramente tina responsabilidad subsidiaria42? 

Muchos terapeutas prefieren atribuir a sus pacientes alcohólicos los fracasos del 
tratamiento, así hablan de bebedores problemáticos, bebedores resistentes, bebedores negadores. 
Pero en la relación terape11ttrpaciente, el experto es quien debe cargar con la mayor 
responsabilidad. Los n.uevos modelos terapéuticos ponen el énfasis en la necesaria · 
cooperación del terapeuta con el paciente, en lugar de adjudicarle etiquetas de culpabilidad al 
bebedor que no mejora. (Berg, 2002: 53-54) 

Finalmente, ¿qué responsabilidad tiene la sociedad en general hacia el individuo que 
abusa delalcohol? ¿Debe proveerle tratamiento? 

Obligación,.intención, voluntad, deseo 

''Tengo la voluntad, pero no el pode.r de hacer el bien. No hago el bien que 
quiero, sino el mal que no quiero hago." (San Pablo, Rom., VII 18,19) 

Son varias . las ideas asociadas a la responsabilidad: obligadón, intención, voluntad, deseo. 
V eremos aquí el significado de estos términos ·para ver si arrojan luz a Ja cuestión que nos 
ocupa. Si el alcohólico es responsable, ¿cuáles son sus obligaciones? ¿Por qué frecuentemente 
los alcohólicos· no cumplen con sus obligaciones ~laborales, familiares, control de los efectos 

. de su consumo? El alcohólico ¿bebe en exceso intencionalmente? ¿Por qué la voluntad del 
bebedor es débil? ¿Puede un alcohólico desear no ·beber abusivamente? 

ObligacMn (del lat. obligatlo, -ónis) significa "Imposición. o exigencia moral que debe regir 
la voluntad hbre./ Vínculo que sujeta a hacer o abstenerse de hacer algo. establecido por 
precepto de ley, por voluntario otorgamiento o por derivación recta de ciertos actos./ 

42 Responsabilidad mbsidiaritr. "Der. La que entra en juego en defecto de la directa y principal de otra persona." 
(&al ~atkmia, 2001) 
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Correspondencia que alguien· debe tener y manifestar al beneficio · que ha recibido de otra 
persona." (&al Academia, 2001) Obligadón es, por lo tanto, sinónimo de deber, lo cual implica 
~a cierta necesidad moral Ahora bien, ¿cuál es el fundamento de la obligación? ¿Es una 
obligación puramente subjetiva o· una obligación social o teológica o axiológica? ¿Existe 
obligación aun en el caso de que se desconozca de qué se trata dicha obligación? ¿Hasta qué 
pmito conoce el alcohólico sus obligaciones? En general, consideramos que t;xiste obligación 
-y por lo tanto responsabilidad- cuando hay int~nción. Intención (del lat. intentio, -O nis) quiere decir 
"Determinación de la voluntad en orden a un fin." (&al Acad,emia, 2001) Una acción es 
voluntaria cuando es detenninada por una intención. 

Podemos equiparar la intención a~ vo/11ntad(del lat. vo/11ntas, ,atis) 'Facultad de decidir y 
ordenar· la propia conducta. Acto con que la potencia volitiva admite o rehuye una cosa, 
queriéndola, o aborreciéndpla y repugnándola. Libre. albedrío o libre detenninación. ·Elección 
de algo sin precepto o impulso externo que a ello obligue. Intención, ánimo o resolución de 
hacer algo. Amor, cariño, afición, benevolencia o afecto. Gana o deseo de hacer algo. 
Disposición, precepto o mandato de alguien. Elección hecha por el propio dictamen o gusto, 
sin atención a otro respeto o reparo." (Real Academia, 2001) Hay propia voluntad cuando hay 
consentimiento, asentimiento, aquiescencia. Hablamos de fuerza de voluntatl3 cuando una. 
persona tiene capacidad para superar obstáculos o dificultades o para cumplir con sus 
obligaciones. 

Intrnción y voluntad, ¿son también smorumos de deseo? Deseo (del lat. desidi-um) 
"Movimiento afectivo hacia algo que se apetece." (Real Academia, 2001) ¿Qué desea el 
bebedor?44 ¿Puede un alcohólico tener el ·deseo de dejar de bebeÍs? Un tratamiento para el 
alcoholismo ¿debe necesariamente partir de la completa supresión del deseo de beber? 
Retomaremos este punto en el capítUlo dedicado al tratamiento del alcoholismo. 

El alcoholismo como problema de salud 

La Organización Internacional del Trabajo (011) provee de una defipición funcional 
de alcoholismo, considerándolo un probkma.de sal11tf6

• Algunos de sus expertos47 se reunieron 

4) Los miembros de Alcohólicos Anónimos con.síderan que es mejor h;1blar de buena wkmtad -con cierto sabor 
kantianó- y no de faerza de voluntad, porque sostienen que el efecto tóxico del alcohol inhibe la capacidad de frenar 
la ingestión. En cambio, la huma wmntad descansa en la confianza en el grupo terapéutico. (Gl'aciela, "Grupo 
Nuevo Amanecer", Valentín Alsina, lunes 02 de febrero de 2004.) 
44 El alcohólico probablemente no planea emborracharse ni tampoco com.eter muchas acciones que podria 
lamentar "Una vez sobrio. Quizás desee experimentar detetminado efecto ... inalcanzable. El deseo del alcohólico 
nos recuerda la historia del rey .Midas, poseedor de un magnífico jardín de rosas, en donde cierta vez durmiera su 
bomu;:bera el sátiro tutor de Diónisos, Sileno. Cuando lo llevaron ante Midas, Sileno le relató historias" fantásticas, 
que encantaron al rey. Entonces .Midas agasajó :a Sileno durante cinco noches y cinco días. Luego, lo envió de 
vuelta con Diónisos, quien mandó a preguntar a Midas qué deseaba· como recompensa por el buen tfato 
dispensado a su tutor. El rey respondió sin titubear que quena que todo lo que tocara se ttansfonnase en oro. Su 
deseo fue cumplido de inmediato; Pero las cosas no salieron como Midas pensaba: no sólo se convertían en oro 
las piedras y los muebles, sino también la comida y el agua. Empezó a desfallecer de hambre y sed hasta•que pidió 
a Diónisos que rompiera el encanto. . 
45 Cfr. Preámbulo de AA: "AA es una comunidad de hombres y mujeres que comparten su experiencia, fortaleza y 
esperanza para resolver su problema común y ayuda r a otros a recupei;arse del alcoholismo. El único requisito 
para ser miembro de AA es el deseo de dejar de beber." (en: http://www.aa.o~.ar, subr. nuestro) . 
46 Co~párese cómo difiere esta definición de la que abría nuestra .Introducción procedente de la OMS. 
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en Ginebra entre el 23 y el 31 de enero de 1995, con el fin de establecer "un repertorio de 
recomendaciones prácticas sobre el tratamiento de los problemas relacionados con el alcohol y 
las drogas en los lugares de trabajo." (OIT, 2000: v) El objetivo de este docwnento es sentar 
las bases para la creg,ción e implementación de un programa de trat_amiento de problemas de 
alcohol y drogas en los lugares de trabajo.48 

También en nuestro país se han diseñado documentos similares. Por ejemplo, el Dr. E. 
E. González (2003), demógrafo especializado en alcoholismo y adicciones, ha. escrito varios 
documentos en los cuales propone la elaboración de una ley sobre prevención de alcoholismo 
y drogadicción en los lugares de trabajo. Su propuesta tiende a la creación y acción de Centros 
Preventivos Laborales y se apoya en el proceso de creciente descentralización que se viene 
observand~ en nuestro país hacia las provincias y los municipios desde. la Reforma de la 
Constitución de 1994 y contempla la participación de expertos -del mismo modo que la 
OIT.49 

47 Siete expertos designados por consulta con los gobiernos: E. Mohamed Amia, directora general del 
Departamento General de Relaciones Obreras Internacionales, :Ministerio de la Mano de Obra y del Empleo 
(Egipto); J. Corréia BarrosJr., ingeniero especialista de la seguridad del trabajo, Delegación regional del trabajo 
del Estado de Sao Paulo (Brasil); A. V. Chevtchenko, jefe especialisma en narcología, Ministerio de la Salud y de 
la Industria Médica (Federación de Rusia); D. Dzvova, coordinadora nacional, Departamento d~ Asuntos 
Sociales, Ministerio del Trabajo (Zimbabwe); G. Kleinsorge, asesor gubernamental, Ministerio del Trabajo 
(Alemania); J. Peterson. coordinadora del Programa contra el abuso de sustancias, Ministerio del Trabajo 
(Estados Unidos); y W. Soriano, director ejecutivo, Comisión de Indemnización de Empleados (Filipinas). 
Asesores: N. Gheita (Egipto) y H. Ziegler (Alemania). 
Otros siete expertos por consulta previa con el Grupo de los Empleadores: F. Alric, adjunto al director general, 
Centro Interservicios de Salud y Medicina del Trabajo en Empresas (Francia); A. Beugger, director de personal. 
Cámara de Minas (Sudáfrica); R. Castro de la Matta Caamaño, presidente del Consejo Direc~vo, Centro de 
Información y Educación para la Prevención del Abuso de Drogas (Perú); R. A. H. Elbo, director de personal y 
de la administración, Directories Philippines Corporatio~ (Filipinas); C. Jenkinson. jefa de la Unidad de 
investigación e información. Irish Business and Emplóyers Confederation (Irlanda); J. Lawson, vicepresidente 
adjunto, División de Recursos Humanos, Toronto-Dominion Bank (Canadá); M. Mwanalushi, Servicios de 
Educación. Zambia Consolidated Copper l\fines Ltd. (Zambia). 
Siete expertos más por consulta previa con el. Grupo de los Trabajadores del Consejo de Administración:;. A. 
Castrillón Collazos, secretario de Salud, Seguridad y Bienestar Social, Central Unitaria de Trabajadores de 
Colombia (Colombia); T. Freden. investigador de quejas, Confederación Sueca de Sindicatos (Suecia); M. 
Lehman-McDonald, especialista en abuso de sustancias, AFL-CIO (Estados Unidos); N. Liepchitz, colaborador 
de la Oficina Confedera!, Confederación General del Trabajo (Francia); T. Mellish, funcionario responsable de 
políticas, Departamento de Organización y de Servicios, Congreso de Sindicatos (Reino Unido}; M. Sheridan. 
representante regional, Congreso del Trabajo del C~madá (Canadá); J. Strachan. presidente, Federación de 
Sindicatos de productos quínlicos, drogas, petroleo y servicios afines, Federación de Trabajadores Libres 
(Filipinas). 
·Observadores: Comisión Europea, Confederación lntemacio!131 de Organizaciones Sindicales libres, 
Confederación Mundial del Trabajo, Consejo Internacional de Enfermeras, Intemalional C.Onncil on AhJhol anti 
Addidions, Federación Sindical Mundial, Organización Internacional de Empleadores y Organización Mundial de 
la Salud. 
Representantes de la OIT: J. Reichling, director. Departamento de Formación; W. Momm, jefe, Servicio de 
Readaptación Profesional, Departamento de Fonnación; y B. Shahandeh, asesor principal, Servicio de 
Readaptación Profesional, Departamento de Formación. 
Consultores de la OIT: S. Fauske, coordinador de proyectos internacionales; R. Husbands, consultor; y A. Le 
Serve, consultor. 
48 Los puntos a considerar son los siguientes: alcance del programa. intervención precoz para la identificación de 
los problemas, participación voluntaria, confidencialidad acerca de los participantes del programa y equilibrio 
entre los distintos componentes. (OIT, 2000: 37) 
4ll En:. http://www.eft.com.ar/ d?Ctrina/ articulos/ gonzalez-prcvenc-adicciones.htm. 
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La OIT parte en ~u análisis de una distinción entre abuso del alcohol (ver Glosario) y 
11so nocivo del alcohol (ver Glosario), evitando así caer en las controv:ersias que suscitan la s 
definiciones de alcoholismo como enfermedad o como adicción, problemáticas ambas, según 
se ha visto. Ante la necesidad de establecer qué es el alcoholismo, la OIT recurre al término 
problemas relacionados con el consumo de alcohol y drogas. 

"Los problemas relacionados con el consumo de alcohol y de drogas pueden 
originarse por factores personales, familiares o sociales, o por ciertas situaciones en el 
medio ambiente laboral, o bien po.r una combinación de esos elementos. Tales 
problemas no sólo repercuten en la salud y el bienestar de los trabajadores, sino que 
también pueden causar muchos inconvenientes en el trabajo, como por ejemplo, una 
pérdida de productividad. Dado que los problemas relacionados con el alcohol y las 
drogas se deben a distintas causas, hay muchas maneras de enfocar la prevención, 
asistencia, tratamiento y rehabilitación." (OIT, 2000: v) 

Esta definición de alcoholismo evita, además, las controversias etiológicas -pues no se 
involucra en la discusión en tomo a las posibles causas, sino que se limita a aceptar la 
existencia un multica11sa/ismo-, para poner en cambio de relieve la urgencia del tratamiento. 
Retomaremos la cuestión de las causas del alcoholismo en el capítulo dedicado a los distintos 
modelas de alcoholismo. 

Esta definición funciol.lal también resulta útil a la hora de establecer las obligaciones y 
responsabilidades en materia de alcoholismo, pues son simplemente circunscriptas nada más 
que al ámbito laboral (OIT, 2000: 13-14) Tienen obligaciones y derechos las autoridades 
competentes, los empleadores. y los trabqjadores y sus representantes. 

Son obligaciones de las autoridades: la legislación y la poÍítica relativas a prevenir y 
tratar .los problemas .relacionados con el consumo .de alcohol en el lugar de trabajo; publicar 
estadísticas de accidentes relacionados con el consumo de alcohol; adoptar medidas de 
prevención, reducción y tratamiento eficaz; tratar los problemas. relacionados con el alcohol 
sin discriminación50 alguna, como cualq11ier otro problema de salud, teniendo al :Ucance servicios de 
asistencia,· tratamiento y .rehabilitación; velar que .se cumplan la .legislación y. los .reglamentos 
adoptando medidas apropiadas; y facilitar información y asesoramiento téotlcos a 
empleadores y a trabajadores. sobre los medios más eficaces para cumplir leyes y reglamentos 
aplicables al consumo de alcohol en ellugar de trabajo. (OIT, 2000: 10-11) 

Son obligaciones y derechos de los empleadores: garantizar buenas condiciones de 
salud y seguridad· en el lugar. de trabajo,. adoptando medidas apropiadas que prevengan 
accidentes y protejan la salud de los trabajadores; respetar leyes y reglamentos aplicables al 
consumo de alcohol; adoptar prácticas y organizar .el trabajo creando un ambiente que .no 
cause estrés ni exija esfuerzos excesivos; difundir, informar y enseñar medidas para el 
mejoramiento de. las condiciones de trabajo que tiendan. a. eliminar los problemas vinculados al 
consumo de alcohol; adoptar medidas apropiadas respecto de los· trabajadores con problemas 

50 El documento de Ja OIT menciona la existencia de "dos tipos de pruebas: las empleadás para detectar la 
presencia de una sustancia en un organismo (pruebas de despistaje) y las que se utilizan para c~nfumar los 
resultados obtenidos (pruebas de confirmación).'' (OIT, 2000: 51) Sin embargo, subraya el peligro de métodos 
invasores tanto para la salud como para la intimidad de las personas. El objetivo debería ser identificar-para tratar 
el problema- sin discriminar. (OIT, 2000: 51-58) Para tal objetivo, la Ol'f enuncia un principio de no discriminación: que 
incluy~ un trato confidencial con respecto al consumo de alcohol en el pasado o presente. (OIT, 2000: 34) 
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relacionados con el consumo de alcohol; colaborar con las autoridades, sin actuar. en su 
nombre; asegurar la confidencialidad de la información relacionada con los problemas de 
consumo de alcohol; consultar y negociar con los trabajadores y sus representantes; y 
consultar a profesionales, utilizando sus servicios para asesorarse acerca de cómo. elaborar y 
aplicar políticas en el trabajo. (OIT, 2000: 11-13) 

Son obligaciones y derechos de los trabajadores y sus representantes: respetar leyes y 
reglamentos en materia de alcohol en el trabajo; colaborar con los empleadores para prevenir 
accidentes, para mantener la seguridad y la salud, para señalar al empleador las condiciones 
que puedan·promover o propiciar problemas relacionados con el consumo de alcohol, ·par a 
colaborar en la elaboración de una política en materia de alcohol; acatar y participar en la 
elaboración de directivas y reglamentos en materia de alcohol; colaborar y participar en 
programas de lucha contra el consumo de alcohol; prestar asistencia a personas con problemas 
de consumo de alcohol; ser respetados en su intimidad y ·vida. privada; y consultar a 
profesionales utilizando sus·servicios para asesoramiento. (OIT, 2000: 13-14) 

Para finalizar esta sección, y como directa consecuencia de no identificar el 
alcoholismo como un defecto moral, sino ·como problema~ salud, señalemos con la OIT la 
importancia de preferir el tratamiento a la sanción: "es preferible que los remitan [a los 
trabajadores con problemas de consumo de alcohol] a los servicios de asesoramiento, 
tratamiento y rehabilitación en vez de aplicarles sanciones disciplinarias. Si un trabajador no 
colaborara plenamente con el tratamiento, el empleador podrá tomar las medidas disciplinarias 
que considere oportunas." (OIT, 2000: ix) 

Metáforas del alcoholismo 

Y a hemos hablado del uso de las metáforas en la ciencia -en este caso, las metáforas 
de la medicina. ¿Por qué puede ser· relevante pensár esta cuestión de las enfermedades y sus 
metáforas? Susan Sontag propone desenmascarar las metáforas para exorciza! sus 
correspondientes enfermedades. Señala la diferencia entre la metáfora --0 las metáforas- de una 
enfermedad y su concepto clinico: si bien la metáfora no produce el concepto clínico, interpreta 
los. datos clínicos· -demostrados, demostrables o no (Sontag, 2003: 115)- y se instala en el 
imaginario social. 

Si la tuberculosis es la enfermedad del romanticismo; el cáncer, la enfermedad del 
terror; la lepra, la sífilis y la peste, enfermedades repulsivas (Sontag, 2003: 129-130), ¿cuáles 
son las metáforas del alcoholismo?· 

¿Por qué se compara al alcohólico con el mono, con el tig" o con el certh? ¿Por qué el 
alcoholismo es frecuentemente visto como una costumbre vergonzosa de alguien que no sabe 
tomarr ¿Por qué frecuentemente decimos ni ebrio ni dormido para ha.cer notar ~~ no llevaríamos 
adelante detemrinada acción por considerarla absurda o grotesca? ¿No usamos muchas veces 
la expresión te patina la em para hacer notar a alguien que se está comportando en forma torpe, · 
a la manera como el bebedor que .no puede pronunciar correctamente? Vemos en .el lenguaje 
popular (ver Glosario) muchos términos que ponen de relieve lo bochornoso y degradante 
que puede resul.tarelalcoholismo. ¿Qué hay detrás de las metáforas del alcoholismo? 
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_ También hemos hablado de la enfermedad . como construcción social. Si la 
estigmatización es una caract~stica de toda enfermedad_ -y viene -dada . en tanto . que 

-. construcción:.. (Sontag, :2003: 98), entonces, dado el evidente estigma que· cargan los alcohólicos, 
el alcoholismo es una enfermedad. -

Pero además notamos que en eJ escenario social las 'enfermedades y sus metáforas van 
cambiando,-se van renovando. "En la Edad Media el leproso era como up te"'1:o en el que se 
leía la corrupción; ejemplo, emblema de putrefacción. Nada hay' más putiitivo que darl«;! ún 
significado a. una enfermedad; significado que resulta invariablemente moCalista:" (S~ntag,. 
20Q3: 61) .El romanticismo trae de la mano' a la tuberculosis: La tristeza yüelve al tuberculoso 
interesante, porque se necesita refinamiento, melancolía y ·sensibilidad para contraer ésta 
enf~r:medad. (Sontag, 2003: 37) 

Las enfermedades de nue~tra época sÓn él cáncer51
, ei' sida52 y el 'a.Ícoholismo. Ahora. 

bien,_ eL estudio -. de_ :la .enfen:nedad cqmo __ r:Q.~táfor:i es valioso porque· -dentiflcia __ ~_ carácter· 
moralista de tqda enfermedad ~física. o mental:_ resultante de una consfu,icción social y será 
nuestra:'tarea en esta investigación. 

51 Cfr. Susan Sontag.(2003), La e-nfermedady sus met4fora.i: 
52 Cfr. Susan Sontag (2003), El sida y sus metáforas. 
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11. Diagnóstico del alcoholismo: consumo, abuso y dependencia 

"Cada vez que veo a un mendigo borracho, sucio, alucinado, apestoso, 
tumbado con su botella en la acera, pienso en el hombre de mañana ensayando su 
final y lográndolo perfectamente." 

E.M. Ciocin, E.rt maldilo)'O 

El consumo bebidas alcohólicas parece tan antiguo como la humanidad misma. Los 
seres humanos consumimos una gran variedad de sustancias, algunas de las cuales modific¡m 
nuestros estados de ánimo y nuestras conductas. El consumo de muchas de estas sustancias, el 
café, el té, el alcohol, etc. se ha convertido en algo habitual. Sin embargo, en algunos casos, el 
consumo se puede transformar en abuso y eventualmente en dependencia. 

Es posible que el alcohol etílico o etanol (ver Glosario) haya sido una de las primeras 
drogas (ver Glosarlo) desarrolladas por el hombre -y debido a su gran disponibilidad es en la 
actualidad la sustancia psicoactiva (ver Glosario) más ampliamente utilizada en todo el mundo. 
Ahora bien, los individuos consumen alcohol en diferentes medi<bs. 

En algunos individuos, el apetito (ver Glosarle;>) por el alcohol puede involucrar 
consecuencias negativas para el organismo, llegando incluso a la dependencia (ver Glosario). 
¿Cómo podemos distinguir consumo, abuso y dependencia del alcohol? ¿Cuándo podemos 
considerar que un individuo es un alcohólico? ¿Puede ser la cantidad un criterio que resuelva el 
problema, y así considerar alcohólico al individuo que bebe en exceso? ¿Cuál es la medida53 de 
alcohol que se considera saludable? 

Hay autores que distinguen etapas en el bebedor de acuerdo con los efectos que su 
consumo acarrea. Entre éstos se encuentra Francesc Freixa54 (1996: 168), quien clasifica el 
abuso de hebidas alcohólicas estableciendo los siguientes niveles: 1) intoxicadtfn aguda; 2) consumo 
pe1f11dida~· 3) síndrome de dependencia; 4) síndrome de abstinencia (con sus especificaciones evolutivas: 
a) Actualmente en abstinencia,· b) En abstinencia en media protegido -hospital, comunidad terapéutica, 
etc.; c) En abstinenda·con 'tratamiento aversivo .disulfiran~ cianamida, etc:; d.) Actualmente consumiendo 
-fracaso terapéutico; y e) Consumos episódicos llamados también dipsomanías); 5) síndrome de 
abstinencia con delirium .. ttemens; 6) trastorno psicótico; 7) síndrome amnésico inducido por el alcohok 8) 
trastorno psicótico residual y tardío inducidos por el alcoho4· 9) otros trastornos mentales inducidos por el 
alcohol,· y 10) trastorno mental o del comportamiento inducido por el alcohol sin especifoar. 

La OMS, por su parte, considera como consumo a cualquier forma de 
autoadministración de alguna sustancia ·psicoactiva, como, en este caso, el etanol; éste, como 
toda sustancia psicoactiva, tiene la capacidad de cambiar la conciencia, el humor y el 
pensamiento de los individuos que lo consumen; Esto da la pauta de por qué muchas personas 
que consumen bebidas alcohólicas pueden llegar a abusar .de ellas, pudiendo incluso volverse 
dependientes: ''la dependencia de sustancias es un·trastomo crónico recidivante; con una base 

~~ Muchos señalan cierto valor terapéutico en el consumo moderado de bebidas alcohólicas para la salud. Los 
estudios muestr¡¡n una mortalidad inferior -debido fundamentalmente a los beneficios que acarrea en ei· 
funcionamiento del corazón- en bebedores moderados que en abstemios, si bien la mortalidad de bebedores 
excesivos es notoriamente superior respecto de los abstemios y bebedores moderados. (Ugarte, 1993: 203) 
•54 Médico especialista en neurología y psiquiatría, Hospital Clínico de Barcelona, Jefe de la Unidad de 
Drog~ependencia del ICS de la Gene.rali~t de Catalunya. 
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biológica y genética, y que no se debe únicamente a la falta de voluntad o de deseo de 
abandonar el consumo." (OMS, 2004: 7) 

La expresión consumo es obviamente más amplia que abuso. La primera se refiere a 
todos los grados de utilización de una sustancia, desde el consumo ocasional hasta el 
prolongado; mientras que el abuso implica la consecución de ciertos daños o efectos deletéreos. 

El efecto alcohólico 

El cerebro está organizado en varias regiones diferentes con funciones especializadas. 
Algunas de estas regiones nos interesan particuiarmente porque explican cómo se generan los 
efectos del alcohol 

Una de esas regiones es conocida como rombencéfaro y contiene estructuras vitales para 
mantenimiento de vida, tales como centros de control de la respiración y la vigilia. Otra región 
es U,amada mesencéfaro, la cual contiene zonas importantes vinculadas con la dependencia de 
sustancias; la motivación y el aprendizaje de estímulos ambientales; y comportamientos 
reforzadores con consecuencias placenteras y de mantenimiento de la vida, como comer y 
beber. Se han identificado éstas regiones específicas gracias al notorio desarrollo de las 
técnicas de visualización del cerebro. Últimamente han aparecido las llamadas témicas de 
neuroimagenowgía, que rsermiten visualizar la estructura y la función cerebral in vivo, como la 
resonancia magnética 5 o la tomografia por emisión de positrones56

• 

La comunicación entre las células individuales llamadas neuronas se lleva a cabo a 
·través de mensajeros químicos, los neurotransmisores (ver Glosario). Existen neurotransmisores 
de distintos tipos. "Cada neurotransmisor específico se une a un receptor específico, como 
una llave entra en su cerradura." (OMS, 2004: 15-16) 

Dos de los principales neurotransmisores son la dopamina y la serotonina. Los receptores 
son denominados en referencia al neurotransmisor al cual se unirán, por ejemplo, receptores de 
dopamina y receptores de serotonina. La unión de un neurotransmisor con un receptor puede 
producir cambios cerebrales significativos. Pero también las sustancias psicoactivas pueden 
simular los efectos de los neurotransmisores naturales, interfiriendo así en la función normal 
del cerebro, bloqueándolo, alterando su almacenamiento, exagerando los efectos normales del 
neurotr~nsmisor, etc. (OMS, 2004: 16) 

La OMS considera que las personas consumen sustancias psicoactivas para obtener 
placer o evitar dolor;pero el consumo puede· volverse ·potencialmente nocivo a corto o a largo 
plazo. La ingestión estas sustancias ~ntre ellas, el alcohol- puede llegar a producit ciertos 
efectos en el organismo de un individuo. Los principales efectos nocivos del consumo de 

ss Las imágenes obtenidas mediante estas técnicas permiten ver los efec~s sobre las funciones cerebrales 
normales una vez administrada una sustancia. el modo como actúan en el cerebro, incluso tras un consumo 
prolongado. (OMS, 2004: 14) 
56 Esta técnica proporciona información sobre la actividad de una región cerebral determinada a través de la 
inyección de un compuesto radiactivo que se distribuye con el flujo sanguíneo cerebral. que permite obtenei: 
imágenes bidimensionales o tridimensionales. Utilizando distintos compuestos se pueden visualizar in vivo el flujo 
sanguíneo, el metabolismo del oxígeno y la glucosa o la concentraciones de fármacos en los tejidos cerebrales. 
(OMS, 2004: 15) 
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sustancias caben dentro de cuatro categorías: 1) efectos crónicos sobre la salud (por ej., la cirrosis 
hepática); 2) efectos a corto plazo sobre la salud bWMgjca (como las sobredosis); 3) consecuencias sociales 
agudas (arrestos policiales, ruptura de relaciones, etc.); y 4) consecuencias sociales crónicas (i. e., 
incumplimiento de obligaciones laborales, familiares, etc.). (OMS, 2004: 12) 

Las sustancias psicoactivas más com\ltleS se pueden clasificar como depresores, 
estimulantes y opioides o q/ucinógenos. El alcohol etílico se encuentra en el primer grupo, junto con 
los sedantes/hipnóticos y los disolventes volátiles. En el segundo grupo ubicamos la nicotina, 
la. cocaína, las anfetaminas y el. éxtasis. En. el tercer grupo, la morfina y la heroína. Y en. el 
último, el PCP, el .LSD y el cannabis. (OMS, .2004: 1.6-17) 

Esta clasificación da cuenta de las diferencias en que dichas sustancias actúan en el 
cerebro para producir sus. efectos: pueden aumentar o disminUir. la actividad de las neurónas 
mediante distintos mecanismos, pues "tienen diferentes efectos conductuales, diferentes 
.ritmos de aparición de 1a·tolerancia, diferentes síntomas de abstinencia y diferentes efectos a 
corto y a largo plazo." (OMS, 2004: 17) Sin ·embargo, todas poseen similar manera de alterar 
regiones cerebrales implicadas en la motivación, característica fundamentaten el desarrollo de la 
dependencia. . 

Lesiones no intencionales causadas por el consumo de alcohol 

Supuesta cierta relación entre la cantidad de alcohol consumida y sus posibles efectos, 
·existen ciertas técnicas que ~permiten .medir el .llamado nivel de alcoholemia (ver Glosario) en el 
organismo. Para establecer con exactitud el grado de intoxicación de un individuo, además de 
la cantidad de alcohol .ingerido tienen. otras variables tales como su peso, edad~ sexo, tolerancia 
(ver Glosario). etc. La técnica más frecuente es el uso de un aparato normalmente llama.do 
alcoholímetro (ver Glosario). Estas técnicas hacen viable.la:medición del consumo de alcohol en 
los individuos, permitiendo establecer patrones estándar. Estos patrones son útiles a la hora de 
aplicar la legislación, adaptadas obviamente a las pautas de cada jurisdicción. 

En nuestro país, existen varias leyes y decretos que .apuntan a la prevención y sanción 
de conductas·.involucradas en el conSPlllo, .abuso y dependencia.delalcohol: en primer.lugar, el 
artículo 34~ inciso 1~ del Código Penal,. Título V. Imputabilidad:· 

"Art.· 34.· No son punibles: 
1°, el que no haya podido en el momento del hecho, ya sea por insuficiencia de sus 
facµltades. por alteraciones morbosas de las mismas o por su estado de inconsciencia, 
error o ignorancia de hecho no imputable, comprender la cñminalidad del acto o 
dirigir sus acciones. 
En caso de enajenación, el tribunal podrá ordenar la reclusión del agente en un 
manicomio, del que no saldrá sino por resolución judicial, con audiencia del 
ministerio público y previo dictamen de peritos que· declaren desaparecido el peligro 
de que elenfenno se dañe a sí mismo o a los demás. 
En los demás casos en que se absolviere a un procesado por las causales del presente 
inciso, el tribunal ordenari la reclusión del mismo en un establecimiento adecuado 
hasta que se comprobase la desaparición de las condiciones que le hicieren pdigroso;" 
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En el artículo citado, los efectos del alcohol pueden considerar a un individuo como 
no imputable en un delito, debido a la alteración que el alcohol pudo haber producido en sus 
facultades mentales. 

El 5 de marzo de 1997 fue sancionada la Ley Nacional de lucha contra el alcoholismo, la Ley 
N° 24.78/157

, promulgada de hecho el 31 de marzo de 1997, cuyo contenido básicamente se 
concentra en los siguientes temas: prohibición de expendio de alcohol a menores, prohibición 
de consumo de alcohol en la vía pública y en actividades deportivas, educativas, culturales o 
artísticas, imposición de etiquetas preventival8, prohibición de publicidad que induzca al 
consumo, inclusión de contenidos curriculares en todos los niveles, ciclos y modalidades de la 
educación, e inclusión de programas y cobertura de tratamientos en obras sociales y entidades 
médicas prepagas. 

Como vemos, la Ley Nº 24.788 contempla los dos aspectos mencionados: el 
preventivo y el punitivo. Algunos artículos apuntan a educar a la población acerca del abuso 
del alcohol, mientras que otros tienen como fin el castigo a quienes promueven conductas 
abusivas. 

Otras leyes vigentes59 -Ley N° 24.449, Ley de Tránsito, publicada el 10 de febrero de 
1995; Decreto N° 779 de 1995, reglamentario de la Ley N° 24.449,- la Ley N° 23.348 de Educación 
Vial de 1986 sobre educación vial; y el Decreto Nº 1320 de 1988, reglamentario de la Ley N° 
23.348- prohiben conducir en estado de intoxicación alcohófita (ver Glosario) o habiendo 
ingerido estupefacientes o determinados medicamentos. 

Existen controles preventivos similares en otros países latinoamericanos, aunque no 
en todos, que determinan el estado de intoxicación en qu~ se encuentra ·un conductor y que 
puede ocasionar lesiones o tra11mas no intencionales (OPS, 2004). Los distintos cuerpos de Policía 
están a cargo de la realización de pruebas de alcoholemia y pueden aplicar sanciones, no sólo a 
los conductores intoxicados, sino también a quienes se nieguen a someterse a dichas pruebas. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (2004), los niveles de alcoholemia 
admitidos en América Latina son los siguientes: 

País Control Niveles máximos de alcohol en la sangre 
preventivo permitidos 

Argentina Sí 0,5 gr/1.000 ce 
.Bolivia No se conoce 
Brasil Sí 0,6 gr/1.000 ce 
Chile Sí 0,5 gr/1.000 ce y 0,99/1.000 ce 
Colombia Sí Entre 40y99miligramospor100 mililitros, 1º grado de embriaguez; 

· entre 100 y 140 miligramos, 2º grado de embriaguez. niveles mayores 
· a 150 mmgramos, 3º grado de embriaguez. 

~1 Disponibl~ en: http://www.adusalud.org.ar/adus/legislacion/ley24788. (ver Apéndice IV) 
58 Por ejemplo: "Beber con moderación", "Prohibida su venta a menores de 18 años", etc. 
s9 Citadas y comentadas por la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2004), pero también disponibles en: 
http://infoleg.mecon.gov.ar/txtnorma/texactley24449.htm, http://infoleg.mecon.gov.ar/t:KD.orma/779b-95.btm 
y http:( /wwwl .bcdn.gov.ar/ dependencias/ ceducacion/leyes/23348.btm. 
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Costa Rica Sí 50 mg/100 mi (0,05%): pre-ebriedad 
100 mQ/100 mi (0, 10%): ebriedad 

Cuba No se conoce 
Ecuador Sí No se conoce 
El Salvador Sí 1,0 gr/1 ;000 ce 
Guatemala Sí No se conoce ' ' 

Honduras. Si No se conoce 
Haiti No se conoce No se conoce 
México Si 0,8 gramos por litro 6. 0,4 miligramos por. litro en aire. 

expirado 
Nicaraaua Incluye realización de controles en la nuevá norma 

·Panamá Si No se conoce 
ParaQuay No se conoce 
Perú Sí Noseconoce 
República Noseconoee ' 

Dominicana 
Uruguay Sí 8 dg/11 o su equivalente en términos de espimmetría 
Venezuela No se conoce 

Bebedores y alcohólicos 

Hay quienes consideran que es posible categorizar los estilos de bebedores según la 
distintas modalidades de consumo desde un punto de vista cuantitativo ...cantidad de alcohol 
ingerido- y desde un punto de vista cualitativo -tipo de bebida preferida. · 

Existen, según el lenguaje popular, distintas clases de bebedores, de acuerdo con la 
cantidad de alcohol que ingieren -o , al menos, de. acuei:do con la forma en que la sociedad 
percibe estas cantidades. Así. llamamos abstemios a aquellos que no consumen alcohol en 
ningÜna medida. Luego hay sobrios, bebedores ocasionales, bebedores moderados, bebedores habitu(lles, 
bebedores sociales, beb~dores fuertes, bebedores excesivos y, finalmente,· akohólicos. 

Merece citarse la propuesta de D. W. Goodwin (ver Glosario): una jerarquía de cuatro 
grados para el diagnóstico dé las categorías de bebedores. Así, es posible diStinguir el bebedor 
moderado, que no es ni abstemio ni gran bebedor,' el gran bebedor o bebedor habitual o individuo 
que ha bebido, por lo menos, todos los días durante un año, habiendo consumido al menos 6 

, tragQs 2 a 3 veces por mes, o que ha bebido al menos 6 tragos una vez a la semana, durante un 
año,' el bebedor..problema o gran bebedor, individuo que ha tenido problemas en relación con la 
bebida, pero eri cantidad insuficiente para ser considerado alcohólico; y, finalmente, el alcohólico 
también gran bebedor, individuo que ha padecido desaprobación social por parte de arillgós o 
familiares, problemas laborales, desvanecimientos. temblores, abstinencia, convulsiones, 
delinum tremens, pérdida de control, ingestión ~atinal. '(Steinglass, 2001: 51-52) 

Vemos aquí que el principal criterio para identificar la presencia del alcoholismo es la 
cantidad de alcohol que un individuo consume .. ¿Puede ser este Un. ci:iterio válido? La cantidad 
de alcohol que puede oxicht el organismo depende de v:arios factores y de cada individuo en 
particular. Y si bien podemos decir que la salud de un. individuo se ve afectada cuando éste 
bebe en grandes cantidades, establecer límites en este terreno nos conduce al sofisma 
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descubierto por Diógenes Laercio (VII, 82): el sorites (awesh11c;), que significa puesto en un 
montón, también llamado atgumento del calvo: ¿Cuántos cabellos debe perder un individuo para 
que lo llamemos calvo o cuánto alcohol tiene que beber alguien para que lo llamemos alcohólico? 

Si no es posible establecer a ciencia cierta la ~antidad de alcohol ingerido que convierte 
al bebedor en un alcohólico, habrá que buscar los criterios por otra parte. Ya hemos visto que 
un camino podría ser trazado por los efectos que ocasiona el consumo. 

Bebedor mediterráneo y bebedor anglosajón · 

F. Freixa (1996: 201) realiza otra distinción entre bebedores según sus modalidades de 
consumo desde sus preferencias con respecto a tip.os de bebidas, señalando dos tipos: el 
bebedor mediten-áneo y el bebedor anglosajón. El bebedor mediterráneo es típico del sur de Europa 
y considera la bebida como un hábito alimenticio. Consume especialmente vino, 
recordándonos así la tradición di.onisíaca -según hemos visto en el. Prólogo-, de donde 
proviene la creencia en las bondades saludables del vino, como asimismo su P.arentesco con lo 
festivo y lo sagrado. El otro es el anglosqjón, bebedor paroxístico, de fin de semana, que puede 
llegar a la pérdida de conciencia y al coma alcohólico. Es propio de países escandinavos, Gran 
Bretaña y Estados Unidos. Podríamos relacionarlo con la tradición de bebidas hechas de 
cereales y, de allí, con Deméter.60 

Alcoholismo crónico y alcoholismo agudo 

Se llama habitual.mente alcoholismo crrínico a aquel que se produce debido al consumo 
habitual de ciertas dosis de alcohol y alcoholismo agudo -ebriedad, embriaguez o bon-achera- al 
estado transitorio consistente en una crisis pasajera que puede it de la euforia -vulgarmente, 
vino alegre- a la tristeza -vino trote-, incluyendo el caminar mareado, náuseas y vómitos, y 
pudiendo llegar inclusive a la pérdida de la razón. Esta distinción nos recuerda la anterior, de 
manera que podríamos trazar un paralelismo entre el alcoholismo crónico con el modo de 
beber mediterráneo, por un lado; y el alcoholismo agudo con el modo de beber anglosajón.61 

Sin embargo, algunos autores como F. Freixa (1996: 198) consideran que la 
denominación alcoholismo crónico es inadecuada, pues resulta la expresión de un enfoque 
primordialmente encefalopárico o neurológico -o incluso genético- del alcoholismo, que acentúa 
las consecuencias neuropsiquiátricas producidas por la alcoholización. Este tipo de enfoques reduce 
la enfermedad alcohólica a la problemática de las consecuencias tóxicas, agudas e inmediatas, 
por una parte, y las consecuencias del consumo persistente y continuado, por otra. 

Alcoholismo primario y alcoholismo secundario. Alcoholismo cllnico 

60 Ya se ha señalado en el Prólogo que la tendencia ha girado de un mayor consumo de vino a la preferencia por 
la cerveza. 
61 Señ.alemos cierto paralelismo entre el alcoholismo crónico con la tradición mediterránea y el alcoholismo 
agudo_~on la tradición anglosajona. 
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Con frecuencia se distingue el alcoholismo primario del alcoholismo secundario (Freixa, 
1996: 73-74 et pas.). Se llama generalmente alcoholismo pnmario al síndrome de dependencia del 
alcohol etílico y alcoholismo secundario a las eefeT1J1edades asociadas que se manifiestan. en fonna 
orgánica a través de complicaciones neuropsiquiátri.cas -por ejemplo, delin"um tremens- y no 
neuropsiquiát:ricas -hepatologias, cardiopatías, efectos sobre tubo digestivo y páncreas- que 
puede sufrir un individuo que abusa del alcohol. · 

Nuestro propósito es averiguar en qué consiste el alcoholismo clínico o alcoholismo 
verdadero (Freixa, 1996: 257), es decir, cuál es la condición de aquellos pacientes que presentan, 
como mínimo, algunos rasgos de riesgo o padecimientos de la enfermedad alcohólica secundaria 
combinados con el síndrome de dependencia al alcohol o alcoholismo primario. 

Hay que señalar que los enfoques neurológicos o ·psicopatológicos suelen tomar sólo 
algunos aspectos, -los síntomas o las consecuencias del alcoholismo~ considerándolos como la 
propia enfermedad alcohólica. Así, identifican el alcoholismo, por ejemplo, con el delirium 
tremens o la cirrosis. Esto ocurre debido a que este tipo de enfoques atiende sólo a la dimensión 
diacrónica de la enfermedad alcohólica, desatendiendo la dimensión sincrónica. (Freixa, 1996: 
198) No pueden abordar la enfermedad antes que aparezcan deficiencias orgánicas evidentes. 

Ahora bien, hay un grave inconveniente en reducir el alcoholismo a sus consecuencias 
tóxicas, esto es, confundir el alcoholismo clínico o priman"o con el alcoholismo secundario; y 
significa abordar el alcoholismo cuando ya se han instalado gran cantidad de patologías. En 
cambio, seóa deseable intervenir lo más prontamente posible. De esto resultaría, obviamente, 
un diagnóstico menos severo, a la vez que un pronóstico y un tratamiento más optimistas. 

Síntomas y consecuencias. Enfermedades asociadas y complicaciones 

Presentamos a continuación las consecuencias directas del abuso de alcohol junto con 
los efectos potenciadores que el alcohol causa sobre algunos estados patológicos ya existentes; 
de ahí la utilización amplia del término complicaciones, según afirma Juan Carlos Negrete62 (1993: 
135 y ss.) 

En primer lugar, el alcohol causa un desequilibrio neuropsiquiátrico debido a los 
efectos neuronales de esta sustancia -según ya hemos ·visto. En segundo lugar, el alcohol se 
distribuye en los· tejidos con mayor acumulación de liquido presentando complicaciones no 
neuropsiquiátricas, es decir, efectos dañinos sobre el hígado, tubo digestivo, páncreas, 
estómago y, finalmente, el corazón. 

Hay que tener en cuenta, obviamente, 'el estado de salud de cada individuo en 
particular, como asimismo su modo de beber, que condicionan la aparición de determinadas 
patologías. Para mayor detalle acerca de cada una de estas· complicaciones, r~coniendamos ir al 
Glosarlo. 

A continuación presentamos un resumen de las principales complicaciones: 

61 Prof~sor de Psiquiatría, McGill University, Montreal, Toronto, Canadá. 
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Complicaciones neuroDSiquiátricas Complicaciones no neuropsiquiátricas 
Hepatopatías alcohólicas: 

Embriaguez aguda - Este ato sis 
Embriaguezpatológica - Fibrosis hepática 
Palimpsestos alcohólicos - Hepatitis alcohólica 

Crisis co11U11lsivas - Cirrosis hepática 
Alucinosis alcohólica Efectos sobre.el tubo digestivo y páncreas: 

Delirium tremens - Esofagitis 
Celopatía - Cáncer de esófa.?fJ 

Otros síntomas psiquiátricos - Efectos sobre el estómago 
Trastornos ocasionados por.dano cerebral - Pancreátitis alcohólica Síndrome de Wemicke-Korsakojf 

Cardiopatías: 
~ 

Den1encia alcohólica 
Complicaciones ne111Vlógicas poco frecuentes: . - Mwcardiopatía alcohólica 

Degeneración cet'fbelosa alcohólica, ambliopía y - Mwpatia alcohólica 

Enfermedad de Marchiafava-Bignami - Alteraciones hematoM.R}cas 
Síndrome Alcohólico Fetal 

Criterios para determinar el grado de alcoholismo 

Dados los múltiples inconvenientes para establecer cuánto alcohol debe ingerir una 
persona para ser diagnosticada como alcohólica, diversos son los cn"terios que los estudiosos han 
elaborado. Mencionaremos a continuación algunos ejemplos que incluyen las investigadores 
centrales en la historia de la alcohologfa (ver Glosario). 

Comenzamos con E. Jellinek (ver Glosario), quien ha elaborado pautas para una 
entrevista dirigida (ver Apéndice 1) en vistas a diagnosticar un posible alcoholismo a partir de 
los siguientes criterios: ammsia alcohólica, ingestión subrepticia, pl'foClljJación por tener akoho4 avidezpor 
consumir, sentimiento de culpa, referencia al alcohol en la conversación, palimpsestos, control, racionaliz.ación, 
presión social, optimismo, a!,resividad, l'fmordimientos, ab#inencia y dosificación, ingestüfn matinal, cambw en 
las mtinas, pérdida de ami¡ps, temblores, problemas laborales o económicos, obsesió.n, autocompasión, 
impotencia sexual o frigidez, escape geográfico, celos, variaciones en el humor, cambios en la alimentación, 
mareos, borracheras, deuadación moral y social, tolerancia al alcohol, debilitamiento intelectual, cambio de 
carácter, ingresos hospitalanos, temot'fs, inhibiciones y dependencia ansiosa. (Freixa, 1996: .202-210) 

El Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (DSM-ill -ver Glosario), editado 
por la American Psychiatric Association, ha enunciado grupos de criterios que permiten la 
descripción de distintos cuadros de alcoholismo y enumeramos a continuación: criterios 
diagnósticos del abuso del alcohol; criterios diagpósticos de la dependencia del akohol y critenos diagnósticos de 
dependencia de sustancias psicoactivas; criterios de gravedad de la dependencia de sustancias psicoactivas,· y 
criterios diagnósticos sobre abuso de sustancias psicoactivas. (Steinglass, 2001:47-50) 

No puede faltar en esa presentación el GE-10 (ver Glosario). Éste propone seis 
criterios, de los cuales tres o más deben entrar en concunencia durante un mes o haberse 
prolongado deseo intenso o vivencia de una compulsión a consumir alcohol,· disminución de la capacidad para 
controlar el consumo de alcohol, unas veces para controlar el inicio del cons111110 y otras para poder temrinarlo o 
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para controlar Ja cantidad consumida,· síntomas somáticos de un síndrome de abstinencia mando el consumo de 
alcohol se reduzca o cese, cuandtJ se cotifi1711e por el síndrome de abstinenda caractenstico del alcohol o el 
consumo de la misma sustancia (o una ml!J próxima) con la intención de aliviar o evitar los síntomas de 
abstinencia, tolerancia; tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento.progresivo de la dosis de alcohol 
para conseguir los efectos q11e originalmente producían dosis más bajas; abandono progresitJO de otras fuentes de 
placer o diversi.ones, a causa del consumo de alcohol aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir el 
alcohol o para reCll}Jerarse de s11s efectos,· y persistencia en el consumo . de alcohol a pesar de s11s evidentes 
consemencias petjudiciales, tal y como se evidencia por el consumo continuado una ve.z que el individuo es 
consciente o era de esperar que lo fuera, de la naturaleza y extensión .del daño. (OMS, 1993: 57, citado por 
Babor et al, 2001: 24) 

Tolerancia y abstinencia 

Para comenzar este punto es importante senalar la estrecha relación entre efectos del 
consumo de alcohol y tolerancia desarrollada: "cada vez son necesarias mayores cantidades de 
la sustancia para producir el mismo efecto". (OMS, 2004: 12) Sin embargo, ya se ha visto lo 
insuficiente que resulta el criterio de la cantidad. 

Por otra parte, si leemos las distintas listas, observamos que hay dos criterios que 
aparecen en todas: el criterio de la tokrancia-1: e., la necesidad de ingerir cada vez más cantidad 
para producir el mismo efecto- y el criterio de abstinencia -o síndrome de reacciones fisiológicas 
que aparece cuando se suprime la ingestión alcohólica. Mas si volvemos a leer, encontramos· 
un concepto subyacente a la tolerancia y la abstinencia: la dependencia. 

Ahora bien, existe cierta dificultad en la utilización de términos y por tal razón hay 
documentos y programas de la OMS destinados a proporcionar .términos médicos válidos. En 
este sentido, en uno de los documentos se ha expresado que la abstinencia y la tolerancia no 
son .necesarias pi suficientes para diagnosticar un síndrome de dependencia -si bien guardan 
entre ellas estrechos vínculos. (OMS, 2003: 20) 

En conclusión: no es posible reducir la dependencia a la tolerancia y la abstinencia, si 
bien pueden ser éstos criterios válidos para identificarla. La elaboración de criterios permite un 
acercamiento. 63 

La dependenda como aprendizaje 

Últimamente se ha propuesto una teoría que considera el desarrollo de la dependencia 
hacia ciertas sustancias es parte · de un proceso de . aprendizaje. Esto se debería 
fµndamentalmente a dos factores: "las interacciones ·entre las sustancias psicoactivas y los 
entornos asociados a .ellas [que] producen. cambios de .. conducta pérdurables." (OMS; 2004: 17) 
Existiría cierto efecto recompensan/e que aumentaría las probabilidades de querer. repetir el 
comportamiento, debido aJa activación de .circuitos :cerehrales provocados po~.la sustancia. 

6' Ya ~emos señalado la relación entre alcoholismo, dependencia y adicción en el capítulo anterior. 
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La teoría del efecto recompensan te presenta tres objeciones: t) no explica la 
dependencia fisica, que pone de manifiesto .la interrupción del consumo a través del síndrome 
de abstinencia; 2) no explica por qué un individuo puede mantener su dependencia y volver a 
consumir, incluso luego de un largo período de abstinencia. (OMS, 2004: 20); y 3) por.qué el. 
proceso evoluciona. en ·algunos individuos y no en otros. Sin embargo, algunos consideran que 
esta teoría explica muy bien algunos aspectos de la dependencia. 

El cerebro produce estímulos esenciales para la supervivencia; por ejemplo, estímulos 
asociados al. comer y beber,. estímulos sexuales, etc. Estos estímulos refuerzan los 
comportamientos que conducen a la consecución de objetivos. Las sustancias psicoactivas· 
también pueden .activar ..,en forma .artificial- y potenciar .los comportamientos, .pues producen 
un aumento en la motivación. Según esto, ''la .dependencia es el resultado de una interacción 
compleja de los factores fisiológicos de las SllStancias sobre zonas cerebrales asociadas con. la. 
motivación y la emoción, combinados con el aprendizaje sobre la relación entre las sustancias 
y .las señales .r.elacionadas con ellas." (OMS, 2004: 20) 

La zona implicada en la dependencia de sustancias -rica en neuronas que contienen 
dopamina (ver. Glosario)- se proyecta sobre las regiones del.cerebro implicadaS en la emoción, 
el pensamiento, la memoria y la planificación y ejecución de comportamientos. Las sustancias 
psicoactivas aumentan la liberación de dopamina y así acarrean un importante refuerzo en el 
reforzamiento. 

Hay dos conceptos importantes en la dependencia de sustancias: la motivación y el 
incentivo. Se ha demostrado. la implicación de la dopamina en los procesos motivacionales; esto 
significa que el cerebro otorga gran .importancia .a .los estímulos p.ara la .supervivencia. 

La motivación asigna recursos atencionales y conductuales, mientras que los incentivos 
representan.· estímulos que promueven una respuesta en función de las consecuencias 
previstas. Por ejemplo, si una persona no tiene hambre, los estímulos visuales y olfativos 
asociados a .la comida .....,incentivos- tendrán escaso efecto en comparación con una persona 
que sí tiene hambre: ver u oler comida llamará su atención, llevándolo a emprender acciones 
determinadas para obtener comidas, pudiendo llegar. incluso a robar. Esta respuesta se conoce 
como incentivo-motivacional Las sustancias psicoactivas ponen en funcionamiento repetidamente 
los sistemas .rnotivacionales del cerebro .que normalmente son. activados por estímulos 
importantes, como la comida, el agua, el peligro y la pareja, promoviendo así la dependencia. 
(OMS, 2004:·21) 

En este marco, volvemos a preguntamos por qué sólo algunos individuos se vuelven 
dependientes. Según .la teoría expuesta, .los .procesos de aprendizaje asociativo . se activan .en 
forma selectiva,. debido a facf()res individuales, culturales, biológicos, sociales y ambientales. Estos 
factores pueden aumentar. o reducir. la posibilidad de. que se desarrolle. dependencia. 

Formas clínicas de alcoholismo: alfa, beta, liamma, .delta y épsilon 

Comenzamos este apartado con la siguiente afirmación: "la abstinencia y la tolerancia 
no son. necesarias ni. suficientes para establecer. un diagnóstico positivo de síndrome de 
depen~encia." (OMS, 2003: 26) 
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J. C. Negrete (1993: 123), por su parte, señala que si bien ia tolerancia y la dependencia 
representan la sintomatología más característica del alcoholismo desde el punto de vista 
farmacobiológico, existen ciertas formas de alcoholismo que no llegan nunca a manifestarlas. 
Esto no significa que el diagnóstico de alcoholismo sea desacertado, ni tampoco que el 
individuo pueda prescindir de un tratamiento. Este tipo de consumo abusivo puede acarrear 
serios problemas al que lo padece, tanto o más que en un caso de dependencia moderada. 

E. M. J ellinek ha compuesto una tipología del alcoholismo en sus diversas 
presentaciones clínicas -muy difundida porque es empleada por la Organización Mundial de la 
Salud-, habida cuenta de las variadas descripciones que le dieran a conocer especialistas de 
distintos países y que son recogidas por Negrete (1993: 123-126). Estas formas de alcoholismo 
se denominan: alcoholismo afia, alcoholismo beta, alcoholismo gamma, alcoholismo delta y alcoholismo 
épsi/,on. 

El alcoholismo alfo constituye un tipo de abuso intermitente, con. episodios de 
embriaguez severa y comportamiento perturbado. Este alcohólico se intoxica exhibe una 
conducta pública que avergüenza a sus allegados, acarreándole dificultades en sus relaciones. 
Suelen causar escándalos en reuniones -por ejemplo, en celebracione.s familiares- y sienten 
gran culpa una vez pasado el episodio de embriaguez. Prefieren mayormente bebidas 
destiladas y beben en forma episódica, ingiriendo grandes cantidades en poco tiempo. Sus 
motivaciones para beber parecen ser de tipo psicológicas y corresponden a individuos 
ansiosos, inmaduros, inseguros y hostiles. No manifiestan dependenciajlsicJ4 hacia el alcohol, 
y, sin embargo, beben con avidez y desmesura. 

El alcoholismo beta representa un tipo de abuso cró.Uco enmascarado, que puede pasar 
inadvertido por muchos años. Estos bebedores consumen · diariamente vino Q cerveza en 
cantidades considerables, excediéndose con frecuencia sin ponerse en evidencia. Presentan 
una gran tolerancia, pero rara vez se muestran ebrios. A pesar de ser,.en general, capaces de 
cumplir con sus obligaciones diarias registran altos niveles de alcoholemia .. Contribuyen a 
retrasar la identificación del problema tanto la ausencia de episodios sintomáticos como la 
presencia de adaptación social. No muestran síntomas de dependencia fisica. 

El alcoholismo gamma es común en América del Norte, Norte de Europa, Europa del 
Este, Caribe y Andes Meridionales. Se trata de un tipo de abuso intermitente, con episodios 
prolongados de embriaguez -durante días y aun semanas. Estos alcohólicos pierden el control 
y una vez que comienzan a beber no logran detenerse. Descuidan sus obligaciones, caen 
frecuentemente en hospitales tras episodios continuados de beber. Manifiestan un grado de 
dependencia severo, que los conduce al desempleo, la pobreza, el abandono, el aislamiento y 
frecuentemente trastornos psiquiátricos. · 

64 El Comité de Expertos en Farmacodependencia (CEF) de la OMS participa activamente en la elaboración y 
refonnulación de los téaninos apropiados para. comprender los fenómenos de abuso y dependencia de 
sustancias. En su reunión Nº 28 desaconsejó el uso de la expresión Jepm,denáa flrica-ji.riológica-, recalcando que la 
diferencia entre ésta y la dependencia p.ríqllica -psi«Jlógica- era difícil de establecer en situaciones clínicas y que tal 
distinción se contradecía con la idea que se intentaba promover acerca de que todos los efectos farmacológicos -
incluido cualquier tipo de dependencia- podía explicarse virtualmente en términos biológicos. Además 
consideraba confusa la expresión, debido a que los médicos acostumbraban interpretar el síndrome de 
abstinencia' como un indicio de dependencia física a la vez que de farmacodependencia. Esto no debía ser así, 
puesto que el ténnino todavía se utilizaba en referencia "al estado de adaptaciót) evidenciado por la manifestación 
de un síndrome de abstinencia al interrumpir la administración del fármaco, o al des!Ufollo de tokranda, o a 
arribos~_" (OMS, 2003: 25-26) 
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Él alcoholismo delta se• observa en bebedores cotidianos y muestran síntomas claros de 
dependencia. Es caracteristjca ·su incapaci<4d para abstenerse, el notable a':lsentismo en -el 
trabajo~ el crecieº"te deterioro . en las tare~s. síntomas . ~enores 'de privación como .. él sueño 

-enttecórtad9, falfa de :\petite por las.mafu,ulas y temblor.leve en las manos. A ve.ces pueden 
· presentar:.~dios de ibstinencia ~ave .• pero que se precipitan en modo fortuito. 

EL alcÜJioll~mo épsilon r~presenta un, ·tipo episódico. pocó · frecuente, un :abu$o 
comp~ivo qµ.e p~ede prolongarse por algµnas semanas y repetirse várias. veces al afio.· Est~s 

. episoQios van prec~4idos (;t~ aiforaclones de ániinp, geiierahnente. depresión. EstC,s alcohólicos 
ni~Sán su prohiem~~ r~thazan~o ~quier ayrida. Acostumbran aislarse e~ ,sus doinicilfos .y 
puede.q pasar varios ~s' q~endo tr~ alguna érisis. El carácter episódico ip:lpide desarrollar· 
un síndb;>me crónko de d~endencia. · 
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Excursus: Alcoholismo y enfermedad mental 

"No es posible ser honesto consigo mismo hasta que uno no se entera de lo 
que es" 

Erving Goffman, Estigma: la identidad deteriorada 

Dedicamos este apartado para pensar la siguiente cuestión: '¿pertenece el alcoholismo 
al campo de la salud mental? Desde siempre se ha asociado el estado de embriaguez con la 
locura, pero fue recién a principios del siglo XIX cuando los alcohólicos ingtesaron 
oficialmente al campo de la psiquiatría. Un. mayor consumo de alcohol aumentó el ~úmero de 
internos en los manicomios, aun cuando el alcoholismo estaba lejos .de ser considerado como 
una enfermedad. De la manó de la Revolución Industrial, se produjo un gran aumento del 
consumo de alcohol entre el naciente proletariado urbano: Embriagarse parecía ser un buen 
modo de soportar las condiciones en que vivían los obreros de las primeras industrias fabriles, 
en Inglaterra, Alemania, Holanda, Suiza, España. (González Duro, 1998) Ofrecemos a 
continuación una breve reseña de los psiquiatras de aquellos años que merecen citarse~ 

Comenzamos con Benjamin Rush, padre de la psiquiatría . norteamericana, quien 
publicó en 1785 un libro sobre el abuso del alcohol, afirmando que producía gran 
1dependencia, lesiones irreversibles y taras hereditarias. El alegato de Rush contribuyó al 
surgimiento de las primeras ligas antialcohó/icas65 y de una creciente corriente abolicionista. (!bid.) 
También el francés Esquirol en 1838 describió la monomanía de la embriaguez o ebriomanía, como 
una disposición posiblemente hereditaria que lleva a un individuo a beber alcohol ante la 
menor con.trariedad; sólo la reclusión podía impedir que este individuo bebiese .. Como 
tratamiento, proponía el aislamiento y enseñanzas morales y religiosas. 

Un personaje crucial fue Perales, director del manicomio de Valencia, quien comprobó 
que algunos de sus enfermos se curaban por completo· cuando les impedía beber alcohol y con 
un,a cierta dirección moral, a pesar de que Perales no consideraba el alcoholismo como una 
en.fermedad sino como ·1.1.n vicio: el alcohólico no era sino una persona responsable que se 
entregaba volu.ntariamente a una costumbre repr<>bable. (!bid.) El profesor sueco Magnus 
Huss merece citarse por ser quien realizó la primera descripción científica del alc(Jhofismo crónico. 
Su influencia convirtió el alcoholismo en una nueva enfennedad a la vez que en una de las 
primeras preocupaciones de la psiquiatría. 

Otro francés, Morel, fue el foonulador de la famosa teoría de la degeneración. Según ésta, 
todos los trastornos ment:des -incluida la intoxicación por alcohol, principal veneno social- son fa 
expresión de una constitución fisicamente anormaf6, transmisible hereditariamente y sujeta a 
una evolución degenerativa que, de generación ·en generación acababa con la esterilidad de la 
estirpe. Su teoría se aplicó sobre los delincuentes, constatando que muchos de ellos eran 
grandes bebedores, concluyendo que existían ciertas tendencias depravadas por el uso de 
bebidas alcohólicas. (lbid.) 

Prontamente se buscaron, mediante el estudio de numerosas estadísticas, medios 
científicos y eficaces para· luchar contra esta verdadera amenaza social. En consecuencia, se 

~~También llamadas movimientos nefalistas (ver nefelismo en Glosario). 
66 Más _adelante volveremos con la relación entre normalidad, enfermedad y alcoholismo. 
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crearon múltiples sociedades antialcohólicas, que presionaban para promulgar leyes secaf1
, se 

cerraran lugares de consumo y se crearan centros de tratamiento ··para alcohólicos. A 
continuación, y con el creciente auge de las ideas positivistas, el alcoholismo fue asociado a la 
locura, la criminalidad y la degeneración de la razai como asimismo asociado al proletariado y a 
la revuelta política. La imagen del obrero borracho contribuía a caracterizar al proletario como 
irresponsable, inmoral y culpable de la mala situación en que vivían. Había quienes insistían en 
que la afición al alcohol del obrero era lo que causaba su miseria ñsica y moral. La fatiga por el 
duro trabajo y las malas condiciones en que sobrevivían~ desmoralizaban al trabajador, que 
finalmente optaban por un vaso de aguardiente para esperar entre risas un día menos 
desgraciado. (Ibid.) 

Hubo un notorio descenso del consumo alcohólico en toda Europa durante la Primera 
Guerra Mundial, mientras en Estados Unidos crecía la corriente abolicionista, desplegándose 
un inmenso aparato de propaganda antialcohólica. Pero, seguidamente, los efectos de ·la 
industrialización y aceleración, de grandes migraciones poblacionales y de urbanización 
improvisada, condicionaron el desarraigo de los grupos de pertenencia, el individualismo 
competitivo, el deterioro de las relaciones personales, el aislamiento social, la confusión de las 
vinculaciones afectivas ... (Ibid.) 

En la gran ciudad el individuo estaba sometido a continuas tensiones, sintiéndose 
angustiado, irritado y frustrado. El alcohol resultaba un alivio para todas las ansiedades. El 
consumo de alcohol dejaba de ser un hábito alimentario, para convertirse en un remedio que 
permitía combatir las asperezas de la vida, o una droga que levantaba el ánimo venido abajo 
por el trabajo alienante y una cotidianeidad gris. Así, mucha gente fue cayendo en el hábito y 
en la compulsión; Al alcohólico se le reconocía el carácter de enfemio~ pero en general se lo 
seguía estigmatizando como vicioso y responsable de su vicio. Marginado, considerado 
persona no fu ble e incluso, pese a ser débil y falto de volunrad, peligroso. (Ibid.) 

Actualmente, el fenómeno del consumo de las drogas ilegales pareciera estar opacando 
el abuso del alcohol, droga legal. O quizás simplemente haya decaído el entusiasmo de los 
psiquiatras en el tratamiento de alcohólicos debido a los resultados que han sido bastante 
decepcionantes. El discurso antialcohólico permanece estático, repetitivo y desesperanzado. A 
pesar de todo, en los últimos años han surgido puntos de vista más empáticos -tales los que 
intentamos presentar- en el estudio y tratamiento del alcoholismo. 

Normal y patológico 

'Vfodas las anomalías nos seducen, y en primer lugar la Vida, anomalía por 
excelencia." 

Emile Ciocin 

La psiquiatría fue la última especialidad médica en ser admitida como tal La salud 
mental se ve frecuentemente como vecina de· la magia y la religión. Las llamadas enfermedades 
mentales han sido consideradas antiguamente de origen diabólico y, actualmente, en cierto 

67 Intentos de bajar o eliminar el consumo de alcohol mediante la prohibición de expender alcohol al público. Sin 
embargo, más que dejar de circular el alcohol esta medida caía en la circulación ilegal. 
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sentido, una cuestión puramente social. Por tales razones se .cuestiona su status y pertenencia al 
campo de la salud. (Pérez, 1998-2005) 

En la Antigüedad, los primeros médicos babilonios y persas consideraron a los 
enfermos mentales como poseídos por demonios r los trataron mediante métodos mágico­
religiosos. En Egipto. ubicaron las funciones mentales en el cerebro, describieron el trastorno 
emocional de la histeria ·y aplicaron tratamientos de fumigación vaginal. En la Biblia, se 
describían ciertas enfermedades mentales como posesiones demoníacas, por lo que los 
médicos hebreos laicos fueron restringidos. (Ibid.) 

Fue en Grecia que separaron el estudio de la mente de la religión, naciendo el estudio 
científico de las enfermedades mentales. La escuela hipocrática utilizó tratamientos somáticos 
tales c~mo la inducdón del sueño, la interpretación de los sueños por parte de sacerdotes y el 
diálogo. con el paciente. Encontraron para estas enfermedades un origen fisico:· los cuatro 
humores -flema, bilis amarilla, bilis negra y sangre. Hipócrates también localizó las funciones 
mentales en el cerebro, describió J clasificó varias enfermedades -la epilepsia, la paranoia, la 
histeria, algunas fobias, etc.- y propuso los sueños como expresión de deseos. (Ibid.) 

En Roma, continuando con el camino trazado por los griegos, especialmente por las 
escuelas estoica y epicúrea, postularon los deseos y las pasiones como actuantes sobre el alma, 
produciendo así las enfermedades mentales. Celso dividió las enfermedades en locales y 
generales, incluyendo entre éstas las mentales, que a su vez dividió en delirios y locura. 
Consideró como tratamiento la reclusión y el recurso a cadenas y grillos para controlar la 
violencia. Galeno consideró que el cerebro es el centro de las sensaciones y los movimientos, 
describiendo dos tipos de almas: animal o racional -en el cerebro- e irracional -en el corazón y 
el hígado. También estimó que el clima influye en la mente. (Ibid.) 

Durante la Edad Media, se volvió a la concepción de las enfermedades mentales como 
prácticas diabólicas, llegando facluso a propagar una caza de brrg'as, atribuyendo la autoría de 
estas posesiones al demonio. El tratamiento que se aplicaba era la tortura, aun hasta la muerte, 
liberadora de las· desdichadas almas. (l.bid.) 

En la época clásica, tras la proliferación de datos médicos y científicos, se produce un 
giro: los enfermos mentales ya no son torturados, sino internados en hospitales o se tornan 
vagabundos solitarios, objeto de maltrato, burla y desprecio. Se fundan asilos para insanos, 
aunque éstos compartirán su reclusión jwito a indigentes, huérfanos, prostitutas, 
homosexuales, ancianos e incluso algunos personajes contrarios al régimen que debían pasar 
desapercibidos. Se clasificaron las enfermedades en géneros, especies y variedades. Se 
publiéaron tratados sobre síntomas y tratamientos y proliferaron los hospitales para dementes. 
Con esta escenografia de fondo irrumpe el alcoholismo en la escena de la salud mental. 
(Foucault, 1990) 

En la áctualidad se han desarrollado diferen~es psicoterapias -psicoanálisis, terapias 
condu~es~ cognoscitivas, etc.- y farmacoterapias. Ultimamente ha surgido un movimiento 
llamado antipsiquiatría, consistente en rechazar la idea de enfermedad mental como 
anormalidad biopsíquica, para recategorizarla dentro de un esquema histórico-económico­
social. 
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Enfermo y paciente 

"No existen los enfermos crónicos: hay pacientes mal-tratados." 
. Miguel Ángel Materazzi68 

Juni:o. con Foucault señála Felix .Driver que hacia.fines del siglo XVÍH y principios del 
siglo. XIX. desaparece la noción de eefermo d~do lugar a ap:µlc1ón de la nocióri de paciente. Es~e 
·cambio. viene acompañado de una nueva concepción de la medic:~a, }a. cual se· perfila en 
nuevas te'a:ioloiías:terapéuticas ~án:ienés fisicos, autopsias, ~stad~iitic'as-. y ur{a nueva relación 
médicó -paciente, que podemos caracteriZar ahora comomédiFo ..;;_ clien~e. (Driver, 1994: 18) 

La cambiante mirada de.la ciencia médica y la reorientac~ón del poder médiéo da, pues, 
. lugar ·a.la_inúe_ncióí1 .o éreación .-más .pn;>pi~en.l:e ql.le .simple descubriJ7Jiento- de·enfermedades. 
(Driver; · 19,94: 17) .Las· ·nu~vas tecnólogía.S y el .nuevo Vínculo que· teúne al médico.·· con s~ 
pac~énte síentan las b,ás"es p.~ esta nueva forma' d~ medicina que tiene· como" su lugar propio 
el hoSpital 4e medicina.~· El hospital se' constituye, en la microflsica que permite configurar la nueva 
re1aCión médico-paciente. Dentro de la ~pción de la medicina patológica, la enferniedad 
comienza a emerger como' reducción 'o recorte; en términos.de lesión.69 

.·• 

Quizás, reflexiona Driver, haya sido el estetoscopio y no los médicos quienes han 
dominado, subyugado y convertido al paciente en un ol?Jeto, cuando el tardío siglo )...'VJII y el 
temprano siglo XIX fueron impactados por la naturaleza fisica del cuerpo. o· quizás haya sido 
la fascinación de lo.s médicos por la eficaci~ aséptica .del estetoscopjo Jo que suscitó este 
cambio. · 

Lo cierto es que en este nuevo parac:ijgtna, "los pacientes son tratados como objetos y 
sus palabras ignórad;is en Ja búsqueda de una base patológica subyacente. a la enfermedad:" 
(Driver, 1994: 20, subr. nues.tro) Las nuevas formas mecánicas de práctica clínica no son otra 
.cosa que un modo de disciplinamiento o control ejercido sobre e] cuerpo enfermo por parte 
de l_a m_edicina. Y el control sobre los objetos resulta siempre más ineludible que el control 
sobre 'las personas. 

68 ·Médico psiquiatra, Director del HospitaJ 'José T. Borda", en: JI ]omadas de Trabqjo .Social y Adicciones. "El 
Trabajo Social en lf!S Toxícomanías ante'"la Sítuación de Exclusíóri", Conferencia, Centro Cultural Ge1,1erar Sal). 
Martín, Bs.As., Viernes 14/11/03. · . 

'69 Ya hemos discutido la reducción del alcoholismo a sofa ~fermedad:orgáníq1 en· el capítulo dos y.he~os 
cuestionado -siguiendo a Foucault: si toda enfermedad es reductible, en última instancia, a una lesión. ' 
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111. Modelos de alcoholismo 

"Quiero matar un capricho/ Que tengo en el corazón/ Voy a coger un 
Jalao/ Con tremendo vacilón/ Búsquenme una cuchara/ Una botella y un cajón/ Pa' 
formar un P.arrandón/ Y así matar el capricho/ Que tengo en el corazón/ 
¡BORRACHON!/ Sí, soy borrachón/ Pero la plata que yo me tomo/ La saco de mi 
sudor/ Y si pico algunas veces/ ·Eso lo bago por sport/ La juma de ayer/ Ya se me 
pasó/. Esta es otra juma/ Que hoy traigo yo/ ¡Ehhl Lléneme la botella/ pero 
llénemela de ion/ y deje que digan/ que soy un borrachón/ ¡Ay, Dios!" 
· Walfrido Guevilra, La }11111tl de f!Y" (guaracha cubana de los años 'SOs.) 

En las prinleras páginas del trabajo hemos cuestionado la condición de enfermedad dd 
alcoholismo. También nos hemos preguntado si el alcoholismo es una forma de adicción 
cómo otras tantas, o un tipo de abuso o compulsión a beber en forma exagerada. Además 
cuestionábamos el criterio de la cantidad de alcohol ingerido a· la hora de determinar si un 
individuo es o no un alcohólico, si bien es indudable que el consumo de alcohol produce 
efectos tóxicos. Por otra parte, hemos señalado algunos conceptos provenientes del campo 
ético relacionados con el consumo, el abuso y la dependencia del alcohol, tales como la 
voluntad y la responsabilidad. Sin embargo -y antes de ahondar en disquisiciones· éticas­
quizás aporte información de interés esta tipología del alcoholismo que presentamos a 
continuación. 

Es importante esta clasificación porque pone de manifiesto las distintas maneras de 
considerar . la etiología ·del alcoholismo, es decir, establecer sus causas. Determinar . la 
procedencia del alcoholismo podría.optimizar el diseño de los tratamientos. 

A partir del estudio .de los diversos modelos podemos reconocer la existencia de dos 
grandes grupos básicos: 1) unos que consideran que el alcoholismo presenta sólo una etiología 
genética u orgánica; y 2) otros que consideran que su etiología es mríltip!.e. 

De acuerdo con el modo como responden a la pregunta de si el alcoholismo es o no 
una enfermedad~ por un lado, y al modo como. consideran la etiología del alcoholismo, por 
otro, res\Jltan distintos modelos o posibles enfoques, según presentan Gregory La Vigne e 
Irwing Hassenfeld (1997), entre otros. . 

Etiología orgánica: el modelo gen~co 

Según los defensores de esta perspectiva, el alcoholismo es una enfermedad y una 
enfermedad de índole orgánica, ·pues ·una enfermedad sólo puede ser considerada como ·tal si· 
es una condición fisica -i. e., orgiinica- y posee sus· consecuentes signos objetivamente 
observables. Ya hemos observado ejemplos de este modelo en el primer capítulo. 

Según los términos propuestos y puesto que el alcoholismo es efectivamente una 
enfermedad, entonces su etiología también deberá ser orgánica. Los defensores de esta postura 
llevan adelante métodos genéticos tales como: estudios de casos de adopción y descendencia incompleta. 

· estudios de gemelos, estudios con marcadores genéticos; estudios de marcadores asociados (ver todos en 
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Glosario), principalmente. Los instrumentos para estos estudios son fundamentahnente 
observaciones directas y entrevistas a hijos de alcohólicos --obserV-aciones indirectas- con el 
objeto de establecer estadísticas o probabilidades acerca de la posible determinación de la 
herencia alcohólica. (Freixa~ 1996: 15 y ss.) 

Etiología múltiple o policausalidad del alcoholismo 

. Sin embargo, otros consideran que el alcoholismo es de etiología múltiple, es decir, ·que 
son varias las causas que lo determinan. Ahora bien, ¿en qué puede consistir la policausalidad del 
alcoholismo? Como bien explican G. Klimovsky y C. Hidalgo, cuando un fenómeno se puede 
explicar a . través de una 0pluralidad de causas, el efecto resulta de esas varias 'razones 
superpuestas. Dicho en otras palabras, es la conjunción de circunstancias la que sobredetermina 
el efecto. Trasladando esta idea al alcoholismo podemos decir que éste acontece "debido a la 
existencia de una conjunción simultánea de acontecimientos que, en realidad, no son todos 
necesarios para que aquél ocurra." (Klimovsky- Hidalgo, 2001: 49). Los acontecimientos -o 
causas, en sentid~ amplio- pueden ser de variada índole: familiares, psicológicos, sociales. Son 
muy variados los modelos que sostienen una etiología alcohólica múltiple. 

Modelo moral 

De acuerdo con éste, el alcoholismo se define como una conducta y no es entonces 
una genuina enfermedad· -porque las conductas no son enfermedades, sino acciones y 
conjuntos de acciones que los individuos efectúan. Existen dos variantes de este modelo: el 
modelo moral seco .considera que beber siempre es malo ·para todas las personas como, por 
ejemplo, algunas religiones que prohiben beber a sus segriidores; y el modelo moral hlÍmedo 
sostiene que beber es malo para al~as personas: el alcohólico es el individuo que ro~e las 
reglas de la sociedad con su forma de beber y por esta r~zón se le debe prohibir el consumo de 
alcohol. Este modelo está ejemplificado por Jeffrey Schaler -autor que ya hemos visto en el 
capítulo uno, cuestionando la condición de enfermedad del alcoholismo. De lo dicho 
podemos deducir que en este modelo sólo sería admisible que un individuo bebiera en forma 
moderada o hasta ·tanto no quebrara las normas sociales. 

En la versión presentada por los defensores del modelo moral subyace la idea de que el 
alcoholismo se desarrolla cuando la vo/1111tad del individuo es débil. Los .integrantes sobrios de la 
sociedad -los verdaderos agentes morales- están calificados para reformar al alcohólico, que de 
ninguna manera puede ser considerado ·un ·agente moral, pero tampoco un enfermo, ·puesto 
que es alguien que realiza acciones incorrectas por P.ropia voluntad. En términos estrictos, no 
es posible aplicar tratamiento para el alcohólico. En el mejor de los casos, lo que se puede 
desarrollar es una intervención de tipo correctiva o ·punitoria. · · 

Modelo del deterioro· 
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Según esta perspectiva, el alcohólico no es un enfermo, sino que tiene un defecto o 
falla objetable e imposible de corregir. La causa del alcoholismo es desconocida y no se puede 
ayudar al individuo alcohólico: éste debe ser apartado de la sociedad para que no cause 
perjuicios. Sin embargo, las intervenciones médicas, si bien no curan, pueden ayudar al 
alcohólico a que resista la tentación de beber. 

En este modelo~ el alcohólico no es capaz de controlar su modo de beber y volverse un 
bebedor 111oderado. Tal es la posición de autores como Vaillant (1982) o Freixa (1996). Una vez 
que una persona ha perdido su capacidad de autocontrol no podrá recuperarla jamás. Se 
podría comparar el modo de beber de un alcohólico con una canilla en la cual se ha falseado la 
rosca. del · vástago: una vez abierta, ya no puede cerrarse. Sólo se puede mantener 
permanentemente cerrada. 

. . 
Existen ciertas objeciones a este modelo, provenientes del modo como interpretemos 

la mencionada falla. Si consideramos que es de tipo moral, entonces no habría diferencias 
respecto del modelo antérior. En el caso de considerar que se trata de ·un defecto orgánico, 
entonces rios retomaríamos al modelo genético. Finalmente, dado el caso en que pudiéramos 
entender la fallá o defecto en sentido psicológico, el alcoholismo no sería, más que una 
consecuencia o síntoma de alguna enfermedad mental y este planteo nos llevaría al modélo 
que llamaremos pdcoanalftlco. En conclusión: este modelo podría resumirse en otros. · 

Modelo ·psicoanafü;ico 

· El alcoholismo es visto aquí no como una enfermedad pnmaria, sino comó un síntoma 
de un problema subyacente intrapsíquico profundo. El alcoholismo es considerado como 
proveniente de una personalidad infantil y adictiva, resultante -probablemente- de malas 
experiencias tempranas.70 El tratamiento psicoanalítico no se confortlla con remover. el 
síntoma que es el alcoholismo -por ejemplo, a través de la abstinencia- sino que apunta a 
trabajar el conflicto o los conflictos psíquicos que subyacen al síntoma y llega aun a tolerar que 
el paciente contin:úe bebiendo, siendo incluso muy frecuente la !lPlicación de tratamientos con 
psicofátmacos (ver Glosario). · ·· 

En la actualidad se desarrollan terapias psicológicas alternativas. Entre ellas, elegimos 
como primer modelo·. a estudiar la llamada Terapia Cognitiva Post-Racionalista porque es un 
enfoque narrativista que, según intentamos mostrar, permite dar cuenta de los problemas que 
plantea el alcoholismo a. partir de la ide.ntidad del alcohólico, tema central en este trabajo. 

Modelo de interacción familiar 

. . . ' 

Este modelo considera que el alcoholismo es una enfermedad de causas múltiples y 
que el alcohólico es el resultante o emezy,ente de una interacción familiar disfuncion:al. Los 

70 Susan Sontag hace notar la predilección de nuestra época por explicaciones psicológicas, y no sólo de las 
enfermedades: "Psicologizar es como manejar ~encias y hechos (enfermedades graves, por eje$11plo) sobre 
los qu~ el control posible es escaso o nulo," (Sontag, 2003: 59) · · 
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miembros de una familia tienen roles complementarios y, por lo tanto, el tratamiento debe 
consistir en una terapia familiar que convoque a todo el grupo. 

Precisamente el segundo modelo que presentamos es un ejemplo del modelo de 
familia que _se apoya en el concepto de identidad·alcohólicafamiliar; (Steinglass, 2001) 

Modelo de Alcohólicos Anónimos 

El alcoholismo, sostiene la vasta literatura de Alcohólicos Anónimo/1, es una enfemredad 
incurab~e, progresiva, frecuentemente fatal que involucra problemas de variada índole para los 
alcohólicos. El alcohol es un veneno para el enfermo, aUn.que no para los demás: AA no es 
una liga antialcohólica ni un movimiento nefalista (ver Glosario). Para un alcohólico, la vida se 
vuelve intolerable a causa del alcohol El mejor tratamiento consiste en permanecer en 
abstinencia como miembro de AA, que es una hermandad de afligidos. 

"El alcohólico es un individuo que padece de una enfermedad para la cual 
no se conoce curación alguna --es decir, ning\lna curación que le haga posible ~ber 
con moderación por un largo periodo de tiempo, como puede una persona no 
alcohólica. Debido a que es una enfermedad -una compulsión flsica más una 
obsesión mental por la bebida- el alcohólico tiene que aprender a mantenerse 
completamente alejado del alcohol para poder llevar una vida normal. 
Fundamentalmente, el alcoholismo es un problema de salud -una enfermedad ñsica 
y emocional- más que una cuestión de insuficiente fuerza de voluntad, o debilidad 
moral. De la misma forma que seria insensato culpar a la víctima de diabetes de caer 
enfermo por una falta de fuerza de voluntad, también lo seria ec}µr la ·culpa al 
alcohólico por su enfermedad, o considerar su forma de beber como un vicio." (En: 
http:/ /www.aa.org.ar) 

Si bien no dedicamos ningún capítulo en particular a este modelo, sin embargo 
haremos referencia a él cuando sea oportuno ·en relaci~n con el desarrollo a lo largo de 
nuestro trabajo. 

Modelo médico 

Se presenta bajo dos ·versiones: el modelo médico antiguo y el motklo médico actual. El 
primero afirma que el alcoholismo es una eefermedad seria, progresiva, frecuentemente fatal, de 
etiología desconocida, que los alcohólicos se infligen a sí mismos. La conducta del alcohólico 
destruye su cuerpo ·y arruina su vida. El clínico debe· utilizar la familia y la comurudad ·para 
fortalecer la voluntad del paciente. En este modelo conviven ~n forma contradictoria, por 
cierto- la creencia de que el alcoholism.o es una enfermedad y· la creencia de que el alcohólico 

71 En algunos pasajes del trabajo haremos ieferencia a este .modelo; y cuando resulte pertinente revisaremos 
ciertos textos de la extensa bibliografia producida por AA en nuestro país y en otros, especialmente en su país de 
origen, Estados Unidos, editada por Alcohólicos Anónimos y también estudios especializados sobre esta 
institución. Además, poseen su propia Página Web, que consideramos de valiosa consulta, en: 
htq>:/ /www.aa.org.ar 
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lleva adelante una conducta inmoral, pues todavía persisten resabios del modelo moral. El 
concepto de gmpos de riesgi2, muy utilizado especialmente en relación con el sida -pero que 
perfectamente podriatnos aplicar también al alcoholismo- es un claro ejemplo de este enfoque. 

Y el modelo médico actual afuma que el alcoholismo es una enfermedad progresiva, 
frecuentemente fatal, posiblemente hereditaria, que vuelve anormal la bioquímica del 
metabolismo. Su etiología es multifactorial e incluye factores biológicos, psicológicos, sociales 
y culturales. El tratamiento debe quedar en manos de un equipo multidisciplinario que incluye 
médicos clínicos -'-psiquiatras y no psiquiatras-;psicólogos y trabajadores sociales. 

A los modelos que integran la clasificación de La Vigne - Hassenfeld se pueden 
agregar por su importancia los siguientes: 

Modelo bio-psico-social 

Este es otro modelo policausalista. El alcoholismo es visto aquí como "un desorden 
complejo, causado por la interacción· entre factores genéticos que predisponen· a individuos 
particulares a una dependencia psicológica hacia el alcohol y características personales. y factores en 
el ambiente social que sirven como coactivos que inician y mantienen el desorden." (Loneck, 
1997: 172, trad. y subr. nuestros). Los individuos no deciden en forma autónoma volverse 
alcohólicos; por tal razón, para este modelo, el alcoholismo es una enfermedad y, como tal, 
involuntaria. 

Y a hemos hablado de la cuestión de la dependencia hacia el final del segundo capítulo, al 
cual remitimos. Consideramos confuso el término dependencia psicoló¡jca en el mismo sentido 

· que el concepto de adicción, según ya se ha apuntado. Estos conceptos presentan 
inconvenientes de alcance, límites y aplicabilidad. Por tal razón~ hablaremos provisoriamente73 

de dependencia sin más -sin distinguir si es fisica o psicológica-, pues este vínculo es establecido 
por los efectos del alcohol en su calidad de sustancia psicoactiva y "todos los efectos 
farmacológicos son virtualmente explicables en términos biológicos." (OMS, 2003: 26) 

Modelo de la vulnerabilidad 

Este modelo postula la existencia de ciertas condiciones de Vlllnerabili.dad que 
predisponen al alcoholismo especialmente a las mujeres. C. Harris74 y M. Mahowald75 (1997) 
son dos autoras que se ocupan de este modelo postulando la importancia de tener en cuenta 
las consecuencias psicológicas y sociales que ocasiona el consumo de bebidas alcohólicas por 

· n El concepto de gr¡po.r de rÜ.f§J intenta superar los prejuicios moralistas, con un lenguaje coa pretensiones de 
cientificidad y sensibilidad social. Pero cuando analizamos quiénes pertenecen a los grupos de riesgo nos 
encontramos con individuos que llevan a cabo ciertas acciones y que viven de determinada manera: individuos 
que son generalmente pobres, que consumen alcohol o drogas, que comúnmente viven en villas de emergencia, 
que no tienen ttabajo fijo, que tienen piel oscura, que no tienen pareja fija, etc., etc. 
71 Hasta tanto no hayamos reunido los elementos de análisis necesarios. 
74 Instructora, Departmento de Obsretricia/Ginecologia, University of Chicago, Chicago, lllinois. 
n Profesora y Directora Asistente, MacLean Center far Clinical Medical Ethics, Departmento de 
Obste~cia/Ginecologia, University of Clúcago, Clúcago, Illinois. 
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parte de las. mujeres y sus comportamientos asociados; a la vez que se preguntan si acaso 
existen · aspectos genéticos · -"puesto que se · manifiestan como señales biológicas- que 
predisponen a las mujeres hacia el alcoholismo. El ejemplo que toman las autoras es el mayor 
índice de alcoholemia que se observa en las mujeres en relación con los hombres. 

Ahora, si bien esta perspectiva constituye un intento de aportar un punto de vista más 
comprehensivo acerca de la forma de ·beber de las mujeres, es· problemático el modo en que 
debemos entender en qué consiste la mencionada vulnerabilidad. Podemos interpretarla como 
orgánica, ·auxiliada por una metodología de tipo genética; entonces éste no seóa más que una 
subespecie ~el modelo genético. 

Por otra parte, J .. C. Negrete (1993: .127-128) afirma que los registros estadísticos 
demuestran que el alcoholismo afecta preferentemente a los varones. Esta afirmación es 
contradictona con la afirmación de Harris y Mahowald. ¿Podríamos acaso suponer. que las 
mµjeres alcohólicas no son representativas del sexo femenino en general y que dicha 
selectividad tiene una base psíquica o social, o que se trata de personalidades perturbadas o 
que acaso existen: factores ambientales que afectan a dichas mujeres? Sin· embargo, 
últimamente han aumentado las tasas de alcoholismo femenino én varios países y cada vez son 
más jóvenes las mujeres que comienzan a -beber. (ver Apéndice· H: ·Estadísticas) 
Profundizaremos en este planteo en el ápartado dedicado al alcoholismo en mujeres: 

Neurociencia: éUna vueha al modelo genético? 

La OMS también .tiene en cuenta el aspecto de la vulnerabilidad, pero en un sentido más 
amplio y en el contexto de la neurociencia. En la actualida~ la principal disciplina que estudia el 
consumo y la dependencia de sustancias psicoactivas -entre las cuales hemos incluido el 
alcohol- se llama neurociencia. Esta nueva ciencia se ocupa de las funciones delsistema nervioso, 
especialmente del cerebro. Los conocimientos neurocientíficos han crecido notoriamente en 
las últimas décadas, transformando el modo de entender cómo actúan las sustancias 
psicoactivas y aportando ideas novedosas acerca de por qué tantas personas las ·consumen, 
incluso hasta el punto de provocar o padecer daños, o de ·volverse dependientes. La 
neurociencia también pretende esclarecer malentendidos y eliminar estereotipos incorrectos o 
nocivos en· relación con· la drogadicción y el alcoholismo, las dos discapacidades -entre 18 
propuestas- sociahnente más ·reprobadas y estigmatizadas. (OMS, 2004: 7) 

La Organización Mundial de la Salud ha elaborado en 2002 un Informe sobre la Salud 
en el Mundo, señalando allí el porcentaje de morbidad atrihui.do al consumo de sustancias 
psicoactivas. Este informe constituye el primer intento de la OMS en proveer de fundamentos 
biológicos como síntesis de los factores relacionados con el consumo y la dependencia de 
sustancias; (OMS, 2004: 5) 

La OMS intenta mostrar -valiéndose de progresos técnicos como las imágenes de 
resonancia magnética o la tomografia ·por' emisión de ·positrones que la dependencia de 
sustancias constituye un trastorno cerebral como cualquier otra enfermedad neurológica. 
(OMS, 2004: 13) Y ya se ha dicho que para la·OMS la· dependencia de sustancias psicoactivas 
puede explicarse en última instancia en términos neurológicos .. ¿Significa esto volver al modelo 
genético? ¿Por qué algunas personas se vuelven dependientes y otras no? 
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Si bien los expertos de la OMS consideran que háy cierta herencia biológica común a 
todos los· seres humanos que:: los vuelve susceptibles a la acción de las sustancias psicoactivas, 
existen también "muchos factores índividuales; culturales, biológicos, sociales y ambientales 
que convergen para aumentar. o reducir las posibilidades de que un determinado individuo 
consuma una sustancia psicoactiva y en qué medida." (OMS, 2004: 22) · 

El alcoholismo, como toda forma de abuso de sustancias psicoactivas, es un trastorno 
comp~o, es decir, causado no por un único gen, sino por una interacción entre varios genes y 

' factores ambientales y el efecto de estas sustarici~s es mayor en individuos portadores de cierta 
vulnerabilidad genética a·la depend.encia. 

Como conclusión de lo .dicho ha.Sta aquí, podemos afirmar lo siguiente: el modelo que 
presenta la OMS es multifactorial y no solamente genético, pues postula una etiología.· múltiple 
para explicar el fenómeno del abtiso de sust:aricias, incluido el alcoholismo. Entre las múltiples 
causas, eXiste una, que es llamada vulnerabilidad y permite explicar por qué sólo algunos 
individuos -los individuos vulnerables- se vuelven consumidores abusivos o incluso 

· dependientes de sustancias psicoactivas. Ahora bien, el concepto de vulnerabilidad se puede 
explicar en térmínos neurológicos y para tal fin existe la neurociencia. 

La multicausalida.d del alcoholismo no es una cuestión menor. Quizás tenga razón 
Susan Sontag y el alcoholismo -si acaso es una enfermedad- pertenezca al grupo de esas 
enfermedades a las que se atribuye un gran número de causas, simplemente porque su 
etiología no ha sido comprendida: 

1'Y son estas t;nfeonedades, de causas supuestamente múltiples (o sea, 
enfermedades misteriosas) las que más posibilidades ofrecen como metáforas76 de lo 
que se considera moral o socialmente malo." (Sontag, 2003: 63) 

76 Ya hemos visto la distinción que realiza Sontag entre la eefC1'111edad y las met4foras de la enfermedad. 
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IV. Tipos de tratamiento 

"Sólo tenía que beber del vaso para abandonar al momento el cuerpo del 
famoso profesor y ponerme, como si fuera un grueso abrigo, el de Edward Hyde ... " 

Robert L. Steveoson, E/ extraño (IJJO del Dr. Jefi:J•Uy Mr. 1-[yde 

El . tratamiento para el alcoholismo es una forma de intervención que puede llevar a 
cabo en clínicas especializadas, consultorios médicos, hospitales, centros de información y 
referencia comunitaria, servicios médicos industriales, programas de ayuda en lugares de 
trabajo, servicios de salud mental y de asistencia social, organismos del sistema judicial, etc. En 
este sentido, es prioritario identificar el 'alcoholismo como problema. aclarando la posible 
confusión de reducirlo a sus enfermedades asociadas, en vistas a orientar la intervención y el 
tratamiento. Y es deseable detectar el alcoholismo en su primera fase porque provee de mejor 
pronóstico. Básicamente son cuatro los aspectos de esta intervención temprana, según· anota · 
Negrete (1993: 155): 1) reco111Jcimi'ento del problema en forma detallada; 2) comunicación del examen al 
paciente y ms allegados,· 3) corrección de actitudes negativas en el paciente y ms alkgadlJs;·y 4) sekcci.ón de 
objetivos y procedimientos· terapémicos· apropiados. · 

Ahora bien, el proceso de intervención se puede desarrollar en varias etapas -no 
necesariamente sucesivas- (Freixa, 1996), teniendo en cuenta que en cualquiera de ellas 
(incluso en todas) es posible aplicar un tratamiento farmacológico. Las etapas son las siguientes: 
1ª., la desi11toxicacMn, consistente en la· eliminación del alcohol existente en el organismo y ·que 
puede ser domiciliaria u hospitalaria -si bien se recomienda que "los pacientes con antecedentes 
de cuadros previos de alucinosis, ·deJirio·o convulsiones deben ser siempre desintoxicados bajo 
supervisión médica en hospitales." (Negrete, 1993: 157); 2ª., la deshabituación, simultánea a la 
desintoxicación, pretende acostumbrar al paciente· a· vivir sin el tóxico; 3ª., la ~habilitación, que 
se inicia cuando se logra frenar la ingestión alcohólica; y 4ª., la rnnserdón, que trata de 
reincorporar al paciente a su medio. Un recurso eficaz ·es la soci<Jterapia: actividades· positivas 
socio~culturalmente, participativas, que a la vez· evitan el fundamentalismo nefalista~ 

Tratamientos ·farmacológicos 

Los diversos tipos de tratamiento para el alcoholismo han sido agrupados por algunos 
autores como, en este caso, Andrea C. King, Phillippe Batel y· Mary Jeanne· Kreek (1997) 
quienes clasifican en tres grupos las diferentes terapias: la farmacoterapia o tratamiento del 
alcoholismo que se lleva a cabo mediante el suministro· de sustancias o drogas psicoactivas (ver 
Glosario); la psicotempia (ver Glosario) o ayuda psicológica, que puede ser individual o grupal, 
y la terapUi· de .!fUPO ·o aulOf!YUda (ver Glosario), que· puede incluir apoyo psicosocial como fa 
inserción .laboral, por ejemplo. Sin embargo, también . podemos comprender éstos 
fundamentahnente dentro de dos grandes ·grupos:· tratamientos farmacoMgjcos y tratamientos no 
farmacológicos~ (Freixa, 1996) 

Según se ha dicho, es posible aplicar el tratamiento farmacológico en cualesquiera de 
fas cuatro etapas, resultando así ··una farmacoterapia de desintoxicación, ·una farmacoterapia de 
deshabituación runa: f armacoterapia a largo plaz.o. 

50 



Farmacoterapia··de desintoxicación 

Su aplicación tiene como fin subsanar los síntomas de la intoxicación alcohólica y se 
lleva a cabo mediante dos tipos de medicamentos: 1) medicamentos que tienen tolerancia 
cruzada con el etanol y 2) medicamentos que no tiene relación farmacológica con el etanol. 
(Negrete, 1993: 190) Tanto de ·uno como de otro grupo, los ·principales fánnacos son los 
siguientes: paraldehído, barbitúricos, benzodiaz.epinas, clometiaz.ol, fenotia-:efnas, haloperidol, propranolol, 
clonidina, carbamaz.epina, bromocriptina, y difenilhidan11Jína (ver todos en nuestro Glosario) y otros 
más. 

En menor medida. podría considerarse un tercer tipo. consistente en dosis 
decrecientes de alcohol ..;.en ·especial ·si no ·se cuenta con otros recursos. Este método es ·usado 
frecuentemente por pacientes que conocen el proceso de la abstinencia, si bien muchos 
profesionales se niegan a aplicarlo debido a· los· obvios problemas éticos involucrados y 
también porque es dificil lograr un buen control del nivel terapéutico de alcohol en la sangre. 
"Además la condición gástrica o hep.áti,.ca de muchos pacientes ·Un.pone la cesación "inmediata 
del cons\llllo· de bebidas· alcohólicas~" (Negre~, 1993: 190) 

Farmacoterapia de deshabituación 

Veamos, antes de continuar, este curioso anuncio de Caras y Caretas. Semanario Festivo, 
Literario; Artístico y deActua!ifiml Bs~ As., 18 de· agosto de 1906, citado poda trabajadora social 
Hermana Regina Sían (1997: 24, ha. ed. 1932) 

VICIOSOS 

DONDE EL. ALCOBOl,UlMO IMPERA SÓLO HAY DBSESPERACIÓR, SUFRIMI.B!iTO Y LLARTO, POR 

CORSIGUJERTE,, BS IRDISPBRSABLÉ QUE LA llUJBR IRTER~GA COR SU BOBl>AJ> UWIBITA, 

ACORSEJABDO A LOS HOMBRBS QUE SOLIClTE, EN LA CALLE CALLAO, 11° 251, LA 

ABSOLUTAMBBTB Y SJBMPRE EnCAZ: 

"PREPARACIÓN ANTIALCOHÓLI<:A" 

l)EL DOCTOR A. S. PISMAR, QUE CURA RAD~CALMENTE LA EMBRIAGUEZ Y HACE ABORRECER LAS 

BEBIDAS ESPIRITUOSAS HASTA EL EXTREMO DE NO PODER TOLERAR EL OLOR DEL ALCOHOL Y 
1 

QUE ESTÁ ANALIZADA Y APROBADA POR EL DEPARTAMENTO NACIONAL DE HIGIENE. 

Son doSlos tipos de farmacoterapias de deshabituación y ambos están combinados en 
la extraña ''preparación· antialcohólica" del Dr:· Pismar: uná: terapia anti-:compulsiva· Y' una terapia · 
awrsiva. La farmacoterapia de deshabituación anti-compulsiva tiene como fin frenar el insistente 
·deseo de"tomar ·alcohol. La compulsión .. aparece ·como componente ·central en·la dependencia 
psicológica del alcohol debido a la función de ciertos sistemas neurotransmisores, como la 
serotoniná ·(ver: Glosario) o k dopamind (ver Glosario): En estos· casos, el alcohólico no· bebe 
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porque esta sustancia ha frenado el deseo hacia el alcohol El problema es que las sustancias 
sustitutas son también altamente adictivas, es decir, se está cambiando el consumo de una 
sustancia que causa dependencia por el consumo de otra sustancia que también causa 
dependencia.77 

En la terapia aversiva actúan ciertas drogas que sensibilizan al individuo de los efectos 
del alcohol, de modo que experimente una fuerte reacción tóxica al beber. Este hecho 
coadyuva a mantener la abstinencia y lo obliga a dejar de consumir. Las drogas más conocidas 
son el disu!firan (ver Glosarlo) y la carbimida (ver Glosarlo). 

~armacoterapia a largo plazo (en la rehabilitación y en la reinserción) 

Con respecto a una farmacoterapia prolongada, el problema más frecuente es la 
perturbación en el sueño (insomnio). Los dos trastornos más frecuentes en alcohólicos que 
han interrumpido el consumo son la depresión y la ansiedad, causadas por la abstinencia Los 
individuos más ansiosos pueden recurrir a sedantes de efuninación rápida, pero teniendo en 
cuenta que cualquier tipo de sedantes suele causar reacciones ansiosas de contragolpe. 
También se recurre a ciertos antidepresivos~ los cuales deben ser administrados con much_as 
precauciones y suelen estar contraindicados en pacientes con problemas hepáticos graves. 
(Negrete, 1993: 196-197) 

La fannacoterapia puede ser propicia para mantener una abstinencia de tres a seis 
meses, tras -la desintoxicación del paciente; pero la expe.riencia muestra que no resulta duradera 
porque se concentta en las consecuencias o síntomas y no en la enfermedad misma. Por lo que 
se sugiere que·vaya acompañada de·tratamientos complementarios progresivos, que incluyen el 
apoyo comunitario o familiar. 

Técnicas conductistas 

Hay terapias que constituyen intervenciones breves y pueden modificar la conducta 
alcohólica, pues apuntan a "la corrección de componentes específicos del comportamiento del 
paciente." (Negrete, 1993: 180) Este abordaje es parcial y sólo tiene aplicación cuando se lo 
utiliza como componente de un plan de tratamiento más amplio o programa mixto. Estas 
técnicas se pueden emplear en distintas etapas del tratamiento y pueden apuntar a obtener la 
abstinencia total o un consumo controlado. En el primer caso~ las· principales técnicas 
conductistas son las siguientes: condicionamiento operativo, sugestión y desensibili'z.aaon sistemática. 

El condicionamiento apemtivo es una propuesta de Skinner que parte de la idea de que 
cualquier comportamiento tiende a cesar si el agente reobe un castigo;· inversamente, son 
perpetuadas las conductas recompensadas. Como ejemplos· de este· tipo podemos mencionar 

77 La 0.MS reúne periódicamente sus expertos con el fin de revisar los criterios que establecen el procedimiento 
formal para examinar las sustancias que producen dependencia, apelando al Programa Intemacional de tigjlanda 

ft.11711al'éutica (ver Glosario) de los Estados Miembros, centralizada en el UMC, Centro de Vigilancia de Uppsala. 
(OMS,2003) 
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los eméticos 78 y los golpes eléctricos. La sugestión induce a un individuo a asociar la bebida y el 
acto de beber con experiencias desagradables, induciéndolo a una ·aversión progresiva hacia el 
alcohol; puede ser verbal o sensorial. Y, finalmente, la desensibilización sistemática, que consiste 
en sustituir la conducta alcohólica por otras conductas "específicamente cuando el paciente se 
encuentra en situaciones que él relaciona con el uso del alcohol." (Negrete, 1993: 182). Un 
ejemplo de este tipo lo constituyen los ejercicios de relajación. 

Algunas de estas terapias pueden resultar muy crueles y esto implica un serio 
cuestionamiento moral; por ejemplo, una descarga eléctrica sobre un paciente como castigo 
·cuando observa una j.magen evocadora de ·conductas alcohólicas. 

En cuanto a la aplicación de estas técnicas para lograr un consumo controlado, los . 
principales mé.todos· que se adoptan son: el adiestramiento en estimación· de alcoholemia ~ 
similar a la cuenta de calorías del individuo a dieta-, la retroinformación biológica, la 
desensibili.zación sistemática, ·y el programa mixto personalizado (adoctrinamiento, 
confrontación, condicionamiento operativo. 

Además de esta larga llsta de métodos punitivos, también hay algunas técnicas de 
recompensa, ·que premian al individuo cuando cumple ·su parte en el tratamiento. Éstas se 
llaman compromiso contractual y recompensa operativa. El compromiso contract11al es un contrato en el 
cual un individuo promete cumplir con ciertas directivas con la condición de recibir una 
recompensa consistente en el cumplimiento de algunas de sus preferencias y deseos. La 
recompensa operativa establece ·un pago al paciente que alcanza algún objetivo o meta ·parcial en el 
programa·. (Negrete, 193:· 184) 

Para finalizar, podemos acotar que este tipo de terapias es compatible y potenciable 
con· otros ·tipos de tratamientos, tanto farmacológicos como no farmacológicos. 

Psicot~rapia, socioterapia y autoayuda 

La psicoterapia adopta las siguientes variantes: psicoanálisis, terapias de aumento de 
motivación, ·psicoterapias de ·apoyo, terapias de conducta cognitiva 79 y prevención de recaídas, 
terapias familiares y maritales, acompañamiento terapéutico80

, counsel/in/1 y grupos de 
autoayuda, que incluye AA y M-Anon82

• 

En los modelos de etiología múltiple, el tratamiento para el alcoholismo es un proceso 
terapéutico de dos dllnension~s: ·una somática -de las enfermedades alcohólicas 'Secundarias- y 

7!1 La utilización de emetina o apomorfina tuvo gran auge en los años '50s y '60s, pero en la actualidad se 
encuentran en desuso. La administración de estas sustancias instantes antes que un individuo consuma alcohol, .le 
provoca náuseas o vómitos, produciendo una asociación entre alcohol y efecto desagradable; desarrollando así 
una aversión hacia la bebida. (Negrete, 1993: 180) 
79 En este trabajo nos ocuparemos en particular de una: la Terapia úgniliua Post-'RmionaGsta, nuestro primer 
modelo narrativo . 

. !IP Terapia de tipo social, consistente en acompafuu" al paciente externado en su tratamiento. Por citar un ejemplo, 
existe este tipo de servicio para pacientes farmacodependientes el Hospital Borda. En nuestro país, esta práctica 
es relativamente novedosa y la duración de la carrera es de dos años. 
tn Consejes:ía terapéutica. Terapia desarrollada a partir de los lineamientos de Catl Rogers. 
82 G~pos de discusión terapéutica para familiares y amigos de alcohólicos, paralelos a Alcohólicos Anónimos. 
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otra conductual, referida a las causas que pueden llevar a un individuo a beber. Se pretende, 
por un lado, reparar los daños orgánicos que el abuso de alcohol ha causado; pero, por el otro, 
y muy especialmente, interrumpir la ingestión tóxica, lo cual sólo es posible actuando sobre las 
causas generadoras de la conducta alcohólica. 

En general, el objetivo del tratamiento parece ser la interrupción definitiva del 
consumo de alcohol, aunque no se descarta en algunos muy contados casos que el individuo 
pueda volver a beber moderadamente. Para esto se debe considerar el estado clínico y mental 
del paciente, el grado de dependencia hacia el alcohol que ha alcanzado y los recursos sociales 
con que efectivamente cuenta. Los terapeutas defensores del adiestramiento de consumo 
moderado o controlado poseen, en general, formación no biológica, sino en ciencias de la 
conducta. (Negrete, 1993: 158-160) 

Rehabilitación, programa terapéutico, ambiente terapéutico 

Existe una gran variedad de modalidades terapéuticas: psicoterapia individual, de 
grupo, de pareja, de familia, psicodramática, ayuda social, económica y legal, readaptación 
ocupacional y recreativa, asistencia espiritual, grupos de auto-ayuda. Pero todas ellas parecen 
coincidir en consecución de los siguientes objetivos: aumento de la autoestima y cesación del 
comportamiento autodestructivo; comedón o control de aaitudes negativas de la personalidad; cambio en el 
estilo de vida, eliminación del uso del alcohol y adopción de hábitos más sanos; restablecimiento de la salud 
jlsica y mental,· restitución de las funciones y los roles familiares, laborales, sociales; y solución de problemas 
económicos y legales. (Negrete, 1993, 158-159) 

En general, las distintas terapias se llevan a cabo en centros de tratamiento, pero para 
propiciar un mejor ambiente terapéutico, el programa de rehabilitación se puede efectuar bajo 
distintos regímenes, tales como sistemas ambulatorios, "hospitales de día" o consultorios 
externos. Estas modalidades tienen la ventaja de estar menos limitadas en el tiempo, a 
diferencia de los servicios de internación, y permiten así mayor fl~bilidad en relación con la 
duración del tratamiento. Esto es importante debido a que el alcoholismo es considerado en 
general como crónico. 

El programa terapéutico puede involucrar también a familiares, por ejemplo, mediante 
entrevistas y contactos ocasionales en los cuales se presenten informes acerca del progreso en 
la rehabilitación. También puede incluir servicios telefónicos, clínicas de acceso libre, 
asistencia a grupos de autoayuda, etc. La eficiencia de un programa terapéutico puede 
establecerse mediante la comparación con otros programas, en vistas a la relación costo-beneficio 
de cada uno. (Negrete, 1993: 157-167) 

Más adelante presentaremos y discutiremos dos modelos de alcoholismo con sus 
correspondientes modelos de tratamiento, coincidentes ambos en ser modelos narrativos: La 
Terapia Cognitiva Post-Racionalista, en el décimo capítulo y el modelo de Identidad de Familia 
Alcohólica de P. Steinglass, en el undécimo. 
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V. Algunos problemas de ética y política sanitaria en tomo al 
alcoholismo 

"La.rtima, bandoneón, mi t»razpn,/ tu ronca maldición maleua./ Tu lágrima de ron me 
lleva/ ha;ta el hondo bajo fondo/ donde el barro se mbkva/ Ya si, no me digár, lmés ra~n:/ La 
vida es 11na herida abmrda/ Y es todo, todo tan fagazl tj/18 es ll1Zll amia, nada 'más,/ mi 
coefesión./ Omtame tu condena./ Deáme tu .fracaso./ ¿No ves la pena/ que me ha herido?/ Y 
hoblame simplemente/ de aquel amor ausente/ tras un retazo del olddo/ Ya sé q11e me hacis 
daño./ Ya sé q11e le lastimo/ llorando mi sermón de Vino./ Pero es el viefo amor/ que tiembla, 
bandoneón,/ y busca en 1111 lit»r q11e alllrda/ la CNrtla qm a/final/ termine la fondón/ corriéndole 
un telón/ alcoraz.ón." 

Cátulo Castillo, La li/Jima amia 

En los primeros capítulos nos habíamos ocupado de delimitar nuestro objeto de 
estudio: el alcoholismo. Ahora bien, el abuso del alcohol por parte de algunas persona5 nos 
lleva a plantear varias cuestiones de índole ética y de política sanitaria. En este apartado 
presentru;emos algunas de ellas con el propósito de poner de manifiesto que muchas de estas 
dificultades provienen de entender la identidad personal del alcohólico ctJ11salmente, por las 
razones expuestas en los capítulos dedicados a la identidad personal. Pues bien, dichas 
dificultades sólo pueden ser subsanadas adoptando una versión narrativa de la identidad 
personal en el estudio del alcoholismo. 

Para comenzar, notamos que los alcohólicos beben en tal forma que se dañan a sí 
mismos: ¿Se los puede considerar entonces seres racionales? Pero también suelen causar daños 
a terceros. ¿Son necesariamente responsables de los daños que causan?· Si los consideramos 
como seres racionales y que poseen plena conciencia de sus· actos, entonces se les debe 
imputar responsabilidad por sus acciones ... 

Los pacientes alcohólicos ¿son seres autónomos? ¿son agentes morales o simples 
pacientes morales? ¿Qué derechos tienen a recibir tratamiento? ¿Qué prioridades deben 
establecerse en el caso de atención a un alcohólico? ¿Acaso merecen el mismo tratamiento -i 
e., ttansplantes, internaciones, transfusiones, medicamentos, atención en sala de emergencias, 
etc.) que aquellos que no ,abusan del alcohol? Las obras sociales ¿deben cubrir el tratamiento 
del alcoholismo? El alcohólico ¿debe ser tratado o castigado? ¿Qué utilidad y eficacia tienen las 
.campañas de prevención? ¿Deben ser sostenidas por el Estado? ¿Obtiene resultados positivos 
la militancia antialcohólica? La familia o la comunidad ¿pueden lograr que su enfermo 
alcohólico se recupere? ¿Puede resultar eficaz el tratamiento farmacológico como cura del 
alcoholismo? ¿O acaso son más efectivas las terapias psicoanalíticas? Todas estas cuestiones y· 
algunas más revisaremos a continuación. 

Una lectura del alcoholismo desde los cuatro principios 

Barry Loneck (1997) propone una visión del alcoholismo combinando un modelo bio­
psico..;socia183 ·con los·ya tradicionales cuatro principios ·bioéticos de Beauchamp·:y-Childress 
(1994) que enunciamos a continuación: 1) Principio de respeto por la a11tonomia del paciente o 

ll' Es~ modelo ya ha sido presentado en el tercer capítulo. 
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derecho del paciente a ser auto-legislado. 2) Principio de beneficencia u obligación de los 
profesionales médicos para ayudar a quien necesita. 3) Principio de no-maleficencia u obligación 
por parte de los profesionales de no causar daño. Y 4) principio de justicia u obligación de 
tratar a todos en forma justa en la sociedad. Este marco de los principios proporciona 
elementos para discutir cuestiones como, por ejemplo, la pertinencia de la intervención84

: cuándo 
se puede actuar sobre la voluntad del alcohólico, si es legítimo obligarlo a dejar de beber, etc. 

Los alcohólicos, afirma Loneck, no son seres racionales -al menos no cuando se 
encuentran en estado de ebriedad- y frecuentemente nieg.m los problemas causados por su 
forma excesiva de beber. Por lo tanto, frecuentemente se recurre a la coacción para que el 
alcohólico interrumpa su camrJ5 alcohólica y se comprometa a llevar a cabo un tratamiento. La 
falta de racionalidad .de un individuo al beber en forma excesiva justificaría la coacción que. se 
podría ejercer sobre el alcohólico. Este \iso de la coacción está basado en los principios del 
paternalismo débil y pn:vención del daño: los alcohólicos tienen disminuidas sus capacidades para 
tomar decisiones y fallan en el cálculo de consecuencias de sus acciones, pues no saben prever 
ulteriores perjuicios. 

También se puede justificar la coacción mediante el principio de beneficencia genera4 
habida cuenta de que el tratamiento sirve para mejorar la calidad de vida no sólo del alcohólico 
sino también de aquellos que se encuentran en el ambiente social del alcohólico en cuestión. 
Los métodos coactivos incluyen el compromiso civil, la inclusión del alcoholismo dentro del 
sistema jurídico criminal, la referencia en el lugar de trabajo y la intervención familiar. 

En cuanto al tratamiento, y continuando con la línea de lectura desde los cuatro 
principios, podemos establecer que por exigencia del principio de beneficencia, se vuelve 
necesario precisar los métodos para detener la compulsión del alcohólico a beber y los fadorcs 
personales y ambientales que favorecen el desarrollo del alcoholismo. Además~ en virtud del 
principio de justicia, es necesario que el alcohólico repare los daños que eventualmente pudo 
ocasionar a otros. Finalmente, se debe restablecer la autonomía que el alcohólico ha perdido. 

En relación con la política social -y siempre desde esta perspectiva-, podemos que es 
necesario apuntalar ·autonomía del alcohólico ·y quienes lo rodean. Los principios de 
patemalismo débil y prevención del daño imponen a la sociedad su obligación de interrumpir 
la progresión' del alcoholismo. El principio de beneficencia· exige·a la sociedad que provea de 
tratamiento a los alcohólico y a su red social. Por el principio de justicia, el alcohólicos debe 
reparar los daños ·que·su alcoholismo ha causado. Y también se contempla en este punto ·todo 
lo atinente a la prevención del alcoholismo. La sociedad no puede ser indiferente a los 
problemas de alcoholismo, sino que debe tratar los factores incidentes. 

ll• Loneck define intervenir como "interrumpir la progresión del alcoholismo y proveer de tratamiento para 
restablecer la autonomía tanto de los alcohólicos como de aquellos que se encuentran en su red social." (Loneck, 
1997: 172, trad. nuestra) Ya habíamos presentado otra definición de inlmlmáán (Cazzaniga, 1998-2005b) en la 
Introducción. 
85 Goffman explica en qué consiste la extensión del significado de la palabra aurera, pues ya no es reservada sólo a 
aquellos que pretenden escalar etapas sucesivas en una profesión, sino que se ha ampliado y presenta cierta 
ambivalencia que interesa rescatar por su estrecha relación con nuestro tema: "por un lado, se relaciona con 
asuntos subjetivos tan íntimos y preciosos como la imagen del yo, y el sentimiento de identidad; por el otro, se 
refiere a una posición formal, a relaciones jurídicas y a un estilo de vida, y forma parte de un complejo 
institucional accesible al público. Gracias al concepto de carrera podemos, pues, oscilar a voluntad entre lo 
personal y lo público, entre el yo y su sociedad significativa. sm necesidad de ceñimos, como única fuente posible 
de dat<?s, a lo que la persona dice pensar que imagina ser." (Goffman, 2003: 133) 
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Cuando Loneck refonn.ula los principios éticos de Beauchamp y Childress (1994, 
Principios de Bioética) desde el modelo bio-psico-social, encuentra .necesario enunciar un quinto 
principio: el patemalismo débil En realidad, no haría falta incluir el patemalismo débil, pues este 
principio no es más que la contracara del principio de autonomía: si un individuo no es 
absolutamente autónomo se debe permitir el patemalismo débil -mientras que cuando la 
autonomía es plena no se justifica el patemalismo en ninguna medida. En todo caso, bastaría 
con limitar la extensión del respeto por la autonomía. O, si no, se. podría justificar la 
intervención desde el principio de beneficencia. En conclusión, no se ve la necesidad de crear 
este principio de patemalismo débil. 

Ahora bien, ¿cómo se articulan los principios con la perspectiva del modelo bio-psico­
social? Loneck afinna lo siguiente: "cada principio se vuelve operacional sólo en el contexto 
de la relación entre el individuo y su ambiente social". (Loneck, 1997: 174, .trad. nuestra) 
Existen factores de distintas especies: factores genéticos o biológicos -condicionantes fisicos­
y factores personales y ambientales -discriminación y opresión, racismo y etnocentrismo, 
sexismo y heterosexismo, discapacidades psiquiátricas, carencia de vivienda, edad, muy 
temprana o muy avanzada-, estresantes psicológicos y sociales, etc. Estos factores se articúlan 
dando lugar al desarrollo del alcoholismo, que además se puede retroalimentar c~n la creación 
de tácticas de defensa o estrategias que los alcohólicos usan para proteger su forma de beber, tales 
como: la negación, la proyección, los pensamientos extremistas, la minimización del conflicto, 
el escape, la racionalización, la atención selectiva centrada en sí mismo, y el enfoque obsesivo. 

Esta es la escenografia que monta el alcohólico para defenderse del estigma que su 
modo de beber le ha ocasionado: 

ALCOHOL ESTIGMA 

PREDISPOSICION GENf:TICA 

INDIVIDUOS se DEFIENDEN (TÁCTICAS) 

ESTRESANTES AMBIENTALES 

ALCOHOLISMO 

ALCQHÓLICO 
Daño a si mismo: 

(} \y 
AMBIENTE SOCIAL 

Daño a otros: 
Físico 
Psicológico 
Social · 
Desarrollo de tácticas defensiva§ 

Familia y amigos 
Trabajo o escuela 
Sociedad en general 
Victimizados 
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¿Tenemos el derecho o aun la obligación de intervenir? ¿Cómo? De acuerdo con esta 
propuesta de Loneck, la aplicación de los . principios éticos justifica que la sociedad deba 
interrumpir la progresión del alcoholismo y provee! de tratamiento, si es necesario aun en 
contra de lá voluntad del bebedor. 

Alcoholismo, autonomía y responsabilidad 

. Continuamos con la línea argumentativa del parágrafo anterior. Si la autonomía es ''la 
capacidad de una persona de tomar decisiones racionales sin coacción" (Loneck, 1997: 181, 

· trad. nuestra). entonces son dos los factores que pueden . dai: lugar al uso legítimo de la 
· coacción -o limitación de la autonoinía: 1) las deficiencias cognos~tivas, de capacidad o de 
recursos de un individuo; y 2) la interferencia deliberada de una persona sobre otra en el 
medio. Entre los factores coactivos ~ás frecuentes se encuentran: la discriminación, la opresión, la 
enfermedad mental, los factores económicos, las pérdidas económicas y la presión social, según ya hemos 
expuesto en el esquema. 

Las mencionadas tácticas de defensa parecerían apuntar a la conservacton de la 
autonomía, pero en realidad, en tanto que apuntan a la manutención del modo excesivo de 
beber y a evitar el dolor de los problemas resultantes, proveen más bien de un falso sentido de 
autonomía para el individuo y una falsa impresión de autonomía a otros: "parece que tienen el 
control sobre su forma de beber, pero, de hecho, no lo tienen" (Loneck, 197: 182, trad. 
nuestra). 

Con respecto a la responsabilidad, podemos afirmar desde la posición de Loneck que si 
aceptamos que existe cierta predisposición genética, por un lado, y cierta coacción pei:sonal y 
ambient~ por el otto, entonces los alcohólicos no son responsables de su enfermedad ni 

· tampoco del daño que causan bajo el .efecto del alcohol. Esto significa también que sus juicios 
ñsicos y morales no son ni racionales ni autónomos. 

En conclusión: el alcohólico· de la versión de Loneck es un enfermo y como tal, no es 
un individuo moralmente autónomo ni responsable de sus acciones. Por lo tanto, es legítimo 
aplicar el tratamiento necesario para que el individuo se cure, aun en forma coactiva. El daño 
que eventualmente causa el que ahUsa del alcohol restringe la autonomía del alcohólico y 
perjudica a la sociedad, por lo tanto, el tratamiento debe apuntalar la restauración de la 
autonomía que el akohol ha extraviado en el alcohólico. La coacción resulta, . pues, 
conveniente para iniciar la abstinencia que tiene como meta la restauración de la autonomía 
·del individuo. · 

Identidad y patemalismo 

Y a nos habíamos preguntado si dada la especial agencia moral del alcohólico, justifica 
ésta fas intervenciones patemalistas. Y de ser justificables, en qué grado lo son. Apartir de la· 
aplicación del principio de no maleficencia -principio de no causar daño-, podemos afumar 
que es permisible o justificable la intervención patemalista en caso de que se pueda evitar daño 
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a terceros. Esta es la formulación clásica del principio patemalista de Mill y Feinberg (citado 
por Agich - May, 1997: 103-148). 

Sin embargo, algunos bioeticistas encuentran esta formulación inadecuada, porque el 
alcohólico también se daña a sí mismo y no sólo a terceros. Así, pues, Agich y May presentan 
otra versión86 de la intervención patemalista -distinta de la propuesta por Loneck- según la 
cual se debe expandir el principio de no dañar incluyendo el daño que el alcohólico se causa a 
sí mismo. Afirman estos autores que "promover la autonomía involucra más que garantizar 
una libertad negativa; involucra el desarrollo de las capacidades internas para la vida 
autónoma." (Agich - May, 1997: 104, trad. nuestra) La autonomía no es una simple posesión 
individual de capacidades, sino que también afecta al desarrollo y la expresión del individuo en 
la sociedad. 

El alcoholismo, por otro lado, es un conjunto de conductas larga y socialmente 
construidas y el consumo etílico cronico -del cual ya hemos hablado en nuestros comienzos­
tiene efectos fisiológicos y psicológicos que comprometen, según algunos, la autonomía. 

Los autores mencionados recurren aquí a la versión clásica de J. S. Mill con respecto a 
la agencia moral y el patemalismo, y señalan que para aplicar los límites patemalistas se deben 
tener en cuenta las siguientes pautas: 1) los efectos distintivos de la embriaguez y la 
intoxicación que resultan del consumo de alcohol en cantidades significativas; y 2) la forma 
crónica de beber y que involucra un grado de dependencia del alcohol como evidencia de la 
tolerancia al alcohol o síntomas de abstinencia. Beber mucho es un punto relevante cuando se 
trata de cuestiones de agencia moral y patemalismo, más allá de que los efectos sean el 
resultado de un episodio de intoxicación aguda o el resultado del consumo crónico. (Agich -
May, 1997) 

En las sociedades occidentales es notable la gran importancia que se le concede a la 
autonomía personal con su consecuente desconfianza hacia el patemalismo. Por tal razón, se 
prefiere obviar lo más posible la aplicación de las intervenciones patemalistas. Por eso Mill 
sostiene que no son legítimas las intervenciones patemalistas que tienen como fin la 
protección de los individuos del daño ocasionado hacia sí mismos. 

No se justifica interferir cuando la conducta recae sobre quien ocasiona el daño. En 
cuestiones de alcoholismo, sólo se permite una mínima interferencia para informar o educar al 
alcohólico. 

Ahora bien. las conductas de aquellos individuos que causan daño a otros bajo 
influencia del alcohol son censuradas por la ley. 87 Agich y May consideran también la posición 
de J oseph Raz, que se puede resumir como sigue. La intervención no sólo es deseable cuando 
se daña a otros. Es una forma de beneficencia y como tal requiere del uso de poderes públicos, a 
la vez que una interferencia coactiva para establecer las condiciones de Ja autonomítr. "La 
autonomía es entonces compatible con la dependencia [de un. individuo -en este caso, el 
alcohólico] hacia otros, porque uno puede ser autónomo [solamente] si tiene una identidad 
formada." (Agich - May, 1997: 107, trad. nuestra) Y apelan a la identidad como sostén de la 
autonomía: 

11~ Versión que podrlamos llamar paternalismo faem. 
87 Y a se ha señalado que cada país o región tiene su legislación que penaliza las acrione1 llamadas no intenliona/u 
causa~as bajo los efectos del alcohol en la primera parte del capítulo segundo. 
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"La identidad es determinada en y a través de interacciones sociales y es 
moldeada por formas sociales. Como resultado, la autonomía no es una característica 
de individuos aislados que son completos en sí mismos, sino una característica de 
personas cuya naturaleza es social y cuya identidad y metas son moldeadas e 
influenciadas por fo.rmas sociales." (Agich - May, 1997: 104, trad. nuestra) 

No podemos dejar de notar que los efectos que ocasiona el alcohol comprometen la 
capacidad de la autonomía y se perciben mediante síntomas88 de abstinencia -delin'um tremens, 
ataques, alucinaciones- que comprometen la autonomía del'alcohó}ico porque afectan el grado 
en que pueden adaptarse al mundo; otros efectos del alcohol que comprometen su capacidad 
para identificarse con su propia acción; por ejemplo, las lagunas -o pérdidas temporarias de 
conciencia- están asociadas a _conductas que los individuos no pueden ver como propias; y el 
deterioro en la capacidad de relacionar su conducta presente· con la conducta pasada 
compromete la capacidad básica del alcohólico para ver sus propias acciones como suyas, y 
éste es un prerrequisito para la autonomía. 

La conducta del bebedor, además, es construida socialmente. Cuando se encuentra 
ebrio, un individuo posee, en general, un juicio pobre, comparado con el de un individuo 
cuando no está en estado de ebriedad. Las conductas complejas que resultan del consumo 
excesivo de alcohol son frecuentemente aquellas que el individuo no realizarla o aquellas que 
sus amigos, familia y otros no le permitirian si no estuviera ebrio. 

Este punto de vista, en tanto que socio-psicológico, rechaza tratar individuos como si 
estuvieran aislados. Considera que la acción humana individual es influenciada y moldeada por 
estructuras sociales más amplias de significado. Sabemos que no todas las clases de conductas 
están permitidas socialmente: por ejemplo, manejar cuando significa un riesgo para terceros. 
Por lo tanto, aun concediéndole al alcohólico el permiso de beber, no se le deberla pennitir 
manejar en un estado que pusiera en peligro la vida de los demás. 

Una vez más notemos que el modelo de alcoholismo como enfermedad tiene una 
profunda importancia por significar el paso de una concepción del alcoholismo como defecto 
de carácter a un estado de enfermedad, con las consabidas consecuencias en cuanto a la 
responsabilidad y la culpa del bebedor. 

Si el alcoholismo es una enfermedad, entonces el alcohólico, en su condición de 
persona enferma está exento no sólo de las responsabilidades habituales, sino que además se 
lo debe considerar incapaz de curarse a sí mismo a través de sus propios actos de voluntad. En 
este sentido, notemos el carácter de paciente que posee el alcohólico como enjef111o. 89 "Paciente 
significa aquel que padece, y etimológicamente viene de sufrimiento.'' (Sontag, 2003: 123) El 
sufrimiento es causado por la enfermedad. 

Enfermedad y responsabilidad 

88 La cuestión de los síntomas ya se ha tocado en el primer capítulo. 
89 Ya hemos dedicado un espacio para tratar de esta doble condición del alcohólico como enfermo y como 
paciente. 
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Y a hemos discutido repetidas veces si el alcoholismo es o no una enfermedad. 
También hemos señalado la dificultad que conlleva atribuir a un enfermo su responsabilidad 
por estar enfermo. Según Agich y May (1997) podemos caracterizar la relación entre enfinnedad 
y responsabilidad de la siguiente manera: Una persona no puede mejorar por un simple acto de 
su voluntad. Estar enfermo significa sufrir en forma pasiva ·su enfermedad. El individuo 
enfermo está relevado de ciertas responsabilidades. Por ejemplo~ justifica una actuación pobre 
en determinadas circunstancias, at:J;ibuyéndola a su enfermedad, que dism.illuye o empobrece 
su normal capacidad de actuar, pensar y sentir. 

Sin embargo, es lógico pensar que una persona enferma debería querer recuperarse tan 
pronto como fuera posible, porque la enfermedad es un estado indeseable. A nadie le gusta 
estar enfermo. Y .también es lógico pensar que un individuo enfermo debería buscar y 
cooperar con profesiqnales de la sal~d que son expertos en sanar. En e.ste sentido, se espera 
que el alcohólico -si es que realmente es un enfermo- quiera mejorar y colabore con aquellos 
que le proveen cuidado, puesto que un alcohólico es una persona que necesita ayuda. 90 

El modelo de alcoholismo como enfermedad tiene, según Agich y May91
, dos efectos 

importantes: 1) alimenta el desarrollo de hipótesis fisiológicas que desalientan el estudio 
psicológico de los alcohólicos; y 2) muestra al alcohólico como incapaz de curarse a sí mismo 
a través de su propia fuerza de voluntad. El alcohólico es considerado como un paciente a la 
vez que como alguien dependiente. Aunque esto no significa que el alcohólico no sea un 
agente moral o que carezca en absoluto de autonomía. 

yeamos a continuación el punto de vista de J. S. Mili con respecto a la relación entre 
alcoholismo 'Y paternalismo. La sociedad liberal valora en gran medida la libertad individual, 
consistente en estar en plena posesión del control de las propias facultades o capacidádes de 
elección racional para poder asumir un control sobre sí· mismo: "Los individuos autónomos 
actúatt y eligen racionalnlente lo que significa que se supone que están en pleno control de 
acción y elección." (Agich - May, 1997: 114, .. trad. nuestra) 

El agente moral autónomo ·es el individuo capaz de elegir y cuyas acciones están 
Qasadas en· elecciones personales que reflejan las propias creencias, los propios compromisos y 
los propios valores. El patemalismo, en cambio, impone las creencias, los compromisos .o los 
valores de otro individuo. 

El punto de vista de Mili pone en· juego un tipo de compreJ;lsión individualista de la 
autonomía. Ser autónomo significa para Mill ejercitar el control sobre las acciones de uno, 
para actuar sin influencia externa. La acción autónoma es simplemente la acción de un 
individuo libre de la influencia de otros individuos. El alcoholismo y la conducta alcohólica 
pueden ser considerados como conductas en las cuales uno no es verdaderamente dueño de sí mismo. 

· 90 Esta posición es diferente de las tradiciones religiosas o moralistas,.que ven al alcoholismo como un pecado, 
vicio o debilidad de carácter, a la vez que consideran al alcohólico como alguien que merece ser castigado más 
bien que tratado. 
91 Estos autores exponen su punto recurriendo a la distinción entre dos tipos de alcohólicos: los alcohólicos delta 
y los alcohólicos gamma. Los alcohólicos delta son aquellos que beben cegulaanente todos los días, pero tiene 
cierto control y evitan intoxicarse hasta desfallecer -por ejemplo, los bebedores de \'Ülo francés-; mientras que en 
los alcohólicos gamma., el primer trago es voluntario,· pero luego pierden d control hast.a descompones:se o 
emborracharse, perdiendo su capacidad de autonomía por los efectos del alcohol que deterioran su capacidad 
para el juicio y la elección voluntaria. (Agich - May, 1997} Nosotros ya hemos presentado a los alcohólicos delta y 
gamma., dentro de las formas clínicas de alcoholismo propuestas por Jellinek, hacia el final del capítulo dos. 
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Pero entonces, ¿qué significa ser uno mismo en este contexto? Este argumento parece sugerir 
que la pérdida de identidad autoriza a la aplicación del patemalismo. ¿En qué consiste la 
pérdida de identidad del alcohólico y por qué autoriza a la intervención patemalista, esto es, 
someterse al control ejercido por otro? 

Por ahora, sólo podemos señalar con J. S. Mill que la pérdida de identidad afecta a la 
autonomía, debilitándola, justificando así la intervención patemalista. Mill no se ocupa de la 
cuestión de la identidad del alcohólico, sino que simplemente enuncia la existencia de varios 
tests y procedimientos que la sociedad contemporánea ha desarrollado para especificar bajo 
qué condiciones la conducta influida por el alcohol será sujeta a la regulación del Estado. 
Podemos mencionar aquí el nivel de intoxicación permitido para manejar, cambiante de un 
país a otro y aun dentro del mismo país y de acuerdo con los patrones de consumo de alcohol 
según los tiempos que corren. Así, por ejemplo, euando aumenta el porcentaje de accidentes 
por intoxicación etilica, baja el grado de alcoholemia tolerado. 92 

¿Cuáles son entonces los efectos que comprometen la autonomía del individuo 
alcoholizado? Debemos mencionar entre éstos las llamadas lagunas, los olvidos temporarios, 
los desmayos, el síndrome de Korsakoif. la amnesia, el deterioro de la vista -por ejemplo, para 
manejar-, etc., etc. 

Para finalizar este apartado, mencionemos con Agich y May (1997) otra versión de la 
relación entre alcoholismo y patemalismo que es el punto de vista de Raz, en cambio, la 
intervención patemalista se justifica más ampliamente: se admite incluso cuando amenaza la 
autonomía del alcohólico. Esta versión está respaldada por el principio de no dañar, y 
garantizada por la naturaleza esencialmente social de la autonomía -recordemos que para Raz la 
identidad social es capaz de justificar la intervención patemalista incluso cuando hay perjuicio 
del individuo hacia sí mismo y no sólo contra terceros. 

Modelos de justicia 

Comenzamos preguntándonos si tiene el mismo derecho de acceso a un transplante de 
hígado un pacientes alcohólico que uno no alcohólico. Esto plantea una cuestión ética que va 
más allá de la efectividad de este procedimiento. 

M. Lucey y T; Beresford (1997) dan una respuesta a la cuestión de la justicia dentro del 
marco de los cuatro principios bioéticos de Beauchamp y Childress ya mencionados. Según los 
principios de beneficencia y de no maleficencia, se debe transplantar al alcohólico porque 
promueve su mejoría. De acuerdo con el principio de autonomía, debe ser el paciente quien 
decida qué le resulta más conveniente o qué es lo que prefiere. Finalmente, desde el principio 
de justicia, debemos preguntarmos: ¿Con quién debemos ser justos? ¿Con el paciente? ¿Con el 
donante y su familia? ¿Con otros posibles recipientes? ¿Con la sociedad en general? 

En una línea similar, W. Shelton (1997) ensaya su explicación principalista desde dos 
modelos diversos de justicia: el modelo individualista liberal y el modelo colectivista. El gran 
problema de justicia en relación con el alcoholismo es saber qué les corresponde, qué derecho 

92 Cabe decir que es la actual tendencia en la mayoría de los países del mundo, dado el índice cada vez más 
creciente de los accidentes automovilísticos 
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tienen los abusadores crónicos de alcohol en el relación con los recursos y servicios del 
cuidado de la salud, cuáles son los límites de todo aquello que merecen los alcohólicos y de 
qué criterios se puede valer la sociedad para asegurarse de estar tratahdo a los alcohólicos con 
justicia. 

En su planteo, Shelton se pregunta en qué grado el alcoholismo merece tratamiento: Si 
es una enfermedad: ¿qué es lo que la convierte en tal: un gen, un desorden psiquiátrico? ¿Y si no es 
una enf erro.edad? .El alcohólico ¿es "responsable o no de sus acciones realizadas bajo el efecto 
tóxico del alcohol? La condición de enfermedad atribuida al alcoholismo determina la posición 
respecto de la justicia que merece el alcohólico. 

Según el DSM m (ver Glosario), la sintomatología del alcoholismo envuelve una. 
·conducta de mala adaptación, en la cual los alcohólicos sufren una pérdida de· su autonomía 
racional, una disminución de la capacidad de organizar sus vidas, lograr sus metas y áctuar 
como agentes racionales. Estos síntomas indican una ~nfermt=dad, pues representan una 
perturbación en el funcionamiento normal del individuo humano total, incluyendo tanto el 
estado del organismo -i. e., como un sistema biológico- como los ajustes personales y sociales 
que debe realizar el individuo para adaptarse a su ambiente. 

En su condición de desorden médico, una vez que el paciente es diagnosticado, éste 
debe trabajar para asumir la responsabilidad de su conducta futura. Además, al igual que 
respecto de otros desórdenes médicos, algunos pacientes se volverán responsables y otros no. 
La recuperación requiere aceptación de la realidad. Es posible que un alcohólico desarrolle una 
mayor susceptibilidad al alcohol, dados los problemas que su forma de beber le ha causado, 
incluyendo las complicaciones serias de tipo fisicas. De todas maneras, los médicos clínicos . 
tienen una obligación basada en la beneficencia para tratar el alcohólico como a cualquier otro 
enfertno. 

El moddo individualista liberal y la peispectiva colectivista 

Podemos presentar, a partir de la exposición de Shelton (1997), dos modelos de 
justicia viables e_n nuestra sociedad históricamente democrática y capitalisttl'. el modelo individualista 
liberal y la perspectiva colectivista. 

El modelo individllalista liberal se encuentra ejemplificado en Robert Nozic, Anarcl!J, 
State and Utopia (1974). Y también hay una aplicación de este modelo a la salud en Tristan 
Engelhardt, The Fo11ndatitJns of BitJetbits (1996). De acuerdo con este punto de vista, la libertad 
individual o los derechos de los individuos son aquellos que permiten realizar elecciones por sí 
mismos y actuar de acuerdo con las preferencias personales, especialmente para disponer de la 
propiedad personal tal como desee, porque la propiedad es el supremo valor en este sistema 
social. Existe,· por lo tanto, cierta prioridad de la libertad individual por sobre las metas 
sociales comunes. 

Según la perspectiva cokctivista, en cambfo, se establecen ciertos patrones que debe tener 
una sociedad justa, los cuales promueven el bien colectivo. El ejemplo citado por Shelton es el 
de John Rawls (1971), A Theory of J11stice, quien postula la necesidad de determinados 
estándares que garanticen la consecución de una sociedad equitativa. Estos elementos son: los 
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ingresos sociales, el salario mínimo, el tkrecho al trabajo y la educación pública. Desde este punto de vista 
colectivista, las restricciones sobre la libertad individual se pueden justificar en un 
procedimiento justo por el bien de un beneficio social deseado. Sin embargo, se debe admitir 
que "el consentimiento universal nunca ocurrirá, ni en el más ideal sistema colectivista." 
(Shelton, 1997: 140, trad. nuestra) 

El sentido colectivo de la responsabilidad compartida indica que los intereses 
individuales de todos están enlazados moral y socialmente. Por tal razón, las obligaciones que 
los individuos tienen respecto del sistema deberían requerir algunas limitaciones en las 
elecciones personales. Es decir, a los ciudadanos individuales se les pueden pedir ciertos 
sacrificios de algunas de sus preferencias personales o valores por el beneficio de un bien 
público. 

Dada una situación de un paciente alcohólico, son cuatro las posibles perspectivas 
desde las cuales se responderían los interrogantes acerca de la justicia: 1) desde un modelo 110-

médito / liberak 2) desde un modelo no-médico/ colectivista,· 3) desde un modelo médico/ liberal,· y 4) 
desde un modelo médico /colectivista. 

El caso93 que propone Shelton para analizar es el siguiente: Un alcohólico está casado y 
tiene dos hijos. Llega al hospital con pancreatitis y dolor abdominal severo. Es un bebedor que 
consume al menos seis cervezas y dos a tres ginebras por día. También es un gran fumador. 
Cuando llega al hospital, pide control para el dolor y medicación para dormir. Sin embargo, 
una vez que abandona el hospital, continúa bebiendo. En lo sucesivo, tendrá sucesivas 
entradas al hospital. 

Según el modeld no-médico / liberal, el paciente alcohólico tiene una mala conducta que 
ha elegido voluntariamente. Por lo tanto, debe aceptar toda la responsabilidad de sus acciones. 
Además, la sociedad no tiene obligaciones hacia él. porque la salud, en este tipo de sistemas, 
no es un derecho. Si no puede pagar por los cuidados médicos con sus propios recursos o un 
seguro privado, entonces nadie tiene obligación de hacerse cargo. 

En cambio, si analizamos el caso desde el modelo no-médico / colectivista, el paciente 
bebedor tiene que aceptar la responsabilidad por su mala conducta que es la que le ha traído 
los problemas médicos. Sin embargo, un modelo colectivista de organización política justifica 
el cuidado de la salud, por ende, tal sistema podría establecer estrategias coercitivas justificadas 
que limiten la libertad del bebedor, como requisito para que el paciente pueda entrar al 
tratamiento en un programa médico. Si no cumple con su régimen médico, no se le debe 
proveer de cuidad. La meta de este sistema es proteger los intereses de la sociedad. 

El modelo médico /liberal, por otra parte, considera que el enfermo debe ser tratado 
apropiadamente, sin importar su forma de beber. También deben ser tratadas sus 
consecuencias en un sistema médico, y se debe considerar su alcoholismo como un legítimo 
desorden médico. Las tendencias alcohólicas representan un.a condición médica como 
cualquiera otra. Pero el cuidado médico debe ser privado: si no puede pagar su cuidado de 
salud, se le debería negar tratamiento. El paternalismo aquí es dificilmente justificable. 

9> Y a hemos justificado en la Introducción la importancia del análisis de caso1 en el presente estudio 
establ~ciendo para tal fin las pautas metodológicas correspondientes. 
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Finahnente, y de acuerdo con el modelo médico / colectivista, el autocontrol del paciente 
se encuentra disminuido. Por ende, la sociedad tiene obligación de tratar la enfermedad del 
alcoholismo. El derecho a la salud es un derecho positivo y universal. El paternalismo en este 
sistema es justificable. 

Este autor está a favor del modelo médico de alcoholismo porque permite justificar su 
diagnóstico y tratamiento. Pero también existen límites morales en la consideración del 
alcoholismo como enfermedad. Por ejemplo, al paciente no se le debe permitir causar un 
costo · excesivo al sistema de salud y a su familia. Deben haber límites justos para el 
tratamiento. Un paciente reincidente probablemente merezca menos que un novato. 

Con respecto al transplante de hígado en el marco de la justicia para alcohólicos, 
vemos lo siguiente: Los donantes -y sus recursos- son escasos y es imposible proveer de un 
hígado a todo aquel que lo necesita. Esto plantea la cuestión acerca de quién merece en primer 
lugar un transplante de hígado. Podemos responder esta pregunta. nuevamente desde los 
cuatro modelos: 

A partir del modelo no-médico / liberal podemos decir que si beber es una elección 
voluntaria, entonces los bebedores son menos merecedores que aquellos que no beben, pues 
estos últimos son inocentes -no se han infligido daño a sí mismos. 

Pero si consideramos, en cambio, el modelo no-médico / colectivista, aunque en un 
sistema social se supone un deber proveer de cuidado médico o tratamiento benéfico para 
todos, sería dificil justificar que los abusadores del alcohol pudieran competir con otros 
pacientes por donación de hígado. Si bebe por elección, entonces resulta un peor competidor 
que otros no bebedores. 

Desde el modelo médico /liberal, aun considerando el alcoholismo como enfermedad, la 
sociedad no tiene obligación de proveer tratamiento médico. El alcohólico -por su estilo de 
vida objetable- no tiene derecho a tratamiento. Mucho menos a un hígado. 

Finalmente, si partimos del modelo médico / colectivista, debemos admitir que el 
alcohólico tiene derecho a un hígado como cualquier otro enfermo. El criterio para el 
suministro de un hígado debe ser la mejor prognosis del recipiente. Sin embargo, se debe 
responsabilizar al paciente por su futura conducta una vez transplantado. 

Alcoholismo y emergencias 

D. Mayer y L. Thibodeau (1997) realizan un estudio de pacientes alcoholizados en 
relación con las emergencias médicas, distinguiendo, en primer lugar, dos grupos de 
problemas: 1) problemas clínicos niúltiples y 2) problemas sociales. Comienzan su artículo 
proveyendo de algunos datos estadísticos: Aproximadamente el 10% de hombres adultos y de 
3 a 5% de mujeres son individuos alcohólicos. Alrededor del 24 al 40% de los pacientes que 
consultan la sala de emergencia por problemas relacionados con el consumo de alcohol han 
consumido alcohol antes. Entre el 20 y el 50% de los traumas fatales causados por accidentes 
automovilísticos están relacionados con intoxicaciones alcohólicas. 
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Los porcentajes de pacientes intoxicados por alcohol son similares a los porcentajes 
correspondientes a accidentes fatales no vehiculares, víctimas de homicidios, hipotermia y 
víctimas de incendios. Cerca del 20% de suicidios están asociados con una intoxicación 
alcohólica significativa. Las dosis de alcohol letales varían según el grado de tolerancia del 
bebedor: en los novatos, 400mg. pueden ser fatales. Sin embargo, los bebedores crónicos 
pueden llegar a alcanzar los 1.000mg. y sobrevivir.94 

El abuso del alcohol es definido por estos autores como una dependencia psicológica -
criterio que ya hemos señalado como problemático- y un consumo alto de alcohol -otro 
criterio problemático-, a pesar de los problemas sociales y ocupacionales que le ocasiona al 
bebedor. La dependencia consistiría en un consumo abusivo del alcohol más un aumento de la 
tolerancia y la presencia de signos de abstinencia cuando cesa el consumo. 

El alcohol tiene efectos directos sobre la sangre que se representan mediante niveles: 
En un primer nivel. euforia y desinhibición. En un segundo nivel. ataxia (vet Glosario),fa/ta de 
coordinación, perturbaciones en Ja conducta. En un tercer nivel, somnolencia. (Mayer - Thibodeau, 
1997) 

Un individuo que ha bebido se presenta generalmente en emergencias médicas por las 
siguientes causas: 1) accidentes, traumas vehículo-motores, caídas, altercados, violencia 
doméstica, traumas cerebrales, desórdenes psiquiátricos (que incluyen ideación suicida y 
sobredosis) complicaciones médicas e intoxicación aguda; y 2) sangrado gastrointestinal de 
wceras, gastritis, várices esofágeas, cirrosis con encefalopatía hepática, pancreatitis, 
abstinencia, y deliri11m tremens. 95 

Por otra parte, una caracterlstica distintiva de la emergencia médica es la necesidad de 
tomar decisiones rápidas. Entonces también es necesario tener en cuenta en tales ocasiones 
que algunos pacientes pueden tener deterioradas sus capacidades para tomar decisiones, lo 
cual requiere de otra persona para asumir tal responsabilidad con la consecuente limitación de 
la autonomía. 

La posición de Mayer y Thibodeau con respecto a la autonomía del paciente es 
respetarla en los casos en que su capacidad para tomar decisiones no se vea afectada -o al 
menos, no gravemente afectada. Con respecto a los menores, en cambio, los autores exigen el 
consentimiento de sus padres. 

Alcoholismo y economía 

James Lambrinos propone un modelo que recurre al estudio de variables económicas 
involucradas en tomo al alcoholismo, tales como: impuestos, demanda de alcohol. capital 
sanitario, índices de ganancias y sueldos, oferta lal>or~ demanda por servicios médicos, costo­
efectividad y demanda por servicios para tratamiento del alcoholismo. (Lambrinos, 1997: 207-
220) 

94 Sirvan estos datoss a modo de ilustración. Recomendamos ampliar el panorama visitando nuestro Apéndice 
11: Estadísticas. 
9~ Es decir, todas aquellas complicaciones y enfermedades asociadas, según se han presentado en el Capítulo II. 
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A continuación vetemos un esquema correspondiente. a este modelo económico de 
alcoholismo que muestra las distintas variables intetrelacionadas por el modo como el alcohol 
afecta a los individuos y el impacto económico del alcoholismo en la sociedad. 

RESULTADOS 
DE 
ESTIMACIÓN 

FACTORES 
SOCIO.ECONÓMICOS 

Y GENÉTICOS 

TRATAMIENTO 
DEL ALCOHOLISM 

.DEMANDA 
DE ALCOHOL 

CAPITAL 
DE SALUD 

~ODUCTMDAD ~ ~ 
~ Y SALARIOS "'..;) 

IMPUESTOS 

COSTO.· 
EFECTMDAD 

EDUCACIÓN 
Y CAPITAL 
HUMANO 

Existe, por ejemplo, un gran porcentaje de alcohólicos: desempleados o con bajoi¡ 
salarios, los cuales, en general, no tienen cobertura médica y el tratamiento para el alcoholismo 
ocasiona gastos -de internación, de medicación, de atención profesional, etc. El alcoholismo, 
además, baja la productividad y el rendimiento laboral. 

Prevención y propaganda 

¿Por qué se compran y se consumen cada vez más bebidas alcohólicas? ¿Quiénes las 
compran y consumen? ¿Por qué aparecen nuevos consumidores: mujeres, jóvenes y niños? Al 
·parecer de F. Freixa: 

"no adquiñmos o compramos lo que realmente necesitamos, sino que 
adquirimos lo que 'deseamos'. Lo que sucede es que este deseo ha sido previamente 
estudiado, e incluso determinados bienes han sido previamente fabricados y después 
se nos ha creado del 'deseo.necesidad'." (Fr~ 1996: 93) · 
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La propaganda refuerza la invitación al consumo de bebidas alcohólicas. Una pareja de 
jóvenes y attactivos modelos son mutuamente flechados por un licor. mágico. Un famoso arquero 
de un popular equipo de fútbol logra convertir un gol desde su propio arco, porque una 
bebida le da la fuerza necesaria. Los deportistas favoritos llevan publicidad de cerveza en las 
camisetas con que ganaron el campeonato. El alcohol está asociado a la belleza, la fama, el 
éxito, el poder. . . · 

T. Greenfield (1997) también realizó un estudio acerca de la relación entre prevención 
del alcoholismo, publicidad de bebidas alcohólicas y política social, subrayando la necesidad de 
recurrir a los valores como base moral. 

Beber, en cuanto conducta definida socio-culturalmente, involucra inevitablemente 
relaciones entré el individuo y la sociedad. Por tal razón, es necesario recordar ciertas pautas: 
1) El bien público debe ser equilibrado con el bien individual. 2) El gobierno debe jugar su 
papel político para asegurar el bien social. Y 3) la coacción puede ser justificable por los costos 
que el alcoholismo ocasiona a la sociedad en general y a los individuos en particulru:. 

¿Pero cuál es el rol de una política sanitaria nacional? Básicamente, proveer de 
servicios para ttatamientos, prevenir y aplicar medidas que dificulten el acceso al consumo 
excesivo. Para tal fin existen dos vertientes: políticas faertes y políticas dibiks. 

Según Greenfield. las políticas fuertes, por un lado, se basan en la imposición de 
impuestos y precios altos tendientes a limitar el acceso del público al consumo. En general, 
gozan de gran aceptación como altamente confiables para reducir el consumo y atenuar los 
problemas que ocasiona el alcoholismo. En tanto que las políticas dibiks, por otro, están 
relacionadas con la promoción, incluyendo estrategias de· información -tales como la 
educación en las escuelas o campañas de información pública- sobre los problemas de salud 
que ocasiona el abuso del alcohol, como asimismo programas comunitarios. Estos recursos se 
perciben como menos efectivos en comparación con los mencionados arriba. 

¿Cuál será la mejor forma de equilibrar la responsabilidad individual con el control social, el 
bien público y el bien individuaP. ¿Cómo equilibrar los derechos individuales con el bien sociaft ¿Es 
admisible influir en el consumo? De hecho, existen varios medios: Uno es la limitación del 
acceso al alcohol -por ejemplo, por edad96

• A menor acceso corresponde menor consumo. 
Otro es el marketing -tal es el caso de la etiqueta preventiva se debe advertir de los peligros de 
consumir alcohol-. Y también los precios. As~ a mayor precio de las bebidas y tasas de 
impuestos más altas debería corresponder un menor consumo de alcohol 

Ahora bien, más allá de la efectividad de las llamadas políticas fuertes y de poder 
establecer hasta dónde se puede influir en el consumo a través de la manipulación de precios, 
las paradojas se nos presentan respecto de las denominadas políticas débiles: por un lado, se 
admite la esca5a efectividad de las campañas de educación y concientización acerca de los 
peligros del abuso de alcohol, en tanto que actualmente la publicidad de bebidas alcohólicas 
parece apuntar contradictoriamente a audiencias cada vez más jóvenes. Y si bien. las advertencias 
sobre los peligros parecen resultar muy poco eficaces, la propaganda -cada vez más invasiva, 
cada vez menos sutil- cada día vende más. 

?~ En estos últimos tiempos se intentan aplicar sanciones severas para impedir que los menores de 18 años 
comp~n bebidas alcohólicas. (ver Apéndice 111: Recortes periodísticos) 
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En nuestro país, en estos últimos tiempos se vienen intensificando las campañas que 
apuntan a la limitación en el acceso al alcohol por parte de los menores de edad. Por ejemplo, 
existe un proyecto97 para capacitar custodios de seguridad -patovica.r- y encargados de barras -
barmen- en locales de encuentro de jóvenes -boliches- con el fin de que puedan detectar a 
aquellos que estén excediendo los limites recomendables. Su posterior tarea sería no venderles 
más bebidas al<:ohólicas, proveer a los intoxicados de asistencia médica, ayudarlos a volver a su 
casa, etc., según los grados de alcoholemia alcanzados. 

También la cervecería98 Isenbeck ha lanzado, a fines del año pasado, un concurso99 

creativo bajo la consigna ''De jóvenes a jóvenes". Más de 50 trabajos fueron presentados por 
estudiantes universitarios de Periodismo, Publicidad y Diseño Gráfico desarrollando 
campañas para promover el consumo moderado de alcohol. 

Sin embargo, esta misma compañía, junto con su rival Quilmes, son los habituales 
patrocinadores de eventos deportivos y artísticos convocadores de los jóvenes. Entonces, 
parece existir un doble discurso, que "tiene que ver con la falta de coherencia entre la 
comunicación de una vida sana libre del consumo de sustancias adictivas a través del deporte, 
como gran formador de comportamientos saludables en jóvenes adolescentes. y la presencia 
constante del alcohol como .ponsoroficial". (Edelstein, 2004)100 

Profesionales dd alcoholismo y otras adicciones 

Algunos autores consideran que el alcoholismo es un tipo de adicción y como tal una 
legítima enfermedad, a pesar de que para muchos otros, cualquier tipo de dependencia se 
considera un signo de debilidad o un problema moral. (Le Clair -Royce, 1994) 

Uno de los puntos a considerar en tomo al alcoholismo es su vinculación con los 
químicos. Precisamente en vistas a que el alcohol es una sustancia psicoactiva, no es accesoria 
la cuestión de las medicaciones, que llevan a plantear incluso un doble diagnóstico. Sabemos 
de los trastornos fisicos y psíquicos que acarrea el abuso del alcohol, así que no es raro que al 
bebedor le prescriban distintos quúnicos para tratar las consecuencias de su fonna de beber. 
Es importante, para no correr riesgos inútiles, que la administración de sustancias químicas en 
el tratamiento no convierta al alcoholismo en una doble adicción. 

Son de dos tipos las sustancias que comúnmente se aplican en el tratamiento de 
alcohólicos: 1) drogas psicoactivas101 tales como las anfetaminas, los barbitúricos, el opio, la 
benzodiazepina, etc.; y 2) drogas legítimas para tratar condiciones clínicas o psiquiátricas como 
el digi.talin para enfermos del corazón, la insulina o hipoglicémicos para diabéticos, el clilanti.n 
para epilépticos o el litio para maníaco-depresivos. 

No habría mayores reparos en cuanto a las drogas del segundo grupo. pero sí en lo que 
respecta al primer grupo, pues los efectos que ocasiona son muy vecinos a los efectos del 

97 Diario La Nación, Viernes 07 /01/05, en: http://www.lanacion.eom.ar/669258 
98 Y a se ha dicho que nuestras generaciones jóvenes prefieren la cerveza. 
99 Diario La Na&Mn, Domingo 26/12/04, en: http://www.Ianacion.eom.ar/665925 
1~0 Diado La Opinión de R.afaela, Miércoles 20/10/04, en: http://www.laopini9n-rafaela.coro.arl 
1º1 IJa:nado vulgarmente makro qllÍmico, en clara alusión al disciplinamiento de los enfermos mentales. 
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alcohol, como así también el tipo de dependencia que pueden desarrollar. Muchas veces no 
resultan más que una adicción sustituta. Deben ser siempre cuestionadas. 

En el tratamiento del alcoholismo y otros tipos de adicción existen dos variantes: el 
tratamiento vofrmtario y el tratamiento forzado -mediante coacción ejercida especialmente por 
profesionales y familiares, pero también por representantes de la justicia en casos de delitos 
realizados en estado de intoxicación. Y ya hemos visto los problemas que se presentan 
alrededor del consumo de alcohol respecto de los derechos de los individuos alcohólicos 
debido a la ya mencionada cuestión de la autonomía. 

Le Clair y Royce (1993) afirman que entender el alcoholismo como una especie de 
adicción nos lleva a plantearnos varias preguntas con respecto al tratamiento y a los 
profesionales a cargo: ¿Tiene siempre elección el paciente acerca de dónde ir o qué clase de 
tratamiento esperar? ¿Debe necesariamente dejar de beber?. ¿Se debe obligar al alcohólico a 
dejar la bebida? La abstinencia ¿debe ser la única meta legítima del tratamiento? ¿Con qué 
medios? ¿Se debe aplicar castigo cuando no es suficiente el tratamiento? 

Y con respecto a los profesionales que tratan con alcohólicos, ¿qué grado de 
confidencialidad tienen obligación de respetar? Si no existe cobertura médica para el 
tratamiento. ¿se debe aplicar al enfermo otra etiqueta socialmente aceptable para cubrir los gastos? 
¿Podría presentarse presentado como problema primario una cirrosis de hígado, una 
gastroenteritis, o la falta de coagulación, o ansiedad severa, o un síndrome cerebral orgánico o 
depresión para que los costos del tratamiento fueran pagos? ¿Se podrían al menos exagerar las 
complicaciones para asegurar dicho pago? ¿Sería lícito inventar complicaciones? ¿Se puede 
tratar la familia, por ejemplo, mediante terapia psicológica, si no se trata el alcohólico como 
tal?l02 

Alcoholismo en mujeres 

"Si prefiero bs mujeres a los hombres es porque ellas tienen la ventaja de ser 
más desequilibradas, es decir, más complicadas, más pen;picaces y más cínicas, por no 
hablar de esa misteriosa superioridad que confiere una esclavitud milenaria." 

E. M. Cioran, Ese ma/JjJo ;•o 

Cathleen M. Harris y Mary B. Mahowald (1997) cuestionan las implicancias sociales y 
éticas en el alcoholismo en mujeres, investigando acerca de las posibles causas sociales y 
psicológicas que lo ocasionan. Exploran las bases genéricas inherentes a las responsabilidades 
de las mujeres que abusan del alcohol Y revisan los argumentos a favor y en contra de las 
intervenci~nes coactivas. Su punto de partida es una encuesta nacional realizada en Estados 
Unidos en 1991 entre mujeres de 21 años en adelante y que dio como resultados los siguientes 
porcentajes: el 44% de las mujeres resultaron beber poco -O a 3 tragos a la semana, el 12% 
bebedoras moderadas -4 a 13 tragos a la semana y 3% beber en cantidades considerables -14 
tragos o más.103 

102 Responderemos a estos interrogantes en el capítulo final. 
1o3 Pr~porcionamos más datos estadísticos en el Apéndice 11. 
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Las estadísticas revelaron que las mujeres entre 21 y 34 años son más propensas a 
beber en gran cantidad y a desarrollar problemas con la bebida a la vez que también son 
propensas a interrumpir el alcoholismo, comparadas con las mujeres de otros grupos. 
Aparentemente, las variaciones que sufren estas mujeres en sus patrones de conducta pueden 
ser atribuidas a numerosos cambios en sus roles sociales, laborales, maritales, familiares, etc., 
que ocurren en ese período de sus vidas. Frecuentemente las alteraciones en los roles sociales 
inciden en cambios· en relación con sus compañeros de bebida y los contextos en los cuales 
beben que afectan la forma de beber de las mujeres. 

También se establecieron datos con respecto a la etnia: Las mujeres blancas no 
hispánicas son las que más beben. Las mujeres africano-americanas las que menos beben. Y 
las mujeres hispánicas conforman la franja intermedia. 

Con respecto al estilo de vida, los más altos índices de consumo de alcohol se dieron 
en mujeres solteras, divorciadas o separadas -en comparación con las viudas y las casadas. Y 
se señala la característica de que son más propensas a beber en forma no moderada aquellas 
mujeres empleadas en ocupaciones tradicionalmente masculinas. Con respecto a las 
estudiantes. quienes han desarrollado sentimientos de baja autoestima se ven inclinadas. con 
el tiempo, a desarrollar problemas con el alcohol. 

En cuanto a los roles sociales y las relaciones, también intervienen en la conducta de 
beber. El divorcio, la separación, la violencia doméstica, la disfunción sexual, son los más 
frecuentes problemas relacionados con el consumo de alcohol en las mujeres. Asimismo, la 
mayoría de ellas entran en tratamiento para el alcoholismo por problemas de salud y 
familiares. En cambio, los hombres suelen dejar de beber acuciados por problemas laborales y 
legales. 

Con respecto a la relación del alcohol con la violencia las autoras afirman que las 
mujeres pueden recurrir al alcohol como mecanismo de defensa para luchar con sentimientos 
generados por una experiencia de uictimización -mujeres que sufren maltrato, por ejemplo. Las 
mujeres que han sido victimizadas tienden a identificarse con grupos de excluidos que 
incluyen miembros con similares sentimientos de autoestima pobre y rechazo, porque esos 
grupos pueden proveer de más apoyo social que otros cuyos miembros no han tenido 
experiencias similares. Las mujeres pueden consumir alcohol para paliar el dolor psicológico 
de una victimización en la niñez. 104 

¿Cuáles pueden ser las principales causas sociales y psicológicas de que las mujeres 
beban en exceso? Aparentemente, ciertos factores genéticos, psicológicos, sociales y culturales 
juegan todos juntos un papel etiológico en el desarrollo de problemas de alcohol en mujeres. 

Una explicación plausible la brinda el modelo de la vulnerabilidadº; de Hill. Existirían 
ciertas tendencias genéticas106 de vulnerabilidad hacia el alcoholismo en las mujeres. Han 
llegado a esta conclusión mediante el estudio de casos de mujeres alcohólicas, comparando 

104 No está de más señalar que el alcoholismo resulta a su vez una nueva experiencia de victimización, resultando 
así un refueno de la victimización original más que un escape. 
tos Este modelo ha sido introducido en nuestro tercer capítulo. 
106 Como bien explica F. Freixa (1996: 124) las mujeres tienen mayor cantidad de tejido graso, lo cual ocasiona 
menor difusión del alcohol en dicho tejido y. como consecuencia, una metabolización distinta respecto del 
hom.b~e. manteniendo el nivel de alcoholemia discretamente más alto. 
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casos de bebedoras mellizas y bebedoras adoptadas. Este modelo, más comprehensivo de los 
antecedentes del modo de beber de las mujeres en comparación con otros modelos, combina 
aproximaciones bjológicas y psicosociales. Los aspectos genéticos de la predisposición de una 
mujer hacia el alcoholismo están manifiestos como marcas biológicas, pero son igualmente 
importantes las disposiciones psicológicas a beber y otras condiciones sociales. To dos juntos, 
estos factores pueden determinar si la mujer se convertirá en alcohólica o rto. 

Otro aspecto a considerar en relación con el abuso de alcohol por parte de las mujeres 
es el ya mencionado estigma social, el cual resulta mayor en las mujeres bebedoras que en los 
bebedores varones: 

''las mujeres que be~n mucho sopórtan el estigma asociado a la personas 
alcohólicas. A pesar de que el alcoholismo es considerado una enfermedad,. las 
personas con alcoholismo son frecuentemente juzgadas como infligiéndose la 
condición a sí mismas como consecuencia de debilidad de carácter o falta de auto­
disciplina." (Harris - Mahowald, 1997: 156, trad. nuestra) 

Las mujeres que beben son más estigmatizadas porque se supone que tienen patrones 
de moral más altos que los hombres. El alcoholismo predispone a las mujeres a ser· más 
vulnerables al dominio masculino. En este sentido, suponen que el alcoholismo hace a las 
mujeres más accesibles sexualmente. La conducta alcohólica puede ser usada para pennitir una 
mayor dominación masculina sobre ·mujeres. 

Las diferencias genéricas también prevalecen en estigmas sociales relacionados con el 
consumo de alcohol El abuso ·de alcohol por parte de mujeres embarazadas tiene como una 
de sus consecuencias el Síndrome Alcohol Feta/07 (ver Glosario} que puede dar lugar a 
intervenciones coactivas para evitar que la embarazada beba. El uso del alcohol durante el 
embarazo amenaza el bienestar del feto. Existen influencias sociales legales e individuales de 
quienes argumentan a favor de estas intervenciones coercitivas: 

"La sociedad ha respondido al problema social del FAS {Fetal Aitoholit 
. .f>ndrome} intentando implementar un sinnúmero de medidas diseñadas para el control 
de la conducta prenatal y posnatal .de las mujeres. Se ha sugetido criminalizat la 
adicción al alcohol y a la droga durante el embarazo a través de un tratamiento 
coactivo para controlar el abuso de sustancias sin caer en el riesgo de prosecución ni 
en el uso impuesto de la contncepción o esterilización seguida del parto, ni el control 
sobre la custodia del niño." (Harris - Mahowald, 1997: 159, trad. nuestra) 

Para terminar este apartado, señalemos que muchos creen que el modo más efectivo 
.de prevenir el abuso de sustancias en el embarazo es comprometer a las mujeres en el cuidado 
educando al público -y a los proveedores- acerca de los efectos del alcohol en el embarazo a la 
vez que proveyendo de tratamiento comprehensivo tanto para las mujeres embarazadas como 
para las no embarazadas que abusan del alcohol. 

t0'.7 Cfr. Bscritliras:. " ... no has tenido ningún hijo, concebirás, vigila, pues, de no beber vino ni bebida 
ferm~ntada ... " (Libro de los Jueces 13,7) 
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Los mejores servicios sanitru:ios son los que están centrados en la unidad familiar, 
pu~to que el alcoholismo. afecta a i:bfia la familia, rio solam~te al indivi~uo; Además,:los 
servicios deberl:m. también estar sostenidos por la comunidad donde las .mujeres -~ven .. 

A propós~to de lo vertido e11-~ste p~fo, cabe p1encion_ar el cúestj<)nario'que Ari.n 
Landers108 ;·columnista dé N~wsd'!)', h~: propuesto condensado én una. serie de. pregUtt,taS Q¡ljo el 
tít:Ulo de "¿~roblemas con la bebida?" destinada especialmente a·mujere_s··ai~oh6lic~s Y·.que, 
incluimos en nuestro Apéndice I. ·. ·· · : ' . . . · . -

, . 

. i 

<:. 

1os Citadq, en: AA para la mujer (Folletú), Alcoholics Aho~ym011s, World Services, Oficin:ii de Se~cios. 'Generales 
. para la República Argentina_, BS. As. · 
''• . 
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VI. La cuestión de la identidad personal 

"El · sí mismo escucha · siempre y busca siempre: co~para, subyuga, 
conquista, destruye. Él domina y es también el dominador del yo. 

Detrás de tus pensamientos y sentimienfos, herman~ mío, se encuentra un 
soberano poderoso, un sabio desconocido -llámase sí-mismo, en tu cuerpo habita, es 
tu cuerpo, 

Hay más razón en tu cuerpo que en tu mejor sabiduría. ¿Y quién sabe para 
qué necesita tu cuerpó precisamente tu mejor sabiduría? 

Tu sí-mismo se ríe de tu yo y de sus orgullosos saltos. '¿Qué son para mí 
esos saltos y esos vuelos del pensamiento? Se diée. Un rodeo hacia mi meta. Yo soy 
las andaderas del yo y el apuntador de sus conceptos'. 

El sí-mismo dice al yo: '¡siente dolor aquí!' Y el yo sufre y reflexiona sobre 
cómo dejar de sufrir -y justo para ello debe pensar. 

El s.í mismo dice al yo: '¡siente placer aquí!' Y el yo J>e alegra y i:eflexiona 
sobre cómo seguir gozando a menudo -y justo para ello debe pensar." 

Friedrich Nietzsche, ZllTaJhmJra 

A partir de aquí se inicia la segunda parte de este trabajo, destinada a investigar la 
identidad personal. Ei yo o setf constituye una cuestión importante en relación con 
innumerables temas de interés para la bioética: Alzheimer, directivas .anticipadas, demencia, 
adicciones, depresión, etc. También, por supuesto, el alcoholismo -nuestro tema convocante 
en d presente trabajo. Hemos venido planteado una gran cantidad de cuestiones que 
permanecen irresueltas en relación con el alcoholismo. Y dado que muchas de estas cuestiones 
están vinculadas directamente con la identidad del alcohólico, se impone ahora un estudio 

. acerca de la identidad persoi¡ial par.a ver si a partir de ahí es poS!ble trazar algunas perspectivas 
que permitan ·solucionar tales ·problemas. 

V eremos en primer lugar las diferentes formas en que se puede enfocar la cuestión de 
la identidad del yo: mismidad numérica Y· mismidad cualitativa; identidad en un momento e · 
identidad en el tiempo; identidad humana. identidftd personal, etc. Nuestro planteo recorre 

·parte ·de la historia que se ha desatto~do alrededor de esta cuestión. 

Ahora bien, a la identidad se adscriben ciertas propiedades a la vez que se establecen 
ciertos criterios a satisfacer. Además, debemos notar·que no- se habla de identidad persona/en un 
solo sentido: son diversos los modos en que se puede entender la identidad personal. En ~ 
modo,. plantear la elcistencia de ·algo ·como la-identidad ·personal ·nos ·puede conducir a 
paradojas. Mientras que en otro sentido quizás sea posible no sólo salvar estas antinomias sino 
induso tesolver nuestros problemas relacionados con· la ética y-la política sanitaria· relacionada· 
con el alcoholismo. Así. hablaremos de una versión causa/Uta de la identidad personal y de una 
versión nmmtiva.-Sólo esta última da perfecta cuenta dd~rid~ntidad personal, pues expresa en se 
s~ntido· pleno la temporalidad propia del ser ·del 'hombre: 

Por lo antes dicho, en este capítulo nos ocuparemos del tratamiento de la identidad 
personal. tal como es presentado por John 'Loclre ..;::.por ·considerarlo el 'pionero en el 
tratamiento sistemático el tema de la identidad ·personal- y, a continuación, los principales 
desarrollos que la identidad 'personal ha· tenido~ Por las· razones ·que hemos expuesto aquí los · 
comentarios . posteriores serán articulados en tomo de dos . ejes: uno, las propiedades de la 
identidad per5onal-yd·otto, la revisión delos criteriOsque·la determinan. 
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Fundamentalmente los desarrollos de los que nos ocuparemos son los siguientes: la 
crítica a la mstancia/idaá de la identidad, presentada por el propio Locke (1999), clásico punto 
de partida para el estudio de este tema; la posible convencionalidad del término según la postura 
escéptica de David Hume (1981); la critica a la circularidad por parte del obispo Joseph Butler 
(2002); el problema que presenta la transitividad de acuerdo con Thomas Reid (2002); la 
cuestión de la n:flexividad tal como la plantea Martin Heidegger (1988); la corporalidad y el 
mentalismo como criterios de identidad según J ohn Perry (1984); y los conceptos de supervivencia 
y anticipación propuestos por Derek Parfit (1984a y b). 

Sustancia, ser humano, pel'Sona 

Comencemos con J ohn Locke, quien en el capítulo XXVII del Ensqyo se pregunta lo 
siguiente: "¿Pero no es un hombre ebrio la misma persona cuando sobrio?" (Locke, 1999: 
264) Es interesante la formulación de este interrogante justo en el marco del amplio capítulo 
dedicado a la identidad personal; pues si bien no tematiza en profundidad la identidad del 
alcohólico en particular, a nosotros nos sirve de presentación. Locke define la identidad en 
términos comparativos-. 

"al considerar algo como existente en un tiempo y lugar determinados, lo 
comparrunos consigo mismo como existente en otro momento y a partir de ello nos 
formamos las ideas de la identidad y la diversidad." (Locke, 1999: 250) 

Hay identidad de las sustancias109
, afirma Locke. ¿Habrá también identidad de los 

modos y relaciones? Locke rechaza esta idea afirmando que no tiene sentido hablar de la 
identidad de los modos y las relaciones, dice Locke, porque en última instancia remiten a las 
sustancias. Por lo tanto, la identidad y la diversidad de los modos y las relaciones está 
determinada por la identidad de la sustancia involucrada. Entonces ocupémonos de las 
sustancias. Sólo existen tres tipos· de sustancias; a saber: en primer lugar; Dios; en segundo 
lugar, las inteligencias o entendimientos finitos o almas; y en tercer lugar, los cuerpos fisicos: 
átomos, plantas, animales y seres humanos -en tanto que especie de animales. ¿Y las personas? 
¿Una persona es algún tipo de sustancia? Un ser humano ¿es o no es una persond? ¿Y una 
persona? ¿Es o no es un ser humano? 

Según el Diccionario de la Real Academia Española. persona (del lat. persona. máscara de 
actor, ·personaje teatral, y este término del etrusco phersu, y este del gr. ·ne6ownov) significa 

tO? Dejamos explícitamente de lado los resabios metafísicos de Locke acerca de la existencia de las sustancias y 
también acerca de su consideración de Dios como sustancia, pues nos aleja de nuestro tema Aquí Locke es 
deudor sin duda de la doctrina cristiana que considera que el Padre, el Hijo y el Espíritu Santo son "tres personas 
distintas con una misma esencia [o sustancia}". (&a/A&ademia, 2001) Tampoco cuestionaremos la definición que 
provee Locke de persona. porque es atinente para nuestros propósitos: "es un ser pensante inteligente que posee 
raciocinio y reflexión, y puede consider.m;e a sí núsmo como él mismo, como el mismo sujeto pensante, en 
diferentes momentos y lugares, lo cual sólo logra en virtud de esa conciencia que es inseparable del acto de 
pensar''. (Locke, 1999: 256) En cambio, sí tenemos que atender a b consideración que efectúa de los otros dos 
tipos de sustancias: los cuerpos y las almas. 
Cfr. Ricocur, quien dice al respecto lo siguiente: "Para evitar o diferir al menos el momento de encarar el 
problema de la sustancia y del sustancialismo, se privilegió la cuestión de saber cómo es que el lenguaje designa lo 
indivi~ual." (Ricocur, 1990: 70) 
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"individuo de la especie humana" y "también sujeto de dere<=ho". (Real Academia, 2001) 
Seguiremos entonces nuestra investigación estudiando el concepto de individno. 

Identidad numérica, semejanza y diferencia. El principio de individuación 

La identidad personal, tal como es planteada por L?cke, presenta problemas que él 
mismo señala y que serán considerados más adelante. ¿Son éstos genuinos defectos o son, en 
realidad y más precisamente, la puesta en evidencia del carácter problemático de }? identidad 
personal, lo que podemos denominar -poniendo así de relieve lo creativo en el planteo de 

. Locke y defendiéndolo de sus críticos ulteriores- las aporías de la identidad (Ric~eur. 1996: 120)? . 

¿Qué significa que algo es idéntico? Algo idéntico a sí mismo es algo existente en un 
tiempo y un lugar determinados en tanto que comparado consigo mismo. Podemos llamar a 
este tipo de mismidad identidad n11111érica o unicidad y su opuesto es la multiplicidad. De acuerdo 
con el pnitcipi11m individ11atioltis o principio de identificación "es imposible que dos cosas de la 
misma especie sean o existan en el mismo instante y en el mismo lugar; o que una y la misma 
cosa esté en diferentes lugares." (Locke, 1999: 251) Cada cosa tiene una cierta permanencia, en 
tanto que comparada consigo misma. Un ser humano, como individuo que es, posee el mismo 
principio de individuación que cualquier otro ser. existente, ·y consiste en una cierta ·.ubicación 
temporal en el espacio; es decir, posee un ct1etpon°-en nuestro caso, un cuerpo humano: 

Podríamos plantearnos ahora las siguientes preguntas: ¿Resulta suficiente el principio 
de individuación para dar cuenta de la identidad de una persona? Una persona: ¿es solamente un 
individuo? Un ser humano y una persona humana:· ¿qué poseen de ·distintos? La identidad 
humana y la identidad personal: ¿son conceptos que se sup.erponen o que se oponen o se 
incluye uno en el otro? La identidad personal: ¿presupone a la identidad humana o la excluye? 

Identidad cuantitativa. Identidad en el momento e identidad. en· el tiempo 

Es sencillo aceptar la identidad numérica, es decir, admitir algo, un indMduom, como 
siendo el mismo en el mismo tiempo y en el mismo lugar. Pero las complicaciones -aparecen 
cuando hay que justificar que \in ser es el mismo a través de ciertos cambilJs. ¿Cuántos .cambios 
puede soportar un ser para que ·podamos seguir afirmando que es el mismo? Aquí ya estamos 
hablando de un.a identidad C11antitativa. Un roble, ¿sigue siendo el mismo si primero era una 
semilla, luego un árbol y después se poda? ¿Es el mismo ser humano éste, ahora adulto, que 
aquél a los seis años? ¿Por qué una persona puede asegurar que es la misma hoy, mirando este 
álbum de fotos que aquella de las fotos? 

Locke entiende este tipo de identidad de manera fundf!na/: un organismo continúa 
siendo el mismo si su fancMn es la misma -esto no es algo muy distinto de lo que constiruye en 
cualquier animal su ser animal o a una máquina el ser la misma máquina en tanto que funciona 

11º Cmrpo (del lat. corpul) es: "Aquello que tiene extensión limitada, perceptible por los sentidos./ Conjunto de los 
sistemas orgánicos que constituyen un ser vivo./ Tronco del cuetpo, a diferencia de la cabeza y las 
extremidades." (Real Academia, 2001) 
t11 E~ el caso del ser hwnano, un ser humano en particular, un hombre individual. 
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de la misma manera, más allá de algún eventual cambio de piezas. Lo que hace que un ser · 
humano continúe siendo el mismo, es decir, la identidad h11111ana, consiste en "la participación 
de una misma vida continuada, a través de partículas de materia constantemente cambiante, 
unida de manera vital y sucesiva al mismo cuerpo organizado." (Locke, 1999: 253) 

La idea de vida continuada sugiere el funcionamiento de un organismo. Aquí ha 
aparecido un elemento de desemejanza: el tiempo. Un ser: ¿puede seguir siendo el mismo a 
través del tiempo? Un ser que ha crecido, se ha desarrollado: ¿continúa siendo el mismo? En 
términos funcionales podemos decir ·que sí, que algo continúa siendo lo mismo en un sentido 
estructural o funcional, esto es, en la forma en que sus partes responden al mecanismo que las 
articula. ·¿Nos sirve entonces la identidad cualitativa o ·funcional para dar cuenta de la identidad 
de una persona? 

Conciencia, continuidad de·la memoria y olvido 

Volvamos al ejemplo del ebrio que recupera· la sobriedad. Para Locke es, sin duda, el 
mismo ser humano. ¿Es además la misma persona? ¿En qué consiste la distinción entre identidad 
del hombre e identidad de la persona? ¿Qué problemas presenta esta distinción entre set humano 
·y persona? ¿Existe algo como la identidad de' una persona o es una mera ficción? Un /.oro 
racÜJna/12

, esto es, un imagin~o loro que pudiera hablar, pensar, en fin: tener recuerdos, ¿se lo 
podría considerar una persona? (Locke, 1999: 254-255) En términos de Locke, sin duda que sí, 
aunque jamás podría ser considerado un ser humano porque no tiene cuerpo humano. 

Aquí vemos cómo Locke distingue lo que hace a la persona su ser persona de lo que 
constituye al ser humano. La persona, el propio yo, es un ser pensante y .reflexivo, un ser dotado 
de conciencia, una auto-conciencia reflexiva: "hasta dónde se pueda hacer retroceder esta 
conciencia a cualquier acción o pensamiento pasados, hasta allí llega la identidad de esa 
personal." (Locke, 1999:· 256) La conciencia se estira, por así decir, hacia el pasado -y, 

'podríamos nosotros agregar, también· hacia el futuro, si bien Locke no tuvo en cuenta el 
porvenir. Pensar es tener conciencia, la cual es inseparable del acto de pensar. Hasta donde se 
tiene conciencia, hasta ahí llega'la identidad de una persona. ... · 

Ahora bien, esta conciencia posee una cierta continuidad -la continuidad de la 
memoria- que puede verse interrumpida por el olvidlJ, como en el caso del ebrio que recupera la 
sobriedad. El individuo alcohólico, ¿es responsable o aun culpable de los actos que ha 
realizado en estado de ebriedad si ni ·siquiera los recuerda una vez sobrio? La identidad propia 
de la persona es aquélla que constituye la conciencia, que en términos de Locke remite a la 
memoria. pues ser consciente significa prolongarse hasta· los recuerdos más remotos. Hasta 
donde llega la memoria, hasta ese punto llega la identidad En este sentido, la identidad 

· pe~sonal es entendida como continuidad psicológica de la conciencia. 

Persona es un té.ttnino forense 

112 El ejemplo del .loto pertenece a la tradición de los llamados Pf1Z!<.lin.g cases o casos ináedbles o rasos eni.gmálitos, que 
serán ~tudiados en el próximo capítulo. 
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La preocupacion de Locke parece ser de tipo ético y jurídico: ¿Qué grado de 
responsabilidad tiene una persona113 en sus acciones? ¿Qué culpa tiene una persona que en 
estado de ebriedad cometió cierta acción de 1a cual una vez sobrio no recuerda? Ya se ha 
señalado la importancia de la responsabilidad del individuo que abusa del alcohol y la 
incidencia de la responsabilidad en la definición misma del alcoholismo como enfermedad -
involuntaria- o como elección de una voluntad libre. 

El término persona adjudica las acciones y su mérito a un ser que tiene nsponsabilidad por 
las acciones presentes y pasadas en virtud de su conciencia, entidad a la que se puede atribuir 
felicidad y desdicha: "Es un término forense, que adjudica las acciones y su mérito y, por lo 
tanto, pertenece sólo a agentes inteligentes, capaces de tener leyes, y de sentir felicidad y 
desdicha."114 (Locke, 1999: 266) 

La conciencia de una persona, tal como la entiende Locke, resulta entonces la memoria, 
y posee una cierta continuidad que le es propia; aunque puede verse interrumpida por el o/vich, 
como en el caso del ebrio que recupera la sobriedad. Este olvido ¿puede ser considerado como 
una ruptura de la identidad? Locke plantea esta cuestión sin resolverla. En el caso del ebrio 
que no tiene conciencia de acciones realizadas bajo el efecto del alcohol y recupera la 
sobriedad, dice Locke simplemente que es la ley humana la que juzga al ser humano. 

Para concluir este capítulo revisemos la explicación que da Locke del caso115 del 
alcohólico que realiza acciones que luego no recordará .. Un individuo ebrio puede llevar a cabo 
ciertas acciones bajo los efectos del alcohol que quizás no cometería en estado de sobriedad. 
Puede causar daños, lastimar y perjudicar a otras personas. Además, es posible que ni siquiera 
recuerde tales acciones una vez desintoxicado. 

Ahora bien, persona "es un término forense" (Locke, 1999: 266): esto quiere decir que 
se adjudican las acciones pasadas a quien las ha realizado, haya sido o no consciente, las 
recuerde luego o no. Sin embargo, esto no quiere decir que su responsabilidad sea plena. 

"Pues aunque el castigo se adscriba a la personalidad y ésta a la conciencia, y 
aunque el ebrio quizás no sea consciente de lo que hizo, los tribunales humanos lo 
castigan justamente porque se pueden probar los hechos en su contra, pero no se 
puede probar la falta de conciencia a su favor. Empero quizás sea razonable pensar 
que en el Día del Juicio, cuando los secretos de todos los corazones salgan a la luz, a 
nadie se le hará responder por aquello de lo cual nada sabe, sino que recibirá su 
sentencia según la acusación o la excusa de su conciencia." (Locke, 199: 264) 

En definitiva, si aceptamos la tesis de Locke y la identidad personal del individuo ebrio 
se debe atribuir a su conciencia -la cual remite, en última instancia, a la memoria-, entonces no 

tu Veamos el significado que el Derecho otorga al término persona:. "Individuo de la .especie humana [y por 
extensión, también] Organización de personas, o de personas y de bienes, a la que el derecho reconoce capacidad 
unitaria para ser sujeto de derechos y obligaciones, como las corporaciones, asociaciones, sociedades y 
fundaciones." (Real Academia, 2001) Según esto, y si bien las organizaciones también pueden ser consideradas 
personas, en última instancia están compuestas de personas humanas, Por lo tanto, d sujeto de derecho en cada 
caso remite, en último término, a la persona humana. 
114 Preguntémonos en este punto si acaso se puede sentir felicidad o desdicha sin la posesión de un cuerpo. 
Volveremos a esta cuestión en capítulos siguientes. 
m U t!lliamos este caso como recurso según fue señalado en la Introducción. 
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VII. Las aporías de la identidad personal 

"este cuerpo, nuestro cuerpo, aparece como superfluo en su extensión, en la 
multiplicidad y la complejidad de sus órganos, de sus tejidos, de sus funciones, ya que 
todo se concentra hoy en el cerebro y en la fórmula genética, que resumen por sí 
solos la definición operacional del ser." 

Jean Baudrillard. E/ otro por sí mismo 

En nuestro intento por esclarecer algunos problemas en tomo del alcoholismo hemos 
orientado el capítulo anterior al estudio de la identidad personal tal como se desarrolló en J ohn 
Locke y sus continuadores. Ahora nos dedicaremos a ver algunas de las críticas fundamentales 
que muestran inconsistencias en el planteo de la identidad personal; y veremos también si tales 
críticas son relevantes o no. Nuestro propósito es mostrar que cierta versión de la identidad 
personal conduce a paradojas -a esta versión la llamaremos causalista- para compararla 
posteriormente con una versión distinta ~ue llamaremos nOTTativista- de la identidad personal 
y cuyo planteo lograría eludir dichas aporías. 

Para comenzar, notemos que la identidad es un tipo especial de relación portadora de las 
siguientes propiedades: la reflexividad: '~ = A" (A es idéntico a A); la simetría'. ''Si A = B, entonces B 
=A" (Si A es idéntico a B entonces B es idéntico a A); y la transitividad: ''Si A = By B = C, entonces A 
= C" (Si A es idéntico a By Bes idéntico a C, entonces A es idéntico a C). 

Teniendo tales propiedades presentes, pasaremos a revisar las aporías o paradojas a las 
que parece conducir la identidad personal: la sus,ancialidatl, la convencionalidad del término, la 
circularidad entre los conceptos de- identidad y mmioritr, la corporalidad y el mentalismo, la continuidad 
de la memoria, y, finalmente, la supervivencia y la anticipación. 

La sustancialidad de Ja identidad 

Según Locke, hay identidad en las sustancias, en los cuerpos y en las inteligencias. La 
versión lockeana de la identidad personal parece resultar una crítica a la concepción 
racionalista de la identidad de la sustancia. Si bien, como ya se mencionó, Locke no niega la 
existencia de ciertas sustancias -habida cuenta de sus resabios racionalistas- afuma, sin 
embargo, que la existencia de ellas no tiene incidencia alguna para la consideración de la 
identidad: ''No importa si el yo se halla compuesto de la misma sustancia o de otras 
diversas."(Locke, 1999: 261 et pas) 

Locke evita este obstáculo que le podría ocasionar el encallar la identidad en la 
sustancia. Sin embargo, esto le significa la aparición de nuevos escollos. Este punto será 
retomado y profundizado por David Hume, según veremos a continuación. 

La convencionalidad del término o ilusión de la identidad 
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La pregunta que se formula Hume (1981) podría expresarse del siguiente modo: 
¿Acaso el concepto de identidad personal tiene realmente sentido o no es más que una pura 
convención? ¿Existe algo así como la identidad personal o no es más que un término que la gente 
usa? La crítica de Hume consiste en lo siguiente: es el lenguaje cotidiano el que nos confunde 
y nos hace creer que porque hay una palabra existe aquello que la palabra denota. Toda idea 
simple o compuesta debe de corresponderse con una impresión, o si no, dicha idea es una mera 
ficción. Y como no existe una impresión del yo, entonces la identidad del yo -del mismo modo que 
el yo como sustancia- no tiene existencia alguna. Lo que existen son las percepciones 
particulares, i. e., de frío, de calor, de dolor, de placer, etc. Pero no es posible concebir que 
exista algo separado de dichas percepciones. ¿Por qué, entonces, tenemos una idea de 
identida& 

Pues bien, la imaginacion en su labor de enlazar representaciones recurre a los 
principios de semef anz.a, contigüidad y causalidad. Estos principios de la imaginación enlazan o 
asocian ideas a fuerza de la costumbre de tal manera que nos hacen creer que fueron 
originadas por auténticas impresiones, cuando en realidad no es más que una ficción, como la 
idea de sustancia o de alma. No existe para Hume algo como un sí mismo. No existe algo como 
la identidad, porque de existir una idea tal debería existir aquello de lo cual procede su idea, 
esto es, la impresión de un yo -cosa que no existe. Hume está criticando la identidad personal 
entendida como identidad de una sustancia o identidad de un alma. Su crítica se circunscribe 
dentro de su ataque general a la metafisica racionalista. 

En conclusión, según Locke, la identidad personal o identidad del yo no se puede 
atribuir a una sustancia. Pero Hume da un paso más: afirma que no existe en absoluto algo 
como la identidad -como tampoco existe algo como una sustancia. 

Circularidad 

Esta crítica a la circularidad de la identidad fue sostenida por el obispo Joseph Butler 
(2002). Si aceptamos la perspectiva de Locke y sólo es posible recordar nuestras propias 
experiencias, entonces la continuidad de nuestros recuerdos nos garantiza -presupone- la 
identidad personal. Tendremos conciencia en la medida en que tengamos memon"a. ¿Podemos 
tener memoria solamente de nuestros propios recuerdos? ¿Cómo establecer que ciertos 
recuerdos son precisamente nuestros recuerdos? . 

Para admitir unos recuerdos que pudiéramos considerarlos nuestros, entonces 
deberíamos suponer la existencia de algo como la identidad personal, entidad que hilvana tales 
recuerdos, con lo cual caemos en un círculo: explicamos la existencia de nuestra identidad 
personal recurriendo a nuestra memoria y explicamos la existencia de nuestra memoria 
recurriendo a la identidad personal. 

Transitividad 

Esta crítica pertenece a Thomas Reid (2002). Una persona no puede recordar cierto 
episodio de su vida a los seis años, pero en cambio sí tiene un claro recuerdo de un momento 
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a sus diez años en que sí recordaba aquel episodio de los seis, por lo tanto, y puesto que al 
comienzo del capítulo hemos enunciado la propiedad de transitividad de la identidad, esta 
persona debería. ser la misma que a los seis. 

Ahora bien, si a los diez años recordaba aquello que ahora no recuerda de sus .seis 
años, si es que vamos a admitir que la identidad es transitiva, a los diez era la misma persona 
que a los seis, ahora debería. ser la misma persona que a los seis. Peto Locke afirmaba la 
imposibilidad de sostener una continuidad de la memoria en el caso del olvido, con lo cual 
caemos en una contradicción. 

Reflexividad 

Aquí presentaremos no una critica, sino una aclaración que realiza Heidegger con 
respecto a la reflexividad de la identidad. Este punto resulta interesante como anticipo a nuestra 
presentación de la identidad narrativa en Paul Ricoeur. Hemos visto que, según Locke, nos 
formamos las ideas de identidad y diversidad por comparaciófl'. comparamos algo consigo 
mismo como existente en otro momento o en algún otro lugar para ver si continúa siendo lo 
mismo. Esta fórmula refleja, ya se ha dicho, el principio de individuación, que tal como es 
expresado por Locke, resulta la existencia misma, esto es, la determinación espacio-temporal 
de algo. 

También Heidegger explica la formación de la identidad por comparación. El principio 
de identidad se expresa habitualmente mediante la fórtnula '~ = A'~ (Heidegger, 1988: 63) 
Pero, señala Heidegger, seóa más apropiado expresarla como "A es A"; pues mientras que la 
igualdad requiere de dos términos, lo idéntico expresa una cierta propiedad de un solo 
término. De esta manera se muestra la relación de la identidad con el ser en general -en vez de 
la relación entre dos entes: "el principio de identidad habla del ser del ente" (Heidegger, 1988: 
67). 

La semejanza representa una comparaaon entre dos términos, mientras que la 
identidad representa una semejanza de un término consigo mismo. Ricoeur llamará a esta 
especial alteridad -de comparar algo consigo mismo- ipseídad, describiéndola como denotando 
un grado de distancia tan íntimo que "no se puede pensar en una sin la otra." (Ricoeur, 1996: 
xvt) La comparación de algo consigo mismo -reflexión- muestra la especial relación que tiene 
el ente con el ser a la vez que pone en evidencia la diferencia de lo que es distinto de sí mismo. 

Corporalidad y mentalismo 

¿Es verdad que si el cuerpo muere, entonces la persona muere? ¿Es el cuerpo lo que 
constituye la identidad de la persona? ¿Una persona es sólo un cuerpo humano viviente y, por 
lo tanto, al no sobrevivir el cuerpo no sobrevive la persona? La identidad de una persona ¿se 
corresponde con la identidad de su cuerpo? ¿Una persona es la misma si su cuerpo es el 
mismo? 
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John Perry pretende mostrar que ·el criterio corporalista no sirve a la hora de ~plicado a 
la identidad personal y recurre para ello al ejm¡plo del chocolat.e: elijo un chocolate por el dibujo 
de su envoltorio, el cual me permite identificar su relleno. (Perry, 1984:15) 

·Pero podríamos preguntarnos· qué pasaría si alguien cambiara el envoltorio de un 
chocolate. Este· argumento contra e1 criterio corporalista no pareée ser muy convincente. 
Además, notamos que subyace aquí cierta idea acerca de que deberíamos optar por alguno de 
estos dos criterios para la identidad personal: o bien ésta debe reducirse a la corporalidad o 
bien al rnentalismo. Por lo tanto, deberíamos decidir cuál de los dos criterios es el más 
relevante. Y como no puede ser más importante el cuerpo que la mente -según el parecer de 
Perry- entonces la identidad debe de estar radicada en la mente y no en el cuerpo. 

Ahora bien, alguien pudo equivocarse al envolver un chocolate en un papel que no le 
corresponde de acuerdo con su contenido, pero ¿puede estar un cuerpo equivocadaJJJente el 
espíritu o alma o mente -o como quiera llamado- de una persona? ¿Qué puede significar esto? 

Hay que mencionar que en ningún momento Perry provee de un fundamento que 
determine la importancia de optar por un criterio o por el otro. Y cuando menciona· fa 
posibilidad de que deban intervenir ambos criterios, continúa insistiendo en que se debe optar 
por el más relevante. 

La identidad personal como continuidad de la memoria 

. Según ya se ha visto, la continuidad psicológica de la conciencia constituye la identidad 
personal. Una persona mantiene su identidad en tanto que puede extender su conciencia hacia 
atrás en el tiempo. De esta manera, la identidad personal radica en la memoria. ·Ésta es, según 
vimos, la posició~ de Locke, y la ejemplifica recurriendo al· ejeJJJPlo del z'apatero, en cuyo cuerpo 
se transplanta la mente de un príncipe (Locke, 1999: 260-261): ¿quién será la persona 
resultante: el príncipe o el zapatero ,-o ambos? Si lo que persiste es la 111emoria del príncipe, 
entoni:es la persona resultante es el príncipe. 

Ahora bien. Una persona sólo puede recordar sus propios pensamientos y 
sentimientos pasados. Pero también sería posible imaginar que en el futuro h,aya alguíen -
aunque no necesariamente en este mundo ni con el mismo cuerpo- que sea capaz de portar los 
i:ecuerdos de esta persona. Si acaso fuera posible, entonces deberíamos admitir que es la misma 
persona. 1 

Supervivenda y antidpadón 

Derek Parfit realiza su crítica a la posición de Locke de una manera que nos recuerda a 
las conclusiones escépticas de Hume: el hecho de que la gente hable de algo como la identidad 
personal no significa que tal entidad tenga existencia. Además, "no es la id~ntidad lo que 
importa" (Parfit, 1984b: 245) -al menos no para Parfit. 
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Supongamos, nos dice, que divido mi cerebro en dos y ttansplanto cada uno en un 
cuerpo distinto. Entonces pueden ocurrir tres cosas: 1) no sobrevivo; 2) sobrevivo como una 
persona; o 3) sobrevivo como dos personas. (Parfit, 1984a: 6 y ss.) 

Este ejemplo, ver5ión tecnológica del cuento del príncipe y el zapatero de Locke, 
pretende mostrar que· si la supervivencia presupone a la identidad persona4 entonces caemos en 
paradojas: resulta inconcebible mantener mi identidad -esto es, ser una persona- si soy dos 
personas. Recordemos que según Parfit la identidad es necesari;;unente una relación "de uno a 
unq" (Parfit, 1984a: 15): se es idéntico o no lo es. 

Sin embargo, sería posible conservar la idea de continuidad psic?lógica aunque ya.no 
en una relación de uno a uno -pretendida por Locke para la identidad personal- sino en otro 
sentido, en una relación. de grados. Sería co11cebible aceptar que puede existir algún tipo de 
supervivencia sin necesidad de admitir una identidad personal. Tenemos un nuevo problema: 
saber en qué consiste la supervivencia, de la cual sólo sabemos que no es uno a uno sino de 
grados. También sabemos que la supervivencia es ·concebible -es decir, posible- porque pasa la 
prueba de los puzz!ing cases.116 

Parfit se desembaraza del concepto de identidad personal, pero a costa de la creación 
de este nuevo concepto de superui1J1111cia y dice que sobrevivir de algtma 111a11era es posible porque 
es Í1naginable o concebible, es decir, posible. Sobrevivir, según Parfit, es lo que importa. De similar 
manera como Parfit se preguntaba por qué es importante admitir que existe algo como la 
identidad personal nosotros podríamos preguntarle a Parfit por qué debemos admitir algo la 
supervivencia y por qué es este el problema relevante. No parece haber ningún criterio que 
determine que preguntarse por la propia supervivencia es más importante que preguntarse.por 
la propia identidad. 

En .este tipo de argumentaciones que hemos· presentado en este capítulo se recurre 
frecuentemente a los denominados casos if¡¡aginarios. ·Mostraremos a continuación que tales 
ejemplos ponen en evidencia las aporías a las qµe conduce la identidad personal -al menos, 
según la versic;m hasta aquí presentada. Paul Ricoeur (1996) denomina a esta posición la tesis 
reducdonisttr. lo que esta tesis reduce es la. dimensión corpora!11 de la identidad personal. Podemos 
admitir que un chocolate esté mal envuelto, pero ¿puede acaso alguien pensar que su mente o 
espíritu o ahna-o como. lo quiera llamar- pueda estar mal envuelto por su cuerpo? 

116 Veremos más adelante algunos de estos ejemplos y su relevancia en el tratamiento de la identidad personal. 
117 No se trata de optar una vez más entre el cri.teóo corporalista y ei criterio mentalista, sino reconocer que la 
identidad de una persona sólo puede cobrar sentido si la entendemos dentro.de unos límites corporales. 
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VIII. El uso de los puzzling cases en bioética 

"Era un loro desplumado y maniático, que no hablaba cuando se lo pedían 
sino en las ocasiones menos pensadas, pero entonces lo hacía con una claridad y un 
uso de razón que no eran muy comunes en los seres humanos." 

Gabriel García Márquez, E/ alllDr m los tiempos de cólera 

Habíamos iniciado nuestro estudio de la identidad personal en los dos capítulos 
anteriores. Dentro de ese marco habíamos señalado que era frecuente, por parte de algunos 
autores que se ocupaban de la identidad en bioética, el recurso a los llamados casos ima¡jnarios o 
enigmáticos -imaginary cases o puzz/ing cases- o. casos indecibks, tema que nos ocupará seguidamente. 

Los p11z.z!ing cases constituyen ejemplos a modo de breves descripciones de situaciones 
en que se podría encontrar el ser humano si se realizaran ciertas variaciones ima¡,inarias a partir 
de las efectivas condiciones de su existencia: no contradictorias desde un punto de vista lógico, 
aunque inconcebibles desde la perspectiva humana ... ¿todavía? En un eventual futuro, y 
suponiendo un progreso científico en tal sentido, acaso seria posible realizar lo que -según 
veremos- realizan los científicos de los puzz.ling cases. 

Estos breves relatos -algunos verdaderamente célebres118
- han ido encamando el ideal 

del sueño tecnológico de muchos teóricos de la identidad personal. Pero, ¿qué problemas 
presentan estos ejemplos? ¿Aportan acaso algún tipo de claridad al problema de la identidad 
tal como se plantea en el ámbito de la bioéti.ca? ¿Tienen relevancia en el plano ético? 
Examinaremos aquí si estos relatos muestran o más bien ocultan la identidad personal. 

Ya habíamos señalado los problemas que planteaba John Locke. ¿Son estos genuinos 
defectos o son en realidad y más precisamente la puesta en evidencia del carácter aporético de la 
identidad personal, lo que Ricoeur llama -rescatando así el aspecto creativo en el planteo de 
Locke- las "paradojas de la identidad personal~ (Ricoeur. 1996: 120)? Fue justamente el propio 
Locke quien instauró la tradición de los puz.z.ling cases en su capítulo de estudio sobre la 
identidad personal. Algunos de estos relatos son célebres. En este trabajo, nos ocuparemos de 
los dos más significativos: el /,oro raciona/19 y el príncipe y el zapatero, para continuar luego con 
otros autores que también han recurrido a estos ejemplos en sus estudios sobre la identidad 
personal. 

1111 Por ejemplo, el que protagoniza el violinista de Judith Thomson utilizado como metáfora de la mujer 
embarazada en la argumentación acerca del aborto. Maty Ann Warren (1987), "The Abortion Issue", en: Healt 
<:.are Ethit:s, Temple University Press, Philadelphia. describe y luego comenta el caso creado por Judith Thomson 
{1971 ), en su artículo "A Defeose of Abortion", en: Philosopl!J and P11blic Ajfairs: Imagine despertando un día en la 
cama junto a un famoso violinista. Suponga que ha sido raptado y su corriente sanguínea fue conectada a la del 
violinista, quien sufre de una dolencia que lo matará seguramente a menos que usted le permita compartir sus 
riñones durante nueve meses. Nadie más puede salvarle la vida, dado que sólo usted tiene su tipo de sangre. Él 
estará inconsciente todo el tiempo y usted tendrá que permanecer en cama todo ese tiempo con él, de manera 
que logren desconectarlo una vez curado. Pero ¿en qué sentido un violinista y su socio samaritano pueden venir 
en representación de una mujer embarazada y su feto? 
119 .El ejemplo del loro radonal-que retomaremos más adelante- es el que inaugu.ca, según Ricoeur (1996: 122), la 
tradición de los casos imadnarios. Sin embargo, ¿no podríamos remontamos un poco más atrás, y considerar 
también como 1"'z.z/ing cases los argumentos del loco, del pintQr de 1átiros y drenas y del tan célebre genio maligno de 
Des~s (1982)? 

85 



El ebrio es el mismo ser humano al recuperar la sobriedad, el sonámbulo es el mismo ser 
humano al despertarse, el loco es el mismo ser humano en sus momentos de lucidez. ¿Son 
además en cada caso la misma persona? ¿En qué se distingue el hombre de la persona? ¿Existe algo 
como la identidad personal o es una mera ficción? Un loro racional, esto es, un supuesto loro que· 
pudiera hablar, pensar, en fin: tener recuerdos, ¿podiía ser considerado una persona? 

En términos de Locke, podríamos responder que el ebrio no es la misma persona 
cuando sobrio; el sonámbulo no es la misma persona al despertarse y el loco no es la misma 
persona al recuperar su lucidez. Estrictamente hablando, no podemos considerarlos las 
mismas personas, porque sus respectivas conciencias han variado; se ha producido una ruptura 
en slis memorias. Por otro lado, el loro racional sí podría ser considerado una persona, aunque 
jamás podría ser considerado un ser humano -porque no tiene cuerpo humano. A 
continuación presentaremos las debidas justlficaciones de· lo afirmado aquí a partir de los 
mencionados puz.zling cases .. 

El loro racional 

Un tal príncipe Mauricio tuvo una vez, según cuenta Lock.e, un loro (Locke, 1999: 254-
256) muy grande y viejo. Este loro preguntaba y respondía de manera tal que para algunos era 
un caso de brujería. Este era ~ loro racitJnal que supuestamente podía hablar, pensar, en fin, 
tener conciencia. De existir un loro semejante: ¿podría ser considerado una persona? De acuerdo 
con Locke, si se puede probar que este loro en verdad es autoconsciente y que posee 
recuerdos, entonces no habría inconvenientes para considerarlo una persona. Aunque· jamás 
podría ser considerado un ser humano porque no tiene cuerpo humano. 

Locke distingue lo que hace a un ser humano su ser humano de lo que hace a una 
persona su ser persona de la siguiente manera: un ser humano tiene una forma humana, es 
decir, un e11etpo con apariencia humana -según ya se ha dicho un par de capítulos atrás. Una 
persona, en cambio, no tiene una apariencia en especia_)., porque una persona no 
necesariamente posee un cuerpo humano, al decir de Locke.1w 

Algunos pensadores consideran que el ser humano posee un doble aspecto, a saber: un 
cuerpo y un alma o mente o espíritu y que este segundo aspecto es superior al primero y, por 
lo tanto. es el que genUinamente constituye la persona. Estos pensadores pueden ser llamados 
dualistas12

', aunque también mentalistas. 122 ¿Proporcionan ellos un criterio válido para considerar 

12!1 En el capítulo dedicado a la identidad pm011al, habíamos notado que si bien ~ pueden considerar personas las 
organizaciones, éstas, en definitiva, incluyen al menos algún ser humano. Entonces, cuando nos preguntamos si 
una organización se puede considerar sujeto de derecho o sujeto moral no podemos dejar de lado el hecho de 
que la organización en tanto que persona remite, en última instancia, a alguna persona humana. 
121 El dna/ismo es la doctrina filosófica que considera que el origen y la naturaleza universo se explican por el 
concurso de dos principios igualmente necesarios y eternos, diversos y contrarios -como el a1erpo y la menl#, o el 
principio material y el principio epirituaL En tanto que llamamos 11H11la/i!11J() a la teoría filosófica que en vez de 
tener en cuenta las experiencias objetivas, trata de resolver los problemas exclusivamente mediante procesos 
mentales. ('&a/A&ademia, 2001) · 
122 Y a hemos hablado en el capítulo anterior acerca de la tradición filosófica que considera que la persona es un 
compuesto de cuerpo y mente y que por alguna razón es necesario optar por uno de ambos como mejor criterio 
a la hora de determinar en qué consiste esencialmente una persona. Recién en el próximo capítulo resolveremos 
la cue~tión del dualismo desde la pasición de Paul Ricoeur. 
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que el cuerpo no es más que un estuche para el aJma? ¿Por qué disocia Locke la persona del ser 
humano? ¿Acaso para evitar la equiparación entre identidad y sustanda, tal como afirmaba la 
metafisica racionalista? Mientras que un ser humano designa a un individuo con determinada 
apariencia fisica, el término persona, según ya se ha dicho, adjudica la responsabilidad de las 
acciones a un agente que denominamos persona y que no necesariamente posee cuerpo 
humano, sino que es más bien el portador una conciencia; y esta conciencia, ya lo hemos 
dicho, se puede entender como continuidad de la memoria. 

El príncipe y el zapatero 

En su argumentación acerca de la identidad personal, Locke recurre a otro caso 
ejemplar: el del principe y el zapatero. ¿Qué sucedería, se pregunta Locke, si el alma de un 
príncipe fuera introducida para animar el cuerpo de un zapatero? (Locke, 1999: 260-261) 
¿Seguiría siendo el mismo hombre? ¿Seguiría siendo la misma persona? ¿Quién sería en realidad la 
persona resultante? ¿El príncipe? ¿El zapatero? ¿Ambos? ¿Ninguno? ¿Alguien nuevo? 

Si lo que persiste en la constitución de la persona luego del trasplante es la memoria, y 
dado que efectivamente lo que persiste es, de acuerdo con la versión de Locke, la memoria del 
príncipe, entonces la persona resultante debe de ser el príncipe. Ahora bien, una persona sólo 
puede recordar sus propios pensamientos y sus propios sentimientos vividos. Si aceptamos la 
argumentación de la identidad como continuidad de la memoria, deberíamos admitir que 
quien portara los recuerdos de una persona continuaría siendo la misma persona, más allá de que 
tuviera otro cuerpo. 

El exttaño caso de Julia North 

Dedicaremos esta sección y la próxima a dos casos enigmáticos de John Perry, autor 
que ya sido presentado en el capítulo anterior. Perry convierte la trama de Who is Julia? -novela 
de Barbara Harris (en: Perry, t 984: 44 y ss.)- en un puz.z.ling case. 

Julia North es una joven mujer que resulta atropellada al salvar la vida de un chico, 
cuya madre, Mary Frances Beaudine, sufre un ataque cerebral al contemplar la escena. Un 
cierto Dr. Matthews transplanta el cerebro sano de Julia -cuyo cuerpo sufrió las consecuencias 
del accidente- en el cuerpo sano de Mary Frances -cuyo cerebro resultó dañado- gracias a 
técnicas muy recientes. La pregunta que cabe formular aquí es la siguiente: ¿Quién sobrevivió 
de las dos? ¿Julia? ¿Mary Frances? ¿Las dos? ¿Ninguna de las dos? ¿Una nueva persona? 

Una vez más, si aplicamos el criterio lockeano de la .identidad personal como 
continuidad de la memoria, la persona sobreviviente a la operacióµ debería ser Julia, pues es su 
memoria la que está viva y funciona. 

El rejuvenecimiento cerebral 
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El mismo Dr. Matthews que operó a Julia North está trabajando sobre un nuevo 
procedimiento. (Perry, 1984: 53 y ss.) Este proceso todavía no está disponible, pero en un 
futuro eventualmente cercano podría llegar a hacerse de un cerebro su duplicado exacto que 
incluiría los estados psicológicos relevantes. Esta operación tendría su utilidad en caso de 
necesitar reemplazante para el original debido a algún daño que éste pudiera sufrir. Como se 
trataría del mismo t11epo, sólo podrían resultar las siguientes conclusiones: 1) la persona 
duplicada sobrevive; 2) la persona duplicada no sobrevive; o 3) surge una persona nueva. 

· Pero si es posible duplicar una persona, entonces también es posible realizar también 
triplicados ... O cuadruplicados ... Luego, la duplicación no conserva la identidad, pues resulta 
absurdo pretender mantener la identidad, esto es, ser 11na persona, al resultar dos personas. O 
tres o cuatro. 

El ttansplante de cerebro 

Pasemos ahora a ver un caso propuesto por otro de los autores que se encuentran 
dentro de la tradición de Locke de quienes consideran la identidad personal como continuidad 
de la memoria, autor ya mencionado en el capítulo de las aporías: Derek Parfi.t. Según 
habíamos señalado, para Parfit la supervivencia era imaginable o concebible porque pasaba la 
prueba de los p11zzling cases. 

Comencemos con un caso (Parfit, t 984a: 7 y ss.) bastante similar al rejuvenecmuento 
cerebral de Perry.123 Parfit supone que su cerebro es dividido en dos por otro macabro 
cirujano que transplanta cada mitad en un cuerpo nuevo. Si quisiéramos preguntarle cómo 
sería posible que acaso hubiera sobreVivientes a semejante transplante, Parfit nos 
recomendaría no olvidar que hubo personas que sobrevivieron con medio cerebro 
destruido.124 

Entonces, de la hipotética operación podría resultar lo siguiente: 1) No sobrevive 
ninguna de las dos personas -ni Pa.rfit ni el dueño del otro cuerpo. 2) Sobreviven ambas 
personas -Parfit y su compañero. 3) Sobrevive sólo Parfit en ambos cuerpos. O 4) surge en 
cada cuerpo alguien nuevo. Notemos que en estos planteas ha aparecido un concepto que 
todavía no habíamos hecho explícito, si bien había sido mencionado en el capítulo anterior: la 
superoivencia. Parfit se desembaraza del concepto de identidad personal pero a costa de la 
utilización de este nuevo concepto de wperoivencia. 

Ahora bien, una persona sólo puede recordar sus propios pensamientos y sentimientos 
pasados. Por otra parte, si bien es inconcebible un triángulo de cuatro lados, no es 
inconcebible, esto es, ni impensable ni ilógico, que en un hipotético futuro y en virtud de un 
eventual desarrollo tecnológico pueda existir alguien -aunque no necesariamente en este 
mundo ni con el mismo cuetpo- capaz de portar los recuerdos de. esta persona. 

m Parfit toma este ejemplo de dos autores: Wiggins (1967), Identi!Y aná Spatio-Temporal ÚJntin11i!J, Oxford, y 
Shoemaker (1965), Sef-!Vw111/edg and Se!fldmtity, New York. 
124 Surge aquí el interrogante: ¿qué porción de cerebro se requiere para asegurar su funcionamiento más o menos 
no~? ¿Es suficiente la mitad exacta? ¿O debeáa ser un poco más de la mitad? 
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Recuerdos venecianos 

Parfit lleva estas argumentaciones a un punto culminante en su obra Reasons and 
Persons, en donde ejercita su habilidad para crear puz.z!ing cases. Veremos a continuación el que 
sea probablemente su más célebre caso cient!ftcamente posible. el de los recuerdos venecianos. (Parfi.t, 
1984b: 220 y ss.) Este relato cuenta que copian en el cerebro de una persona -llamémosla 
Jane- algunos recuerdos de otra persona -digámosle Paul. Ella tiene ahora recuerdos aparentes 
-una suerte de pseudo-recuerdos o recuerdos no reales pues son meras copias de los 
verdaderos recuerdos de Paul. Estos aparentes recuerdos y los recuerdos verdaderos o reales 
sop. dos subclases, según Parfit, de los que llama cuasi-recuerdos, que podríamos caracterizar 
como recuerdos posibles. Para sintetizar: el conjunto de los recuerdos posibles o cuasi-recuerdos 
incluye el conjunto de los recuerdos reales o verdaderos tanto como el conjunto de los 
recuerdos aparentes o pseudo-recuerdos o recuerdos copiados. 

¿Pero acaso la memoria implica identidad? Si sólo pudiéramos recordar nuestras 
propias experiencias -reales, vividas-, entonces sería más fácil asentir. Pero si concebimos algo 
como estos cuasi-recuerdos, la cuestión se complica. ¿si no hay continuidad no hay identidad? 

Parfit pretende mostrar que si la supervivencia presupone a la identidad personal, 
entonces caemos en paradojas: resulta absurdo pretender mantener mi identidad -esto es, ser 
una persona- sí soy dos personas. Recordemos que según Parfit la identidad es necesariamente una 
relación de uno a uno: ·se es idéntico o no se es. Sin embargo, sería posible conservar la idea de 
continuidad psicológica aunque ya no en una relación de uno a uno -pretendida por Locke para la 
identidad personal- sino en otro sentido, en una relación de grados. Sería concebible aceptar que 
puede existir algún tipo de supervivencia sin necesidad de admitir algo como la identidad 
personal. Pero tenemos así un nuevo problema: saber en qué consiste la supervivencia, de la 
cual sólo sabemos que no es de uno a 11no sino de grados. Parfit dice que sobrevivir de alguna 
manera es posible porque es imaginable o concebible. 125 

· 

Por otra parte, que alguien siga persistiendo como un recuerdo cuando muere es algo 
incuestionable· y pelear por defender la idea de cierto tipo de supervivencia en el sentido de un 
recuerdo en la memoria de quienes conocieron a determinada persona parece demasiado 
trivial. No puede ser ésta la idea de Parfit. Entonces ¿qué tipo de supervivencia alude Parfit? 

Los puzzling cases y la identidad personal 

Y a hemos hablado de la abundancia de puzz.ling cases en el campo de la bioética. 
Veremos, para finalizar, la utilidad y las limitaciones y que este recurso presenta. 

Habíamós finalizado el capítulo anterior señalando las aporías a las que conduce la 
llamada tesis reduccionista, tal el nombre otorgado por Ricoeur a la versión de la identidad 
personal presentada por Locke y sus continuadores126

• Y también habíamos dicho que lo que 
tal tesis reducía era precisamente la dimensión corporal de la persona. 

12$ Ya se ha cuestionado en el capítulo anterior esta idea de Parfit acerca de que sobrevivir es lo que importa. 
t26 Recordem<>s que Locke identificaba la perso"a con la conciencia como la entidad a la cual se podían adjudicar 
las acciones y su mérito y era, como tal. entidad portadora de mp011sabilidad. También habíamos dicho que a esta 
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Ricoeur da un paso más. en este sentido y afirma que los casos enigmáticos reducen la 
persona humana a su solo cerebro -entendiendo aquí el cerebro como despojado de toda 
vinculación con el cuerpo, confinado a sola conciencia que es, en última instancia, la memoria. 
El punto de partida para tamaña aventura no es tanto la técnica disponible como la técnica 
concebible. (Ricoeur, 1996: 150) • 

¿Pero acaso podemos considerar la propia condición corporal y terrestre como una 
simple variable y, como tal, . contingente, aleatoria? ¿Es posible superar el invariante 
e>.'1stenciari<? de la corporeidad y de la mundanidad de las variaciones imaginarias según 
presentan los puz:?/i11g cases? ¿Es posible considerar a la persona humana como un ser que no 
necesariamente habita en la Tierra? Después de todo, el planeta no representa más que "el 
nombre mítico de nuestro anclaje corporal en el mundo." (Ricoeur, 1996: 150) 

En un mundo tecnológicamente posible, el cerebro en su calidad de sustituto de .la 
persona humana se pone 1=omo representación del ser· humano en cuanto manipulable. 
Macabros cirujanos manipulan el cerebro humano valiéndose de la tecnología imaginable. ¿qué 
violan estas manipulaciones imaginarias? "Las manipulaciones cerebrales atentan contra la 
identidad personal y, por tanto, violan un derecho, el de la persona en su integridad fisica." 
(Ricoeur, 1996: 151) 

"soñemos, pues, con Parfit Pero deseemos sólo que los ctru1anos­
manipuladores de estos sueños no tengan nunca los mediós ni, sobre todo, el derecho 
de hacer lo que sigue siendo perfectamente lícito imagUiar." (Ricoeur, 1996: 151) 

Por lo expuesto hasta aquí, podemos señalar la principal utilidad de estos relatos 
insuficientes para dar cuenta de la corporalidad del ser humano: exhiben la versión redttcdonista 
de la identidad personal y por ello ponen de manifiesto la problematicidad127 de la identidad 
personal entendida en estos términos. Esta tesis y el recurso de los p11zz/ing cases resultan 
problemáticos porque reducen la persona humana a sus solas funciones cerebrales. Pero ¿por 
qué 111i cuerpo es. necesariamente constitutivo de mi persona? Para poder respundt:t <:!. este 
interrogante primero tenemos que presentar otra versión de la identidad personal: una versión 
narrativist:a que salve los obstáculos que· se han apuntado aquí. 

entidad se le podía atribuir felicidad y desdiclia. (Locke, 1999: 266) Dentro de estos términos podríamos 
enmarcar la ver:Sión que en el próximo capítulo denominaremos causalista de la identidad personal, a la cual le 
opondremos una versión ·nam1fivista a partir de la lectura de Paul Ricoeur. 
121 Por eso conduce a aporías. 
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IX. La identidad narrativa: dialéctica entre mismidad e ipseidad 

"y en cuanto a creer en las cosas, las creo todas, con tal que sean 
enteramente increíbles." 

Osear Wtlde, El retrato de Dorian Grl!J 

En el capítulo anterior habíamos expuesto cierta versión de la identidad personal -que 
habíamos denominado tesis reduccionista- y que conducía a aporías. Mostraremos ahora por qué 
esta versión de la identidad personal puede ser también entendida la identidad personal como 
causal Nuestro propósito es ver que sólo es posible ~alvar estas aporías recurriendo una 
versión diferente de la identidad personal, esto es, desde una concepción narrativista.128 

Recurriremos para ello fundamentalmente a dos textos de Paul Ricoeur (1990, 1996). 

El ser humano es un ser temporal La vida humana transcurre a través del tiempo, 
enlazando acontecimientos que también son temporales. La identidad personal entendida 
causalmente, según veremos, no puede dar cuenta de este aspecto esencial de la identidad; 
pero sí, en cambio, una versión narrativa tal como proponemos a continuación, pues en la 
narración la temporalidad se pone de manifiesto en la trama de la acción narrada. 

Ahora bien, habíamos presentado varios problemas éticos y de política sanitaria en 
tomo del alcoholismo, problemas que no hemos resuelto -o hemos resuelto parcialmente- por 
falta de elementos. Nos preguntábamos con Locke, para comenzar, si el ebrio era la misma 
persona cuando estaba sobrio.129 Si la identidad de la persona está sostenida por la continuidad 
de la memoria de una persona, y si se ha producido una ruptura en esta continuidad en el caso 
del ebrio, entonces resulta dificil sostener que es la misma persona una vez sobria. Pero 
entonces, ¿en qué sentido el ebrio es otro cuando sobrio? ¿En qué sentido podemos decir que 
es el mismo? Todas aquellas cuestiones señaladas e irresueltas desde la identidad entendida 
causalmente, serán reconsideradas más adelante a la luz de la identidad narrativa. Por otra 
parte, y de acuerdo con las bases que ha sentado la teoría hermenéutica -dentro de la cual 
circunscribimos a Ricoeur- toda comprensión de sí es una interpretación. En este sentido, la 
narración debe de ser considerada como una mediación privilegiada por cuanto da cuenta de la 
comprensión de sí. 

A propósito de la identidad de una persona o de una comunidad, afirma Ricoeur que 
las vidas humanas son accesibles mediante su lectura cuando se interpretan en función de las 
historias que podemos contar a propósito de ellas. Tales historias de vida se vuelven 
inteligibles al aplicárseles modelos narrativos, esto es, tramas, que se pueden tomar no 
solamente de una historia propiamente dicha, sino también de la ficción -como en un drama o 
una novela. La trama permitiría comprender la acción del personaje que la realiza. Esta 
perspectiva quizás brinde respuestas a las preguntas que nos venimos planteando. 

1211 Cualquier intento de salvar el prohlema de la identidad personal entendida causalmente está condenado al 
fracaso just2mente por ignorar la dimensión narrativa que envuelve la identidad personal. 
129 Además, si la identidad personal es entendida causalmente, entonces el alcoholismo se reduce a una simple 
intoxicación resultante de la ingestión de cierto quúnico y no habóa objeciones para aplicar cualquier tratamiento 
farmacológico más que, a lo sumo, su eficacia. En cambio, si la identidad personal se entiende narrativamente, ni 
el diagnóstico ni el tratamiento resultan cuestiones tan simples. 
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La etapa epistemológica de la individualización 

De acuerdo con Ricoeur, la marcha en busca de la comprensión de la identidad 
personal atraviesa tres etapas: una primera, epistemológica; una segunda, pragmática; y la 
tercera, ética. La primera etapa enfoca "el problema del individuo cualquiera en su relación con 
la especie en el sentido lógico del término." (Ricoeur, 1990: 68, subr. del autor) 

El planteo que aquí proponemos coincide aproximadamente con el principio 
individuationis de Locke, según se ha mostrado en el capítulo dedicado a la identidad personal. 
El individuo humano, como cualquier individuo de cualquier especie, se distingue de los otros 
individuo~ de la especie del mismo modo como Aristóteles se distingue de los demás filósofos 
y como este papel en blanco se distingue de cualquier otro papel en blanco. 

' 

Identificar, dirá Ricoeur, significa, primariamente, identificar algo. (Ricoeur, 1996: 1) 
Las personas son cuerpos y en tanto que cuerpos, son identificables, es decir, alguien puede 
señalarlos. Por tal razón, se pueden identificar, en primer lugar, los cuerpos ftsicos. En este 
sentido, identificar significa individualizar. El proceso de individualización es el opuesto al 
proceso de abstracción y clasificación porque mientras ésta elimina las singularidades en 
provecho del concepto, aquélla realiza la operación inversa. 

La pragmática y la identificación 

Ahora bien, un cuerpo no tiene que ser necesariamente una persona: esto es evidente. 
Pero una persona ¿es sólo un cuerpo? ¿Se pueden distinguir las personas de los cuerpos? 
¿Pueden existir personas sin cuerpo? Para avanzar en nuestra investigación se requiere del 
paso a la segunda etapa: la pragmática.1~ 

De acuerdo con la Real Academia (2001), la primera persona designa en el discurso a 
qllien habla. La segunda persona es aq11ella a quien .re dirige el discurso: Y la tercera persona es la 
que media entre otras. Esta distinción resulta conveniente a los efectos de nuestro ulterior 
tratamiento de la identidad narrativa dado que en una nai:ración el personaje es siempre una 
pers<:>na -una primera persona, una segunda o _una tercera. • 

Aquí proponemos entonces la distinción entre designación y auto-designación, siendo ésta 
una especie de designación. Cuando se habla de una persona se la designa y cuando la persona 
habla de sí se auto-designa. Así, los cuerpos fisicos son sólo designables. mientras que las personas 
son designables a la vez que auto-designables. Un cuerpo ~s designable porque es identificable: lo 
designo como tal una vez que lo he identificado dentro de su clase. Pero una persona, además . 
de ser identificable -y. por lo tanto, designable- es re-identificable -es decir, pasible de ser 
identificada como la misma-, lo cual le per_mite ·auto-designarse como sí misma, esto es, 
reconocerse a sí misma como sí misma. 

Y dado que algunas personas son alcohólicas: ¿qué quiere decir individualizar o designara 
una persona como alcohólica? ¿Qué significa clasificar a una persona dentro de la clase de los 

uo Ri1_:oeur no niega la primacía que otorga en este análisis al lenguaje. (Ricour, 1990: 69) 
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alcohólicos? ¿Puede un alcohólico llegar a auto-designarse como alcohólico a sí mismo? ¿Podría 
ser acaso relevante el que un alcohólico, además de ser designado como tal por otros, pueda 
también auto-designarse como alcohólico? Más adelante retomaremos esta doble cuestión del 
alcohólico de cómo lo llaman -cómo es designado- y como se llama a sí mismo -cómo es 
auto-designado. 

· Sin embargo, esta etapa todavía "no tiene en cuenta el tiempo ni las transformaciones 
que llevan tiempo". (Ricoeur, 1990: 68) 

La dimensión ética: la imputación 

Recién en esta instancia se puede hablar de un sujeto de imputación y, como tal, sujeto 
responsable de sus acciones. Este punto nos resulta crucial para revisar la asignación de 
responsabilidad a un individuo alcohólico o alcoholizado. A continuación veremos cómo a 
partir de su actuación en una trama, el personaje -que es, en cada caso, una persona- se vuelve 
sujeto moral. El relato no puede resultar nunca éticamente neutro, sino que dada la acción de 
un personaje puesto en trama, "se revela como el primer laboratorio del juicio moral" (Ricoeur, 
1996: 138) 

NaTTar es una acción mediadora entre describir y prescribir. Para que la teoría narrativa 
sirva verdaderamente de mediación entre la descripción -tal como se presenta desde la etapa 
epistemológica del análisis de Ricoeur- y la prescripción -de esta dimensión, la ética-, es 
necesario que el campo práctico se amplíe y la estructura del acto de narrar implique 
consideraciones éticas. El relato, de acuerdo con la teoría narrativa, nunca puede resultar 
neutro; el relato literario es precisamente el laboratorio porque es el lugar "donde se ensayan 
estimaciones, valoraciones, juicio de aprobación o de condena" (Ricoeur, 1996: 109) Es en 
este sentido que la narrativa sirve de propedéutica para la ética. 

Cuerpo, persona, conciencia 

Partiendo de la distinción de las personas en tanto que cuerpos auto-designables y, por 
ende, respecto de los simples cuerpos designables, Ricoeur hace notar un aspecto que ha 
permanecido tradicionalmente oculto, a saber: su ipseidad. El cuerpo no es sólo un cuerpo, un 
mero cuerpo más entre el montón, sino que es en cada caso mi cuerpo -o su cuerpo o tu 
cuerpo. Mi cuerpo, además de ser algo mismo -como cualquier cuerpo en tanto que mero 
cuerpo-, es también y primordialmente mi cuerpo propio, que es como tal intransferible: ''la 
posesión del cuerpo por alguien o por cada uno plantea el enigma de una propiedad no 
transferible, lo que contradice la habitual idea de propiedad." (Ricoeur, 1996: 14) 
Denominamos ipseidad al carácter de intransferible implicado por d propio cuerpo. 

Ahora bien, una persona puede recibir la asignación de predicados fisicos y predicados 
psíquicos: "Es la misma cosa la que pesa sesenta kilos y la que tiene tal o cual pensamiento." 
(Ricoeur, 1996: 13) Notemos la relación estrecha entre posesión e ipseidad. Mi cuerpo indica 
una especial forma de posesión, distinta de la posesión de algo, una cosa transferible -en la 
cual no es posible hablar de ipseidad. Mi cuerpo y el hecho de ser intransferible dan cuenta de 
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este aspecto que Ricoeur denomina ipseidad. Por tal razón, la persona no puede ser considerada 
una conciencia pura a la que se le agrega un cuerpo como algo accesorio. La persona es una 
conciencia a la vez que es un cuerpo. Son ambas dimensiones ca-extensivas, auto-referentes y 
auto-inclusivas. Ahora bien, también digamos que persona es una entidad pública, mientras que 
concimcia es una entidad privada 131 

Debemos entonces afirmar que el criterio corporal no es ajeno a la problemática de la 
ipseidad, dado el testimonio que constituye la pertenencia de mi cuerpo a mí mismo y que 
expresa la irreductibilidad de la ipseidad a la mismidad. Por mucho que se asemeje un cuerpo a sí 
mismo, no es su ipseidad la que constituye su inísmidad "sino su pertenencia a alguien capaz de 
designarse a sí mismo como el que tiene su cuerpo." (Ricoeur, 1996: 125) El cuerpo, afuma 
Ricoeur, es un componente esencial de la calidad de mío. Y si bien es algo diferente de muchas 
partes del cuerpo, el cerebro.resulta ser también tina parte de ese cuerpo en cuanto experiencia 
íntegra. El cerebro es en cada caso mi cerebro tanto como el cuerpo es en cada caso mi cuerpo. 

Para finalizar, resumimos este punto de la siguiente manera: la persona está constituida 
por una mente a la vez que está constituida por un cuerpo. Por tal razón, a la persona se le 
pueden adjudicar tanto predicados mentales y una conciencia que los unifica, como predicados 
fisicos. La conciencia puede ser tanto una primera persona, como una segunda o una tercera. Y 
justamente porque se le pueden asignar predicados psíquicos, la persona resulta ser un sujeto 
Mgico. Pero además mi cuerpo es un cuerpo, esto es, una cosa material. 

Tiempo y narración 

Para hacer comprensible esta cuestión de la identidad personal entendida 
narrativamente debemos distinguir con Ricoeur el doble aspecto que articula dialécticamente la 
identidad de una persona: un aspecto de mismidad -del latín idem-, que indica sentido de lo 
mismo como lo idéntico, vinculación, síntesis, com-posición, unidad. Y un aspecto de ipseidad 
- del latín ipse-, que señala la temporalidad propia del sí, el juego de pertenencia mutua y de mutua 
transpropiación entre el hombre y el ser. 

La dialéctica entre mismidad e ipseidad no se puede encuadrar dentro de la sola 
dimensión causal, sino que debemos circunscribirla dentro del acontecimiento132

: Algo 
simplemente ocurre cuando sucede a y luego sucede h. Un acontecimiento, en cambio, subvierte el 
efecto de la contingencia y se vuelve necesario dada la imposibilidad de que sea de otra 
manera. El tiempo del suceso es el simple tiempo mecánico y cuantificable, un tiempo vacío, al 
decir de Gadamer (1977). El tiempo del acontecimiento, en cambio, es el tiempo de la.fiesta, un 
tiempo lleno. El tiempo del relato -en tanto que narra acontecimientos- es el tiempo de la 
fiesta, cuyo opuesto extremo es el aburrimiento. 

La identidad personal de acuerdo con la vers1on reduccionista de Locke y sus 
continuadores es para Ricoeur sólo un aspecto -abstracto, podríamos decir- de la identidad 
personal, que debe entenderse siempre narrativamente y que consiste genuinamente en una 

131 Este planteo no dista tanto del de Locke: persona es un término fannse, pero sólo Dios puede acceder al 
conocimiento de la conciencia de una persona. Se juzga a la persona de acuerdo con su performance pública. 
132 "El Ereignis {acontecimiento) une al hombre y al ser en su esencial dimensión mutua." (Heidegger, 1998: 91) 
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dialéctica entre mismidad y la ipseidad. La dialéctica de la identidad articula, o mejor, expresa la 
temporalidad propia del sei: del hombre. 

El único camino para superar estos escollos es entender la identidad personal 
narrativamente. En este sentido, la identidad se constituye como conexión de vida o historia de 11na 
vida o unidad narrativa de una vida133

, que no es lo mismo que la vida continuada de Locke. La 
persona resulta así un personaje en tanto que protagonista de· la trama. de un relato; y un _relato 
requiere de cierto .tiempo para ser contado, puesto que la trama se desenvuelve también a lo 
largo de un tiempo. ' 

Identidad personal e identidad narrativa 

Habíamos dicho que tras su examen de las teorías de la identidad personal que ignoran 
la distinción entre idem-ipse134

, Ricoeur afirma que sólo la natratividad ofrece recursos para 
resolver las pa~adojas de la identidad pers~naL Según Locke,·la identidad personal desca~sa en 
la memoria y por lo tanto es esto lo que lleva a la inconsistencia y la inverosimilitud. 

Por otra p3fte, tal como hemos mostrado en el capítulo de las aporías, la identicbd s~ 
establece por comparación135

• En Ricoeur, es la mismidad consigo mismo la que se concibe por 
comparación ·-de algo consigo mismo- mientras que la ipseidad, queda establecida por ~erta 
permanencia a través del tiempo. · Ahóra bien, ¿es posible establecer algún criterio para la 
ide~tidad? ¿Cuál de los siguientes criterios resulta más propicio para establécer la identidad de 
una persona: el psíquico -o mental- o el corporal? ¿Podríamos -o acaso deb.eríamos- distinguir 
la identidad psíquica de la identidad éorporal? La identidad personal, ¿puede ser reducida a 
algUna de estas dos? · 

La pretensión de equiparar la identidád a la memoria como forma de descartar· el 
criterio corporal es absurda, pues la expresión de la memoria resulta también un fenómeno 
corporal. Recordemos el argumento del envoltorio del chocolate: no podemos saber qué tipo 
de· chocolate· puede· haber dentro de determinado envo~torio sólo .. por su envoltorio. Esta 
crítica es débil porque supone que existe algo como un envoltorio. -metáf~ra del cuerpo 
humano-. y que envuelve ·otro: el chocolate -metáfora del cerebro. Sin embargo, Ricoeur no 
pretende "dar a entender que el crit.erio psicológico tendría' una afinidad privilegiada para la 
ipseidad y el criterio corporal para la mismidad .. " (Locke, ·1999: 123) ¿Pero qué es lo que ~os 
obliga a optar por uno de los dos criterios? 

Alternativa de la tesis rcduccionista 

Cuando presentábajnos a Derek Parfit afirmábamos que, ~ igual que Locke, entendía 
la identidad en ténllinos de n1is111idad. La intención de Parfit de excluir la di~tinción entre 

· mismidad e ipseidad era expresa y evocaba las conclusiones escépticas de Hwne,. pues quizás 

m Conceptos tomados de Dilthey (Ricoeur, 1996: 139) y de Maclntyre (Ricoeur; 1996: 159). 
l)'! La tradición anglosajona y analítica encabezadas por Locke y Hume. . 
135 En este punto parece haber cierta coincidencia: ya hemos mostrado la posición de Locke y de Héidegger y 
ahora pasamos a Ricoeur. 
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haya buscado también como éste algo imposible de encontrar, esto es, un concepto de 
identidad personal definida en términos de mismidad que resultara un estatuto fi.nne. 

La denominada tesis red11ccionista pone de manifiesto que "la identidad a través del 
tiempo se reduce al hecho de cierto encadenamiento -connectedness- entre acontecimientos" 
(Ricoeur, 1996: 127) 

Estos acontecimientos bien pueden entenderse como fisicos o pstqwcos. Un 
acontecimiento136 es definido aqtÚ como "cualquier circunstancia susceptible de ser descrita sin 
que se afirme explícitamente que las experiencias que componen una vida personal son 
posesión de esa persona, sin que se afirme que esa persona existe." (!bid) 

Ahora bien, un acontecimiento se· puede entender según dos modelos identitarios 
diferentes: según el modelo causal que entiende el acontecimiento como una simple ocurrenckr, y 
según el modelo nan-ativo -acontecimiento en el sentido heideggeriano137

: "el acontecimiento 
narrativo es definido por su relación con la operación misma de configuración; participa de la 
estructura inestable de concordancia discordante característica de la propia trama; es fuente de 
discordancia en tanto que surge, y fuente de concordancia en tanto que hace avanzar la 
historia." (Ricoeur, 1996: 140) 

De acuerdo con la tesis reduccionista, una persona puede ser considerada como existente 
en virtud de la existencia de su cerebro y de la ocurrencia de ciertos acontecimientos fisicos y 
mentales que se unen entre sí. Lo que excluye la tesis reduccionista es justamente el propio 
cuerpo, el hecho de que alguien sea el poseedor de su cuerpo y su vivencia corporal, elidiendo 
así la calidad de mÍIJ que cada persona tiene ineludiblemente. Ahora bien, y dada la tesis 
reduccionista, ¿a qué podríamos llamar tesis no reduccionista? 

Trama, acontecitniento y necesidad narrativa 

La identidad narrativa revela su naturaleza plena en la dialéctica entre la ipseidad y de la 
mismidad presentando un modelo de conexión entre acontecimientos constituido por la trama 
narrativa que "permite integrar en la permanencia en el tiempo lo que parece ser su contrario 
bajo el régimen de la identidad-mismidad, a saber, la diversidad, la variabilidad, la 
discontinuidad, la inestabilidad. ( ... ) La noción de construcción de la trama, trasladada de la 
acción a los personajes del relato, engendra la dialéctica del personaje que expresa una 
dialéctica de la mismidad y de la ipseidad." (Ricoeur, 1996: 139) 

Se trata entonces de ver en qué consiste este doble aspecto de concordancia y 
discordancia de la identidad personal entendida como dialéctica idem-ipse. La trama narrativa 
resulta mediadora entre la diversidad de acontecimientos y la unidad temporal de la historia 
narrada; entre los componentes inconexos de la acción, intenciones, causas y casualidades y el 
encadenamiento de la historia; y entre la pura sucesión y la unidad de la forma temporal. 

1'6 Debe de notarse que el uso del término amnterimienkJ por parte del traductor de Ricoeur difiere de otros como 
el de Heidegger, por ejemplo, aproximándose a lo que preferimos llamar ocumnria. 
m Según apuntábamos unas páginas antes, a propósito del tiempo del relato. 
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No tamos cierta oposición 138 entre la dispersión episódica del relato y el poder de 
unificación que despliega el acto confi.gurador que es la poiésis misma. La teoóa narrativa 
entiende la identidad personal nan-ativamente porque entiende a la persona como personaje que 
se construye en unión con la identidad de la trama. La identidad en el plano de la construcción 
de la trama presenta un doble aspecto: una exigencia de concordancia a la vez que una 
admisión de discordancias.139 

¿Cómo es posible articular concordancias y discordancias? Para ello Ricoeur recurre a 
los conceptos de co'!figuradón nan-ativa y concordando discordante. La configuradón nan-ativa no es 
otra cosa que el "arte de la composición que media entre concordancia y discordancia" 
(Ricoeur, 1996: 140), mientras que la concordanda discordante constituye una síntesis de lo 
heterogéneo, especie de principio unificador de las discordancias, dotándolas de un carácter de 
necesidad. La acción que efectúa la síntesis concordante-discordante permite que la 
contingencia del acontecimiento contribuya a la necesidad de la historia de una vida y es así 
que "el azar se cambia en destino" (Ricoeur, 1996: 147) 

Es la trama -a través de este mencionado principio la que invierte el efecto de la 
contingencia que provocan las discordancias: "hubiera podido suceder de otro modo o no 
suceder en absoluto, incorporándolo, de alguna forma, al efecto de necesidad o de 
probabilidad, ejercido por el acto confi.gurante." (Ricoeur, 1996: 141) 

"La inversión del efecto de contingencia en efecto de necesidad se produce 
en el corazón mismo del acontecimiento: en cuanto simple ocurrencia, este último se 
limit.a a frustrar las expectativas creadas por el curso anterior de los acontecimientos; 
es simplemente lo inesperado, lo sorprendente; sólo se convierte en parte integrante 
de la historia cuando es comprendido . después, una vez transfigurado por la 
necesidad, de alguna forma indirecta, que procede de la totalidad temporal llevada a 
su término." (Ricoeur, 1996: 141) 

El efecto de sentido de la necesidad narrativa procede del acto configurador y 
transmuta la contingencia fisica en contingencia narrativa, implicada en la necesidad narrativa. 

El relato y la acción: el personaje puesto en trama 

La identidad narrativa es dinámica y permite articular categoóas que Locke 
consideraba contrarias entre sé la identidad y la diversidad. El relato construye la identidad del 
personaje puesto en trama. Existe cierta relación entre la trama y el personaje, a saber, la trama es 
puesta al servicio del personaje140

: "Es la identidad de la historia la que hace la identidad del 
personaje." (Ricoeur, 1996: 147) 

1 ~~ Cfr. el modelo trágico propuesto por Aristóteles en su Poética. 
139 Es lo que Aristóteles llama disposición de los hechos y que Ricoeur caracteriza como "los ttastocamientos de 
fortuna que hacen de la trama una transformación regulada". (Ricoeur, 1996: 139) 
HP Esto, según Ricoeur, conforma un modelo antiaristotilico, dado que en Aristóteles el personaje está sometido a la 
trama. (Ricoeur, 1996: 148) 
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Acción y personaje constituyen categorías narrativas. Pero en esta relación entre acción 
personaje, es éste el que determina a aquélla: "Es personqj'e el que hace la acción en el relato." 
(Ricoeur, 1996: 141) Pero ¿qué aporta el concepto de personaje a la comprensión de la identidad 
personal? ¿Por qué puede resultar pertinente considerar a una persona en tanto que personaje? 
A esto nos responde Ricoeur que el concepto de personaje permite comprender su identidad 
porque traslada sobre él la operación por la cual construye la trama que ha aplicado primero a 
la acción narrada. 

Se dice que el personaje está puesto en trama cuando existe una correlación entre la 
historia narrada y el personaje. Narrar significa decir quién ha hecho algo, qué cosa ha hecho, 
por qué lo ha hecho y cómo lo ha hecho. 

"es en la historia narrada, con sus caracteres de unidad, de articulación 
interna y de totalidad, conferidos por la operación de construcción de la trama, donde 
el personaje conserva, a lo largo de toda la historia, una identidad correlativa a la de la 
historia misma." (Ricoeur, 1996: 142) 

Decíamos que podíamos atribuir tantos predicados psíquicos como fisicos, "Pero es en 
el relato donde se recompone la atribución." (Ricoeur, 1996: 146) Es decir, recién cuando 
alcanzamos la dimensión ética en nuestro análisis tomamos conciencia de que estas 
predicaciones no eran más que modos de hablar propios de la etapa pragmática. 

El relato confiere una iniciativa al personaje y esta iniciativa puede comenzar una serie 
de acontecimientos imprevisibles -encuentros, accidentes, ¿alcoholismo? ¿situaciones que 
llevan al alcoholismo?- que ame.nazan fa totalidad temporal propia de la trama y da al narrador 
"el poder de determinar el comienzo, el medio y el fin de la acción." (Ricoeur, 1996: 146) 
Existe una coincidencia entre la iniciativa del personaje y el comienzo de la acción del mismo 
modo como existe cierta correlación entre acción y personcye del relato que corresponde a la 
dialéctica interna al personaje. La singularidad del personaje viene dada por la unidad de su vida 
considerada como una totalidad temporal singular. Esta totalidad temporal distingue al 
personaje de cualquier otro. 

La identidad narrativa tiene función mediadora entre mismidad-ipseidad que resulta 
atestiguada esencialmente por las variaciones imaginativas del relato. La literatura es "un vasto 
laboratorio para experiencias de pensamiento en las que el relato pone a prueba los recursos 
de variación de la identidad narrativa." (Ricoeur, 1996: 147-148) En la narración, el personcye es 
a la vez: identificable y re-identificable como el mismo -tal cual habíamos señalado respecto 
de la persona. 

La teoría aristotélica de la imitación 

En la teoria de la trama y del personaje. la transición de la adscripción de la acción a un 
agente que puede y su imputación a un agente que debe es descripta por Ricoeur como el paso 
de la etapa pragmática a la dimensión ética. Se vale para ello de algunos conceptos de la 
poética aristotélica. 
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Aristóteles concibe la tragedia como imitación de la acción: una disposición en el 
sistema de incidentes y de hechos para plegarse a la configuración narrativa. Según la versión 
de Ricoeur, Aristóteles entiende que la principal importancia de los elementos de la tragedia es 
la disposición de los hechos en sistema trágico. La tragedia es una representación -mimesis- no de 
los hombres sino especialmente de acción, de vida -bion- y de felicidad. Y nos recuerda que 
también la desgracia o mala fortuna reside en la acción. El objetivo -te/os- al que apunta la 
trama es una acción -praxis ti.r- y no una cualidad -011 poiótes- y si bien los hombres tienen 
determinada cualidad en función de su carácter; es recién en función de sus acciones como 
pueden resultar afortunados o infelices. (Poética, VI, 1450 a 7) 

Cuando me interpreto a mí mismo en los términos de un relato de vida me convierto 
en ~l natTador a la vez que soy el personq/e del relato. En este sentido, podemos afirmar que los 
relatos literarios y las histonas de vida son complementarios. El narrador es el autor de la 
narración y el personaje -esto es, la persona en tanto que personaje- es el autor de la propia 
vida. Esta equivocidad de la noción de autor pone de relieve la vinculación entre persona y 
narración.141 El tiempo de la narración propende a someterse a la autoría del personaje.142 

Ficciones 

Para finalizar esta sección retomaremos la distinción que realiza Ricoeur entre dos 
tipos de ficciones: las narraciones literarias, que son variaciones imaginarias en tomo a "la 
condición corporal vivida como mediación existencial entre sí y el mundo." (Ricoeur, 1996: 
149-150) y las narraciones tecnoúígicas, correspondientes a los p11z.z.fing cases descriptos en el 
capítulo anterior. 

En sus argumentaciones acerca de la identidad personal, la filosoffa analítica recurre 
frecuentemente a la estrategia de los puz.zling cases o variaciones imaginativas o casos indecibles, 
de los cuales hemos presentado algunos ejemplos ya clásicos. Los puzz!ing cases son 
"manipulaciones de alta tecnología ejercidas sobre el cerebro considerado como el equivalente 
de la persona" (Ricoeur, 1996: 133) que si bien no realizables técnicamente -¿todavía?- no son, 
sin embargo, inconcebibles desde el punto de vista lógico. 

Tal como señala Ricoeur, las paradojas presentadas por Locke han sido transformadas 
en puz.zling cases por sus continuadores para soslayar el "carácter eminentemente problemático 
de la identidad personal" (Ricoeur, 1996: 139) 

La restricción que podemos establecer respecto de estos relatos es de otro orden y 
tiene que ver con el arraigo terrestre del hombre. Por las razones expuestas, los recursos de la 
ciencia-ficción resultan distintos de los recursos de la ficción literaria. Volvemos a la cuestión 
de los casos indecibles, pero esta vez provistos de nuevos elementos para su análisis. 

Traemos a cuento aquí la conclusión a la que llega Parfit -dada la indecibilidad 
revelada en los puz..zling cases- respecto de que el problema de la identidad personal es un 

141 Ni el fin del relato son necesariamente el comienzo y el fin de los acontecimientos narrados. 
i.2 Los relatos enseñan a articular narrativamente la retrospección o pasado y la prospección o futuro. 
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problema vacío. Pero la identidad no es lo importante para Parfit143 porque no necesita de tal 
concepto para resolver lo que le importa en realidad: el sí en su dimensión ética y qué tipo de 
entidades son las personas. 

Sin embargo, Ricoeur ve las cosas de un modo diferente. Partiendo de su distinción 
entre identidad idem e identidad ipse podemos llegar a decir que las variaciones imaginativas de 
los puz.z!ing cases son variaciones de la mismidad, pero la identidad personal no se resuelve en la 
mismidad: "En la medida. en que el cuerpo propio es una dimensión del sí, las variaciones 
imaginativas en torno a· la condición corporal son variaciones sobre el sí y su ipseidad." 
(Ricoeur, 1996: 150) 

Toda versión causalista de la identidad personal no es otra cosa que una reducción de 
la identidad entendida como Ínismidad despojada de su contraparte dialéctica, la ipseidad: "las 
variaciones imaginativas de la ciencia ficción [como los puzzling cases] son variaciones relativas a 
la mismidad, mientras que las de la ficción literaria son relativas a la ipseidad ( ... ) en su 
relación dialéctica con la mismidad." (Ricoeur, 1996: 151) 

Sólo la dialéctica entre mismidad e ipseidad puede dar cuenta de la temporalidad 
propia de la persona. La propia condición corporal y terrestre no puede de ninguna manera ser 
una simple variable y, como tal, aleatoria. La acción imitadd44 en y por la ficción se h~ 
necesariamente sometida a la restricción de la condición corporal y terrestre. Es preciso que el 
invariante existenciario de la corporeidad "y de la mundanidad de las variaciones imaginarias de 
la ficción literaria se considere insuperable en un plano ontológico. 

Pero ¿qué es lo que violan las manipulaciones imaginarias sobre el cerebro? Nada 
menos que "la condición existenciaria de posibilidad para que existan reglas, leyes, es decir, en 
definitiva, preceptos dirigidos a la persona como actuante y sufriente" (Ritoeur, 1996: 151) La 
diferencia ~éctica- entre el sí y el mismo es inviolable desde el plano de la corporeidad. 

En los casos imaginarios no hay trama -en el sentido narrativo ya apuntado.- y por tal 
razón no tienen relevancia ética145

• Presentamos el siguiente caso: la doble conciencia del Dr. 
J ekyll constituye inicialmente un caso imaginario en el sentido aquí presentado, pero es la 
trama narrada por Stevenson entre Jekyll y Hyde lo que constituye esta narración como 
"laboratorio para el juicio moral" {Ricoeur, 1996: 138 et pass.) 

No interesa demasiado al lector si será alguna vez posible disociar mediante alguna 
sustancia química dos aspectos indisolubles en el ser humano -el bien y el mal Lo que 
importa es el dilema que se le presenta cuando debe optar cómo obrar, de acuerdo a qué 
convicciones, qué lo constituye genuinamente. En otras palabras, según se considere en qué 
consiste su identidad, así resultarán sus decisiones morales. Desde el análisis propuesto por 
Ricoeur, podríamos decir que los puzzling cases se estancan en la dimensión pragmática de la 
identidad, sin lograr traspasar_ la dimensión ética de las narraciones literarias. 

Leemos en Ricoeur: "En la médida en que el cuerpo propio es una dimensión del sí, 
las variaciones .imaginativas en tomo a la condición corporal son variaciones sobre el sí y su 

14~ El problema de Parfit no es la identidad sino la rr:JCio"a/idad de la elección ética planteada por la moral 
utilitarista predominante en el ámbito anglosajón. De ahí el título de su obra: Reasons and persons. 
144 En el sentido aristotélico, esto es, como acción narrativa o acción del personaje puesto en trama. 
H~ Esto no significa que no tengan relevancia en absoluto. 
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ipseidad." (Ricoeur, 1996: 150, subr. del autor) Las variaciones imaginativas de la. ciencia­
ficción y en los puzz/ing cases son variaciones de la nlismidad, pero la identidad personal no se 
resuelve en la mismidad. En cambio, las variaciones de la ficción literaria son relativas a la 
ipseidad en su relación díaléctica con la mismidad. Y la identidad como mismidad no es más 
que el aspecto abstracto, según ya se ha dicho- de la identidad personal o humana146

• El rasgo 
. · dG ipseidad de la corporeidad va más allá de los Iúnites del propio cuerpo, cuya función 

mediadqra lo e:A'tiende a la ipsei:dad .del mundo en cuanto habitado corporalmente. De esta 
manera, la trama se desvela como sometida a la restricción de la condición corpoJ'al y 
terrestre,. 

Pero si las manipulaciones cerebrales atentan, según Ricoeur, contra la identidad 
personal violando así el derecho de la persona a su integridad ñsica, ¿está entonces prohibido · 
soñar? La idea de Ricoeur que "soñemos, pues, con Parfit. Pero deseemos sólo que los 
cirujanos-manipuladores de estos sueños no tengan nunca los medios ni, sobre todo, el 
derecho de hacer lo que sigue siendo perfectamente lícito imaginar." (Ricoeur, 1996: 151) 

146 Identidad personal e identidad humana son aquí tomados expresamente como sinónimos, a diferencia del 
planteo lockeano. 
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X. Primer modelo narrativo: La Terapia Cognitiva Post.:.Racionalista 

"Cuerpo psicológico, cuerpo inhibido, cuerpo neurotizado, espacio de la 
fantasía, espejo de a alteridad, espejo de la identidad, lugar del sujeto atrapado por su 
propia imagen y por su propio deseo" 

Jean Baudrillard, El otro por sí mismo 

A partir de aqut m1c1amos el trayecto final del presente trabajo. Ya han sido 
proporcionados los elementos previos necesarios para este análisis: en los primeros capítulos, . 
una aproximación a la problemática del alcoholismo; y luego algunos dedicados al estudio de 
la identidad. Ahora comenzamos con el primer modelo narrativo que habíamos propuesto en 
vistas a resolver los interrogantes que se han ido abriendo. Este modelo corresponde a la 
denominada Terapia Cognitiva Post-Racionalista. Este movtmtento es resultante de una 
convergencia interdisciplinaria entre la cibernética, la epistemología evolutiva, las ciencias. 
cognitivas y el neodarwinismo, principalmente. Y muestra como característica destacable cierta 
nueva colaboración entre las ciencias naturales -especialmente la biología- y las ciencias 
sociales -la psicología, la sociología, la antropología ... 

La escuela cognitiva ha recibido los aportes de etólogos y estudiosos neo-darwinistas, 
por una parte; y de la teoría biológica del conocer, de psicólogos como Jerome Bruner, Humberto 
Maturana, Vittorio Guidano o Alfredo Ruiz, por la otra. Todos ellos comparten la definición 
del conocimiento como un fenómeno biológic9. La vida es, pues, conocimiento. Además, esto 
implica que el conocimiento, en principio, no seria exclusivo del hombre, sino de cualquier 
organismo -aun. de un organismo unicelular. 

Según Jerome Bruner (2004) y los representantes del post-racionalismo, nuestra cultura 
occidental está atravesando una época de cambio epistemológico.147 La epistemología 
empirista que se había identificado con la ciencia misma, ha sufrido profundas modificaciones 
en el transcurso de este siglo y actualmente se cuestionan sus conceptos básicos acerca de que 
la nuestra es una realidad objetiva, que esta realidad contiene en sí misma el sentido de todas 
las cosas, que además es única y para todos igual y que existe independientemente de nuestra 
percepción. El conocimiento, según esta perspectiva, no sería más que una representación de 
esta realidad y el úntco modo de ver sí este conocimiento es verdadero seria mediante la 
verificación de correspondencia entre el orden externo y e:¡te conocimiento en tanto que 
representación de ese orden. (Ruiz; 1996-2001e) 

Los teóricos post-racionalistas proponen otra concepción del conocimiento, según 
veremos a continuación. Esta concepción tiene muchos puntos en común con el harrativismo 
ricoeuriano que venimos presentado y son los que permiten replantear -sí no solucionar- los 
problemas éticos y de política sanitaria que han sido indicados en la primera parte. 

147 Cfr. J. Bruner, quien señala el alejamiento de las Ciencias Sociales respecto de la postura positivista tradicional 
a partir de medíados de 1970 -tras el furor chomskíano- junto con su acen:amíento a· una postura más 
.interpretativa: "Los psicoanalistas, siguiendo la dirección iniciada por George Klein, comenzaron a preguntarse si 
el objeto de análisis no residía tanto en reconstruir arqueológicamente una vida como en ayudar al paciente a 
construir una narración más liQre de contradicciones y más generativa de su vida." (Bruner, 2004: 20-21) 
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Epistemología evolutiva 

Podemos considerar este tipo de enfoques como perteneciente a la denominada 
.epistemología evolutiva, tendencia que surge después de la segunda guerra mundial y que es 
definida como el estudio de los procesos que establecen el tipo de relación existente entre el 
conocimiento y el medio e.'>.'i:emo -la realidad eA'i:ema en la cual el organismo vive. El 
conocimiento es un fenómeno biológico, perteneciente como tal al ámbito de las ciencias 
naturales y sirve al organismo para adaptarse, para sobrevivir. Ahora bien, ningún organismo 
está interesado en saber si su conocimiento es lo que podemos llamar un conocimiento verdadero: 
el interés del organismo está centrado en su superoivencia.148 

Estos teóricos han observado en los primates una complejidad bastante pareci~a a la 
que podemos encontrar en los seres humanos: se observa en ellos una inmadurez del infante 
bastante más prolongada que la de otros mamíferos y la formación de vínculos afectivos no se 
encuentra al solo servicio de la protección física, sino que es funcional a la organización de ese 
ser, de esa vida, en última instancia, hace referencia a su identidad. 

En la organización del organismo, que es estructural"en relación con su desarrollo, no 
sólo resulta significativo el vínculo afectivo parental, sino también el vínculo afectivo entre 
pares. Ahora bien, si todo conocimiento es intersubjetiva entonces cualquier primate puede 
alcanzar un sentido de sí mismo en relación con la percepción que tiene de los otros. Por eso, 
para la supervivencia de un joven primate es importante encontrar un vínculo afectivo con la 
madre; si no lo logra, es marginado y no obtendrá un rango social. El espacio se vuelve 
perceptible y evaluable en relación con el acercamiento o la lejanía de los vínculos afectivos. 
Los procesos de vinculación afectiva, pues, no pueden ser vistos como simples medios para 
mantener la proximidad y el contacto con una figura de referencia afectiva durante el 
desarrollo, sino que se vuelve el sistema autorre.ferencial por excelencia para el desarrollo de la 
identidad personal (Ruiz, 1996-2001a) 

Dos modalidades de pensamiento 

En su búsqueda por resolver problemas teóricos con respecto al funcionamiento de la 
mente humana, Jerome Bruner, maestro teórico del movimiento narrativo en psicología, 
propone dos maneras diferentes de conocer: la modalidad paratfigmática o lógico-cientfftca y la 
modalidad narrativa. Esta última coincide en sus principales lineamientos con la perspectiva 
narrativa de Ricoeur.149 

Son estas dos modalidades de funcionamiento cogmttvo y cada una de ellas nos 
proporciona modos característicos de construir la réalidad, de ordenar la experiencia. Estas 

148 Este cambio de paradigma subvierte también los téroiinos observador-observado. En la postura realista -tanto 
empirista como racionalista- la realidad se entiende como una entidad organizada en sí misma y el observador 
sólo debe mirarla tal cual es. El observador no es más que un testigo privilegiado, pero su observación es neutra. 
En cambio, si enfrentamos una realidad que es multiprocesal -esto es, una red de procesos- y que además es 
m11fridirectio11al -en el sentido de apuntar a diversos sentidos- entonces la observación del sujeto no puede ser 
neutra. Lo que percibimos del mundo es precisamente lo que nuestra percepción peonite. Es imposible percibir 
aquello que queda fuera de nuestra humana percepción. (Ruiz, 1996-2001a) 
149 De hecho, Ricoeur es citado explícitamente por Bruner, 2004: 25 et. pass. 
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modalidades son autónomas en sus principios funcionales, en sus criterios de corrección y en 
sus procedimientos de verificación. Además son irreductibles la una a la otra: "Los intentos de. 
reducir una modalidad a la otra o de ignorar una a expensas de la otra hacen per~er 
inevitablemente la rica diversidad que encierra el pensamiento." (Bruner, 2004: 23) Veamos 
sus diferencias: 

Cada modalidad tiene su técnica para convencer a otro: la paradigmática o lógico-cientffi.ca 
recurre a un argumento bien construido; mientras que la narrativa recurre a la construcción de 
un buen relato. En aquéll~ los argumentos convencen acerca de su verdad. En ésta, los relatos 
convencen por su semejanza con la vida. (Bruner, 2004: 23) 

En la 111odalidad paradigmática o lógico-cient!fica se puede efectuar una verificación a través 
de procedimientos que perÍniten establecer una prueba formal empírica. En la modalidad 
narrativa no se establece la ve!'dad, sino la verosimilitud150

• La ·primera busca verdades 
µniversales y se ocupa de causas generales; en tanto ·que la segunda busca conexiones 
probables -aunque particulares- entre sucesos. (Bruner, 2004: 23-24) 

. La modalidad lógico-cientffi.ca responde al ideal matemático-formal de descripción y 
aplicación, emplea la categorizaci6n o conceptualización y refiere a entidades observables. En 
cambio, en la modalidad narrativa, el autor busca crear un efecto dramático recreando la realidad 
más allá del conocimiento de quienes interv'ienen en la historia. En aquéll~ las operaciones 
por las cuales se establecen sus categorías se representan, se idealizan y se relacionan entre sí 
en vistas a constituir un sistema. En un relato, en, cambio, se construyen dos panoramas 
simultáneos: el de la acción -agente, intención o me~ situación, instrumento- y el de la 
conciencia -los que saben, piensan o sienten, o dejan de saber, de pensar o sentir, etc. (Bruner, 
2004: 24-25) 

Entre las conectivas de la n1oda!idad paradigmática figuran como elementos formales la 
conjunción, la disyunción, la hiperoni~ la hiponimi~ la implicación y aquellos mecanismos 
mediante los cuales es posible extraer proposiciones generales. Pero en la narrativa, si bien un 
relato debe ajustarse a las reglas de coherencia lógica para lo~ la verosimilitud, puede 
transgredir esa coherencia para establecer la trama. (Bruner, 2004: 25-26) 

La modalidad lógico-cientffi.ca utiijza procedimientos para asegurar la verificación 
referencial y para verificar Ja verdad empírica; su lenguaje requiere de .coherencia y· no 
contradicción; y sus enunciados básicos pertenecen a la serie de mundos posibles y refieren a 
entidades observables. En tanto que el relato no exige verificabilidad y se ocupa de las 
intenciones, de las acciones humanas, de sus vicisitudes y consecuencias. Aquélla intenta 
trascender lo particular buscando niveles cada vez más altos de abstracción. Ésta sitúa la 
experiencia en el tiempo y el espacio, ubicando sus milagros atemporales en los sucesos de la 
experiencia. (Bruner, 2004: 26-27) 

. 
La modalidad paradigmática es dirigida por hipótesis de principios, pues ha desarrollado 

poderosos mecanismos auxiliares: la lógica, la matemátic~ las ciencias, los aparatos 
automáticos. Está desprovista de sentimientos. Elimina historias cuando puede reemplazarlas 
por alguna causa. En la modalidad natrativa, como cont;"apartid~ la aplicación de la imágina_ción -
o intuición- paradigmática provee de teorías sólidas, análisis precisos, pruebas lógicas, 

15º Cfr. el criterio narrativo aristotélico: "Lo imposible verosúnil se ha de preferir a lo posible inverosúnil." 
(Aristóteles, Poética 1460a) · 
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argumentaciones firmes, hipótesis razonadas. Es fa capacidad de ver conexiones formales 
posibles antes de ser formalmente probadas. A diferencia de la aplicación de la imagi?ladón 
narrativa, que produce buenos relatos, obras dramáticas interesantes,· crónicas históricas 
verosímiles -no necesariamente verdaderas. (Bruner, 2004: 25-27) . 

' Este planteo de Bruner nos resulta interesante para nuestra formulación acerca d~fa 
identidad de una persona. Así, podemos preguntarnos cuáles son las diferenciás notables de la 
identidad persona} eA'Plicada en térininos paradigmáticos respecto de la identidad personal 
entendida narrativamente. · 

Además este planteo no es exclusivo de Bruner, sino que, tal como describe Alfredo 
Ruiz, e.~iste en la actualidad todo un movimiento -las llamadas Ciencias tk. la compl.ejidad- que ha 
emergido como resultante de· la ~'Íntesis de .algunas disciplinas tradicionales ;--biología, fisica, 
etc.- y que postula la existencia de sistemas con,¡pk,Jos -i. e., .seres viyos, pero también sistemas 
sociales- organismps que no son meramente pasivos y que no responden oijetivamente a un orden 
externo dado. (Ruiz, 1996-2001e) · 

A continuación veremos algunos conceptos importantes de. esta nueva postura, en 
relación, obviamente, con la cuestión que nos interesa.: la identidad personal. Ensayaremos 
cierta vinculación con el alcoholismo, si bien no está tematiiado particularmente en la terapia 
cognitiva post-racionalista, se encuentra incluido dentro de la problemática general de las 
enfermedades roen tales. 

Adaptación, auto-organización y con9cimiento 

Si estos neodarwinistas están en lo cierto, entre los primates es posible recoriocer -
como no se observa en otros animales- una realidad intersubjetiva-. la realidad fisica e~ sustituida 
por una realidad interpersonal Este tipo de realidad es una condición en la cual uno puede 
conocerse e individualizarse solamente y plenamente en relación con los otros. Cada miembro· 
del grupo ·se conoce a sí mismo en relación con la realidad que lo circunda ·:y \en interacción ... 
con los demás: En los primates, entonces, y entre ellos .incluido evidente.y fundamentalinente : 
el.hombre, el conocimiento resulta siempre interactivo, interaccional, permitiendo así la 
c01!figuración de un principio de identidad. 

La adaptación debe entenderse como un proceso en el cual el organismo tciu:i,sforma las 
presiones ambientales eA'temas en· un orden interno. Veamos lo que encierra el concepto 
mismo de e>..periencia: · 

"lo que serían las presiones ambientales o perturbaciones ambientale~ 
casuales pueden llegar a ser significativas para el organismo, ya que entran a formar 
parte de su mundo de significados, de' su mundo de consistenC:ia interna, de un 
mundo que no existía antes y que, por sobre todo no existe indep~ndiente del 
organismo." (RÚiz, 1996-2001a) " 

Ahora bien, el conocimiento es entendido como un proceso de auto-organización que · 
no puede ser indiferente al ambiente externo en el cual se desarrolla. Cabe a.cot.ar, además, que 
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el conocimiento se organiza en función de las exigencias del organismo y no en función de las 
exigencias del orden e>..'terno. Pero ya hemos dicho que no sólo los seres humanos se 
organizan, sino todos los organismos. La perspectiva empirista ve el organismo como mucho 
más pasivo frente al ambiente e.xtemo. En cambio, desde esta óptica, el organismo es mucho 
más activo frente a los estímulos: no sólo les respoQde, sino que los transforma según sus 
propias exigencias. Ruiz nos proporciona la siguiente definición: "el conocimiento es la forma 
como el organismo transforma y modifica el ambiente para encontrar su adaptación." (Ruiz, 
1996-2001a) 

En otras palabras, adaptarse significa transformar el ambiente en sí mismo: el 
organismo siempre se está auto-organizando y su conocimiento es el modo como transforma 
el ambiente externo de manera que se vuelva semejante a sí mismo. Si no existe una realidad 
e.xtema a nosotros y única para todos es porque la realidad externa está conformada por una 
red de procesos que ocurren simultáneamente y que son distribuidos por varios niveles de 
articulacion e interacción. La realidad es un fluir, y también es multidireccional porque es algo 
que OCl!rre simultáneamente en muchas direcciones como asimismo en diferentes niveles de 
articulación, con la característica de que ningún nivel puede ser reducido a otro, porque todos 
los niveles son autónomos. · 

Si la realidad es multiprocesal entonces no es posible tener nunca en la vida una visión 
de sí mismo que sea exhaustiva: cada visión se enfocará siempre desde un solo punto de vista 
el cual no puede ser reducido a otro. Ahora bien, es el lenguaje el que debe e::i..-presar la 
experiencia de la :vida El .lenguaje permite distinguir dos dimensiones en la experiencia de lo 
humano: una dimensión es la experiencia inmediata, la experiencia de la vivencia, el sentimos 
vivos. Esto es algo que simplemente nos ocurre, algo que no podemos decidir; y otra 
dimensión es la explicación. Cada ser humano tiene la posibilidad de explicarse, de referirse a sí 
mismo su experiencia de vida, su e:i..-periencia inmediata a través del lenguaje. Sólo el lenguaje 
permite la existencia de categorías como verdadero o falso,justo o i1!}usto, bueno o maw, bello o feo, 
etc. 

Los procesos del self 

Veamos cómo se entiende la identidad personal desde esta perspectiva neodarwinista. 
E;xiste, según el psicoterapeuta y teórico italiano Vittorio Guidano una relación de continuidad 
y discontinuidad en el sentido del se!f o sí mismo que regula esta relación y produce 
discontinuidades significativas en el ciclo de vida individual. Estas discontinuidades tienen una 
importancia psicopatológica y requieren, por lo tanto, de una intervención terapéutica. Es 
necesario diferenciar cuáles son las discontinuidades de mayor importancia clínica, de los 
denominados psicopatológicamente estados disociativos. ¿Pertenece acaso el alcoholismo a este 
ámbito? 

Guidano considera al se!f como un sistema unitario, si bien también como un proceso. 
Este proceso se va desarrollando, va aconteciendo, y el hecho de acontecer en su desarrollo es 
su elemento esencial: "Es en su desarrollo que mantiene su coherencia." (Guidano, 1996-
2001a) El se!f es, pues, un sistema que se autoorganiza en forma continuada junto con el medio 
que cambia' junto con él. Cada cambio se va subordinando para mantener su identidad como 
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sistema. Por lo tanto, la relación entre continuidad y discontinuidad es ante todo una relación 
dialéctica, es una relación de regulación por contraste entre dos procesos opuestos, antagónicos. 

Un punto importante del proceso es mantener la continuidad del sí mismo a través de 
las continuidades continuas del quehacer cotidiano. Otro punto importante es asimilar estas 
discontinuidades que se producen dentro del sentido de continuidad para así poder articularlo 
y que se vuelva más fácil de comprender. 

Podríamos preguntamos de qué forma se articula esta dialéctica en los procesos de 
continuidad y discontinuidad a lo largo del ciclo de la vida de un sistema humano. Esta 
dialéctica propende la construcción de un sentido del sí mismo, una manera de ubicarse en el 
entorno que se inicia en los primeros meses de vida y que va armando esquemas emotivos de 
patrones recurrentes de experiencia inmediata. 

En el proceso de conformación de la identidad es importante, afirma Guidano, 
distinguir dos procesos explicativos: la sensibilidad hacia lo familiar o canónico y el sentido de 
discontinuidad. Debemos notar que con frecuencia nos comportamos como si aquello que 
nos rodea fuera estable, familiar, normal, conocido. Sin embargo, cada percepción es única y 
nueva. Ocurre que desarrollamos desde un principio cierta sensibilidad a lo que es canónico. 
Pero, por otro lado, también desarrollamos cierta, átención hacia lo que no es ordinario, hacia 
lo excepcional: "desde los veinte meses un niño tiene el sentido de lo que es normal, de lo que 
es canónico y nos damos cuenta de ello porque está consciente de que la manera de contar un 
cuento, va a producir un efecto sobre quien lo escucha. Entonces, el niño ya sabe la manera 
justa de contar un cuento para obtener el tipo de reacción que quiere." (Guidano, 1996-2001a) 

Entre estos dos procesos se instaura una dialéctica de continuidad y discontinuidad 
entre 111isn1itiad e ipseidad que nos recuerda el planteo de Ricoeur: La misn1idad o sameness indica el 
sentido de continuidad que hay en nosotros mismos: "aunque yo me siento muy diferente de · 
cómo me sentía cuando tenía diez años, yo sé, pero no conceptualmente, que me siento ser la 
misma persona, siento que soy el mismo de una manera permanente a lo largo del tiempo." 
(Guidano, 2005a) Por otra parte, la ipseidad o se!fhood refiere al quehacer, lo que a uno le va 
acaeciendo en la vida momento a momento, que es lo imprevisible. 

Una persona posee experiencias de sí misma -más allá de su sentido de continuidad­
que a menudo son experiencias diferentes y que se hallan en contraste con su sentido de 
continuidad. El sentido de continuidad -la mismidad o sameness- está vinculado con la 
organización del campo emotivo. Este sentido es esencialmente emotivo y establece una 
dialéctica entre lo que es normal canónico y lo que es nuevo y excepcional. La dialéctica se 
establece cuando niños, pero se mantiene y perdura en la vida adulta con la dialéctica entre el 
sentido de mismidad y el sentido de diversidad de la ipseidad y se repite frente a situaciones que 
si bien son cotidianas, son, sin embargo, siempre distintas del modo como las esperamos. La 
narrativa recupera la dialéctica entre el sí mismo o el se!f protagonista y el se!f narrador. Aquí se 
pueden percibir los aspectos de la mismidad y de la ipseidad. 

"El self narrador es el self que trata de compactar la eJ."Periencia, es el que ve 
desde afuera y que actúa directamente, digamos que es el self que forma parte de la 
mismidad, y que se ocupa de reconstruir, de entrelazar esta continuidad, mientras que 
el self protagonista, el que está actuando, el que actúa, es el que nos da más que el 
otro, el sentido de diversidad, de ext:rañeidad, de discrepancia respecto a la 
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continuidad que . mantenemos y este es un trabajo continuo, actuar en primera 
persona sintiéndonos protagonistas y también al contamos, compactar, reordenar, 
reorganizar o asimilar la discrepancia que hemos vivido, en la que nos parece ser una 
continuidad, en la que nos reconocemos dent:rO de esa continuidad. Entonces, este . 
transformamos para pasar del self protagonista a pasar a ser self narrador es lo que 
nos da coherencia, es lo qué le da un orden a nuestra historia de vida, y de esta 
manera con la intervención del self narrador sobre el self protagonista, la historia de 
vida se -convierte en una bis toria dotada de una univocidad (de casi una p.ecesidad). Es 
la intervención del self narrador que transforma todo lo que es casual en destino, el 
que hace que se transforme en destino ... " (Guidano, 1996-2001a) 

Ahora bien, es necesario que distingamos los procesos de discontinuidad de los estados 
de disociación. Los estados de disociación son intenupciones rápidas, bruscas, repentinas del 
sentido de continuidad del sí mismo, pero están acompañadas por una pérdida de orientación 
en el tiempo y en el espacio. Hay también alteraciones de memoria que las acompañan, como 
cierta a~esia mientras dura el estado de disociación y como también cierta pérdida de las 
conexiones ~abituales entre pensamiento, acción, emoción y otras. Son pTVcesos casi fisiológicos 
que representan muchas veces modos de reaccionar ante sobrecargas emotivas muy intensas. 
Una gtíi11 parte de estos estados de disociación son traumas. 

Lqs procesos de discontinuidad, en cambio, no están acompañados por la pérdida de 
conciencia, no son repetidos, no están acompañados por la pérdida de orientación en el 
tiempo y en el espacio y se pueden reconducir hacia el sentido de discrepancia del sentido de sí 
mismo, aunque difícilmente pueden integrarse en la continuidad de la vida. Es más: para poder 
integrarse requiere que uno reVlse totalmente la historia de vida que puede ilar hasta ese 
momento. 

Para concluir este apartado podríamos preguntarnos si se pueden distinguir procesos 
de discontinuidad y . estados de disociación en el alcoholismo y si acaso éstos revistan 
importancia para elucidar el problema. 

Narrativismo y construcción de la identidad personal 

La identidad personal, t:a,l como es concebida por Guidano, no es de ninguna manera 
estática.: es una constrncción151

, y representa un sistema que se auto-organiza, que organiza su 
experiencia de realidad, que la unidad de sí mismo en forma sistemática. El sistema mantiene 
lo que podemos llamar su identidad. Construir la identidad personal significa individualizarse y 
diferenciarse respecto de un mundo, involucrando una particular manera de ver el mundo y 
una especial manera de sentirse en el mundo. Cada individuo construye su identidaq en cada 
acto en que se individualiza respecto de otro, elaborando así un significado personal. 

Guidano explica cómo se elabora y cómo se construye un significado personal como 
proc~so de secuencialización de eventos significativos. Este proceso opera siempre desde la en1otividad del 
sujeto y es el que permite interpretar, proveer de una trama narrativa: "uno es el personaje 
principal y que un.o interpreta y vive cada día." (Guidano, 200Sa) 

1s1 Tal cual la narración. 
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Ahora bien, este personaje que puedo ser yo va cambiando a medida que le -me- van 
ocurriendo cosas en su -mi- historia. Día a día nos ocurren acontecimientos impredecibles e 
inevitables en nuestras vidas. Estos acontecimientos cambian o modelan nuestras expectativas. 
Es más, muchos de estos acontecimiento.s quizás resulten perturbadores, en especial si no 
logramos integrarlos en nuestra historia de vida. ¿Le ocurre esto a un alcohólico? La presencia 
del alcohol en su vida, ¿le resulta perturbadora? ¿Sería acaso posible integrar el alcohol en la 
propia historia de vida para que entonces el alcohol no resulte perturbador? ¿Pero y si no es 
posible integrar el alcohol en l.a historia de vida? 

Continuamos con. Guidano. El sentido de identidad y de univocidad personal se 
construye como característica distintiva del modo en que un sistema individual construye su 
orden autorreferencial. La diferenciación progresiva y gradual del sentido de sí mismo se 
interconecta desde sus inicios con el desarrollo cognitivo y emotivo. Por lo tanto, aquellos 
mecanismos que estructuran ia identidad personal están estrechamente ligados a aquellos que 
sirven de soporte al conocimiento. . 

Cuando un niño nace, comienza a desarrollar un repertorio de emociones básicas las 
cuales se hallan potencialmente dispuestas. Estas emociones se van a ir modelando a través de 
la experiencia y de los procesos de vinculación con las figuras referenciales. El ser humano 
nace con cierto repertorio de emociones que va desarro1lando, profundizando, aunque 
también limitando ... 

A medida que el ser humano va desplegando su ciclo de vida individual, van surgiendo 
niveles cada vez más complejos de identidad y de conocimiento de sí mismo. El vínculo 
humano es el medio por excelencia por el cual cada ser humano puede construir un sentido de 
sí mismo. Este sentido de sí resulta, así, específico y único, pues es aquel por el cual se lo 
reconoce; es decir, vincularse con alguien facilita el reconocerse a sí mismo a la vez que poseer 
un sentido de sí mismo específico. 

Intervención terapéutica 

La modalidad narrativa aparece en el enfoque cognitivo post-racionalista de Vittorio 
Guidano tanto en la conceptualización de la psicopatologfa como en la psicoterapia. Como 
hace notar Ruiz: 

"Puede ocurrir que en la vida de una persona, un evento o una serie de 
eventos no pueden ser asimilados en su historia de vida. Ese evento que no ha sido 
procesado ni elaborado es lo que se va a transformar en un síntoma psicopatológico. 
( ... ) vemos la psicopatología como perturbaciones en la continuidad de la trama 
narrativa que implica que eventos que gatillan perturbaciones emocionales 
permanecen sin ser integradas a la historia de vida del sujeto." (Ruiz, 1996-2001 b) 

Estos terapeutas advierten que no se debe entender la psicopatología en términos de 
contenido, sino en términos de significadrJs que se co11stmye11, esto es, por supuesto, narrativamente. 
Se debe entender la psicoterapia como un proceso gracias al cual una persona podría· ir 
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integrando los acontec1m1entos vividos en cierto momento como extraños, a través de 
repetidas reconstrucciones. 

Para la Terapia Cognitiva Post-Racionalista -es importante señalar esto- se debe descartai­
el uso de psicofármacos, puesto que nada aportan a. Ja reorganización del !DOdo como la 
persona V;i construyendo su significado personal. Muy por el contrario, lá .farffiacoterapia és 
muy frecueritemerite incompatible con la psic;oterapia, puesto que .:.:.debido a la 'acción 
química- más bien desest:á:biliza el sistema del se!f en la mayoría de los pacientes. ¿Cómo se 
vería el alcoholismo desde este panprama? · 

Los adultos tenemos fases criticas eh las que se producen cambios radicales acerca del 
s.entido de sí ·mismo, de tener conciencia de sí mismo y de reordenar las propias experiencias 
emotivas, si ,bj~ no. están determinadas biológicamente como. en el joven, sino qu~ sondadas 
podas experiencias de vida y de la capacidad del sujeto. La 1dentidad personal conforma un 
.s~stema que constantem~nte aumerita la cantidad y calidad de información crítica inte~a, se .. 
vuelve rnáS complejo a medida que las experiencia.S enriquecen nuestra ·vida: 

- ' - ~ . 

. ·Sin embargo, pueden aparecer trastornos emotivos acompañando alguna.crisis. Ahora 
bien, estos trastom,os 'emotivos no deben vistos como síntomas de una e1ifermedad psíquica, sino 
como presiones del sistema que. empujan· a la búsqueda de una, integracipn de esas emociones ~ 
causantes· de los trastornos- y, en consecuencia, a una reorganización del sentido de sí mismo. 

Si el alcoholismo es visto como una respuesta precaria a diver-Sos trastornos emotivos 
provocados por la desestabilización del sistema del sí mismo, entonces ia terapia deberá 
consistir en· proveer al paciente de elementos para reordenar, reorganizar los mecanismos del 
sí mismo. En consecuehcia, y según ya se ha indicadq, ·se debe excluir todo tratamiento 
psicofarmacológico. 
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XI. Segundo modelo narrativo: Alcoholismo e identidad de familia 

"Rara, como encendida/ Te hallé bebiendo, linda y fatal/ Bebías, y en el 
fragor del champán/ loca reías, por no llor¡¡r ... / Pena me dio en<.:Qntrarte,/ pues al 
mirarte yo .vi brillar/ tus ojos con un eléctrico ardor,/ tus bellos ojos que tanto 
adoré./ Esta noc;he amiga mía,/ Con alcohol nos embriagamos./ Qué me importa 
que se á.an/ y nos llamen los mareados./ Cada cual tiene sus penas/ Y nosotros las 
tenemos./ Esta noche beberemos/ Porque ya no volveremos( a vemos más ... " 

Enrique Cadícamo, Los mareados 

Cuando un investigador observa a un alcohólico puede ver distintas cosas: un portador 
de una enfermedad genéticamente heredada; una pauta de conducta determinada 
culturalmente; moléculas de etanol atacando células hepáticas atrofiando el funcionamiento del 
sistema nervioso; un paciente necesitado de tratamiento clínico; una persona en busca de 
comprensión para superar su adicción autodestructiva; una amenaza social que pone en riesgo 
la vida de los demás; un individuo que ocasiona grandes gastos económico~ a su familia y a la 
sociedad, etc. Cuando P. Steinglass, L. A. Bennett, S. J. Wolin y D. Reiss (2001) observan a un 
alcohólico ven una persona que es miembro de un sisten1a de fan1ilia. 

En el Prólogo habíamos presentamos dos familias bíblicas paradigmáticas: la familia 
de Noé y la familia de Lot.152 En el primer relato, cuando Noé se despierta de su borrachera 
toma conciencia de la acción de su hijo, cuando éste intenta ocultar el estado de ebriedad de su 
padre. Entonces Noé lo maldice ofendido. Este ejemplo muestra los esfuerzos -casi siempre 
inútiles- de un hijo adolescente por ocultar el alcoholismo de su padre. En el caso de Lqt, sus 
dos hijas, ante la imposibilidad de asegurarse descendencia, deciden embarazarse ambas de su 
padre. En este modelo de familia se utiliza el alcoholismo para solucionar problemas de 
familia. Vemos cómo, en cada una de las dos familias, el alcohol cumple papeles muy distintos 
y trae aparejadas consecuencias muy diferentes para sus integrantes. Esto se debe a que el 
alcohol puede funcionar como fuerza divisoria o como fuerza cohesiva. 

Nos ocuparemos a continuación de aquellos grupos de familias que padecen el 
akoholismo entre sus miembros, familias estructuradas que representan sistemas conductuales 
estables y predecibles. A partir de ahora, llamaremos familia alcohólica a· aquélla en la cual al menos 
un miembro bebe en forma problemática153

• 

No hace falta más que un miembro abusador del alcohol para que la conducta 
alcohólica de éste impacte sobre la trama de relaciones de toda la familia. Hay una vieja 
imagen del alcohólico sin hogar, sin familia, sin vínculos sociales, vagando por los barrios 
bajos. La intención de estos autores es mostrar que, contrariamente a esa creencia, el 
akohólico posee como marco ambiental la familia: 

"el alcoholismo no es sólo un estado de elevado predominio, sino que el 
marco más común en el cual se puede encontrar a un alcohólico no es una covacha de 
los barrios bajos, un cuartel militar o inclusive un dormitorio de una universidad, sino 

152 En esta lectura seguimos a Steinglass et aL (2001). 
153 La prob1ematícídad del alcoholismo en una familia debe ser reconocida por los integrantes de la propia familia 
y esto sólo es posible, según intentamos mostrar, desde un modelo narrativista. 
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más bien una familia estructuralmente :intacta y, en general, de funcionamiento 
competente." (Steinglass et. al, 2001: 37) . 

Con respecto a la definición de alcoholismo, si es una enfermedad o no, esta cuestión no 
es tratada por estos autores; quienes simplemente hablan del problen1a154 de la familia que tiene 
un miembro alcohólico. Están más interesados en proponer una descripción de la familia 
alcohólica a través de un estudio de campo e..xhaustivo, proporcionando datos relevantes como 
resultado. 

¿Por qué existe la impresión de que el alcoholismo siempre disgrega la vida de familia? 
¿Es verdad que necesariamente el alcohol está emparentado directamente con la violencia, d 
suicidio, el abuso de menores, el incesto, el desempleo? ¿O acaso no existen tantas familias 
que parecen funcionar -y aun funcionar muy bien- a pesar de contar con un integrante que 
abusa del alcohol? Se observa que muchas familias establecen relaciones a largo plazo, si bien 
el alcoho~smo sesga su energía y recursos: "la relación entre el alcoholismo y la vida de familia 
se parece más a la de un patógeno virulento pero simbiótico y su víctima." (Steinglass et al., 
2001: 39) 

El alcoholismo impacta sobre la vida de familia, pero no del modo como muchos 
creen. Para desentrañar esta cuestión, los· autores proponen estudiar los aspectos 
fundamentales que constituyen lo que llaman identidad de fann!ia. las rutinas cotidianas, los 
rituales familiares y las estrategias para solucionar problemas a corto plazo. 

Muchas veces se argumenta en el sentido de que el alcohol produce en todos los casos 
tensiones abrumadoras en las relaciones familiares hasta el punto de llegar a la disolución de la 
familia. Muchos profesionales consideran que estas familias perjudican el crecimiento 
individual de sus integrantes y adoptan frente a éstas actitudes. despectivas. Sin embargo, las 
estadísticas no parecen respaldar esta afirmación. Si bien un alto porcentaje de padres y 
madres de familias alcohólicas se encuentran separados, sólo un muy bajo porcentaje de la 
población adulta vive sola. De lo cual se .puede inferir que la mayoría de los alcohólicos 
conservan vínculos familiares. Más aún, es posible afirmar que muchas familias que estamos 
llamando alcohólicas son más bien del tipo tranquilas. La creencia de que el alcohol conduce en 
todos los casos a consecuencias negativas quizás carezca de bases sólidas. 

Considerarnos este enfoque de la teoria del sistema defamilia como uno de los más 
empáticos. Su principal tesis sería la siguiente: 

"las familias con miembros alcohólicos constituyen sistemas conductuales de 
enorme complejidad, con notable tolerancia para el stress, y con ocasionales estallidos 
de inventiva conductual de adaptación, que provocan asombm y admiración en los 
observadores." (Steinglass et al, 2001: 25) 

Las familias que caracterizaremos co.mo alcohólicas son muy variadas entre sí y por tal 
razón difíciles de explicar en fórmulas simplistas y uniformes, no sólo en cuanto a los 
caracteres sociodemográficos, sino también en sus aspectos dinámicos y conductuales. En una 

154 La cuestión de la definición de alcoholismo ya ha sido tratada, pero es :interesante señalar que la alusión al 
alcoholismo como problema remite a la posición de la OIT ya mencionada hacia el final del primer capítulo. 
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familia, el bebedor puede ser aislado, mientras que en otra quizás le otorguen autoridad para 
decidir en casos de problemas y en una tercera familia, puede ser incluso que los miembros 
ignoren -voluntaria o involuntariamente- el comportamiento del alcohólico. 

Hay que notar que muchas veces es mayor el impacto que sufren los miembros no 
bebedores que el alcohólico de la familia. Además, no existe una relación directa entre la 
cantidad o la frecuencia de beber con la ocasión de problemas. Y muchas veces el impacto .es 
determinado por las características. ambientales de la familia. Existen cinco factores básicos 
que intervienen en la composición· de la familia alcohólica: la cronicidad; el uso de una droga 
psicobiológicamente activa; la pauta de conducta del doble estado; la respuesta conductual predecible; la 
respuesta conductual predecibie; y, finalmente, el trqyecto del alcoholismo. 

En primer lugar, el alcoholismo es un estado cr6nico155 y, por consiguiente, la familia 
alcohólica como tal es aquella que ha logrado una cierta estabilidad, a pesar del elemento 
desestabilizante -el alcohol, obviamente. Además, el alcoho~ en tanto que droga 
psicobiológicaT11e11te activa, produce efectos estimulantes y depresivos, perturbaciones en la 
memoria y en el estado de ánimo, sueño, interacción verbal ... Por consiguiente, fácilmente 
modifica la conducta relacional de los miembros de la familia: el tono afectivo, la conducta 
Seh'Ual, etc. En tercer lugar, según la llamada pauta de conducta del doble estado, el alcoholismo se 
presenta por períodos llamados ciclos ojf-on: períodos h1í1J1edos -on- y períodos secos -off- de 
variadas frecuencias unos y otros. Esta dualidad en la pauta del bebedor altera en forma 
paralela las conductas de los demás miembros de la familia. Con respecto a las pautas de 
conducta de un individuo que se embriaga son predecibles, a partir de sus conductas anteriores, 
indicando un alto grado de pautas fij~ en rutinas y rituales, por ejemplo. Estas pautas 
posiblemente se relacionan con las pautas de consumo de alcohol y son útiles a la hora de 
estudiar sistemáticamente una familia. Finalmente, en relación con el trqyecto del alcoho!is1J10, es 
posible señalar que los bebedores exhiben variedad en los períodos de embriaguez: más o 
menos constantes, más o menos alternados y variedad en la tolerancia desarrollada. Esta 
variedad incide en la forma de organización de la familia. (Steingfass et al, 2001: 27 y ss.) 

La teoría del sistema de familia 

Básicamente, este enfoque sigue la línea trazada por el biólogo austríaco Ludwig von 
Bertalanffy (citado ·por Steinglass et al, 2001: 59) quien en 1928 propuso un enfoque novedoso 
y holístico para los problemas biológicos en oposición al enfoque imperante, de corte 
~ausalista, basado en el modelo e.xplicativo al que criticó por reduccionista, precisamente por 
limitar toda explicación a fenómenos de causa y efecto.156 

· 

El principal elemento de este enfoque sistémico es el concepto de organismo, y la 
especial vinculación que establece entre las partes que lo componen, como asimismo la 
importancia que otorga a la influencia del ambiente o contexto en que se desarrolla. El 
organismo como sistema resulta un todo que es mayor que la suma de sus partes. El modo 
como se articulan las partes, sin embargo, no vuelve predecible el comportamiento del 
organismo, así como no se puede predecir cómo actuará un compuesto químico conociendo . 

155 Evidentemente no se considera alcohólico al individuo que se pasó de copas la primera vez. 
156 Esta crítica nos recuerda la crítica narrativista a la identidad personal entendida cáusalmente por Locke y sus 
continuadores, según ya hemos visto en los correspondientes capítulos. 

113 



las propiedades de sus elementos.componentes. Trasladado a la familia, no sabemos cómo 
puede ésta actuar sólo conociendo las personalidades aisladas de cada uno de sus miembros, 
pues sus conductas son moldeadas y limitadas por las conductas de los demás y por las 
distintas formas de relacionarse entre sí. 

En la dinámica que se desarrolla en la configuración de una familia se pueden 
distinguir dos fuerzas o principios organizadores: una fuerza 111oifogenética, vinc;:ulada con el 
crecimiento, el cambio, la complejización y el desarrollo de la familia y una fuerza moifoestática 
u homeostática, que abare~ ciertos mecanismos de estabilidad, orden y control del 
funcionamiento de la familia. (Steinglass et aL, 2001: 60) 

La familia siempre fluctúa entre un intento por mantener la estabilidad y el deseo de 
cambiar. La familia sana es aquella que ha logrado el equilibrio entre ambas fuerzas, logrando 
así una buena adaptación. Se pueden puntualizar cuatro principios básicos que funcionan 
como organizadores de la familia alcohólica, a saber: 1) La familia alcohólica es un sistema 
conductual estructurado en torno a la conducta alcohólica de uno de sus integrantes, la cual se 
ha vuelto un pri,ncipio organiiador de sus vidas. 2) El alcoholismo a.Itera profundamente el 
equilibrio entre crecimiento y regulación. Esto hace que la familia ponga el acento en la 
estabilidad a corto plazo. 3) El ímpacto del alcoholismo se hace evidente en los cambios 
adaptativos. y 4) las alteraciones en las conductas reguladoras se ven reflejadas en las llamadas 
deformaciones del desarrollo y que constituyen cambios en el ciclo normativo de la organización 
familiar. (Steinglass et aL, 2001: 62-63) 

Temperamento e identidad de familia 

Hablar de familia alcohólica en este contexto no significa que todos los miembros de la 
misma deban beber alcohol necesariamente, sino que el hecho de que uno de ellos sea 
identificado como bebedor, dada la perspectiva sistémica y dado el gran impacto que significa 
la existencia del alcohol en las relaciones de la familia, ésta se organiza en torno a la presencia 
del alcohol, corn;tituyendo así un verdadero siitema ak:ohóli.cn. 

El abordaje sistémico de familia se apropia del concepto fisiológico de homeost,asis para 
reconceptualizarlo en lo que D. Jackson (1957, "The Question of Family Homeostasis", en: 
Prychiatric Quarter[y Supplement; Nº 31, 79-90, citado por Steinglass et aL, 2001: 64) ha llamado 
homeostasis de familia. Las familias tenderían a conducirse como si tuvieran mecanismos 
conductuales puestos en marcha cada vez que la vida de familia parece quebrarse por fuerzas 
in temas y externas, para volver al estado de equilibrio. Estas son las características . que 
constituyen este modelo homeostático: 1) La necesidad de conservar el ambiente interno en 
una esfera limitada para un óptimo 'funcionamiento. 2) La presencia de dispositivos -sensores­
capaces de monitorear. los patrones ambientales. Y 3) la existencia de mecanismos de entrada­
salida que se pueden retroalimen tar. 

Las tres características mencionadas podrían eventualmente explicar, en cada caso, un 
mal funcionamiento organizacional: Podrían fallar los sensores. O podrían resultar ineficaces 
las pautas de respuesta. O los sensores ambientales podrían estar mal calibrados. Este último 
caso es el más interesante para nuestra lectura del funcionamiento de la familia alcohólica. 
Nuestros autores recurren a la metáfora del termostato: 
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"Los termostatos son preparados para una gama específica. Cuando el 
termostato 'siente' que la temperatura de la casa ha superado esa _gama óptima, se 
desactiva un circuito y se apaga la caldera central. Cuando la temperatúra cae por 
debajo de la gama óptima, ocurre lo contrario y la caldera vuelve a calentar la casa. Si. 
fijamos esta gama de on-off en cuatro o cinco grados, muchas personas sentirán que 
estos cambios de temperatura les . resultan incómodos. La casa estará primero 
demasiado fría, y luego _calurosa. La gente se abrigará y después se quitará el abrigo. 
La función del termostato habrá fracasado. A las personas les resultaría tan fácil 
levantarse y mover un interruptor manual hacia arriba o hacia abajo, como lo seóa 
ponerse de pie e ir a buscar más ropa o quitársela. Supongamos, por otra parte, que la 
gama de la temperatura se fija en 4,5 grados. Este termostato, así afinado, enviará 
señales a la caldera central, que la encenderán y la apagarán decenas de veces en una 
hora. La temperatura de la habitación se podóa mantener a niveles 'perfectos', pero el 
motor eléctrico que hace funcionar ese. sistema de calefacción central debeóa ser 
reemplazado en un año, en vez del peóodo de funcionamiento de diez años para el 
cual fue diseñado." (Steingiass et al, 2001: 65) 

La metáfora del termostato es altamente ilustrativa. Trasladada al plano. de la. familia 
alcohólica, podríamos interpretar como falla en su ter111ostato a la tendencia que este tipo de 
familia tiene a activar sus mecanismos demasiado fácilmente, poniendo en funcionamiento 
con la misma facilidad los mecanismos homeostáticos, pudiendo resultar e.xplosivos. Esto 
podría conducir incluso a la desintegración de la familia. Son dos las estructuras que 
constituyen los principios reguladores homeostáticos el temperamento de familia y la identidad de 
familia. 157 

Si el temperamento de una persona es una entidad psicológica que incluye estilos de 
respuestas conductuales que ésta puede brindar, del mismo modo, el te7'1ljJera111ento de una familia 
alude a los estilos de respuestas que ésta puede exhibir cuando va constituyendo sus rutinas y 
solucionando sus problemas al ir apareciendo. No es exactamente la suma de temperamentos 
particulares de sus miembros, sino que -y siempre aplicando el principio sistémico del todo 
como algo mayor que la suma de sus partes- es el resultado de una combinación sistémica única. 

El temperamento de familia posee tres propiedades: 1) un nivel de energía:. hay familias 
más o menos energéticas, familias calientes y familias frías; 2) una distancia interacciona!: las familias 
pueden ser más o menos permeables en cuan fo á los límites que establece; familias,abiertas al 
mupdo exterior y otras cerradas y protectoras de sus miembros; y 3) una a1J1plitud de·conducttr. 
e.xisten familias más fle.xibles y más rígidas, de tolerancia a la novedad mayor o menor. 
(Steinglass et al, 2001: 67 y ss.) 

El interrogante que nos plantea esta cuestión del temperamento es si acaso ciertos 
estilos no están emparentados con determinadas pautas de alcoholismo. Por ejemplo, ¿es más 
propensa a constituirse como alcohólica una familia más flexible o una menos flexible? Sin 
embargo, todavía nos falta un elemento: la identidad familiar. 

La identidad de familia es un sistema de. creencias compartidas158 o estructura cognoscitiva 
subyacente que envuelve creencias, actitudes y valores compartidos por una familia a la vez 
que un sentimiento subjetivo -podríamos decir una conciencia de sí- que posee la familia de su 
continuidad a lo largo del tiempo, de su situación y su carácter. Nuevamente debemos acotar 

157 Cabe aclarar que estas estructuras son propiedades meúJfóricas y no mecanismos observables directamente. Sin 
embargo, ya hemos mostrado oportunamente la utilidad del uso de metáforas en el estudio de estas cuestiones. 
158 También llamado paradigma de fa11tilia (Reiss, 1981), temas de familia (Handel, 1967), regl.as de familia (Ford y 
Herrick, 1974; Jackson, 1965; Riskin, 1963) y mitos de familia (Ferreira, 1966). 

115 



que la identidad de familia no es sumatoria de las diversas identidades personales, sino algo· 
nuevo, una identidad que surge del especial modo como se relacionan las distintas identidades 
personales que constituyen el núcleo familiar. Hay que señalar que · familias con 
temperamentos similares pueden conformar identidades diferentes, pues mientras que el 
temperamento pertenece al dominio de lo biológico, la identidad pertenece al dominio cognoscitivo. 
(Steinglass et al, 2001: 71 y ss.) 

La identidad muestra una: relación recíproca, una igualdad que indica, por un lado, a sí 
mismo, y por el otro, el compartimiento con otros -los demás integrantes de la familia- cierto 
rasgo esencial. En cierta medida, se puede comparar la identidad de familia con la identidad 
personal, tema del cual ya nos hemos ocupado en el capítulo anterio~. Entonces, de modo 
semejante como hacíamos referencia a la identidad personal entendida causalmente -esto es, 
como simple mismidad- e identidad personal entendida narrativamente, también podríamos 
hacer la· distinción entre un concepto causal de identidad de fan;ilia y la identidad familiar entendida 
11arrativa1nente. Aquí sól~ puede ser pertinente una identidad familiar narrativa. Esto resultará 
más claro cuando veamos, hacia el final de este apartado, la necesidad· de aplicar el modelo de 
la historia de vida de t:Ína familia como terapia para el alcoholismo. 

Otro rasgo de la identidad de familia es la suijetivi.dad, lo cual significa que no es una 
simple suma de identidades personales, sino que la familia se asume como verdadero sujeto 
que incluso puede constituir un elemento determinante en la identidad personal de sus 
miembros. Cabe acotar, además, que la mayor parte de las personas participan de dos 
identidades de familia: aquella en la que fueron criados y· la nueva que han de fundar. La 
primera es la familia de herencia, que asegura cierta continuidad de la identidad de la familia de 
origen en el destino de la nueva. La identidad de la familia de origen de un cónyuge puede 
continuar inalterable en la familia riueva. O puede mezclarse con la iden#dad de la familia del 
otro cónyuge. O puede desaparecer ante la conformación de la identidad de la nueva familia. 

Rutinas, rituales y conductas reguladoras 

La identidad de la familia regula la transmisión de las propiedades sistémicas de las 
familias a través de las generaciones. Entonces, si es una creencia. compartida por la familia 
que el alcoholismo constituye un principio organizador de su vida, tambi~ será determinante 
si se transmite o no generacionalmente tal identidad alcohólica. Así como ciertas familias se 
constituyen en· dinastías en tomo al poder político o económico, también puede hacerlo en 
tomo al alcoholisr:no. 

Ahora bien, los conceptos de identidad de fann"/i.a y tempe~amento de jaT1Ji!ia son teóricos, es 
decir, no son evaluables -observables- directamente; Pero sí se pueden observar a través de 
ciertas conductas que componen la vida de cualquier familia y que son evaluables mediante la 

. entrevista e incluso la observación: las ruanas familiares cotidianas, los rituales, las soluciones de 
problel'IJas a corto pi.azo. 

Las rutinas familiares cotidianas son todas aquellas conductas básicas que estructuran lª 
vida cotidiana de cualquier ~amilia, por caótica que pueda ser. En todas las, familias existe 
cierto ritmo en la realización de sus tareas, como las tareas de la casa, las compras, las comidas 
y todo, lo que constituye el empleo del tiempo y el espacio en d hogar. Las rutinas diarias 
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proporcionan a los miembros de una familia cierto sentido de orden, predictibilidad y 
familiaridad. Representan el aspecto más claro del temperamento familiar y se pueden 
describir en términos de ritmo, .intensidad, variabilidad. El propio alcoholismo posee rutinas 
características: horarios y periodicidad en el consumo, grado de intoxicación alcanzado, etc. 
(Steinglass et al, 2001: 75 y ss.) · 

Las rutinas cotidianas, dada su capacidad para hacer coincidir personás y ambientes, 
nos hacen entender por qué determinada familia alcohólica puede llegar a resultar funcional en 
algunas situaciones y disfuncional en otras. 

Los rituales son transmisores de aspectos memorables de la cultura familiar que pasan 
de una generación a otra y poseen cuatro características: son conductas limitadas en un 
tiempo; .se desarrollan en una familia de modo consciente; predominan sobre cualquier otra 
conducta que pueda superponerse; y contienen un elemento simbólico que les confiere 
importancia subjetiva. (Steinglass et al., 2001: 77 y ss.) Existen tres categorías de rituales: las 
celebraciones familiares -como la Navidad o el Año Nuevo -las. tradiciones familiares -vacaciones, 
reuniones familiares- y las rutinas pautadas a las que la familia ha conferido cierta importancia, 
como, por ejemplo, leer cuentos antes de la hora de dormir. 

Aunque todas las familias practican rituales, la forma en que los practican difiere 
fundamentalmente· de una a otra, como asimismo la importancia que ocupan en sus vidas y el 
grado de ortodoxia con que las realizan. Hay familias muy rígidas y otras más tolerantes y 
flexibles. Las primeras son poco tolerantes a variar sus rutinas. Las últimas permiten a sus 
miembros introducir cambios más fácilmente. A esta altura nos podemos preguntar si el 
alcoholismo puede ser un elemento desestabilizador de las rutinas y vienen pronto a nuestra 
memoria las fiestas familiares, las vacaciones, en fin, todas aquellas ocasiones en que las rutinas 
son estructuradas en tomo a la presencia del alcohol. 

Mencionemos ahora las soluciones de problemas a corto plaZfJ, que son todas aquellas 
conductas autocorrectivas tendientes al restablecimiento de la estabilidad ambiental familiar. 
Los episodios que constituyen amenazas para solucionar a corto plazo son discretos y 

., · concentrados; con lo cual significan ·un .. desafio específico y acotado. (Steingl_ass_et'7f.; i_Q.01: 7_9 
y ss.) 

Cada familia desarrolla un estilo distinto para la solución de problemas. Esto 
determina cierto grado de estereotipia que puede volver bastante predecible la respuesta que 
ciertas familias pueden. dar a determinados hechos desestabilizadores. Además, hay también un 
componente de expresividad afectiva unas familias pueden adoptar una actitud silenciosa y otras 
se pueden ·volver terriblemente emotivas. Una tercera dimensión es el grado de cohesión 
i11treft:¡111i!iar. algunas familias encaran un problema en forma unitaria; mientras que en otras, 
cada miembro toma una decisión personal al respecto. 

Algunas familias alcohólicas son muy estereotipadas; pero otras proponen respúestas 
más variadas. Unas estallan, otras son poco expresivas. Sin embargo, existen dos componentes 
distintivos de la familja alcohólica en su estilo de resolución de problemas: uno, la gran 
sensibilidad a desestabilizarse, debido a sus homeostatos poco operatiYos. Y dos, ciertas 
contÍJlctas son s6lo aclivadas en la presencia del alcohol -por ejemplo, puede disminuir la 
coinunicatividad cuando se halla presente el integrante alcohólico. 
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Cuando el alcoholismo impacta en las propiedades sistémicas fundamentales de la 
familia, las conductas relacionadas con el hábito de beber pueden prevalecer y dominar a las 
demás conductas -sobrias, podríamos decir. O, a la inversa, las conductas reguladoras son 
protegid~s del alcoholismo. O, finalmente la familia se adapta, modificándose las conductas 
reguladoras. 

De lo dicho hasta aquí, podemos proporcionar una nueva definición de familia alcohólica 
como la "invasión de las conductas reguladoras de la familia por el alcoholismo." (Steinglass -et 
aL, 2001: 84) Es~ invasión del alcohol, según hemos visto,' puede adoptar distintas formas 
según el tipo de conducta' reguladora, pero es de notar que la _coriducta reguladora ha sido 
modifi<:ada por el impacto -la invasión- del alcohol. De ahí en más, la familia se organizará e!1 
dirección de incorporar el alcoholismo en forma crónica. · 

· El siguiente esquema resµme los principales conceptos dela'teoría sistémica de familia: 

RUTINAS 
COTIDIANAS 

CREENCIAS COGNOSCITIVAS COMPARTIDAS 

+ ESTRUCTURA 
REGULADORA 

IDENTIDAD DE FAMILIA 

/ V ~ CONDUCTAS 
·OBSERVABLES 

RITUALES EPISODIOS DE SOLUCIÓN 

0 
DE FAMILIA DE PROBLEMAS 

\ () 
TEMPERAMENTO DE FAMILIA 

t 
PREDISPOSICIONES BIOLÓGICAS 

ESTRUCTURA 
REGULAPORA 

Fases de maduración de ta familia alcohólica 

La maduración de . una familia. es un proceso evolutivo continuo y cambiante que 
envuelve relaciones interpersonales. Se pueden distinguir tres fc¡ses para su mejor comprensión. 
El modelo sistémico que aquí se propone ti~e como $Oporte el concepto de moifogénesis. A 
partir de este concepto,· se propone un ciclo vital .de la familia que explicaría _la maduración 
sistémica de la familia. Podemos preguntamos aquí qué impacto tiene el. alcoholismo en el 
crecimiento y desarrollo de la unidad familia y si acaso :es útil esta pecipectiva morfogenética 

. para explicar esta cuestión e incluso para aportar alguna solución al problema. 
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El crecimiento y el desarrollo individual son fácilmente detectables: los seres humanos 
nacen, maduran, envejecen y mueren. Pero cuando pasamos al plano familiar las cosas 
cambian: ¿es posible hablar de un desarrollo familiatr Los teóricos del modelo sistémico 
proponen un desarrollo familiar circular: "La continuidad asegurada por el hecho de que las 
personas son al mismo tiempo hijos en su familia de origen y 'fundadores' de sus propias 
familias de procreación." (Steinglass et al, 2001: 87) La separación de una generación a otra 
debe considerarse entonces como artificial. 

El desarrollo familiar puede entenderse en dos sentidos: como cambio o como 
crecimiento. Como cambio indica cualquier alteración organizacional sistémica de una familia, una 
respuesta a un desafio que pone a prueba la homeostasis familiar -por ejemplo, un cambio de 
domicilio. Y como crecimiento refiere a un tipo de cambio predecible. La familia es un sistema 
vivo y como tal se encuentra bajo ciertas presiones de desarrollo -como la integración de 
nuevos miembros. . 

El delo familiar sistémico sugiere la existencia de períodos de expansión y períodos de 
consolidación. Estos ciclos de expansión-consolidación se muestran en dos versiones: 1) La 
expansión puede ser explosiva, como cuando un miembro de la familia contrae matrimonio. Y 
2) la expansión puede ser más moderada, tal el caso del nacimiento de un hijo. 

El primer tipo de ciclos determinará las Jases del crecimiento de la familia. El segundo, 
las etapas. En una primera fase o fase expansiva se establecen los límites y reglas que permitirán 
a los integrantes de la familia relacionarse entre sí, a la vez que establecer nuevas relaciones 
con sus familias originales. En una segunda fase o fase consolidatoria la familia se estabiliza. 
Finalmente, en una tercera fase o fase de madurez. -también expansiva, pero en un sentido 
distinto de la fase inicial- la familia se orienta hacia un futuro. 

En su desarrollo, toda familia tiene que enfrentar tres problemas fundamentales. Uno, 
la definición de límites tanto externos como internos. Dos, la elección de temas para su 
desarrollo. Y tres, el desarrollo de valores y preferencias respecto al mundo y respecto a la 
identidad familiar. Antes bien, no son abordados con la misma fuerza: hay períodos en que 
predominan unos y períodos en que predominan otros. 

Primera fase: desarrollo de una identidad alcohólica 

Cómo se establecen los límites y cómo se forma la identidad familiar: aplicaremos el 
análisis primero a familias normativas o no alcohólicas y luego a familias alcohólicas. 
(Steinglass et al., 2001, 95 y ss.) 

Desarro//Q de la identidad en familias normativas 

Esta primera fase es la más dinámica, activa y cambiante. En general, se observa en ella 
un cierto optimismo con respecto al futuro de la nueva familia, pero a la vez una urgencia por 
establecer límites sistémicos y especificar la naturaleza de las reglas y las creencias compartidas. 
Se advierte la necesidad de establecer una estructura y una identidad. Los integrantes de la 
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nueva familia proceden a su vez de al menos dos familias de origen distintas, con ideas 
distintas en cada caso acerca de cómo organizar sus vidas. La nueva familia debe desarrollar 
una capacidad para sobrevivir como unidad independiente; pero ambas familias de origen, por 
otra parte, también intentan que la nueva familia se le una. Sin embargo, el sentimiento de 
lealtad hacia la propia familia varía en cada integrante de una nueva familia. En el fondo, las 
luchas de familia en esta fase tienen como objetivo el establecimiento de límites entre la nueva 
familia y las familias de origen. Se notan esfuerzos para establecer reglas básicas que permitan 
el funcionamiento de la familia: distribución de tareas, reglas en cuanto a las visitas, etc. La 
nueva familia desplegará toda su inventiva para desarrollar su identidad naciente. 

Desarrollo de la identidad en familias alcohólicas 

La intromisión del alcoholismo en esta etapa trae consecuencias importantes en el 
proceso de constitución de la identidad familiar. Por ejemplo, acentúa las posibles tensiones 
entre la familia de herencia y la nueva familia, en especial, en relación con el establecimiento 
de límites. La familia debe adoptar una posición con respecto al incipiente alcoholismo: 
enfrentarlo o transigir con él; decidir si el alcoholismo se convertirá o no en el principio 
organizador de la vida familiar. Esto se puede poner en evidencia en la elección de la pareja. 

Fase intermedia: rutinas y rituales 

Aquí nos ocuparemos del compromiso y la estabilidad, primero en fam.ilks no 
alcohólicas y luego en las alcohólicas. (Stefu.glass et al, 2001, 98 y ss.) 

F.ntinas y rituales e11 familias normativas 

Este es un período de consolidación y orden que involucra un compromiso con ciertas 
cuestiones organizativas importantes para la familia, establecido mediante negociaciones y un 
compromiso para establecer reglas con respecto a conductas y relaciones. El surgimiento de 
ciertas conductas repetitivas y muy estructuradas organizarán las rutinas familiares, como 
asimismo las estrategias para la resolución de problemas cotidianos. Es por lo general la fase 
más prolongada y también la de ritmo más lento y la menos generadora de cambios. Está 
dominada preferentemente por fuerzas reguladoras y no por fuerzas de crecimiento. Estas 
fuerzas constituyen las mtinas diarias, los rit11ales familiares y las estrategias para la solJ1ci.ó11 de 
problemas a C()r/o plazo. 

F.ntinas y rituales en familias alcohólicas 

Cuando el alcoholismo crónico invade la familia en esta fase, las conductas vinculadas 
a éste son incorporadas a las estrategias de solución de problemas a corto plazo: "El resultado 
probable de esta deformación de las conductas .reguladoras es un refuerzo de las conductas 
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alcohólicas." (Steinglass et al., 2001: 99) Aunque este refuerzo no sea llevado a cabo en forma 
consciente, ocurre y ocurre con lentitud qe tal modo que la familia se va adaptando al 
alcoholismo a veces sin siquiera notarlo. Las conductas reguladoras de la familia resultan tan 
significativas justament~ por apuntalar la conducta alcohólica. 

En esta fase la· familia alcohólica se vuelve más rígida en su desarrollo, organizándos-e 
para resguardarse del impacto del alcoholismo, pero también para frenar cualquier hecho que 
pueda frenar el ingreso del alcoholismo. En cuanto al desarrollo individual de cada miembro, 
hay una muy mala atención. Así que en general cada miembro de la familia debe arreglarse 
solo en cuestiones atinentes a su desarrollo individual -por ejemplo, en su definición 
vocacional, búsqueda de trabajo, etc. 

Última fase: el legado familiar 

Aquí trataremos acerca del legado familiar también, primero en fam.ilias normativas y 
después en familias alcohólicas. (Steinglass et al, 2001, 100 y ss.) 

• 1 

El legado e11 f amilia.i normativas 

En esta fase surgen dos desafios que podrían quebrar la estabilidad de la vida familiar: 
. por un lado, pérdidas -tales como el fallecimiento de un abuelo, la partida del hogar de un 

hijo, desempleo, etc. Y por otro, nuevas adquisiciones que significan el aporte de nuevas 
costumbres, valores y prioridades -por ejemplo: nuevos/as amigos/as o novio/a de un hijo/a, 
nuevo trabajo del padre o de la madre, etc. Las presiones ejercidas por estas pérdidas o 
adquisiciones repercuten sobre las conductas reguladoras haciendo desequilibrar la estabilidad 
familiar. Frente a estas presiones, la familia tiende a reforzar las conductas ya existentes -entre 
ellas, las conductas alcohólicas. 

-----~ --
En este p~t~ vit~ la familia se amplii y tñúltiplica-o,~de·otra manera:puede caer en el;--

. olvido. Por ello, se impone un renovado interés por la identidad familiar y su modo de 
preservarla, teniendo como centro de' atención la distinción respecto de la identidad de la 
nueva familia a través de las reglas, los valores y demás temas que constituyen la idehtidad 
familiar y la esencia de la familia en tanto que grupo: ¿Cómo preservar ht identidad familiar? -

En primer lugar, identificando lo que se quiere transmitir: clarificación de los aspectos 
principales con respecto a la identidad familiar, haciendo explícito lo que era implícito. En 
segundo lugar, buscando el modo de tra,nsmisión de una versión condensada de la identidad -la 
suma de las reglas, valores y temas- a la siguiente generación. El proceso en esta fase se podría 
comparar con la redacción de . un testamento, que incluye tanto los bienes como el 
·procedimiento para legar esos bienes. El legado es la he~ncia de· familia, proceso que puede 
extenderse a varios años. 

El legado en familias alcohólicas 
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Primeramente, la familia debe clarificar si la identidad alcohólica será parte de su 
herencia hacia las futuras generaciones. A lo largo de la fase intermedia ha sido puesto a 
prueba el compromiso de la familia con el alcoholismo en cuanto principio organizador. Pero 
las presiones adquieren otro tono en esta fase, cuando la familia enfrenta pérdidas y 
novedades. En esta fase la familia puede abandonar por completo su identidad alcohólica. 

Hay dos factores traumáticos para la familia alcohólica en el paso de la fase intermedia 
a la final: uno, la rigidez de las conductas reguladoras en la fase intermedia, que opone una 
gran resistencia a los cambios necesarios si se ha de pasar a la siguiente fase; el otro, el 
eventual impacto de la pérdida de alcohol. Puede darse una abrupta interrupción en el 
consumo de alcohol -por ejemplo, debido a una hospitalización urgente. Este acontecimiento 
es tan significativo que puede desencadenar el paso a la fase final. Esto tiene una importancia 
adicional para los intentos terapéuticos: Si bien la pérdida de alcohol puede deberse a una 
evolución natural del desarrollo familiar, también puede vincularse a factores externos. 

Existen ciertas presiones en cada fase y son de dos tipos: de crecimiento individual y de 
propiedades individuales singulares. (Steinglass et al., 2001, 102 y ss.) Las presiones de crecimiento 
individuaf. Al tiempo que la familia se desarrolla, también sus miembros se van desarrollando 
en forma individual biológica, psicológica e históricamente. Si bien son afectados 
ambientalmente por su familia como sistema, poseen ciertos funcionamientos independientes 
como, por ejemplo, el paso de la infancia a la niñez. Cada familia está compuesta por 
individuos y por tal razón el crecimiento sistémico familiar es modelado por los cre~imientos 
individuales. 

En cuanto a las presiones provenientes de propiedades individuales singulares, los 
integrantes de una familia poseen propiedades que pueden volverse intrusivas e invasoras de la 
vida familiar. El alcoholismo crónico es una de estas propiedades: si bien pertenece en 
principio a un miembro -el bebedor- se constituye en el problema central de la identidad 
familiar, absorbiendo el tiempo y la energía de la familia. 

Se nota una gran variedad de variables en tomo al alcoholismo: el contexto en que se 
- consume-bebida, el-grado de agresión relacionado, el lugar.en que seJ:>eJ:>e: en~l~o~ o fuera 

del hogar, la actitud cultural hacia la forma de consumo, etc. Y traen como consecuencias, por 
un lado, esfuerzos de la familia para enfrentar el alcoholismo. Por el otro, factores intrínsecos 
como, por ejemplo, una repentina interr_upción del consumo de alcohol. 

Son tres los tipos de deformaciones que sufren las familias alcohólicas en su desarrollo: 
una excesiva especialización temática, una detención del desamllo y un ciem prematuro del desarrollo. 
(Steinglass et al, 2001, 105 y ss.) La excesiva especialización temática se refiere a deformaciones 
producidas cuando la familia es demasiado rígida en su definición de temas de desarrollo. Es 
característica de la primera fase, cuando los principales problemas son el establecimiento de 
límites y la conformación de la identidad. La detención del desamllo indica deformaciones 
producidas cuando la familia permanece un excesivo tiempo en una fase. Es característica de 
la fase intermedia, cuando son temas centrales el compromiso y la estabilidad. Y el ciem 
prematuro del desarrollo trata de deformaciones producidas cuando la familia debe encarar 
demasiado pronto alguna tarea de desarrollo que resulte significativa. Es característica de la 
última fase, donde tienen gran incidencia las pérdidas. 
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Cuando se dispara el alcoholismo en una familia, se efectúa un doble proceso: la 
conducta de la familia se modifica para adaptarse a·la conducta alcohólica -respuesta reacti.va­
,al tiempo que el alcoholismo se constituye como principio organizador de la vida familiar -
respuesta activa. El alcoholismo se va convirtiendo en un modo de vida. La familia no sólo se 
va acostumbrando a convivir con el alcoholismo, sino que llega a contar con éste para regular 
su vida. Ya no es una familia con un integrante alcohólico: es una familia alcohólica. 

Identidad de la familia alcohólica 

La suma de impresiones compartidas referidas a sí misma que una familia atesora 
constituyen la identidad de fo111Ília y tienen una doble procedencia: por. un lado, proviene de 
valores y conductas provenientes de familias -generaciones- anteriores; por otro, de 
innovaciones propias de la nueva generación. En la primera fase, según se ha visto, la nueva 
familia se desprende -con mayor o menor éxito- de las familias de origen, a la vez que 
conserva ciertos vínculos. Por eso es más fácil rastrear este doble proceso en la constitución 
de familias con herencias alcohólicas -aquéllas que poseen al menos un integrante alcohólico 
crónico. Las nuevas familias pueden perpetuar la identidad alcohólica o bien cambiar el rumbo 
hacia el lado opuesto. Así vistas las cosas, resultan tres posibles opciones de identidad de 
familia: una identidad de familia no alcohólica, una identidad de familia alcohólica o una identidad de 
familia alcohólica no resuelta. (Steinglass et al, 2001: 117) 

Los factores intervinientes en la conformación de la identidad alcohólica son tres: la 
herencia familiar, la definición de lí111ites y contacto con las fa1JJilias de origen y las creencias compartidas y 
ritJ1aks fa111Íliares. · 

Herencia familiar 

La familia de primera base encara dos tareas en su maduración: una, delinear los límites 
y dos, establecer creencias y reglas que orienten la conducta familiar. La metáfora de la 
herencia de familia sirve para ilustrar este paso de una familia a otra, demarcado en general por 
el matrimonio de un hijo de la familia de origen. ¿Qué decisiones tornarán los integrantes de la 
nueva familia? ¿Qué aspectos de sus anteriores familias perpetuarán en la nueva familia? El 
alcoholismo no se constituye como elemento identitario del mismo modo en una familia que 
no posee herencia alcohólica respecto de en una familia que sí posee un alcohólico crónico. Es 
útil recurrir a la metáfora de la herencia de familia para aplicarla en la comprensión· de la 
conformación de la identidad alcohólica en la primera fase: ¿qué importancia tienen las 
creencias y los valores relacionados con el consumo de alcohol? ¿Perpetuará la nueva familia la 
identidad alcohólica? (Steingass et al~ 2001: 127) 

Definición de límites y contacto con las familias de origen 

Para conformar la propia identidad, la familia de primera base debe separarse de sus 
respectivas familias de origen -de los progenitores de la pareja- y negociar una nueva relación. 
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Se establecen grandes cambios: se traban nuevas relaciones -nuevos amigos, nuevos vecinos­
incluyendo la determinación de quiénes se incluirán como miembros· de la nueva fa~ -
círculo íntimo. (Steinglass et al, 2001: 128-129) En la familia alcohólica es de importancia 
fundamental la fijación de límites con respecto a la presencia del alcohol entre los miembros 
de la familia y los amigos más cercanos. Estos límites posiblemente remitirán a experiencias de 
los nuevos integrantes en las familias de sus padres o de matrimonios anteriores. Es 
determinante el grado de contacto que la nueva familia tiene con amigos alcohólicos o con 
actividades sociales que giran en tomo al alcohol para la fijación de límites. · 

Creencias compartidas y rituales familiares 

La nueva familia o bien incorpora como propia la conducta ritual de la familia de 
herencia o bien constituye una identidad de familia única. Como el legado se transmite a través 
de dos familias de origen, de ahí resultan tres opciones: 1) La nueva familia copia la identidad 
de la familia de oi;igen de un cónyuge u otro. 2) La nueva familia adopta lo que considera 
mejor de cada familia de origen. O 3) la nueva familia desarrolla nuevas creencias y reglas 
distintas de aquellas pertenecientes a las familias de origen. (Steinglass et al, 2001: 129 y ss.) 

Cuando la nueva familia muestra una identificación con una de las familias de origen, y 
esta familia de origen es alcohólica, la nueva familia desarrollará muy probablemente una 
identidad de familia alcohólica. Si esto es así, quedará expuesto como evidencia en la selección 
de rituales que realiza la nueva familia. Sin embargo, hay que notar que algunas familias 
invierten un gran gasto de energías en la selección de rituales mientras que otras parecen más 
indiferentes. En algunas, la continuidad o interrupción de. estos rituales es· consciente y 
deliberada, en tanto que en otras parecen tomar un cauce totalmente aleatorio. 

Transmisión del alcoholismo 

Hay tradicionalmente dos perspectivas adoptadas por quienes pretenden explicar la 
existencia de ciertos factores en la transmisión interg,,eneradonal del alcoholismo: 1) el modelo 
polige11ético, que no considera relevantes las i.nfluencias culturales sobre la transmisión; y 2) el 
modelo cultural, que no da importancia a los aportes genéticos. Se ha agregado más 
recientemente una tercera: el modelo multifactorial que incluye aspectos culturales y genéticos. 

Transmisión del akoholi'smo desde una perspectiua genética 

Según ya se ha planteado al comienzo del trabajo, el alcoholismo puede ser entendido 
como un estado condicionado biológicamente y transmisible mediante un gen alcohólico. Tal . 
como determinan ciertos estudios, existe una mayor probabilidad de que los hijos de padres 
alcohólicos se vuelvan adultos alcohólicos. Existen estudios genéticos de tres tipos: marcadores 
genéticos, estudios de mellizos y estudios de adopciones (ver Glosario). 
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En el estudio con marradores genéticos se investiga primero un rasgo que se sabe 
heredado -por ejemplo, el grupo sanguíneo- y después se busca la incidencia de ese rasgo en 
sujetos alcohólicos en comparación con sujetos no alcohólicos. Sin embargo, estos estudios no 
han dado hasta la actualidad resultados concluyentes. (Steinglass et aL. 2001: 272) En los 
estudios de mellizos se busca la posible herencia genética alcohólica en mellizos monozigóticos 
comparados con otros mellizos dizigóticos. Estos estudios tampoco han proporcionado 
resultados concluyentes. Finalmente, los estudios de adopciones:. Se comparan hijos adoptados de 
padres biológicos alcohólicos por no alcohólicos con hijos adoptados de padres biológicos no 
alcohólicos. 

El más famoso de estos estudios es el de D. W. Goodwin (ver Glosario) y ha 
establecido algunas conclusiones interesantes: 1) Los hijos varones de padres biológicos 
alcohólicos tienen casi cuatro veces más probabilidades de convertirse en alcohólicos, hayan · 
sido criados por sus propios padres o por padres adoptivos no alcohólicos. 2) Los hijos 
varones de padres biológicos alcohólicos desarrollan el alcoholismo a edad temprana y en 
general explosiva. 3) Los hijos de alcohólicos no son más propensos a otros desórdenes 
psiquiátricos en comparación con hijos de no alcohólicos, ni siquiera adicción a otras drogas. 
Ahora bien, sólo el 10% de hijos de padres biológicos alcohólicos adoptados fueron 
diagnosticados como alcohólicos. Cabe cierta duda,. entonces, en aceptar como muy 
concluyentes los resultados de estos estudios. De todas maneras, y a pesar de ciertos errores 
estadísticos y la falta de consideración de factores sutiles, podemos otorgarles cierta validez. 
Podríamos afirmar al menos que hay cierta predisposición genética en algunas formas de 
alcoholismo. 

Transmisión del alcoholismo desde una perspectiva psico-socia/ 

Este punto de vista entiende que el principal factor que interviene en la transmisión 
intergeneracional del alcoholismo es ambiental y que involucra ciertos valores. La conducta 
alcohólica se aprende mediante un proceso de socialización. Cuando se intenta explicar por qué 
ciertas parejas beben de similar manera, es frecuente el recurso del llamado apareamiento 
sekctivo159 -cierta afinidad entre sus integrantes- como factor de constitución de familias 
alcohólicas. (Steinglass et al, 2001: 277) 

Transmisión del alcoholismo desde una perspectiva m11/tifactoria/ 

Los investigadores de este modelo basan sus estudios en variables fácilmente medíbles, 
tales como la pertenencia a una determinada clase social, filiación religiosa, grupo étnico, 
ocupación, etc. (Steinglass et al, 2001: 277) 

1 ~? Cfr. Steinglass el. a/. (2001: 275): Existen tres tipos de apareamiento selectivo: la bomogamia socia4 el apanamiento 
sekdivo dirnto fenotípia> y el apareamiento sekdivopor contagio. En el primer tipo, las personas se vinculan con otras 
personas de su misma clase socio-económica, con lo cual la forma de beber resultaría una característica socio­
económica más. En el segundo tipo, algunas personas se atraen precisamente por su propensión hacia la bebida. 
En el ~ercer tipo, un miembro de la pareja influye en su forma de beber sobre el otro, contagiándolo. 
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Transmisión del alcoholismo desde la perspectiva de los sistemas de familia 

Se distinguen en princ1p10 dos elementos: los transmisores y los receptores.160 Son 
transmisores los integrantes de la familia alcohólica que luchan contra el problema de la 
continuidad -o discontinuidad- de su identidad alcohólica familiar. Son receptores los hijos de 
familias que se han vuelto integrantes de nuevas familias y se encuentran en la situación de 
definir su identidad familiar como alcohólica o no.161 Para que la transmisión del alcoholismo 
se pueda efectivizar señalamos nuevamente la importancia de los rituales que una familia 
puede llevar a cabo. 

La importancia de los rituales de familia 

Los rituales, ya se ha dicho, aportan elementos a la constitución de la identidad de 
familia. Por otra parte, la transmisión generacional de la identidad de familia está 
estrechamente ligada a los rituales. Podemos establecer así una cierta vinculación entre la idea 
de continuidad y discontinuidad de la identidad de familia en relación con los rituales como 
procesos reguladores. Steinglass recurre a la metáfora de la división celular162

: 

"Durante las etapas iniciales de la división de la célula, el material genético, 
que por lo común se encuentra disperso en el núcleo celular, en estructuras parecidas 
a cordones llamadas cromatina, se condensa poco a poco y queda organizado como 
una serie de masas discretas de ADN que llamamos cromosomas. Por supuesto, no 
hay cambios en la cantidad total de ADN o en la ubicación y secuencia de los pares 
básicos, a lo largo de las cadenas de ADN vinculadas con este proceso. Es decir, que 
la composición genética subyacente de la célula (los 'reguladores' de la conducta de 
ésta) se mantiene intacta. Pero las características organizativas de este material 
genético, que antes eran oscuras, se encuentran ahora agrupadas en racimos 
discernibles con claridad. Más aún, esta acumulación estructural de cromatina parece 
ser un requisito necesario para la división con éxito de la célula (mitosis), porque 
como estado siguiente de la mitosis se produce una elegante danza cromosómica en la 
cual los pares de cromosomas se alinean a cada lado de una línea divisoria, después de 
duplicarse, y luego se separan con rapidez cuando se dividen el núcleo y la célula." 
(Steinglass et al, 2001: 281) 

1c;o Esta explicación que recurre a transmisores y receptores nos remite a la que proporciona la OMS y que 
nosotros hemos presentado en el apartado dedicado a la Ne111vdencia, hacia el final del capítulo tres; si bien en 
aquella ocasión la explicación era de tipo neurológica. ¿No puede ser acaso el cerebro del alcohólico la metáfora 
de la familia alcohólica? 
161 Si bien a primera vista parece haber una cierta proximidad entre el modelo multifactorial y el modelo 
sistémico, la diferencia es notable: el primero ensaya distintas variables como causas Qirectas del alcoholismo, 
núentras que el segundo sostiene que es la interacción de factores múltiples la que favorece el desarrollo del 
alcoholismo en una familia. Digamos: el modelo multifactorial se apoya en una versión causal de la identidad, 
mientras que sólo en el modelo sisténúco la identidad se puede entender narrativamente. Además, el modelo 
sistémico no es contradictorio con el argumento genético: antes bien, se podría afirmar que existe cierta 
predisposición genética en algunos individuos a desarrollar el estado de familia que es el alcoholismo, y justamente 
en tanto que constituye un estado de familia, hay ciertos factores que favorecen o desalientan la transmisión del 
alcoholismo a generaciones siguientes. 
' 62 Cfr. esta metáfora con la perspectiva de la Terapia Cognitiva Poit-&u:iona/ista, presente en el capítulo anterior. 
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En términos de sistemas familiares podemos decir que el problema es la transmisión 
de la identidad alcohólica a una nueva célula -la nueva familia- que entonces necesitará 
acumular ADNfamiliarpara realizar el proceso de mitosis de la familia. Para ello es necesaria una 
clarificación de la identidad familiar. Es muy claro como ejemplo el fenómeno de separación de 
una nueva familia respecto de su familia de origen. La división -ffsica- subraya la importancia 
de los rituales. Remarquemos ,que no sólo se deben estudiar los rituales relacionados con el 
mal uso del alcohol, sino que se trata de identificar la mayor cantjdad posible de rituales para 
evaluar el posible impacto de la conducta alcohólica sobre éstos. 

Existen· dos hipótesis sobre la vinculación entre rituales de familia y transmisión del 
alcoholismo: una hipótesis de mecanismo que postula que los rituales transmiten directamente el 
alcoholismo de una generación a otra: los hijos incorporan el alcoholismo como función en la 
identidad de la familia, por ejemplo, en su estructuración de acontecimientos tales como las 
vacaciones o las fiestas; y una hipótesis de señales que entiende los rituales de familia como un 
producto de la identidad de la familia, como un reflejo del sentimiento que la familia tiene de sí. 

¿Por qué, dada una familia alcohólica, un hijo constituye otra generación de familia 
alcohólica y el otro hijo no, si ambos han crecido en el mismo ambiente? Esto es algo que el 
modelo multifactorial no puede explicar, pues en los dos casos las variables serian 
prácticamente las mismas. Tampoco lo puede explicar el modelo genético. Ni tampoco el 
modelo psico-social. 

Hay, por un lado, un legado familiar, la herencia de familia. Esto significa que ambos 
hijos tienen como patrimonio inicial en las familias que inician un componente de posible 
continuidad de la identidad alcohólica de la familia de origen. Pero cada nueva familia 
constituirá su propia identidad de familia, contando entre sus elementos con la decisión de 
organizarla de similar manera a su familia de origen, esto es, dando continuidad a la identidad 
alcohólica, o no, es decir, desarrollando nuevos parámetros en la organización de la nueva 
identidad. 

Una entrevista detallada puede esclarecer si la nueva familia ha incorporado o no los 
iitfüiles·de la-familia de·origen,-lo ·cual resultaría un.buen,predictor. ''lq_s __ rituale~-~~f~_~on, 
en la práctica, módulos condensados, preenvasados, destinados a comunicar a todos los 
integrantes de la familia los datos importantes respecto de la identidad de ésta." (Steinglass et 
al, 2001: ~84) 

Aquí es donde aparece el concepto de premeditación como poderoso predictor de la 
transmisión del alcoholismo de una generación a la siguiente. La premeditación refiere a una 
decisión adoptada conscientemente por un hijo de organizar los rituales de su propia familia 
según líneas muy precisas en lo concerniente a las dos familias de origen. El mejor modo de 
atenuar la transmisión del alcoholismo seria, pues, desprenderse de la identidad de la familia de 
origen y desarrollar una nueva identidad, en un sentido distinto. La premeditación resulta el 
mejor predictor de la variable transmisión-no transmisión, variabl<? que podemos denominar 
dimensión subsunción-diferenciación. (Steinglass et al., 2001: 285) Esta variable alude a la medida 
en que la familia alcohólica modifica sus rituales en los momentos de. mayor consumo de 
alcohol para adaptarse a las necesidades del bebedor. Cuando se produce la adaptación, 
decimos que los rituales quedan subsumidos bajo las exigencias del al,coholismo reflejando el 
impacto del alcoholismo sobre la identidad. En las familias distintiva.r, en cambio, si bien el 
alcoholismo también se corresponde con la identidad y aun como elemento organizador, se 
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mantiene apartado, como un absceso. El grado de identidad alcohólica es mucho mayor en las 
familias subS11ntivas que en las distintivas. 

¿Cuáles son los factores que aumentan -o reducen- la posibilidad de transmitir 
intergeneracionalmente el alcoholismo? Si observamos los ambientes de las familias que 
podemos llamar emisoras de la identidad alcohólica, podemos suponer que de una diferenciación 
del alcoholismo respecto de la identidad de familia resultará un ambiente menos favorecedor 
de la transmisión del alcoholismo compru:ado con una pauta subsuntiva. 

¿Está vinculada con la transmisüf n-no transmisüf n del alcoholismo la variable subsunción­
dif erenciación de los rituales de familia durante el período de mayor conswno de alcohol por 
parte del padre bebedor? La capacidad de la familia para conservar sus rituales en forma y 
contenido, a pesar de contar con un integrante alcohólico, ¿está vinculada con la no transmisión 
intergeneracional del alcoholismo? La tendencia a modificar los rituales para subsumir las 
conductas al miembro alcohólico ¿son pautas históricas que muestran la transmisión del 
alcoholismo? ¿De qué modo es posible responder a estos interrogantes? 

El método: las entrevistas rituales 

El método que sugieren Steinglass y su equipo para estudiar las familias alcohólicas son 
las entrevistas semiestmcturadas, que pueden efectuarse a cada integrante de la familia. Se les 
pregunta acerca de características sociodemográficas, la historia del consumo de alcohol, las 
relaciones con los demás miembros de la familia, las relaciones con los miembros de la familia 
de origen, etc. 

También se pueden realizar entrevistas rituales, referidas a la continuidad de la herencia 
de familia, a las generaciones anteriores a la familia de herencia, apuntando al esclarecimiento 
de algunas áreas de la vida familiar: fines de semana, vacaciones, visitas, días de fiesta, entre 
otros.163 El cuestionario es diseñado para que los encuestados respondan acerca de la vida 
familiar antes del pico más alto de consumo de alcohol por parte del padre/madre bebedor en 
comparación con el período de mayor consumo. 

Se trata de reconstruir, mediante entrevistas individuales y en forma sistemática, un 
cuadro lo más fiel posible de la vida ritual de la familia en el pico más alto de consumo de 
alcohol. Los datos se analizan, se codifican y luego se leen por un codificador -que puede ser 
un manual creado a tales efectos. Lo que se busca es la mayor información posible sobre la 
presencia del bebedor, sobre el uso que hace de la bebida, sobre sus estados de ebriedad y la 
respuesta que da el resto de la familia y muy especialmente sobre los cambios en los rituales. 
De acuerdo con las variedades resultantes de la combinación entre rituales y conducta 
alcohólica, podemos distinguir tres tipos de familias: subsuntivas, distintivas e intermedias. 
(Steinglass et al, 2001: 288) 

Las familias subs1111tivas se organizan cuando los rituales han sido cambiados en forma 
significativa para adaptarlos a la conducta del bebedor. Las familias distintivas, cuando la zona 

1 ~' En el estudio realizado por Steinglass y su grupo, son seis las zonas sobre las cuales se aplica la indagación: las 
cenas, los días festivos, las veladas, los fines de semana, las vacaciones y los visitantes de la casa. 
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de rituales no han sido dañadas durante el período de mayor consumo. de alcohol. Y las 
familias intef7l1edias, cuando la mitad de la zona de rituales ha sufrido cambios y la mitad no. 

Nos preguntamos ahora si la pauta subsuntiva no estará vinculada con la posibilidad 
de una mayor transmisión del alcoholismo de una generación a la siguiente. Si es así, entonces 
existe cierta relación entre la disgregación de los rituales y la transmisión del alcoholismo. 
Entonces, en el estudio metodológico también se deberá codificar la transmisión. Del modo de 
codificación resultan tres tipos de familias: transmisoras, no transmisoras e intermedias. (Steinglass et 
al., 2001: 288-289) 

Las familias transmisoras son aquellas resultantes de la generacion de hijos que 
incluye al menos a una persona alcohólica164

• Las familias no transmisoras, cuando los hijos son 
bebedores sociales o abstemios. Y las familias intermedi.as; cuando los hijos dan señales de 
encaminarse hacia la carrera alcohólica, pero no han llegado a la edad considerada de mayor 
riesgo para el desarrollo del alcoholismo: 25 a 45 años. 

Podemos establecer, de acuerdo con los estudios realizados por Steinglass y su equipo, 
que cuanto mayor es el cambio en los rituales durante el período de mayor consumo de 
alcohol del bebedor, mayor probabilidad hay en la repetición de los problemas vinculados a 
conductas alcohólicas luego, en la generación de hijos. Un cambio significativo en los rituales 
familiares está estrechamente vinculado con la transmisión del alcoholismo intergeneracional. 
El hecho de que la familia sea indiferente o tome cartas en el asunto para reducir los daños 
causados por el alcoholismo es de vital importancia. 

También es relevante la cuestión de la aceptación. Al ser entrevistados los miembros de 
familias transmisoras casi siempre recordaron que el padre/madre alcohólico estaba presente en 
el hogar, casi siempre bebiendo y casi siempre ebrio. Parece ser que cuando la conducta 
alcohólica es tolerada se produce una alteración manifiesta en el grado de participación del 
bebedor en los rituales familiares -por ejemplo, más efusivo debido a la embriaguez. 

Por otra parte, las familias transmisoras intermedias han mostrado ciertas características 
comunes a las transmisoras, como cierta aceptación en el cambio de grado de participación del 
bebedor en los rituales. A diferencia de las familias no transmisoras, que rechazan de plano toda 
conducta alcohólica durante el transcurso los rituales. No obstante, tanto las familias 
transmisoras intermedi.as como las no transmisoras parecen mantener intactas las tradiciones de los 
días festivos, mientras que en las familias transmisoras los días festivos parecen ser modificados 
cuando aumenta el consumo de alcohol del bebedor. (Steinglass et al., 2001: 291) 

Aparece un nuevo concepto explicativo: la protección. El ambiente familiar ¿puede ser 
protegido del alcoholismo? ¿O debe ser modificado para incluir las conductas del bebedor? 
¿Cuánta energía y eficacia requiere una familia para proteger los rituales de la invasión de la 
conducta alcohólica? 

Se consideran protectoras las siguientes características: 1) Durante los rituales, el 
padre/madre bebedor no se encuentra ebrio habitualmente. 2) Cuando el bebedor se 
embriaga, la familia rechaza esta conducta activamente. 3) No se producen grandes cambios 
en el grado de participación del bebedor durante los rituales. 4) La familia rechaza los cambios 

164 Cfr. P. Steinglass (2001: 288) hace notar que los criterios de persona alcohólica o bebedor-problema pueden ajustarse 
perfectamente a los criterios de Goodwin. 
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en los rituales activamente. Y 5) No hay cambios significativos en los rituales durante los 
períodos de mayor consumo de alcohol del bebedor. 

De lo que se trata es de "identificar los componentes del ambiente psicosocial de una 
familia que, cuando se encuentran presentes, parecen acrecentar la posibilidad de que la 
conducta alcohólica se repita en la generación siguiente." (Steinglass et al., 2001: 293) Los 
rituales de familia, en tanto que mecanismos por medio de los cuales se transmite el 
alcoholismo de una generación a la siguiente, son marcadores de conductas de los procesos que 
subyacen en una familia transmisora. Hay una estrecha vinculación entre las conductas rituales 
y las conductas de transmisión-no transmisión. 

La subsunción es un factor de vulnerabilidad que se puede encontrar en el ambiente 
familiar, un factor que pone a las generaciones siguientes en riesgo de incorporar el 
alcoholismo, en tanto que la diferenciación es un factor productivo, que ayuda a los hijos a 
desarrollar protección de las consecuencias de la conducta alcohólica de un padre/madre. 

De lo que se trata es de buscar las cualidades de conducta que contribuyan a la 
protección contra la vulnerabilidad del ambiente familiar. En este sentido, es de singular 
importancia la aceptación-rechazo del alcoholismo cuando se desarrollan los rituales de 
familia. Éste resulta ser el mejor predictor de las familias no transmisoras, que rechazan 
firmemente la intrusión de la conducta alcohólica durante los rituales. Mientras, tanto las 
familias transmisoras como las transmisoras intermedias se muestran más o menos flexibles y no 
excluyen directamente al bebedor de la participación en los rituales. 

Las familias que rechazan la conducta alcohólica -no transmisoras- mantienen 
generalmente sus rituales sin grandes fluctuaciones durante los periodos de mayor consumo de 
alcohol. lo cual sugiere que protegen sus rituales de manera especial: conservando las 
características y la continuidad de las conductas rituales a la vez que formulando una explícita 
declaración de que la conducta alcohólica no será tolerada durante los rituales. Es más: para 
participar de los rituales familiares el bebedor debe estar sobrio. Esta decisión es análoga a la 
premeditación, estrategia que apela a la decisión activa y consciente de una familia de cortar toda 
relación entre conductas alcohólicas y rituales, perturbando así la transmisión del alcoholismo. 

Iniciamos este apartado preguntándonos cómo se transmiten los estados psico­
patológicos crónicos como el alcoholismo de una generación a la siguiente. Y si bien no se han 
descartado las explicaciones genéticas, se han señalado sus limitaciones. Esta explicación aquí 
proporcionada, basada en explicar ciertos mecanismos familiares en el proceso de transmisión 
pretende ampliar el panorama, para mejorar las condiciones de intervención y así colaborar 
con las familias de riesgo aumentando su capacidad de transmisión. 

Tratamiento de la familia alcohólica: la historia de vida 

Las familias alcohólicas son de variada índole. Algunas han organizado su vida 
alrededor de la conducta alcohólica y algunas no. Pero cuando el alcoholismo invade la vida de 
una familia, las conductas de sus miembros se vuelven variables marcadoras y tienen gran 
utilidad para evaluar y diagnosticar la situación. Se pueden señalar tres elementos relevantes en 
un posible tratamiento del alcoholismo: En primer lugar, la función de la terapia de familia. 
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Segundo, el recurso de las conductas reguladoras como evaluación y diagn6stico. Y, 
finalmente, la importancia de la historia de vida165 de la familia en el diagnóstico y en la terapia. 
(St~inglass et al, 2001: 305) ' ' 

En general, todo tratamiento para el alcoh<;>lismo provee de un programa terapéutico 
para el bebedor-problema y de un programa -distinto e incluso separado- para su familia. Y si 
bien existe cierto consenso en promover reuniones para cónyuges de alcohólicos -por 
ejemplo, las reuniones de Al-Ation166

, paralelas a las reuniones de A.A., hay cierto desmedro 
de la terapia familiar aplicada al alcoholismo. Sin embargo, hay que notar que aquélla no es 
más que una terapia concurrente, mientras que la terapia propuesta por el enfoque sistémico es 
conjunta. Aquél es un programa coincidente, aunque independiente, en donde el alcohólico 

. queda fuera, se desintoxica y se trata por separado. Éste es un programa que reúne a toda una 
familia que estamos llamando alcohólica, porque posee al menos un miembro que es bebedor. 

La terapia familiar ha sido objeto de numerosos estudios, a partir de los cuales 
podemos establecer las siguientes características: 1) Si bien los informes clínicos y estudios 
controlados parecen pronunciarse a favor de la terapia familiar para tratar el alcoholismo, 
existe muy poca bibliografia al respecto, no más que unos pocos trabajos pilotos coñ muestras 
poco significativas. 2) No existen enfoques de terapia familiar que puedan ser considerados 
dominantes en el campo. 3) Hay pruebas contundentes de que la terapia paralela del cónyuge 
del alcohólico aumenta significativatnente la posibilidad de que el bebedor entre en terapia. Y 
4) el modelo dominante en el campo clínico sigue siendo el tratamiento paralelo en A.A. y Al­
Anon. 

Sin embargo, es posible otro tipo de tratamiento para la familia alcohólica: aquí se 
propone el modelo de la historia de vida de familia. En pJ;imer lugar, se debe diferenciar entre 
familia alcohólica y familia con un integrante alcohólico en el diagnóstico inicial. En segundo 
lugar, se deben identificar las metas del tratamiento y su diseño. 

Etapa I: Diagnóstico 

Para el diagnóstico se debe tener en cuenta que una familia alcohólica -a diferencia de 
una familia con un integrante alcohólico- es aquella. tendiente a organizar sus conductas 
reguladoras en vis~s ~ adaptarlas a las necesidades del bebedor -proceso de invasión del 
alcoholismo sobre la vida familiar. Por otro lado, la familia alcohólica exhibe deformaciones 
en su desarrollo como producto de la incidencia del alcoholismo. (Steinglass et al, 2001: 313) 

La familia alcohólica es aquella en la cual las conductas alcohólicas se han instituido 
como principios organizadores de la vida familiar. En tal sentido, un tratamiento tendiente a 
frenar el consumo de alcohol tendrá profunda~ implicancias para. todos los integrantes de la 

165 Ya se ha mencionado en la Introducción la importancia de esta metodología narrativa, pero en referencia a la 
historia de un individuo particular. 
166 Al-Anon es una institución creada en forma paralela a A.A. Los cónyuges de los primeros alcohólicos y 
alcohólicas empezaron a r:eunirse entre ellos, casi casualmente, en forma paralela a los encuentros de bebedores. 
Patece ser que la concurrencia de cónyuges a su terapia repercute en un mayor compromiso con el tratamiento 
por parte del propio bebedor. (En http://aa.org.ar) 
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familia y no sólo para el bebedor. Hay que señalar también que una interrupción precipitada 
en el ciclo sobriedad-embriaguez puede tener un efecto desestabilizador. Una buena aplicación 
de la historia de vida puede dar cuenta fácilmente de las reacciones familiares e incluso 
anticiparse a cualquier reacción y atenuar consecuencias negativas. 

Se pueden utilizar para el diagnóstico las rutinas diarias. los rituales de familia y las 
estrategias de solución de problemas a corto plazo, ya mencionadas en el parágrafo 3. Estas 
conductas sirven como evidencias de la invasión que ha producido el alcoholismo y que da 
cuenta la historia de familia. La entrevista diagnóstica se efectúa a todos los integrantes, 
incluyendo preguntas específicas acerca de cómo son las conductas reguladoras y cómo han 
sido alteradas por las conductas alcohólicas, en especial, durante los períodos de mayor 
c.onsumo de alcohol. 

El diagnóstico del alcoholismo y 'su reconocimiento como problema familiar se realiza 
en la etapa l. Allí, el terapeuta, el alcohólico identificado como tal y su familia tratan de poner 
en común los problemas y establecer las prioridades. Esta es una fase de evaluación de las 
conductas alcohólicas, anteriores tratamientos, percepción del modo de consumir alcohol por 
parte de la familia y de las conductas con que enfrentan en forma solidaria el alcoholismo. 

Las principales preguntas que conducen el diagnóstico pueden ser: ¿Es una familia 
alcohólica? El alcoholismo ¿es la prioridad del tratamiento? La terapia familiar ¿es adecuada 
justo en ese momento? ¿Es posible establecer algún tipo de contrato de tratamiento entre los 
miembros? 

Perspectiva desarrollista (Etapas II a IV) 

El modelo de historia de vida familiar supone que la familia alcohólica encara tareas 
diferentes según la fase que esté atravesando. Por tal razón, el tratamiento tendrá distintas 
facetas, acorde a la fase sistémica en que la familia se encuentre al momento de la demanda. Es 
impensable un paquete de tratamiento común: el diseño de la terapia, si es que ha de ser 
sistémica, se debe llevar a cabo de forma que tenga en cuenta la fase de desarrollo en que se 
encuentra la familia demandante, sus necesidades como un todo familiar y las necesidades 
individuales de cada integrante de la familia. (Steinglass et al, 2001: 306) 

Etapa II: Eliminación del alcohol en el sistema 

Este paso corresponde a la etapa II y debe ser sostenido mediante una actitud fume, 
más allá de eventuales recaídas, hasta lograr la abstinencia del bebedor. Se puede recurrir a los 
llamados modekis de rontrato o a las terapias de solución de problemas.167 (Steinglass et al, 2001: 313) 

Etapa III: El desierto emocional 

167 Tal parece que en este modelo tampoco resulta pertinente la terapia farmacológica. 
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Cuando se internimpe el consumo etHíco, la familia se enfrenta a'una sensación de 
vacío: a partir de ese momento debe recuperar el sentimiento de estabilidad, pero ahora sin el 
recurso del alcohol. La conducta alcohólica se había constituido en un principio organizador, 
si bien nocivo, pero ordenador de las conductas· familiares. Ahora se debe establecer l!tlª 
nueva organización familiar. (Steinglass et al., 2001: 314) 

Etapa IV: Reestabilización y reorganización 

Esta es la fase de resolución: quebrado el ciclo sobriedad-embriaguez, alcanzado un 
nuevo plano homeostático -aunque quizás todavía frágil- la familia .llega a .una fase seca168

, es 
decir, el miembro alcohólico deja de beber. (Steinglass et al, 2001: 314) 

. Para finalizar, señalemos algunos puntos importantes: i) Para iniciar el,tcitamiento es 
necesario realizar un diagnóstico preciso de la familia estableciéndola como efectivamente 
alcohólica. 2) La de$intoxicación debe ser conceptualizada como una· etapa famili:;ir y no 
meramente individual. 3) La efectividad en la elimin.ación del alcohol del sistema familiar varía 
de una familia a otra: la sola consulta en demanda de terapia indic;a una ,valiosa labor 
preliminar por parte de una familia alcohólica. Y 4) es imprescindible lograr la abstinencia del 
bebedor. La familia como grupo tiene responsabilidad en ensayar estrategías para quebrar el 
consumo de alcohol. Es la única base sólida para desintoxicar a toda la familia .. 

l6S Sero-htitnedo són expresiones que hacen referencia al consumo de bebida o a su ausencia, según ya se ha 
señalado a comienzos del capítulo dedícado a los modelos de alcoholismo. 

133 



Exc;ursus: El estigma del alcohólico o la identidad deteriorada 

"Como en los .cuentos de hadas, me habían puesto el disfraz sin rm 
aprobación ni mi conocimiento" 

Erwing Goffman, Estigma 

La Real Academia define el estig111a (del lat. stigma, y del gr. a1[yµcx, picadura) como una . 
mdrca o seiial en el cuerpo; desthro, efnmta o 111ala fama-, huella in¡presa sobrenat.uralment.e en el ct.terpo -tal 
el caso de algunos santos extáticos marcados como símbolo de la participación de sus almas 
en la Pasión de Cristo-; marca in¡puesta con hierro candente; señal de pena infamante o signo de 
esclavitud; lesión 01gá11ica o trastorno funcional que indica e1!femmiad co11stitucio11al y ·hereditaria. (Real 
Aca4m1ia, 2001) 

. Los griegos consideraban estigmas los signos corporales como cortes o quemaduras en 
el cuerpo, que avisaban que el portador era un esclavo, un criminal o un traidor. El 
cristianismo agregó un nuevo sentido: los signos corporales podían proceder tanto de la graci.a 
divina como de cierta perturbación física: En la actualidad,.el estigma designa preferentemente 
al mal en sí mismo antes bien que a sus mánifestaciones corporáles y su principal característica 
es el ser profundamente desacrúlitathr. (Goffman, 2003: 13) 

Es frecuente hablar del estigma del alcohólico en relación con el modo en que éste es 
percibido y juzgado por su comunidad. Dada la estrecha vinculación entre el estigma y la 
identidad del. alcohólico, muchas veces se vuelve una cuestión vital la preservación de su 
anonimato.169 En d sentido apuntado parece ir Foucault al señalar que no se puede "determinar 
hasta qué punto es lícito publicar las pericias médico-legales con sus verdaderos nombres". 
(Foucault, 2000: 15) · 

Si bien Foucault está reflexionando acerca de las enfermedades mentales en general, 
bien podemos transferir este pensamiento al campo del alcoholismo: dado el estigma que 
acompaña frecuentemente al alcohólico, debería recomendarse el cuid~do de su identidad. 

Por su parte, Goffman define el estigma como "la situación del individuo inhabilitado 
para una plena aceptación social". (Goffinan, 2003: 7) Aquí podríamos incluir desviaciones y 
fenómenos como objetos de discriminaciones de variados tipo~. 

Debemos notar además que el estigma está vinculado con la identidad social· del 
individuo alcohólico, pero también con ·su identidad personal, pues~ como veremos en este 

169 Así, por ejemplo, para la comunidad de Alcohólicos Anónimos, el a1~011imato está contemplado en la 12ma. 
· Tradición (ver Apéndice V), pues representa un principi? fundamental para proteger Ja identidad de aquellos 

alcohólicos que quieran ingresar como miembros de la institución. Existen dos niveles de anonimato, a saber: un 
anonimato a 1tivel persona:, que protege a los alcohólicos de ser identificados -estigmatizados- como tales; es esencial 
para propiciar un ambiente de confianza y franqueza entre los miembros, especialmente entre los recién llegados. 
Se les sugiere respetar el derecho de los miembros de mantener el propio anonimato en cualquier nivel deseado, 
no usar apellidos fuera de las reuniones, etc.; y un anonimato en los medios de ro1nt111icació11, que enfatiza la igualdad de 
todos los miembros de AA, impidiendp la consecución de beneficios de afiliación, ya sea para gan¡ir fama, poder 
o provecho personi!l. Se sugiere mantener el anonimato personál en autobiografias, no identificarse en los medios 
de comunicación, como, por ejemplo, aparecer de espaldas en progi:amas de TV- etc. (AA, Folleto: ComprediendlJ eL 
anominato, Alcoholics Anonymous World Services, Oficina de Servicios Generales para la República Argentina, 
Bs.As. 
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apartado, la identidad social influye decisivamente en la conformación de la identidad 
personal. Recordemos la distinción de Ricoeur entre designable y auto-designable11º y digamos que 
un individuo puede ser designado alcohólico -por parte de alguien- tanto como auto-designarse 
alcohólico -a sí mismo. Ahora bien, el individuo es estigmatizado cuando es designado a/.cohólico, 
puesto que el estigma pertenece al ámbito de lo social. 

Tipología del estigma 

Podemos llamar estereotipo a la clasificación tipológica acordada socialmente con 
connotaciones discriminatorias: "cuando el estereotipo es despreciativo, infamante y 
discriminatorio, se convierte en un estigma, es decir, una forma de categorización. social que 
fija atributos profundamente desacreditables" (Goffman, 2003: 17) 

Existen tres tipos ~e estigma, según Goffmari: las abominaciones del cuerpo, consistentes en 
distintas deformidades físicas; los defectos de carácter, como la falta de voluntad, las pa.Siones 
tiránicas o antinaturales, las creencias rígidas y falsas, la deshonestidad, las perturbac_iones 
mentales, las reclusiones, las adicciones, homosexualidad, el desempleo, los intentos de 
suicidio y las conductaS políticas extremistas. Podemos incluir el al.coholisn10 en este grupo; y, 
finalmente, los estigmas tribales: de una raza, una nación o de una religión. (Goffman, 2003: 14) 

La distinción171 de Gof&nan entre identidad personal e identidad social quizás nos resulte 
útil para esclarecer en qué consiste eso que llamamos el estigma del alcohólico. Por ejemplo, el 
haber tenido un pasado sombrío es una cuestión relacionada con su identidad social, pero la 
manera como mane1a la información relacionada con ese pasado tiene que ver con su 
identidad personal. 

La identidad personal abarca el conjunto de marcas positivas en una combinación 
única que se enlaza en su historia vital y se adhiere al individuo de tal modo que le permiten 
dife~enciarse de todos los demás. En tomo a este medio de diferenciación se adhieren y 
entrelazan "los hechos so"Ciales de una única historia· continua" (Goffman, 2003: 73). La 
identidad es, pues, el conjunto de atributos personales que posee el yo y que desarrolla el 
agente -en su relación con la dimensión subjetiva de la identidad.172 

Estigma e identidad social 

Luego, ¿qué rela.ción tiene· el estigma con la identidad sociaP. Veamos primero · 1os 
elementos que conforman este concepto de identidad social De ac.uerdo con Goffman, la 

17º D1JJig11ab/es son todos los individuos eQ. tanto que objetos, pero sólo las personas son auto-desig11ab/esdebido a su 
.condíción díaléctíca idem-ipse. Solamente una persona puede decir de sí misma.que es ella misma. 
· 171 Consideramos la distinción entre ide11tidadperso11al e identidad social como dialéctica en un sentido similar al que 
da Ricoeur a la dialéctica 1nistnidarJ-ipseirÍad precisamente son sólo' las personas quienes portan una identidad 
social. . 
172 Acaso la diferencia en~ identidad personal. e identidad social no sea más que una abstracción o dos modos de 
hab~ar de lo mismo. Soy capaz de relatar historias sobre nÍi persona, poniéndome como personaje de la narración 
porque estas historias vinculan este personaje que soy yo en mi relato con otros personajes, que a su vez también 
son capaces de contar historias. Esto constituye la dimmsión ética de la narración. · 
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ídentidad socíal posee cat;egorias y atn"butos. La categoría se puede aplicar a un conjunto cualquíera 
de índividuos, como, por ejemplo, a personas que poseen un estigma en particular. Una 
categoría se conforma por un grupo, indica un nosotros, nuestra gente, etc. (Goffinan, 2003: 35) 
La categoría es el denomínador común de una asociación de índividuos que comparten un 
estigma común y que permite establecer relaciones entre quienes comparten dicho estigma y 
considerar sus posibles negociaciones sociales en conjunto. -

Los atributos, por su parte, pueden ser personales o estructurales. Los atributos personales son 
elementos eJ..'temos, observabies socialmente, como el carácter, los valores o las formas de 
eJ..-ponerse públicamente. Los atributos estructurales se refieren a los roles que los índividuos 
pueden desarrollar. En. el caso del estigma existen dos contrapartes del mismo complejo: el rol 
del individuo nom¡al y el rol del individuo estign1atizado. Ahora bien, Goffman también distingue dos 
sentidos en los que se puede hablar de identidad social:. un sentido virtua4 referente a la categoría 
y los atributos que le podemos atribuir a alguien; y un sentido rea4 referente a la categoría y los 
atributos que realmente le pertenecen al individuo. (Goffrnan, 2003: 12) 

Cuando hay discrepancia entre la identidad virtual y la identidad real, resulta dañada la 
identidad social de un individuo, que "lo aísla de la sociedad y de sí mismo; de modo que pasa, 
por ser una persona desacreditada en un mundo que no lo acepta'' (Goffman, 2003: 31). Tal es 
la situación del alcohólico estigmatizado, a quien se le asignan ciertos atributos -no 
necesariarrente adecuados, o no todos adecuados- precisamente por causa de su alcoholismo. 

Estigmatización y enmascaramiento 

Existen individuos nor!)Ja/e/13
, por un lado, y estereotipos, o individuos estigmatizados, 

por otro. As~ pues, podemos dar el nombre de "normales a todos aquellos que no se apartan 
negativamente de las expectativas particulares que están en discusión" (Goffman, 2003: 15) 
Las personas, además de percibirse a sí mismas como diferentes, pueden recibir un 
reconocimiento social diferenciado. El indi'1idi.Io estigmatizado se puede aislar, protegiéndose 
de la'estigmatiZaciórr con creencias propias sobre su identidad._¿ Puede_ ª1;ª50 Jle~ ~ ~en tir: que 
es un ser humano -normal? Quizás el querer ser admitido socialmente como norma4 aun 
sabiéndolo imposi1Jle, llegue a resultar un acicate de sus sentimientos en relación con su 
identidad personal. 

Sin embargo, existen cjertos mecanismos de defensa que pueden ser empleados por el 
individuo para evitar el descrédito o rechazo por parte del tribunal social. Estos mecanismos 
constituyen el enmascaramiento, esto es, el esfuerzo que alguien realiza para que su estigma no se 
note o se note lo menos posible. Ahora bien, para que un individuo intente enmascararse, 
necesariamente debe de estar dispue~to a admitir que posee un estigma. (Goffman, 2003: 122-
123) ¿Cómo podría alguien pretender esconder algo que ignora que existe? 

¿Podría acaso un alcohólico enmascarar su alcoholismo? ¿No es acaso el 
comportamiento más frecuente por parte de un alcohólico: el intentar atribuir sus desventuras 
a otro factor distinto de su modo abusivo de beber alcohol? ¿No deberíamos- entonces revisar 
el planteo que habíamos propuesto con motivo de la promesa a la luz de este concepto de 

173 El individuo estigmatizado no puede ser de ninguna manera alguien normal. Ya hemos abordado la cuestión 
de la nom1alidad-anortna/idad en nuestro Excursus anterior. 
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enmascaramiento? La promesa de un alcohólico que una y otra vez asegura que no volverá a 
beber en exceso ¿es otra cosa que un intento -las más de las veces fallido- de enmascarar su 
alcoholismo? 

El concepto de enmascaramiento pone en evidencia la toma de conciencia por parte del 
individuo estigmatizado del estrecho vínculo entre el estigma y la aceptación social, es decir, la 
persona estigmatizada es consciente de no ser aceptada socialmente. Que exista rechazo social 
hacia una persona no significa necesariamente que haya estigma. Sólo si la persona se percibe a 
sí misma como rechazada socialmente, entonces podemos hablar de identidad estigma!iZf1da. Tal 
el caso del alcohólico: sabe que su modo de beber en exceso provoca el rechazo de la 
sociedad. Es más: puede reconocerse como estigmatizado -e incluso intentar enmascararse­
aún no reconociéndose como alcohólico. 

Victimización: el gancho 

¿Cómo responde a la situación de rechazo social la persona estigmatizada? Según 
Goffman, una respuesta puede consistir en la tendencia a la victimización174

, es decir, a ponerse y 
verse a sí misma como víctima de la situación. Es interesante la apreciación que hace Goffman 
a este respecto: el estigma puede convertirse en el gancho del cual el paciente cuelga sus 
insatisfacciones, deberes desagradables de la vida social, etc., llegando a depender de éste y 
utilizándolo no sólo como un medio para evadirse razonablemente del medio social, sino 
también, y a veces especialmente, como un modo de evitar la responsabilidad social. 
(Goffman, 2003: 21) 

El individuo estigmatizado no está preparado para enfrentar ciertas situaciones sin la 
ayuda de su desventaja. ¿Es posible acaso que el alcohólico utilice su alcoholismo como gancho del 
cual cuelgue cualquiera de sus problemas? Por otra parte, el estigmatizado requiere de un 
mayor esfuerzo de adaptación, pues los demás tienden a definirlo en función de su estigma. 
Así, un trabajador alcohólico resultará precisamente eso: un alcohólico que trabaja y no un 
simple empleado. ¿Pero entonces podría culpar de su falta de idoneidad o responsabilidad a su 
alcoholismo? 

Estigma y narración 

Goffman percibe también cierta vinculación entre la estigmatización y la narración 
literaria y señala que un grupo de individuos estigmatizados puede frecuentemente patrocinar 
"algún tipo de publicación que expresa sentimientos compartidos, consolidando y 
estabilizando en el lector la sensación de la existencia real de 'su' grupo y de su vinculación 
con él." (Goffman, 2003: 37) 

Alcohólicos Anónimos parece ser un claro ejemplo de esto que hemos dicho. Pasamos 
a relatar su mito fundacional. Esta institución tuvo su inicio en 1935, en Akron, Ohio, cuando 

174 Ya habíamos hablado de la victimización en el Capítulo V, pero en otro contexto, a propósito de las mujeres 
que -según el modelo de la vulnerabilidad- se abandonaban al alcoholismo como consecuencia del maltrato 
sufrido. 
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se produjo el encuentro entre Bill W., un agente de Bolsa de Nueva York, y el Dr. Bob S., un 
cirujano de Akron. Ambos eran alcohólicos desahuciados.175 Antes de conocerse, Bill y el Dr. 
Bob habían tenido contacto con el Grupo Oxford, una sociedad compuesta en su mayor parte 
por gente no-alcohólica, que concedía gran importancia a la aplicación de valores espirituales 
universales en la vida diaria. Por aquellos tiempos, los Grupos Oxford estaban dirigidos por el 
renombrado clérigo de la Iglesia episcopal Dr. Samuel Shoemaker. Bajo esta influencia y con la 
ayuda de su viejo amigo, Ebby T., Bill había logrado su sobriedad y había mantenido su 
recuperación trabajando con otros alcohólicos, a pesar de que ninguno de éstos se había 
recuperado. El hecho de ser miembro del Grupo Oxford de Akron no le había dado al Dr. 
Bob la suficiente ayuda como para lograr su sobriedad . 

. Por fin el Dr. Bob y Bill se conocieron. El encuentro produjo en el Dr. Bob un efecto 
inmediato: se encontraba cara a cara con un compañero alcohólico que había logrado dejir de 
beber. Bill consideraba el alcoholismo como una enfermedad de la mente, de las emociones y 
del cuerpo, tal cual se lo había comunicado el Or. William D. Silkworth, del Hospital Towns 
de Nueva York -institución en la que Bill había ingresado varias veces como paciente. Aunque 
era médico, el Dr. Bob no consideraba el alcoholismo como una enfermedad. A diferencia de 
Bill, cuyas ideas contundentes de Bill acabaron convenciendo a Bob, quien pronto logró su 
sobriedad y nunca volvió a beber. Bill y Bob se pusieron a trabajar inmediatamente con los 
alcohólicos internados en el Hospital Municipal de Akron, h::tsta que un paciente pronto logró 
su sobriedad. Aunque no se había inventado todavía el nombre de Alcohólicos Anónimos, estos 
tres hombres constituyeron el primer gmpo de AA. 

Programa narrativo de recuperación 

A prinop1os de 1939, la institución publicó su libro de texto básico, Alcohólicos 
Anónimos. En este libro, escrito por Bill, se exponían los principios y los métodos de AA.) 
como también los historiales de treinta miembros recuperados. Hoy existe una vasta literatura 
que incluye el contenido del Progra111a de Doce Pasos, Doce Tradiciones y Doce Conceptos (ver 
Apéndice V) salpicados siempre con variados relatos de alcohólicos que han logrado 
recuperarse. Estas narraciones son similares a las que constituyen las llamadas experiencias 
compartidas en las reuniones -meetings- que realizan los grupos de AA. Como vemos, el programa 
de AA es narrativo por. donde se lo mire. Pero la afirmación de Goffm.an va más lejos: 

"Por incultos que sean, los norteamericanos estigmatizados tienden a vivir 
en un mundo definido literariamente; si no leen los libros referentes a las personas 
que se encuentran en su misma situación, por lo menos leen revistas y van al cine; y, 
en caso de no poder hacerlo, escuchan, entonces, a los miembros del grupo, voceros 
del problema, pertenecientes a su localidad. Así, la mayoría de los estigmatizados tiene 
acceso a una versión intelectualmente elaborada de sus puntos de vista." (Goffman, 
2003: 38) 

17~ En:_ http:/ /www.aa.org.ar 
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Estas apreciaciones parecen desprenderse de la idea -presente tanto en Goffman como 
en la comunidad de AA- de que la biogrqfta de un individuo "es una entidad alrededor de la cual 
se puede narrar una historia". (Goffman, 2003: 79)176 

Una biografía une imágenes que el individuo construye de sí a partir de los mismos 
elementos con los que los demás construyen su identificación personal y social de aquél, pero 
permitiéndose importantes libertades respecto de la narración. 

A veces, el estigmatizado puede incluso intentar encubrir su identidad. manejando la 
información oculta que desacredita su yo -para evitar el seguir siendo estigmatizado. Por 
ejemplo, un individuo que ha estado internado en un hospital psiquiátrico puede ocultar esta 
información para evitar el estigma por parte de quienes no conocen su pasado. Este 
encubrimiento hace que no coincidan la identidad social real con la identidad social virtual. Es 
un modo de no hacer visible la identidad social real. Para algunos individuos, haber tenido un 
pasado sombrío es un problema relacionado con su identidad social En cambio, el modo como 
maneja la información relacionada con ese pasado es una cuestión de identidad pmonaL171 

Ahora bien, el tipo de información que se juega en la estigmatización es lo que 
Goffman llama ieformación social y es aquella que reúne el conjunto de características más o 
menos permanentes de un individuo mediante signos o símbolos portadores. Estos signos son 
rutinarios, no esporádicos. Y las normas relativas a la identidad social constituyen lo que 
podemos llamar personalidad social. La identificación personal de un individuo se construye en 
parte con aspectos de su identidad social. Además, el esfuerzo por ocultar o corregir el estigma 
pasa a conformar parte de su identidad personal -como el esfuerzo de un alcohólico por 
intentar ocultar la cantidad de alcohol que bebe. El concepto de identidad social que hemos tomado 
de Goffman aporta claridad sobre los conceptos de estigmatización y de identidad personal y 
sobre el papel del control de la información en el manejo del estigma. La identidad del yo, por 
su parte, permite considerar qué siente el individuo en relación con el estigma y el manejo que 
pueda tener de éste. Así, el individuo estigmatizado se plantea qué debe pensar de sí mismo, 
en qué consiste su identidad. Los valores que una sociedad puede proponer con respecto a la 
identidad pueden no estar finnemente establecidos y sin embargo pueden proyectarse sobre 
los encuentros y relaciones que se producen en el diario vivir. La sociedad se maneja 
diariamente en el campo del estigma; es un rasgo general de la sociedad y un proceso 
producido precisamente por la existencia de las normas de identidad. 

Para finalizar este apartado es necesario decir que el proceso de estigmatización como 
tal no aporta nada al tratamiento para el alcoholismo. Sin embargo, el estigma delata, desvela, 
denuncia, pone en evidencia una vez más el carácter de construcción social del alcoholismo 
También podría resultar de cierta utilidad si además de la designación de alcohólico que otro 
pueda atribuir a un individuo alcohólico -implícita en todo estigma- fuera el propio alcohólico 
quien se auto-designara como tal. El alcohólico, una vez auto-designado como tal, podría 
volverse el personaje de Sl,lS narraciones: un personaje alcohólico en busca de tratamiento. 

176 Notemos cómo estas ideas de Goffman coinciden grandemente con nuestra perspectiva acerca de la relación 
entre alcoholismo e identidad narrativa. 
177 No está de más recordar que ya habíamos afirmado la oposición dialéctica que significan la identidad pet"Sonal 
y la identidad social, indivisibles y constitutivas la una de la otra. 
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XII. Las implicancias éticas del relato en cuestiones de alcoholismo 

''Todo lo que es carne o semejante a la carne resulta vulnerable. El cuerpo se 
caracteriza por su susceptibilidad a la mordedura y a la herida, a convertirse en presa y 
víctima de serpientes, de rayos, de amantes." 

· Martha C. Nussbaum, La fragilidad del bien 

Aquí iniciamos el último tramo de nuestro trabajo en donde nos ocuparemos de 
resolver los problemas que se han ido abriendo en el desarrollo de los capítulos anteriores y 
ataremos cabos sueltos. 

En la segunda parte habíamos recurrido a dos trabajos de Paul Ricoeur (1990, 1996) en 
lós cuales se trataba la cuestión de la identidad personal enteridida narra:tivamente. En lo que 
sigue aportamos la lectura de un tercer te:>..'to de Ricoeur (1995) que trata de la identidad narrativa 
y que pondremos en diálogo con dos obras de M. Nussbaum178 (1995a, 1995b). 

Ricoeur dice rescatar la idea de \Valter Benja.min de narrar co1110 arte de intercambiar 
experiencias. (Ricoeur, 1996: 166) Las acciones que se llevan a cabo como intercambio de 
experiencias en el relato son aprobadas o desaprobadas; de modo paralelo, los agentes que 
efectúan esas acciones resultan alabados o censurados. Nosotros retomamos esta idea, que 
además de desarrollar teóricamente, aplicaremos como principio metodológico179

, presentando 
en este sentido breves relatos que condensan experiencias de alcohólicos y que significan el 
punto de partida para.el análisis en caaa parágrafo.180

. 

Ahora bien, la narración nunca puede ser neutra desde el punto de vista ético: al seguir 
el destino de los personajes en la· trama de un relato experimentamos cierto placer. A este 
particular movimiento del lector que sigue -y evalúa- la trama del personaje Nussbaum lo 
llama reacción compasiva e implica suspender cualquier juicio moral real. (Nussbaum, 1995b: 32) 

En el gran laboratorio de /,o ima/!,inario realizamos experiencias de pensamiento, 
exploraciones éticas, valoraciones: evaluamos, transvalua.mos, incluso devaluamos. En esle 
laboratorio, el juicio moral no es abolido sino que más bien es _sometido a las variaciones 
imaginativas que son propias de la ficción. (Ricoeur, 1996: 167) · 

Por otro .lado, ya habíamos distinguido con Bruner -a comienzos del Capítulo X- dos 
tipos de pensamiento: uno lógico- cient!ftco o paradigmático y el otro narrativo, dos modos 
autónomos de funcionamiento cognitivo, dos modalidades irreductibles la una a la otra, 
poseedoras cada una de principios funcionales, criterios de corrección y procedimientos de 
verificación propios. La modalidad paradigmática es constructora de buenos argurp.entos. La 
modalidad narrativa, de buenos relatos. El pensamiento paradigmático busca la verdad. El 
narrativo, la verosimilitud. 

· 178 Esta autora también propone una versión narrativista de la identidad personal y es citadá por el propio 
Ricoeur. (1996: 199 etpass.) 

' 179 Fundamentaremos esta elección dos páginas más adelante. 
180 La elaboración de casqsparte geperalmente de la reconstitución de una situación experiencia! a partir del relato 
de una historia de vida, recursos metodológicos que ya han sido debidamente justificados en nuestra Introducción, 
pero también en la presentación de los dos modelos terapéuticos elegidos: la Terapia Cognitiva Post-Racionalista y la 
Teoria de la Identidad de Familia. 
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En el sentido de la segunda modalidad de Bruner apunta Nussbaurn cuando afirma 
que el razonamiento narrativo constituye genuinamente un razonamiento ético 
paradigmático181 porque es específico al conte:i..'1:0 y porque presencia "una idea general de la 
realización humana en una situación concreta, a la que se· nos invita a entrar mediante la 
imaginación" (Nussbaum, 1995b: 33, subr. nuestro) 182 

A partir de aquí ponemos de relieve · 1a importanci~ de una facultad particular del 
accionar del razonamiento narrativo: la imaginación o fant,asfa, la cual "designa la capacidad de 
ver una cosa como otra, para ver una cosa en otra. En consecuencia, podríamos llamarla 
imaginación metefórica." (Nussbaum, 1995b: 65, subr. nues.tro)183 

En virtud de la mencionada imaginación metafóricd84 es que puedo ponerme como 
personaje de una trama y puedo poner a otra persona como personaje de una trama para así 
evaluar las acciones suspendiendo toda acción efectiva. Los juicios morales resultantes de esta' 
capacidad metafórica tendrán una riqueza mayor que los simples juicios producidos· por la 
racionalidad lógica. Esto se debe a que la imaginación o fantasía es la capacidad de entre~ejer 
significaciones profundas y complejas, de interpretar generosamente lo visible, de preferir lo 
asombroso a las soluciones adocenadas, de reverenciar la mortalidad -la fragili9ad- humana: 

"La visión interna o fantasía, la gran caridad del corazón, alimenta una 
interpretación 'generosa del mundo. Esta interpretación ( ... ) no sólo es ~ás adecuada 
como e11.-plicación de la totalidad de la conducta humana tal como la e:i..-perimentamos, 
sino que afmbién es causa de mejores modos de vida." (Nussbaum, 1995b: 68) 

Narración, fragilidad y autonomía 

Según Ricoeur (1995) es posible distinguir, gracias a la lupá de la narratividad, cierta 
imbricación entre la autonon1fa y la fragilidad o vulnerabilitjaJ85

; imbricación que, según veremos, 

-- -----i- .. --- ---· 
181 Es preciso distinguir el pensamiento éiico paradigmdtico-de·Nussba~-=-como perteneciente al ámbito narrativo- _ 
respecto del pensamiento paradigmático --O lógico científico- de Bruner y que se contrapone al pensamiento 
narrativo. · 
182 Optamos aquí por el planteo de Nussbaum debido a que desarrolla con mayor profundidad la füncióD: de Ja 
imaginacüin· o fantasía en el juicio moral narrativo, mientras que en Ricoeur sólo aparecen las formas adjetivadas 
según se han visto ejemplificadas en el párrafo anterior, i. e., como variaciones imaginativas, como laboratorio de lo 
imagjnario, etc. 
183 Cfr. Jerome Bruner (2004), quien distingue -5egún ya se ha e:i..-puesto en el Capítulo ?'- la imaginación 
narrativa de la imaginación lógico-científica, teniendo cada una distintas tareas: la primera ve conexiones posibles 
antes de ser probadas formalmente, en tanto que la segunda es la que produce buenos relatos. 
184 Y a habíamos hablado del uso de la metáfora en estas cuestiones. A partir de la lectura de Susan Sontag 
habíamos distinguido la descripción metafórica de la enfermedad de su cUadro clínico. Ahora bien, si el 
pensamiento narrativo es el que elabora las metáforas, ¿será esta modalidad la que oculta el cuadro clínico del 
alcoholismo detrás de sus metáforas? Retomaremos este punto unas páginas más adelante. 
185 En la primera parte de nuestro estudio ya habíamos hablado de la vulnerabilidad -5i bien en términos genéticos­
en relación con dos modelos de alcoholismo: el que intenta eJ>.-plicar el alcoholismo en las mujeres y el de la 
neurociencia, proveniente de la OMS. Sin embargo, veremos que esta idea de vubzerabi/idad o fragilidad es distinta. 
La versión narrativista de la vulnerabilidad difiere de la versión genética del mismo modo como difiere la versión 
narrativa de· la identidad personal respecto de la versión causal. ·La vulnerabilidad o fragilidad entendida 
narrativamente -concepto compartido por varios auto~s, entre ellos, los.que nosotros estudiamos aquí: Ricoeur, 
Nussbaum, Bruner- 'pone de manifiesto lo que es la propia condición humana en general. Este concepto es 
mucho más amp~o e infinitamente más rico que su par genético y permite explicar fenómenos sociales que a éste 
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tiene el fin de exammar seguidarnen~e cómo es posible imputar responsabilidad a una 
persona.186 

El ser humano es frágil porque avanza hacia la decadencia física y la muerte, hacia el 
vacío y la incertidumbre, está librado a la ~chef. El desarrollo dé la racionalidad, de cierta 
racionalidad -la que Bruner llama pe11s11JJ1ie11to paradigmáticrr ha sido un intento ~semejant~ al 
que promueven los regalos de Prometeo187 

- de rebasar la condición de vulnerabilidad del ser. 
humano. Sin embargo, esta pretensión se agota en tanto que pierde la cuenta de la originaria 
condición de fragilidad. El único recurso posible de restaurar y dotar de sentido --de humano 
sentido- la· condición originaria de vulnerabilidad es su expresión mediante la modalidad 
narrativa. 

El ser humano es frágil, nos dice Martha Nussbaum, y su fragilidad se pone de 
manifiesto a través de sus emociones, las cuales, en tanto que alternciones del ánimo intensas y 
pasajeras, agradables o penosas, circunstanciales acompañantes de conmociones somáticas 
(Real Academia, 2001) fon precisamente manifestaciones de las limitaciones y de la 
vulnerabilidad de la persona, tales como el miedo, la pena, la piedad o la esperan~a; refieren 
siempre a lo particular, a nuestros particulares que "permanecen cerca del hogar y contienen, 
por así decirlo, una referencia de primera persona." (Nussbaum, 1995b: 91) 

En los capítulos dedicados al estudio de la identidad personal habíamos dicho ·que 
podíamos asignar a las personas tanto atributos físicos como atributos mentales. Pues bien, las 
emociones -puesto que son alteraciones del ánimo- pertenecen al campo de los atributos 
físicos. También habíamos señalado que las ficciones literarias eran variaciones sobre la propia 
condición corporal y terrestre y que sólo la dialéctica ideJ'JJ-ipse podía dar cuenta de ella. Dicha 
condición, además, representaba una especial dimensión del sí ~ue Ricoeur llamaba 1iuestro 
anclaje corporal en el mumio o también ipseidad. 

Ahora podemos afirmar además que dicha condición corporal· y terrestre envuelve 
emociqnes que son ellas mismas corporales y terrestres. Decíamos además que nuestro cuerpo 
constituía una especial propiedad, dada su calidad de intransferible. Del mismo modo, nuestras 
emociones son_ también intransferibles. Nuestro-cuerpo es frágil en Ja rois_ma_ n;i~diqa__en qu_e~ 
nuestras emociones son frágiles. Pues bien, solamente la dialéctica idem-ipse tal cual aparece en 
las narraciones literarias es capaz de dar cuenta de esta fragilidad humana que involucra el 
cuerpo propio y las emociones en tanto que componentes corporales de la calidad de mío. La 
fragilidad es el reflejo de.la ipseidad. Es por ello y por la especial forma que posee la narración 

se le escapan como, por ejemplo, el de las co1m111idades v11lnerab!es: gnipos identitarios en los que no queremos 
vemos identificados: homosexuales y travestís, enfermos y enfeanas de todo tipo, marginados y marginadas en 
general. 
186 En nuestro caso, no se trata de cualquier persona, sino de una persona alcohólica. 
187 Presentamos a continuación la versión del relato del mito de Prometeo que nos narra Martha Nussbaum. 
Antiguamente, los seres humanos erraban indefensos, amenazados por la lluvia, la nieve, el granizo, el sol 
ardiente. Desconoóan las artes, las ciencias y el lenguaje. Transcuróan sus vidas aislados, si/endosos y desn11dos. 
Hasta que Prometeo les otorgó el regalo de las tichnai-agricultura, domesticación de animales, forma de metales, 
construcción de barcos, caza, predicción del tiempo, lenguaje hablado y escrito, medicina, edificación de 
viviendas con las cuales la vida humana se vohTeIÍa más segura y predecible --menos vulnerable- alcanzando cierto 
dominio de la contingencia -~ché-- si bien nunca lograrian vencerla totalmente. (Nussbaum, 1995a: 137) 
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literaria y no meramente la posesión de un cierto contenido (Nussbaurn, 1995b: 91) que el 
relato hace comprensible y expresable la vulnerabilidad humana. 188 

Sin embargo, la fragilidad no es el único componente de la identidad personal. Ha.y 
junto a ésta otro aspecto inseparable, a saber, la autonomía. Según Ricoeur, existe un doble 
vínculo entre autonomía y vulnerabilidad, que puede ser planteado en términos de paradoja. 
La autonomía es, por un lado, · el patrimonio de un st!Jeto de derecho; pero, por el otro, "la 
vulnerabilidad hace que la autonomía siga siendo una condición de posibilidad que la práctica 
judicial transforma eri tarea." {Ricoeur, 1995: 85) La persona es un ser autónomo a la vez que 
frágil, bajo puntos de vista diferentes. La autonomía de la persona es la autonomía propia de 
un ser frágil. La vulnerabilidad de la persona es propia de un ser llamado a ser autónomo. La 
autonomía es entonces un prqyecto y una construcción. 

Estudio de casos 

Ya hemos justificado sobradamente (ver Introducción) la importancia del estudio de 
casos, tanto para la ética~ especial Ja ética ap1icada189

- coino para las Ciencias Sociales en 
general. Por tal razón, incluimos a continuación algunos ejemplos significativos. 

Caso 1: La persona alcohólica se pone como personqje 

Un terapeuta propone a un alcohólico la siguiente técnica190
: el paciente debe suponer 

que ha dejado de beber. A partir de esta hipotética situación inicial debe describir cómo sería 
un día sin conswnir alcohol. El paciente imagina y responde que por la mañana saludaría a su 
mujer con un Buen día y un abrazo, daría el desayuno a sus hijos, luego iría a su trabajo para 
volver temprano y de buen humor tras lo cual jugaría con los chicos hasta la hora de la cena. 
(Berg- Miller, 2002: 166-168) 

Caso 2: ¿Alcoholismo o depresión? 

Un obrero desempleado llamado Calvin vive con su madre y acude a terapia para tratar 
su depresión. Aunque Calvin admite haber abusado del alcohol y drogas durante largo tiempo, 

l88 La trama narrativa es doblemente mediadora. En primer lugar, es mediadora entre la diversidad de 
acontecimientos y la unidad temporal de la hístoria narrada. En segundo lugar, es mediadora entre las emociones 
y la historia de una vida. Esta doble función mediadora es la que hace posible aplicar la narratividad como 
principio metodológico. 
t89 "La ética aplicada se distingue de la ética en general por su especial enfoque sobre cuestiones de índole práctica. 
Ésta incluye, por lo tanto, a la ética médica, la ética ambiental y la evaluación de las implicaciones sociales del 
cambio científico y tecnológico, así como cuestiones de política en áreas tales como el cuidado de la salud, los 
negocios o el periodismo. También se ocupa de los códigos y las responsabilidades profesionales en tales áreas. 
(Routledge Bnt)'cl.opaedia of Phil.osopf?y, 1998, trad. y subr. nuestros.) En nuestro caso se trata obviamente de la ética 
aplicada a la salud. · 
190 Berg y Miller retoman la técnica llamada de la bola de cristal, de Mil ton Erickson, consistente en hacer imaginar 
al paciente un hipotético futuro del cual es protagonista dadas ciertas condiciones. Esta técnica también es 
adaptada por Shazer como la pregunta por el milagro. (Berg - Miller, 2002: 166) 
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su consulta dice estar motivada por sus accesos de llanto, que lo avergüenzan y preocupan. Una 
semana después del encuentro, el terapeuta le pregunta si ha notado cambios en su. depresión 
y Calvin le cuenta que ha conseguido un empleo en un club de navegación, agregando que ya 
no estaba bebiendo ni drogándose. (Berg- Miller, 2002: 156) 

·Caso 3: Autodiagnóstico191 

Gail tiene 35 años y también acude a terapia debido a su depresión, si bien no sabe a 
qué atribuirle su causa. -A instancias del terapeuta, describe de modo vago su situación, 
dicien~b que su. vida no va muy bien y arguyendo algunas quejas laborales cuando no 
sentimentales. Con el correr de su relato aparece su preocupación por estar bebiendo mucho, 
dada su larga historia familiar enredada en problemas de alcohol. Gail <leda beber cuando 
estaba deprimida. (Berg-Miller, 2002: 162) 

Caso 4: Autonomía del bebedor 

Un paciente consulta a un terapeuta tras darse cuenta -y asustarse- de estar bebiendo 
demasiado. A partir de su consulta, suprime completamente el consumo de bebidas 
alcohólicas. Además, eA~resa preferir resolver por sí mismo sus propios problemas: "Pero esta 
vez me di cuenta, de que necesitaba ayuda. Y mire usted que a mí me cuesta aceptar que 
alguien me ayude. Por eso no puedo ir a AA. No quiero oír hablar de los problemas de otros y 
tampoco me gusta mostrar la hilacha en público." (Berg - Miller, 2002: 117) . 

Caso 5: Carácter irascible y responsabilidad 

Jim, camionero de larga distancia, debe ser atendido de emergencia tras una borrachera 
violenta durante la cual ha golpeado a su esposa. Jim ha pasado por episodios similares, luego 
de lo~ cuales siempre siente remordimientos; pero no logra controlar su carácter irascible. Y si 
bien su cólera aumenta al beber alcohol, también suele protagonizar peleas estando sobrio. Un 
terapeuta le pregunta cómo afecta a Jim su carácter colérico en su trabajo, ya q~e debe realizar 
largos viajes hasta de treinta días, a yeces con tránsito dificil y condiciones climaticas adversas. 
An~ela sorpresa del terapeuta, Jim le relata que en realidad no sólo no bebe, sino que además 
no puede enojarse debido a su responsabilidad en la tarea; en sus doce años de camionero no 
ha tenido jamás un accidente y ha sido distinguido por su buen manejo. Según relata Jim, el ser 
responsable por el camión y su carga es el motivo que le impide pensar en el alcohol. Atribuye 

191 Muchos consideran fundamental que el propio alcohólico se identifique como tal (autodiagnóstico), por 
ejemplo, la institución de AA, como requisito para el ulterior tratamiento. "¿Cómo puedo saber si soy 
verdaderamente un alcohólico? Sólo usted puede tomar esta decisión. A muchos de .los actuales miembros de 
A.A. les habían dicho que ellos no eran alcohólicos, que sólo necesitaban más fuerza de voluntad, un cambio de 
ambiente, más descanso o algunas distracciones nuevas para recuperase. ( ... ) Entre los A.A. se dice que no hay tal 

. cosa como ser un alcohólico a medias, y sólo el individuo mismo puede decir si para él el alcohol se ha 
convertido en un problema incontrolable." \'Las 44 preguntas", en: http://aa.org.ar/pregun.htm) 
Desde un análisis narrativo, podemos decir que para lleYar a cabo el autodiagnóstico el individuo alcohólico se 
pone a sí mismo como personaje y esa distancia es la que le permite efectivamente considerar priniero al 
personaje como alcohólico e inmediatamente a sí mismo, la propio persona -puesto que es, .el autor del 
personaje- como alcohólico. 
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este notable autocontrol a su necesidad de conservar el empleo para mantener a su familia. 
(Berg-Miller, 2002: 159 -160) 

Caso 6: Promesas de un alcohólico 

Una mujer acompaña a su marido alcohólico en busca de tratamiento. Ella informa al 
terapeuta los graves y crónicos problemas que éste tiene con el alcohol y que muchísimas 
veces ha prometido dejar de beber pero nunca ha cumplido. El marido sostiene, en cambio, 
que no es ningún alcohólico y que no quiere dejar de beber. Sin ·embargo, admite haber 
prometido muchas veces dejar el alcohol sin . cumplir sus promesas. Según el relato de este 
señor, sus promesas nunca han sido auténticas. Por eso, tras cada promesa, se iba a visitar a 
sus padres, dueños de una taberna. Tomaba una sola copa, pero luego, culpable. por la 
promesa rota, seguía bebiendo hasta emborracharse. (Berg - Miller, 2002: 31 :.-32) 

Caso 7: Desear beber y no querer beber 

Dotty ha dejado de beber hace un año y es enviada a terapia. Dotty considera que a 
veces tiene ganas de beber pero no lo hace porque el médico le ordenó que no lo hiciera. 
(Berg - Miller, 2002: 202 y ss.) · 

Caso 8: ¿Quién manda en una familia alcohólica? 

Carole está casada con Bob, quien ha dejado de beber dos meses atrás. En la terapia, 
Carole se queja de su marido, quien aunque dejó de beber sigue frecuentando a sus amigos .. 
Ella pretende que Bob deje de frecuentarlos. Idea que Bob rechaza. Entonces Carole, dice 
sacar a luz el verdadero problema de su matrimonio: su marido no se pone de su lado. (Berg -
Miller, 2002: 197 - 198) 

Caso 9: La 'novia de un alcohólico se pone como personqje 

Lisa tiene un novio alcohólico, Tim. Cuando éste se emborracha, ella quiere dejarlo; 
pero cuando no bebe, quiere formar con él· una familia. Cuando Tiro pasa periodos -breves 
períodos- sin beber, ambos ahorran dinero para comprada casa: Pero cada vez que Tim bebe, 
Lisa tiene que rescatarlo de los bares o esperarlo con miedo sin saber en qué estado volverá. 
Así fue que Lisa un día acudió en busca de terapia. Un primer terapeuta le sugiririó que 
asistiera a las reuniones. de Al-Anon, pero ella no consideró que aprender a desligarse del 
modo de beber de Tim fuera una opción. Un segundo terapeuta le propuso la técnica de tirar 
la moneda. El día que salía cara, Lisa actuaría como si hubiera resuelto mantener la relación sin 
importarle las acciones de Tim. El día que salía cm~ simularía que había resuelto dejar a su 
novio, en forma independiente respecto de lo que él hiciera.192 (Berg-Miller, 2002: 179 -180) 

192 El fin de esta técnica parece ser el siguiente: al ponerse como personaje, esto es, actuar como si fuera a dejar o 
no fuera a dejar a su novio en cada caso -cada día-, Lisa tomaría conciencia de sus propias reacciones, 
intenciones e inseguridades .con respecto a su relación con Tiro. 
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El diagnóstico como narración. Persona, personaje, autor 

En los primeros capítulos habíamos abordado el problema del diagnóstico193 y del 
autodiagnóstico194 del alcoholismo. Nos habíamos preguntado acerca de posibles criterios para 
identificar a una persona como alcohólica como, por ejemplo, la cantidad de alcohol ingerido. 
O si acaso el alcoholismo era una enfermedad, y sí lo era, de qué tipo: orgánica o mental; o si · 
era un tipo de adicción; o una forma de compulsión; o una pérdida del control causada por la 
in,toxicación etílica, o una anormalidad o simplemente un problema de salud. Habíamos 
respondido a todos estos interrogantes en forma provisoria, pero estamos en condiciones de 
reformular nuestras consignas para ensayar respuestas más acabadas. 

Considerábamos que el diagnóstico del alcoholismo se apoyaba en la lectura que el 
profesional ~eneralmente un médico clínico- realizaba de los signos y sínmn1as que presentaba 
su paciente. ¿No ·es el alcoholismo más bien un conjunto de síndrvmes195? 

Por otro lado, comparando el diagnóstico con el autodiagnóstico, este Ólt:imo parecia 
no ser tan problemático ni tan discutible, o, al menos, serlo en menor medida. ¿Tenemos que 
suponer que el autodiagnóstico del paciente es más fácilmente aceptable en principio que el 
diagnóstico profesional? Pues, bien, creemos que la teoría narrativista puede proporcionar los 
elementos necesarios para el diagnóstico tanto como para el autodiagnóstico. 

El narrativismo tiene como punto central la interpretación de los diversos símbolos -se 
traten de signos, de síntomas, de síndromes- tal como se interpretan en un texto literario. La 
interpretación de los símbolos da lugar a la comprensión del sentido de dichos símbolos. En el 
caso del paciente alcohólico, la trama del personaje -el paciente puesto en trama- da sentido a 
los símbolos, que desconectados de la trama poco significan o significan en forma equívoca. 
El autor de la trama puede ser el profesional, el propio paciente, sus familiares y amigos ... 
Cuantos más relatos se puedan narrar, más rico y complejo será el diagnóstico. No se trata de 
optar entre la reducción del diagnóstico a una lectura pretendidamente objetiva, a una 
descripción de la observación de signos y una lectura más o menos velada de síntomas, sino de 
interpretar·unos y otros·-si acaso cabe~tal·distinción= bajo lalente deLnarrativ.ismo, 

!>asamos a un análisis de los casos propuestos. En el caso 1 vemos cómo el paciente, a 
instancias de cierta térnica propuesta por su terapeuta, se pone a sí mismo como personaje de 
una trama. La técnica consiste en que el paciente se imagine como personaje de una historia en 
la cual se dan otras condiciones distintas de las reales. El paciente es un bebedor, pero se le 
pide que se inlagine . a sí mismo en un día que no bebe alcohol. La distancia que pone el 
paciente respecto de sí mismo en su relato es la que le permite efectuar ciertos juicios éticos, es 
decir, comparar la vida del personaje alcoholizado con la vida del personaje sobrio. 

Según la perspectiva de Nussbaum, podemos decir que el personaje interpela al lector­
paciente cumpliendo un rol de amigo y de coagente. Pero además de personaje, la persona 
resulta ser también el propio autor de la trama que cuenta en su relato, en virtud de su 
imaginación o fantasía que va·organizando los episodios. El autor -esto es, la persona en tanto 

193 Lo que alguien -un médico, un terapeuta- dice de otro -un paciente. 
194 Lo que un paciente puede decir de sí mismo. 
195 Habíamos definido el síndrome como el conjunto de síntomas. Un síntoma no tlene que ser necesariamente 
fisiológico. 
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que autor- encamina al lector -la persona misma- por el destino del personaje hacia sí mismo. 
(Nussbaum, 1995b: 83) 

Sólo la persona puesta como personaje de la trama es capaz de evaluar las acciones que 
realiza ese personaje~~ decir, las acciones que realiza en tanto que personaje. Ahora bien, es 
la dialéctica 1'11ismidad-ipseidad la que permite a la persona por un lado, reconocerse como la 
misma -mis1'1Jidad- y, por el otro, ponerse como personaje, es decir, como un otro -ipseidad: 
Pues la identidad_ como ipseidad cubre "un espectro de significaciones desde un polo extremo 
en el que encubre la identidad del mismo hasta el otro polo extremo en el que se disocia de 
ella totalmente." (Ricoeur, 1996: 168) 

El mismo tipo de análisis podemos efectuar en cualesquiera de los demás casos. En 
todos, la entrevist.a terapéuticd-96 consiste en la formulación de un relato por parte de los y las 
pacientes. Habíamos remarcado las dificultades para distinguir entre alcoholismo primario y 
enfermedades asociadas. Pero en el relato es posible discriminarlos. Según el caso 2, Calvin 
recurre a la terapia por su problema de depresión. Es su madre quien observa la historia de 
alcohol y drogas dé Caivin. Podemos suponer que la adicción de Calvin lo conduce a la 
depresi6n o a la inversa, que la depresión lo conduce al consumo de alcohol y drogas. Y si 
bien en el relato de la madre, el problema principal es el alcoholismo, el relato del propio 
Calvin parece avalar la segunda opción. En especial, porque deja de beber y de drogarse 
después de obtener un buen empleo. 

En el caso 3, Gail solicita atención para su depresión. En idéntico sentido al caso de 
Calvin, podríamos plantear los problemas de Gail de dos maneras diferentes: ¿Abusaba ella del 
alcohol debido a su depresión aparentemente motivada por su situación laboral y sentimental 
o, a la .inversa, su abuso de alcohol y drogas conducía a Gail a la depresión? Cuando Gail narra 
su historia aparece su herencia familiar alcohólica. Solamente en el transcurrir del relato 
podernos discriminar cuál es el verdadero problema de Calvin o de Gail: si la depresión o el 
alcoholismo. 

En los casos 6, 8 y 9, en cambio, no son los propios bebedores los que relatan, sino sus 
famillares197 quienes también se ponen a sí mismos como- person·ajes-de las~historias--que 
narran. Historias protagonizadas por bebedores, pero que los incluyen a ellos como personajes 
que acompañan a los personajes bebedores. Lisa, por ejemplo, novia de Tim del caso 9, 
también se pone como personaje -a partir de otra técnica narrativa- en su entrevista 
terapéutica acerca de los problemas de su novio con la bebida. 

196 Es importante señalar el cambio radical en la metodología en el campo de las ciencias sociales: en el trabajo 
social, en pericias íudíci~es, en la salud mental, etc. La Víeja modalidad del re!fstro -descripción de la observación 
con pretensiones de objetividad- va cediendo terreno a todo tipo de narraciones: entrevistas, ateneos, hi.$torias de 
vida, etc. Señala Alfredo Carballeda que el registro ~compañado de la vigilancia y la inspección- sui:ge en la 
Modernidad como instrumento de disciplinamiento. ¿Pero acaso este instrumento describe la verdad o constnf}e 
cierta verdad? El registro en su versión clásica, narración en tercera persona, descripción taxonómico-cuantitativa, 
surge de cierta necesidad clasificatoria. ¿Necesidad proveniente del pensamiento paradigmático? 
Sin embargo, es notorio el giro de la estructura narrativa del registro hacia la.~ hirtonas de vida, las observaciones 
acompañadas de entrevistas, las narraciones en primera persona, ligadas l!- lo interpretativo e incluso a lo literario, 
más apropiadas para dar cuenta de la historicidad de lo social (Carballeda, 1998-2005) 
197 Hemos dedicado un extenso capítulo a la identidad de familia alcohólica precisamente porque en todos los 
casos vemos no un individuo aislado sino un miembro de una familia. Retomaremos este punto en unas 
próximas páginas. 
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La cuestión del propósito del diagnóstico no es simple. Según Susana Cazzaniga198 lo 
que está claro es el intento de revisión y reformulación del viejo método de Caso Social 
Inmvidua~ de corte higienista que entendía el diagnóstico como la interpretación de un estudio 
e:i.."Perimental ·para lograr la comprensión de la individualidad y personalidad, así como los 
recursos y peligros de las influencias del medio social con el apoyo de los métodos de 
descripción, registro, cuantificación y clasificación. 

La demanda de intervención cambia de paradigma: En el Caso Social Jndi,vidual se 
entendía como la suma de problemas y necesidades sociales preconsttuidos como tales -por 
ejemplo, el alcoholismo, el abandono familiar, etc. En la meto.dología propuesta por 
Cazzaniga, la demanda pasa a ser una categoría conceptual que concretiza y objetiva la 
representación social sobre la profesión y sobre lo que se demanda: cómo se expresa, con qué 
motivo, cómo se manifiestan las condiciones de vida del sujeto que demanda, cómo la percibe 
este sujeto, qué significa, etc. La demanda así entendida requiere de un gran esfuerzo de 
construcción teórica como asimismo una instancia de desnaturalización. (Cazzaniga, 1998-
2005b) 

¿Para qué diagnosticamos a un alcohólico? ¿El fin del diagnóstico es el posterior 
tratamiento? ¿Por qué estamos tan seguros dé que un alcohólico necesita ayuda? ¿Qué clase de 
ayuda le estamos ofreciendo? 

"ciertas personas vienen a inmiscuirse en la vida de los otros, de su salud, de 
la aliment.ación, de la vivienda. .. Tras esta función confusa surgieron personajes, 
instituciones; saberes... una higiene pública, inspectores, asistente~ sociales, 
psicólogos. Más tarde, en la actualidad, asistimos a una proliferación de trabajadores 
sociales ... 

Naturalmente, la medicina jugó el papel fundamental de denominador 
común... Su discurso pasaba de un lado a otro. En nombre de la medicina se 
inspeccionaba cómo estaban instaladas las casas, pero también en su nombre se 
ca~ogaba a un loco, a un criminal, a un enfermo ... " (Foucault, 1992.: 118) 

Competencia narrativa 

Llamamos competencia narrativa a la capacidad o potencia de narrar, ·de contar historias 
con personajes. Esta expresión tiene el propósito de explicar cierta condición que poseen las 
personas. Esta condición puede verse afectada, dada la ya mencionada característica de la 
vulnerabilidad. Decimos que la persona es frágil por naturalezi pero tarµbién · decimos que la 
persona es autónoma. Creemos que existe cierta dialéctica199 entre la fragilidad y la autonomía y 
a esa dialéctica la llamamos con¡petencia · narrativa, puesto que una persona construye su 
autonomía desde su ser vulnerable. · 

Podemos identificar a una persona como alcohólica; incluso puede ella misma 
identificarse como. tal. Ahora bien, ¿qué significa esto? ¿Para qué .diagnosticar a un individuo 
como alcohólico? ¿Para proveerlo del mejor trata.mierito? ¿Para restaurar el orden de ese 

198 Profesora tjtular de Trabajo Social V, Escuela Superior de Trabajo Social de la Universidad de La Plata, 
Directora de la Maestría en Trabajo Social, Universidad Nacional de.Entre Ríos. 
199 Nosotros vemos una relación dialéctica donde Ricoeur veía una aporía. 
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cuerpo? ¿Para saber cómo tratarlo? Para continuar, retomaremos los conceptos de adicción y 
e1ifermedad.. Habíamos arribado a la siguiente conclusión: ambos son conceptos de control 
social y que adicto y uifermo son etiquetas que la sociedad pone a algunas personas que suponen 
incapaces de controlarse a sí mismas. Revisaremos estas ideas desde el narrativismo. 

El alcohólico como adicto 

Desde una etimología errada200
, se interpreta la palabra a-dicta con el significado de 

palabra no-dicha.201 El adicto sería, pues, el individuo incapaz de decir. Ahora bien, ¿decir qué? ¿Es 
acaso el individuo incapaz de narrar? Sin embargo, no parece ser este el sentido. Para 
esclarecer esta cuestión volvemos a apoyarnos en la lectura de Ricoeur. 

En su artículo de 1995, Ricoeur sostiene la tesis de que existe una estrecha relación 
entre la capacidad -y la incapacidad- de decir y la capacidad -y la incapacidad- de actuar. 
Ahora bien, el adicto es el individuo lingüísticamente excluido. De esto no caben dudas. Su 
exclusión viene estableCida por quienes detentan el derecho de decir. Incluso de decir sobre 
quienes no tienen derecho a decir nada o parecen tener -o les hacen creer que tienen- menos 
derecho de decir. Si creer que podemos significa ya ser capaces, creer que no podemos nos convierte 
en incapaces, en excluidos y excluidas: '.'Creerse incapaz de hablar es ser yá un enfermo del 

· lenguaje, excomulgado de alguna manera." (Ricoeur, 1995: 88) 

Ciertas personas no solamente carecen de po~er -porque lo han perdido, porque 
nunca lo tuvieron-. sino que son priva.das de poder por los cultores de la razón dura o 
paradigmática. Si en la época clásica~ fueron marginados· los enfermos mentales, hoy son 
marginados los alcohólicos y los éonsumidores de drogas. 

Paradójicamente la publicidad2º2 que invita al consumo -no sólo de alcohol, sino de 
cualquier cosa- es cada vez más invasiva. No está demás decir que la ingestión de alcohol se 
puede utilizar corno un modo de disciplinamiento por intoxicación. El cuerpo alcoholizado o 
narcotizado no se queja. Y si se queja, nadie lo oye . 

. Ahora bien, este coto a la libertad de decir impuesto por ciertos individuos -Jos no 
alcohólicos, los que no consumen drogas, etc.- sobre otros -sobre los alcohólicos, sobre los 
consumidores de drogas, etc.- no tiene que ver con la capacidad de narrar sino que proviene· 
de una pretensión de discipli11amie11to, imposición de los detentadores de la razón dura. Esta 
pretensíón ha ido tomando formas diversas a lo largo de los tiempos. No es azaroso que la 

200 Adicto significa, en realidad, dedicadp, 111/fY inclinado, apegado. Se dice de una persona que está dominada por el uso 
· de alguna droga o por la afición desmedida a ciertos ·¡uegos. (Rea/Academia, 2001) Proviene del lat addictus, -a, -11111, 

pp. de addico./ / -us, -i: esclavo por deudas. Addico, -dixi, -dict11m: adjudicar, consagrar, dedicar, destinar, ser 
favorable. La palabra adicción, por su parte, proviene de addictio: adjudicación, condenación. (Diccionario Vox, 1983: 
10) Decimos que la etimología es errada porque el término viene del latín, cuya partícula prefija a -o ad- no es 
negativa, sino que indica cierta dirección. Sm embatgo, resulta significativo este uso extendido del término adicto 
como e/que no es capaz de decir pues coincide con el análisis de Ricoeur y, por ende, con el nuestro. 
201 En el capítulo V habíamos presentado otra ve.rsión del término adi.cción -Ja de J. Schaler, quien lo interpretaba 
como un dear-sí. 
202 Hacia el final de este capítulo retomaremos el tema de la propaganda desde las políticas fuertes y débiles. 

149 



época clásica haya dado nacimiento a la clínica y tampoco es casual que la clínica cada vez fuera 
albergando más alcohólicos. 203 

Si el alcohólico puede ser considerado un adicto y si tiene razón Mario Heler -a quien 
ya hemos citado- y el consumidor de drogas es aquella persona que no alcanza un consumo de 
nivel mayor, entonces el alcohólico es el individuo que consume bebidas alcohólicas porque 
no logra· acceder al consumo de mejor categoría. Por lo tanto, los alcohólicos junto con los 
demás adictos -los adictos a las drogas- son, según la caracterización contemporánea, aquellos 
que no pueden-decir, aquellos a quienes no dejan decir. . 

El alcohólico como enfermo 

Ya hemos notado, con S. Sontag, que la metáfora de una enfermedad no es lo mismo 
que el concepto clínico de dicha enfermedad. Además hemos notado que categorizar el 
alcoholismo como enfermedad parecía tener la pretensión de salvaguardarlo de ataques 
moralistas: si el alcohólico es un enfermo, entonces su conducta no es la de un inmoral. Y · 
~bién habíamos subrayado la importancia de desvelar las metáforas para la mejor 
comprensión de lo que llamarnos eefermedad. Pues bien, en el caso del alcoholismo, hay un 
problema extra y es precisamente la consideración de si es o no una enfermedad.204 Ahora 
bien, ¿de dónde pro.ceden las metáforas de las enfermedades? Hemos dicho que las metáforas 
son elaboradas por el pensamiento narrativo. ¿Por qué entonces ocultan más bien que 
desvelan lo que las enfermedades son realmente? 

Suponemos que el problema proviene de confundir las dos modalidades de 
pensamiento y creer que es una explicación científica proveniente del pensamiento 
paradigmático -el cuadro clínico- lo en realidad es una metáfora formulada por el pensamiento 
narrativo, el cual da cuenta de nuestros prejuicios, temores y pudores. Narramos siempre 
desde cierto lugar, pero deberíamos ser capaces de narrar cambiando de lugares: "Todos 
somos, en la medida en que interactuamos moral y políticamente, proyectores fantasiosos, 
todos creamos ficciones y metáforas, y todos creemos en ellas." (Nussbaum, 1995b: 61) 

Las metáforas no son cualesquiera relatos, sino relatos desde ciertos lugares, desde 
ciertos poderes. Todos poseemos el pensamiento narrativo que nos brinda .la capacidad de 
elaborar metáforas. Pero no todas las metáforas son escuchadas, no todos constituimos -

' 1 ., d M S C ifi' · 205 segun a expres1on e . anta ruz- voces equr omcas. 

De acuerdo con P. Ricoeur, los símbolos del orden ético se constituyen a partir de una 
comprensión compartida: "Ser capaz de entrar en un orden simbólico significa ser capaz de 
entrar en un orden de reconocimiento, de inscribirse dentro del interior de un nosotros que 
distribuye y pone en común los rasgos de la autoridad del orden simbólico." (Ricoeur, 1995) 

203 De esta misma forma de pensamiento proviene la colocación de nombres y etiquetas, que son tambié;n 
instancias de disciplinamiento. En 1900, el Dr. Domingo Cabred construyó en la Argentina el Hospital de 
Alcoholistas en el sitio donde hoy está emplazada la Aduana Nacional de Bs. As. (González, 2001) 
204 A diferencia del cáncer: nadie cuestiona si es una enfermedad. 
2º5 Y no se trata simplemente de reclamar tolerancia hacia los alcohólicos y marginados, porque la tolerancia 
también se ejerce desde cierto lugar de poder. 
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Por todo lo expuesto, consideramos que promover la competencia narrativa 
promoverá la capacidad de elaborar nuevas metáforas para el alcoholismo y para todas las que 
llamamos e1!fermedades, dando así albergue al surgimiento de nuevos narradores, abriendo el 
horizonte de la equifonía. ' 

De acuerdo con lo dicho hasta aquí, será el mejor tratamiento aquel que facilite y 
promueva el desarrollo de la competencia narrativa. Este concepto será pues decisivo en 
cuestiones de autonomía y patemalismo. Ahora bien, dentro de este esquema no se justifica el 
patemalismo en ninguna medida, pues la promoción de la competencia narrativa -proveniente 
del pensamiento narrativo- será el sustento de .la autonomía, mientras que el patemalismo 
proviene de la otra modalidad: la racionalidad fuerte en tanto que pretende establecer el orden 
y res~ el orden. Si un individuo no puede hacer uso pleno de su pensamiento lógico, 
entonces un segundo individuo debe -o, al menos, está autorizado a- hacerse cargo del 
.pnme~o. 

Análisis del carácter. ¿Existe un yo alcohólico? 

P. Ricoeur (1996) realiza un análisis del carácter. y de la promesa como dos casos 
e"''tremos que ponen en evidencia la tensión entre 111ismidad e ipseidad. Nos interesan aquí para 
vincularlos una vez más con nuestro tema: el alcoholismo. Así, luego de revisar el planteo de 
Ricoeur, reflexionaremos acerca del carácter del alcohólico y de las promesas del alcohólico. 

Comenzamos con el análisis del carácter, que puede ser definido.como el "conjunto de 
signos distintivos que permiten identificar de nuevo a un individuo humano como siendo el 
mismo." (Ricoeur, 1996: 113) En el carácter existe, pues, el componente de la costumbre en 
tanto que disposición adquirida y posee también una dimensión temporal, pues reconocemos 
a una persooa en el conjunto de disposiciones duraderas que la constituyen como tal, ya que la 
costumbre le proporciona una historia al carácter. Por otra parte, la oposición polar entre el 
mantenimiento de sí y el carácter,delimita la dim~sión propiamente ética de la ipseidad, al no 
tener en cuenta .la:· perpetuación ·del-carácter. Lo que hay de permanente _en_ carácte.r. ~presª 
cierta ocultación de la problemática del idem-ipse, si bien la fidelidad a sí mismo al mantener la 
palabra dada marca llllª distancia e..~'trema entre la irreductibilidad de las dos problemáticas. 

¿Cómo podemos describir el carácter del alcohólico, si es que existe tal cosa? ¿Existen 
caracteres alcohólicos y caracteres no alcohólicos? Y si la ideDtidad de una persona o de una 
comunidad están hechas de valores, normas, ideales, modelos, héroes, en los que la persona o 
la comunidad se reconocen, entonces, ¿en quién o en qué se reconoce el alcohólico? Es más: 
¿cóm~ puede el alcohólico reconocerse como tal? ¿Qué sucede cuando un alcohólico deja de 
beber: cambia su carácter? · 

. Afirma Ricoeur que el carácter asegura al mismo tiempo la identidad numérica, la 
identidad cualitativa, la continuidad ininterrumpida en el tiempo y, finalmente, la permanencia 
en el tiempo, las cuales definen Ja mismidad. (Ricoeur, 1996: 117) Esto significa que existe en 
nosotros cierta búsqueda de permanencia e.n el tiempo, cierta inmutabilidad. 

La mismidad que se halla en el carácter es toda mismidad que hay en nosotros en la 
medida en que somos una cosa: permanencia del mismo código genético, del mismo grupo 

151 



sanguíneo, de las mismas huellas~digitales. Es un tipo de permanencia estructural o identidad 
de lo mismo en el curso de un desarrollo, como, por ejemplo, la fruta y el árbol. Ahora bien, 
¿tiene sentido hablar de un carácter alcohólico o de una personalidad alcohólicr¡? Susan Sontag 
observa lo siguiente: 

"Durante el siglo XIX, la idea de que la enfyanedad concuerda con el 
carácter del paciente, como el castigo con el pecador, se modificó: se empezó a pensar 
que la enfermedad es U11a ei..'Presión del carácter, U11 resultado de la volU11tad.'' 
(Sontag, 2003: 49) · 

Sontag analiza el carácter que se atribuye -o se atribuyó- a los enfermos de 
tuberculosis, de leucemia, de sífilis, de cáncer, de sida. Aquí podríamos ampliar el análisi~ al 
alcoholismo. 

La tuberculosis, por ejemplo, esa caractensnca enfermedad de la época del 
romanticismo, era la enfermedad del individuo eufórico, de apetito se,.'Ual exacerbado. Pero 
además era la enferm<;!dad de lá persona sensible y. triste: "se necesita ser sensible para sentir 
tanta tristeza o, por ende, para contraer la tuberculosis." (Sont:ag, 2003: 37) 

Existía también la idea de la tuberculosis como una enfermedad refinada y edificante, 
que eliminaba los aspectos groseros de la muerte: "El individuo [tuberculoso] moribundo 
aparece más bello y espiritual."206 (Sontag, 2003: 23) 

El cáncer, en cambio, se lo ha considerado como la enfermedad propia de caracteres 
desexualizados, de personas que reprimen sus deseos. Si en tubercu1oso era un marginado, el 
canceroso es lisa y llanamente un perdedor. (Sontag, 2003: 54) 

Todos estos mitos respecto de la relación entre caclcter y enfermedad descansan en la 
suposición de que "la traición del cuerpo tiene su lógica." (Sontag, 2003: 45) La enfermedad 
vendría a poner en evidencia lo que el individuo no hubiera querido .revelar, incluso deseos 
que el propio enfermo ignoraba o pretendía ignorar. 

Sontag pone al descubierto los prejuicios moralistas de quienes creen que ciertas 
enfermedades resultan el castigo para. aquellos y aquellas que se han permitido 
comportamientos peligrosos: los alcohólicos con cáncer de esófago, los fumadores con cáncer 
de pulmón, los promiscuos SeA'Uales enfermos de sida. .. (Sontag, 2003: 111) Las costumbres 
malsanas, la promiscuidad contra natura, los excesos en la comida y la bebida, todas estas 
faltas de vohmtad o de prudencia son comportamientos peligrosos, calamidades qúe se han 
buscado ellos mísmos. 

La idea romántica de ver la enfermedad como expresión del yo resulta finalmente tan 
moralista y punitiva como la idea de la enfermedad como castigo al comportamiento del 
enfermo -idea que habíamos asociado al cristianismo, si bien habíamos reconocido 
antecedentes en los gri~gos- pues atribuye la causa de la enfermedad al carácter de su portador. 

206 Sontag sospecha que este ideal frágil del enfermo de tuben:ulosis se llegó a constituir en el aspecto ideal de la 
mujer. 
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Promesas del individuo alcohólico y tratamiento 

Detrás de la cuestión del traramiento se ve -quizás en los casos de alcoholismo con 
mayor claridad que en ningún otro problema de salud- que se trata de una promesa de 
tratamiento.207 En general, la mayoría de las personas que se consideran enfermas recurren a 
un tratamiento por propia voluntad, pero tal no parece ser la situación de los alcohólicos y las 
alcohólicas, quienes muchas veces -cuando no la mayoría de las veces- se ven compelidos por 
sus familiares y amigos o incluso por miembros de la comunidad -jueces, empleadores, etc.- a 
someterse a tratamiento. El problema que se presenta es el mismo de la promesa, según 
Ricoeur. Y rambién se puede resolver sólo desde una perspectiva narrativa. 

¿Pero en qué consiste una promesa? ¿Pretende ser un desafio al tiempo? ¿O una 
negación al cambio? De acuerdo con Ricoeur, la justificación ética de la confianza que el otro 
pone en la fidelidad del que promete "desarrolla sus propias implicaciones temporales, a saber, 
una modalidad de permanencia en el tiempo ( ... ). Aquí, precisamente, ipsei<la<l y mismidad 
dejan de coincidir." (Ricoeur, 1996: 119) En el mantenimiento de la palabra dada se pone en 
juego una fidelidad a sí mismo que atestigua la irreductibilidad entre el iden1 y elipse, pero, a la 
vez, la distancia extrema que existe entre la permanencia del sí y del sí mismo.208 La promesa 
es la base de todos nuestros contratos, pactos y arreglos porque significa la conservación del sí 
a pesar del cambio. 

Con respecto al tratamiento noramos lo siguiente: algunas veces puede existir promesa 
de tratamiento -el traramiento será realizado a partir de la voluntad propia y podemos decir 
que el tratamiento se sustenta en la autonomía del paciente- y otra veces no, pues no es el 
paciente quien demanda la intervención, sino un familiar, un juez, un jefe, etc., pudiendo 
volverse objeto de control y disciplinamiento, afectando consecuentemente la autonomía del 

. 209 paciente. 

En el caso 4, el paciente concurre al terapeuta por su propia voluntad, asustado por su 
beber excesivo. En el caso 7, Dotty es enviada a terapia tras un año de abstinencia.. Dotty 
admite tener deseos de beber; sin embargo, no bebe porque el médico se lo prohíbe. En el caso 
6 es un matrimonio el que consulta a un terapeuta, pero no parece ser voluntad del marido: la 
mujer se queja de las repetidas e incumplidas promesas de su marido de dejar el alcohol. 

Antes de continuar, conviene que recordemos primero las distintas variantes, según 
han sido introducidas en nuestro cuarto capítulo. Existen dos grandes grupos: terapias 
farmacológicas y terapias no farmacológicas. Entre las primeras, contamos, por un lado, con 
farmacoterapias aversivas y anti.compulsivas -según el efecto del fármaco a aplicar. Y 
farmacoterapias para desintoxicación, para deshabituación, para rehabilitación y para 

207 El alcohólico es frecuentemente la persona que pro1J1ete no volver a beber o, al menos, no volver a realizar 
acciones indeseables bajo los efectos del alcohol. Sin embargo, las promesas del alcohólico no son llevadas a buen 
término las más de las veces. 
2º8 Ya habíamos señalado en qué consistía la permanencia temporal manifiesta en el carácter. una permanencia de 
tipo funcional que permite "identificar de nuevo a un individuo humano como siendo el mismo." (Ricoeur, 1996: 
113) Mientras que la temporalidad de la promesa parece mas bien consistir en una negación del si al cambio, a los 
deseos , opiniones, inclinaciones del sí. 
209 Cazzaniga (1998-2005a) recomienda tener siempre presentes los derechos del paciente y respetar su autonomía 
para una intervención profesional no excluyente. 
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reinserción ....:.según la etapa que el paciente esté atravesando en el proceso terapéutico. Entre 
las no farmacológicas, tenemos técnicas conductistas, psicoterapia, socioterapia y programas 
de autoayuda. Veremos entre éstas, cuáles serán las técnicas, terapias o tratamientos más 
propicios y eficaces. 

También debemos tener presente que habíamos distinguido el alcoholismo primario de 
las enfermedades asociadas (ver Capítulo U), puesto que muchas de estas enfermedades 
quizás requieran de tratamiento químico. Entre las enfermedades asociadas distinguíamos las 
neurológicas y las no neurológicas. Las sustancias químicas que no afectan al funcionamiento 
neuronal sino que tienen como fin reparar o paliar las enfermedades no neurológicas -en su 
mayoría, gastrointestinales- parecen no desatar objeciones. Pero no ocurre lo mismo con las 
sustancias que actúan sobre los centros neurológicos. Dado que el alcohol es una sustancia 

· psicoactiv~ el uso de otras sustancias psicoactivas en el tratamiento para elalcoholismo i:esulta 
·un punto controversial. 

Terapia cognitiva 

Pasamos a considerar estas cuestiones acerca del tratamiento, pero aplicadas ahora al 
primer modelo presentado en este trabajo: la Terapia Cognitiva Post-Racionalista. 

En primer lugar, con respecto al deJJJandante de la intervención, podemos decir que se trata 
de un individuo en busca de construir significados y organizar el sentido del sí mismo. Esto 
implica que el principal objetivo del terapeuta será ayudar al paciente a construir su identidad 
personal -a través de la construcción de narraciones- y no un mero disciplinamiento de 
cuerpos. 

En segundo lugar, el diagnóstico se apoya en metodologías narrativas, presentadas en 
nuestra Introducción: entrevistas e historias de vida, las cuales coinciden con el actual 
método de intervención en Ciencias Sociales, que habíamos llamado unas páginas atrás el 
aborilq}if desde ·-Ja singularidad, en- -oposición al ·simple _Estudio~de .Caso.Individt1al._"(Ca-z.z'4flig.l, _ 199_8_-: 
2005b) . . 

. También en cuanto al tratamiento 1a Terapia Cognitiva adscribe a la corriente 
narrativist.a, lo cual significa que puede aportar al paciente técnicas que lo ayuden a narrar, a 
elaborar tramas con sentido. El individuo se debe de poner como personaje de la trama para 
lograr la distancia que le permita evaluar su situación. El terapeuta debe elaborar sus tramas en 
las cuales el personaje eS su paciente. Ahora bieri, paciente y terapeuta son autor~s de estas 
tramas y en cuanto tales, son en cada caso autónomos.210 La autonomía -y ~l reconocimiento 
mutuo ·de la autonomía del otro- resulta de este rpodo la fuente de la responsabilidad 
compartida entre paciente y terapeuta. Desde esta posición es injustificable todo patemalismo 
en el tratamiento: la labor del terapeuta es ayudar al paciente. a que éste decida autónomamente 
si se compromete, es decir, si efectúa su promesa de tratamiento y a que se constituya como 
individuo autónomo. 

21º Ricoeur retoma la idea kantiana de la autonomía como compuesta de auto -autor de sí- y 11ó111os-lq q11e obliga-, si 
bien enriquece su sentido: "la imputabilidad es la capacidad de ser tenido por responsable de los propios actos de 
uno, como siendo su verdadero autor." (Ricoeur, 1995) 
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En lo atinente a las técnicas, la Terapia Cognitiva no puede admitir el uso de. 
psicofánnacos ni tampoc() de terapias conductistas, porque nada aportan a la constitución de 
la identidad. Unos y otras operan como meras herramientas de disciplinamiento, puesto que 
parten de la concepción causal de la identidad personal según la cual el individuo es autónomo 
o no lo es. Y ya hemos visto que en las corrientes narrativas la autonomía se va construyendo 
a ·medida que se van elaborando relatos con sentido .. 

Sin embargo, dado que frecuentemente el individuo alcoholizado lleva a cabo acciones 
que ocasionan l.esiones a terceros, y dado que la autonomía se ·construye, se admitiría en 
principio la coacción -si bien limitada a la evitación de los daños a terceros. 

En cambio, la Teoría Cognitiva no sería excluyente respecto de otras terapias 
narrativas, .como los grupos de autoayuda o la socioterapia. 

Terapia para sistemas de familias 

Pasarnos al segundo modelo propuesto en nuestro estudio: la Teoría de los Sistemas de 
Familia, que parte del concepto de identidad de jt11J1ilia. Existen, pues, según ya se ha visto, 
familias alcohólicas, familias no alcohólicas y familias de identidad alcohólica no resuelta. 

Con respecto a la den1a11da de interve11ció11, el sujeto de la misma ya no sería un individuo 
aislado sino una familia que contiene al menos un integrante cuyo modo de beber afecta a 
todo el grupo. Según hemos visto en varios de los casos presentados, es muy frecuente que sea 
un familiar quien cumplimente formalmente la demanda -incluso a pesar del integrante 
bebedor. Pero en este tipo de terapias, a diferencia del modelo anterior, el familiar también 
forma parte de la demanda en su calidad de coagente y no como simple acompañante. 

En cuanto al diagnóstico, al igual que el modelo anterior recurre a metodologías 
narrativas que pasan· a constituir el tejido de narraciones de los miembros de la familia. Ahora 
bien, estas metodologías se cristalizan . en rutinas, rituales y conductas reguladoras o soluciones de 
problemas a corto plazo, que permiten perfilar la identidad de familia. 

Además, el diagnóstico narrativo permite distinguir las . etapas o Jases en que se 
encuentra una familia211

, d~do así cuenta de lo temporal de esta construcción .. Las fases son. 
las siguientes: 1) desarrollo de la identidad; 2) establecimiento de rutinas y rituales; y 3) legado 
-transmisión de la identidad a las familias que formarán sus hijos. 

Hay ciertos factores determinantes en la transmisión de la identidad alcohólica: 1) la 
herencia familiar; 2) la definición de límites y el contacto con familias de origen; y· 3) las 
creencias compartidas y los rituales familiares. 

Con respecto al tratamiento, podemos ver que al igual que el diagnóstico no se aplica 
solamente al bebedor sino a todo el núcleo familiar, lo que pone en evidencia lo limitado de 
terapias faonacológicas y técnicas conductistas: si bien son· cuestionables para el . tratamiento 
de un bebedor, resulta obvio que no representan ninguna utilidad para los demás miembros. 

211 Por ejemplo, el caso 9, en el cual Lisa es novia de Ti.ro, un alcohólico. Ella duda acerca de si realmente quiere 
formar una familia con Ti.ro, es decir, no quiere sentar las bases para conformar una familia alcohólica. 
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Finalmente, en lo concerniente a la pro111esa de tratamiento, y puesto que ya no se trata de 
la promesa de un individuo aislado, sino de un grupo de personas que componen una familia, 
dicha promesa debe, en principio, comprometerlos a todos. 

De lo dicho en este apartado podríamos concluir afirmando algo así como una 
autonomía fa111i/iar -que no es meramente una suma de autonomías individuales- sobre cuya 
base descansa la responsabilidad de esa familia para llevar a cabo la terapia. Cada integrante es 
portador de una responsabilidad solidaria e incluso subsidiaria para el cumplimiento del 
tratamiento. 

Responsabilidad y control. Justicia para alcohólicos 

El término alcoholismo es la etiqueta que aúna toda una serie de variados problemas 
relacionados con el alcohol. Y alcohólico o alcohólica es la denominación que se aplica a 
determinados individuos en los cuales se detectan vinculaciones deletéreas respecto del 
alcohol. Antes bien, el diagnóstico del alcoholismo no es una cuestión simple, según ya vimos, 
pero podemos identificarlo como una demanda de intervención. Esta demanda conduce 
generalmente a una búsqueda de tratamiento para la persona alcohólica -o para la familia 
alcohólica, según el paradigma desde el cual planteamos la cuestión. 

Es posible distinguir un tratamiento voluntario de uno no voluntario --0 incluso 
involuntario.212 El primero se inicia con la demanda del propio paciente -individuo alcohólico 
o familia alcohólica- y lo hemos caracterizado como una promesa de tratamiento. Esta 
promesa descansa sobre la autonomía del paciente, quien libremente recurre a terapia. Esta 
postura implica una responsabilidad por parte del paciente -individuo alcohólico o familia 
alcohólica- mientras que el tratamiento involuntario proviene de una demanda de terceros. 
Hemos visto que esta posición conlleva dificultades en lo atinente a la autonomía del paciente, 
puesto que muchas veces tras este tipo de intervención se esconde la función restauradora de las 
fisuras sociales (Cazzaniga, 1998-2005a) o discip!inadora de cuerpos (Foucault, 2002). 

Por otro lado, al alcohólico se le atribuye cierta falta control sobre sí mismo y cierta 
falta de responsabilidad por los daños que ocasiona. ¿Implica esto que algún otro deba tomar 
las riendas del alcohólico? Toda posición paternalista se apoya en intervenciones restauradoras 
o disciplinadoras esgrimiendo el derecho de cuidar a terceros de los daños que los individuos 
bebedores causan a los demás -patemalismo débil o moderado- y a sí mismos -patemalismo 
fuerte.213 

La responsabilidad por los daños ocasionados parece ser el problema ético 
fundamental que subyace a la cuestión de la identidad personal en problemas de alcohol. A 
este respecto, el estudio de casos nos muestra curiosidades. Se supone que un alcohólico es 

212 Observamos aquí la cuestión del doble estatuto del alcohólico: como agente moral y como paciente moral 
Respecto de la persona alcohólica como agente moral, ya nos hemos preguntado qué grado de autonomía y, por 
consiguiente, qué grado de responsabilidad se le debe de imputar. Respecto de la persona alcohólica como paciente 
moral, nos preguntamos qué merece en términos de justicia. 
213 Podemos plantear la cuestión de la responsabilidad del bebedor en términos aporéticos: si es responsable, no 
deberla beber en fonna abusiva, pero a medida que consume más y más parece ir perdiendo su responsabilidad 
paralelamente a su control ¿cómo parnr en el punto exacto? 
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generalmente irresponsable en todo lo que respecta· a su modo de beber y sin embargo Jim 
(caso 5'J no bebe para no perder.el control en su trabajo, con el cual cumple satisfactoriamente. 

Podemos explicar el comportamiento de Jim narrativarnente, puesto que la 
responsabilidad se sostiene en la autonomía y puesto que la autonomía es un proceso y no un 
estado acabado, alcanzado. No todos los bebedores son irresponsables y no todos los 
bebedores irresponsables lo son en la misma medida. Pero sólo una versión narrativa de la 
autonomía-y de la consecuente responsabilidad- puede dar cuenta de este punto importante. 

Pero entonces, ¿qué merecen las personas alcohólicas? En el Capítulo IV habíamos 
planteado esta pregunta en relación con los recursos: ¿,merecen los individuos alcohólicos los 
mismos recursos que los no alcohólicos? ¿Hay una justicia para los alcohólicos y las 
alcohólicas? 

Ricoeur dice retomar la idea de imparcialidad de Thomas Nagel consistente en "la 
capacidad de tener dos puntos de vista [en nuestro tema de estudio, el punto de vista del 
alcohólico tanto comó el del no alcohólico] de nuestros intereses y el punto de vista superior214 

que nos permite adoptar en la imaginación la perspectiva del otro y afirmar que cualquier otra 
vida vale tanto como Ja mía" (Ricoeur, 1995) 

Somos, en tanto que seres humanos, capaces de colocarnos en dos puntos de vista, o 
tres o cuatro; etc., en el campo de los conflictos de la vida moral. Estos conflictos dan una 
intensidad dramática de la que dan cuenta las peripecias215 -discordancias- de la trama 
narrativa. Estos diferentes puntos de vista constituyen un.a competencia de alto nivel que 
resulta primordial en la autonomía del sujeto de derecho -incluido, por supuesto, el individuo 
alcohólico en tanto que sujeto de derecho. La responsabilidad resulta, pues, una prolongación 

. de esta capacidad. 

Podemos hablar de un salto cualitativo de la idea de capacidad a la idea de 
imputabilidad. (R.icoeur, 1995) Y si bien es verdad, que muchos daños resultan causados por 
personas intoxicadas por la ingestión de alcohol, consideramos que sólo las teorías narrativas 
de-justicia püeden·dar perfecta-cuenta delo-que~venimos. diciendo: . 

"El juez literario.(---) no acomoda sus principios a las exigencias de grupos de 
presión políticos o religiosos ni otorga a ciertos grupos o individuos indulgencias ni 
favores especiales en virtud de la relación que tenga con ellos o de sus preferepcias. 
Espectador juicioso, no es presa de sentimientos irrelevantes ni infundados. ( ... ) su 
neutralidad no requiere de una altiva distancia respecto de las realidades sooales que 

214 A propósito de la consideración de otros puntos de vista, nos parece pertinente incluir aquí un relato de 
Martha R., miembro del grupo Lanús Este, quien realizaba un curioso ejercicio imaginario cuando en sus 
pómeros tiempos se lamentaba de no poder beber más y de te.ne¡; que hacer terapia. Martha se imaginaba a sí 
misma, pero con una discapacidad, por ejemplo, una discapacidad motriz como la imposibilidad de mover sus 
brazos. o sus piernas. Esto le permitía ponerse en el lugar del otro y dejar de lamentarse. No sólo pensando que 
otros tenían dificultades mayores, sino fundamentalmente cómo tendría que arreglárselas para hacer todo aquello 

·que debía hacer pero con alguna dificultad extra. El fin de este ejercicio en donde Martha se ponía como un 
personaje en peores condiciones que la persona real no era desarrollar la compasión hacia el otro sino tomar la 
distancia necesaóa para evaluarse a sí misma. 

· 21s Ricoeur afirma seguir a Dworkin cuando define la coherencia narrativa como la concordancia entre la intriga 
directriz más la discordancia de las peripecias: cambio de fortuna, inversión de una situación, golpe teatral, 
contirigencia eventual, etc. (Ricoeur, 1995) 

157 



implican las causas que atiende; debe indagar esas realidades con su imaginación y con 
las respuestas emocionales propias del espectador juicioso o de su sustituto, el lector 
de novelas." (Nussbaum, 1995b, 123) 

¿Cómo lograr educar jueces literarios? Nuestra propuesta es la misma de Ricoeur 
(1995): educar para la cohmncia narrativa, educar para /,a identidad narrativa, porque consideraremos 
autónoma a la persona capaz de conducir su vida de acuerdo con la idea de coherencia narrativa. 
Alcohólicos y no alcohólicos deben ser educados para desarrollar lo que hemos llamado 
conJj>etencia narraliva, esto es, la capacidad de contar historias desde lugares diversos y no 
solamente desde el propio. 

"aprender a contar la misma historia de otra manera, aprender a dejarla 
contar por otros que no seamos nosotros mismos, someter el relato de la vida tanto a 
la cótica de la historia documental, como a prácticas capaces de ha<;erse cargo de la 
paradoja de la autonomía y la fragilidad." (Ricoeur, 1995) 
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Conclusiones 

"Si hoy existen muchos vagabundos sociales, gente fuera de todo marco 
social regular, es que hay algo en nuestras sociedades europeas que empuja al 
vagabundeo. Si impera el alcoholismo, es que la civilización exacerbada despierta una 
necesidad de excitantes que se satisfacen con el alcohol, si alguna otra satisfacción no 
es asegurada. Males tan claramente sociales exigen ser tratados socialmente. El 
individuo aislado no puede nada contra ellos." 

Émile Durkheim, La edNcación moral 

Llegamos aquí a la parte final de nuestra expos1eton en donde convergen las 
conclusiones a las que hemos arribado a lo largo de nuestro estudio donde hemos tratado de 
responder a la cuestión acerca de quién es el individuo akohó!ico. 

Habida cuenta de lo dificil que resulta establecer la exacta medida en que una persona 
puede ser considerada alcohólic~ es sin embargo notorio que el modo de beber de algunos 
causa daños, lesiones y pérdidas de todo tipo al propio bebedor y a quienes lo rodean. Quizás 
en alguna medida estos perjuicios y daños podrían considerarse como indicios de que quien 
los causa es un individuo akohólico. Pero ¿qué es el alcoholismo? 

En el Capítulo 1, nos habíamos preguntado si el alcoholismo era una e1ifermedad y si lo 
e~ de qué tipo: orgánica o no orgániccl16

, o un tipo de adiccióJ-17
, o una anormalidarÍ18 o un simple 

problema de salurÍ19
• ¿Por qué el alcohólico no tiene control220 sobre su modo de beber? ¿Es un 

216 Si el alcoholismo es una enfennedad orgánica, entonces es una auténtica enfermedad, remite en última instancia 
a una /esió11 y tiene por lo tanto signos -i. e., evidencias fisicas tales como la fiebre o vómitos. Si no es orgánica, o 
bien es una enfermedad mental o bien una crmducta ami.social y sólo puede tener sínwmas -i. e., evidencias subjetivas 
como los estados de ánimo. (Schaler, 1997) 
Sin embargo, se ha señalado la poca importancia que reviste el distinguir signos de síntomas en tanto que unos y 
otros son símbolos y como tales, sólo cobran sentido dentro de un conte:i..-to -en nuestro caso, dentro del conte:i..-to 
del alcoholismo. (Douglas, 1978) 
211 Hemos hablado de adicción en dos sentidos. Uno, la interpretación de Schaler (1997), quien considera al adicto 
como aquel que día-sí a su adicción. Así, el alcohólico es el que día-sí porque elige voluntaria y libremente su 
alcoholismo. 
El otro sentido es el que se da corrientemente, si bien desde una etimología errada, que considera al adicto como 
aquel que es incapaz de decir. 
21s Emparentada con el alcoholismo se encuentra la cuestión de la anormalidad. Vemos, por ejemplo, que en el 
famoso C11estionario Micbigan de detección del alcoholismo se incluye como criterio este concepto en las preguntas 
1 y 4: "1) ¿Se considera 1111 bebedor nonnal? y 4) ¿Pie11sa11 sus amigos o familiares que Ud. es 1111 bebedor normal?" (ver 
Apéndice 1) 
Ahora bien, la anormalidad -en tanto que alejamiento de la norma- "es portadora de una pretensión de poder". 
(Foucault, 2000: 57) Los tJllOrma/es son apartados precisamente por individuos normales -es decir, los que se 
encuentran dentro de la nonna. Este planteo nos lleva una vez más a la demanda como intento de restauración: 
hay unos individuos que lamentablemente se apartan de la noII)la; son emergentes de fisuras sociales cuyos lazos 
sociales están resquebrajados y parecen requerir reparación -¿disciplina, control? En este punto, el análisis de 
Goffman (2003) coincide con el de Foucault (2000): éste los llama anormales:, aquél habla de individuos 
estigmatizados. 
2t9 La Organización Intemacional del Trabajo (OIT, 2000) parece querer esquivar las controversias en tomo a la 
defuúción de alcoholismo, caracterizándolo simplemente como un problema de salud. 
22º Se considera al alcohólico como aquel que ha perdido el control sobre su modo de beber. ¿Nos lleva esto a 
suponer que alguien -la familia, la sociedad- debe recuperar el control perdido? Foucault observa que la 
restauración del control perdido la toman en sus manos los portadores de una pretensión de poder: inspectores, 
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enfermo? ¿O acaso un adicto? ¿O un anormal? ¿O está predispuesto al alcoholismo por poseer 
cierto tipo de caráct.el21? 

No es indiferente el modo como llamamos a un individuo. No consideramos legítimo 
poner cualquier nombre a cualquier persona. Llamar alcohólico a alguien no es una cuestión 
menor. Tampoco es indistinto llamar a alguien eefem10 o adicto.222 La acción de impartir 
nombres proviene siempre desde cierto lugar y detenta una pretensión de poder. Por tal razón, 
con respecto a la detección y el diagnóstico del individuo alcohólico habíamos puesto de 
relieve la necesidad de desenmascarar la procedencia de la demanda de intervención. En tal 
sentido, habíamos denunciado los intentos de "restauración de las fisuras sociales" (Cazzaniga, 
1998-2005a) escudados en la filantropía y los cuidados médicos, según el principio de 
beneficencid-23. Hemos dicho que en general la detección y el diagnóstico del alcoholismo 
provienen de una variedad de demandas: puede provenir de la propia persona involucrada o 
de un familiar o de cualquier otro sector de la sociedad. 

Ahora bien, muchas veces la concepción del alcoholismo como enfermedad tiene la 
intención de esquivar el sesgo moralista que acusa a los alcohólicos de personas que llevan a 
cabo conductas condenables -tal la postura de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Siendo el alcohólico es un enfermo, no sería culpable de su padecimiento ni de los efectos 
causados por el alcohol. Los últimos estudios de la OMS se apoyan en investigaciones dentro 
del campo de lo que denominan neurociencia, disciplina que pretende explicar la dependencia del 
alcohol en términos neuronales.224 

Dados los problemas éticos y políticos, se pone de relieve la importancia de examinar 
aspectos velados del lenguaje para profundizar en estas cuestiones. Por empezar, es necesario 
distinguir las metciforas -aquello que se dice, los mitos que se cuentan- de una enfermedad 
respecto de su concepto clínico -lo que hace que una enfermedad sea tal. (Sontag, 2003). El 

psicólogos, trabajadores sociales, pero ''la medicina jugó el papel fundamental de denominador común". 
(Foucault, 1992: 118) 
221 Sontag (2003) expone la siguiente idea: hay los sostienen que existirían ciertos caracteres propicios para el 
cultivo de enfermedades. Así, habría caracteres típicos de los tuberculosos, caracteres de los cancerosos, y -
agregamos aquí- caracteres propios de los alcohólicos. Sin embargo, detrás de esta idea se encuentra una vez más 
la condena moralista. 
222 El problema en tomo al lenguaje se ve claramente en las múltiples clasificaciones, criterios y caracterizaciones 
formulados por la OMS y otros organismos de salud para el alcoholismo, como el CIB-10, el DMS-III, etc. 
Como también en las comisiones de la OMS que se reúnen regularmente paro afinar la terminología. Esto ya se 
ha mencionado a propósito de términos como dependencia y adicción. 
223 Es ya la clásica obra de Beauchamp y Childress (1994) sobre los principios de ética médica, que ya han sido 
comentados en el Capítulo V. Sin embargo, en nuestro trabajo los hemos utilizado como lentes para identificar 
los principales problemas éticos y y de política sanitaria vinculados con el alcoholismo. 
224 En el Capítulo Ill presentábamos los distintos modelos de alcoholismo, entre ellos el propuesto por la OMS, 
del cual no podemos decir que representa un reduccionismo genético, puesto que admite la presencia de ciertos 
factores de vulnerabilidad -psicológicos y sociales- en algunos individuos para explicar por qué algunas personas se 
vuelven dependientes y otras no. Por esta razón podemos incluir el modelo de la OMS entre los multicausalistas. 
Este concepto de vulnerabilidad es utilizado en forma diversa, aunque no siempre en el mismo sentido: hay quienes 
intentan explicar la supuesta propensión de las mujeres al alcoholismo (Harris - Mahowald, 1997). También la 
neurociencia (OMS), recurre a este concepto en su intento por explicar por qué parecen existir individuos más 
vulnerables a padecer alcoholismo. Últimamente se prefiere hablar de grupos vulnerables -en el sentido de 
comunidades consideradas más propensas a la marginalidad como determinadas etnias o poblaciones que 
comparten ciertos caracteres y preferencias- que de grupos de riesgrr. comunidades que por sus características y 
costumbres comprometen la salud y la seguridad de quienes los rodean. 
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análisis de las metáforas de las enfermedades pone en evidencia la violencia simbólica que se 
halla presente en el lenguaje.225 

Entre las metáforas del alcoholismo encontramos como rasgo común la duplicidad226 

identitaria: ser el mismo y ser distinto; ser otro y ser el mismo. Como el individuo ebrio, que 
no parece ser el mismo cuando sobrio. Esa era precisamente la pregunta de Locke (1999): ¿Es 
el ebrio la misma persona al recuperar la sobriedad? 

A continuación algunas metáforas del alcoholismo: a la persona alcoholizada se la suele 
identificar con diferentes animales según los distintos -progresivos- efectos etílicos 
alcanzados. En una primera etapa, el bebedor está chispeado, alegre, entonado. Se dice que parece 
un mono. En una segunda fase, tiene arranques de ira y puede llegar a la violencia: es el estadio 

"del tigre. Finalmente, el bebedor 11amado crrJnico puede llegar a tal abandono en su persona que 
se lo compara con el cerdo. En esta fase, el individuo está totalmente abandonado al alcohol, 
descuida su higiene personal y parece no tener otro interés más que el beber. Sin duda, las 
metáforas del alcohólico ponen en evidencia la mirada de la sociedad: el alcohólico es como 
un animal: e~ torpe, es sucio, es agresivo ... Aquel que no puede controlar la cantidad de 
alcohol que ingiere es grotesco, débil, descontrolado ... 227 En el vocabulario popular hay un 
variado lenguaje metafórico que transita desde la coloración del vino hasta los grados de 
intoxicación alcanzados. Remitimos a nuestro Glosario para ampliar este punto. 

Con respecto a los distintos criterios para diagnosticar el alcoholismo, hemos revisado 
en primer lugar la cuestión de la cantidad de alcohol ingerido y el modo228 de consumirlo. No es 
extraña la idea de que existen personas que consumen bebidas alcohólicas en forma abusiva 
no por sus propiedades alimenticias -si es que las tienen- sino por sus efectos tóxicos. Para estos 
individuos el alcohol constituye una droga, más exactamente una droga legal, la más antigua, "la 
más disponible, muy ec~nómica y la de mayor influencia sociocultural229

." (González, 2001) 

Como es bien sabido, el alcohol -como sustancia psicoactiva que es- se metaboliza de 
una cierta manera. La metabolización, el alcohol produce en el individuo consumidor el 
desarrollo del fenómeno llamado tolerancia, consistente en la capacidad de oxidar más rápido 

22s Sontag parece tener la idea de que las enfermedades son construcciones, pues son delatadas por sus metáforas, 
que son también construcciones. 
226 Ya habíamos anticipado esta cuestión cuando presentábamos la duplicidad en el mito de Díonísos del 
Prólogo. 
227 Podríamos relacionar estas metáforas con la concepción del alcoholismo como adicción: si el alcohólico es 
como el mono o como el tigre o como el cerdo, entonces no es capaz de hacerse entender porque no habla un 
lenguaje humano. 
22s El consumo de alcohol siempre formó parte de las costumbres de los pueblos, constituyendo muchas veces el 
único consuelo para las clases más humildes, pero según se ha remarcado en el Prólogo, de las dos tradiciones -

· la de Diónísos, tradición que comparte la degustación y el consumo del buen vino entre l?s placeres de la mesa y 
la de Deméter, tradición del consumo paroxístico de cerveza y otros derivados de cereales- hoy en día predomina 
ampliamente esta última. Es interesante este dato, pues antiguamente el vino era consumido por las castas 
superiores ya desde los nobles celtas y egipcios privilegiados, mientras que el consumo de cerveza era destinado al 
llano. En la actualidad va creciendo el número de bebedores de cerveza. Además, muchos de estos bebedores -en 
especial los más jóvenes- consumen bebidas en busca del efecto, con prescindencia total del sabor. Si no, no se 
entendería el extendido consumo del llamado balde. un vaso enorme de plástico que años atrás llenaban de 
cerveza de barril y ahora los barmen llenan con los restos de bebidas que quedan de las botellas. Esas mezclas 
incluyen lo imaginable: licores de todos los colores, whisky, vodka, obviamente cerveza, etc. 
229 Tal c:;omo muestran los innumerables mitos fundacionales de los cuales hemos provisto algunas muestras, las 
letras de tangos, en fin, la vasta terminología popular (ver Glosario) como también las caracteústicas regionales 
del consumo de bebidas (ver Prólogo). 
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mayores cantidades de etanol. La tolerancia del organismo' lleva al individuo a consumir dosis 
cada vez más grandes de alcohol. Además, cuando se producen cesaciones abruptas en la 
ingestión, el individuo sufre de abstinendrr. el organismo intenta metabolizar las dosis 
acostumbradas, pero ante su carencia se producen efe~tos fisiológicos de variada intensidad 
que pueden ir desde la simple laguna mental o el insomnio hasta el coma. Estos dos fenómenos 
se suelen reunir bajo el nombre de dependencia, concepto que intenta explicar por qué hay 
individuos que no pueden dejar de consumir bebidas alcohólicas. Se cuestiona· si acaso existe 
una dependencia psíquica230

, pero parece un criterio incuestionable el de la d~pendencia física 
·cuando el individuo alcanza determÍnado grado de intoxicación debido al consumo crónico. 

Por otra parte, la metabolización del etanol produce en el organismo ciertos efectos 
deletéreos: el etanol absorbido por las neuronas y trasladado por la sangre a todo el organismo 
produce lesiones a su paso. Por tal razón, podemos distinguir lesiones neuropsiquiátricas -
afecciones que produce la sustancia cuando llega al cerebro y que más .bien causan lesiones a · 
terceros debido a la violencia gestada por .la obnubilación del juicio- y no neuropsiquiátricas -
lesiones que se causan los bebedores a sí mismos, en especial, en el hígado y el corazón. La 
legislación existente231 es la encargada de regular las lesiones de todo tipo que puede ocasionar 
un individuo alcoholizado, según se ha comentado oportunamente. 

En vinculación con los efecto.s se encuentra el tema de las enfermedades asociadas y 
las complicaciones que acarrea el consumo excesivo de alcohol. Este problema res~lta similar 
al de los signos y síntomas: ·no parece representar ninguna utilidad la distinción. entre 
alcoholismo primario y enfermedades asociadas, salvo, una vez más, la excusa para la 
reprimenda moralista. O, en el mejor de los casos, un problema de cobertura médica. 232 

Dados estos efectos dañinos se planteaba la cuestión de.l paiernalismo, es decir, la 
asunción de responsabilidad por parte de un otro para evitar los perjuicios causados por el 
bebedor. Hablarnos de paternalismo débil cuando tiene como fin el cuidado de evitar daños 
contra terceros, mientras que podríamos hablar de paternalisn10 fimte .-o patemafismo sin más­
cuando la coacción tiende a cuidar al propio alcohólico de las lesiones que éste se puede 
infringir a sí mismo. Se hf111 planteado varias posturas al respecto. En líneas generales, las 
·posturas ·patemalistas parten~ de la ereencia en- que el. alcohólico es .. un~iridiyich,19. qµe h.a 
perdido su autonomía y que, por tal razón, es legítimo que otro la asuma en su lugar. 233 

Con respecto a la autonomía, hemos.presentado posiciones variadas. ¿Es algo que se 
tiene o no se tiene? ¿O algo que se puede perder y después recuperar? ¿O es algo que se 
construye narrativamente? El alcohólico ¿elige beber libremente, en forma autónoma? Ya se ha 
dicho: El concepto de autonomía resulta el eje fundamental, según hemos mostrado, para 
imputar responsabilidad al alcohólico. Según algunos, si el alcohólico es un enfermo, entonces 
no es responsable. Pero si el alcohólico no es un enfermo, entonces es responsable. Si el 

230 Oportunamente se ha señalado el intento de la OMS de reducir toda depende!lcia a dependencia fisica, 
probablemente con la idea de desestigmatizar el alcoholismo, el.."Plicándolo siemp;e en términos clínicos -
neurológicos. 
231 Hemos señalado en el Capítulo 11 las penalizaciones existentes para las· Uamadas lesio11es no intencionales 
causadas por individuos alcoholizados, tales como los accidentes de tránsito. 
232 Y a se ha señalado que algunas obras sociales cubren, por ejemplo, una cirrosis, pero no el tratamiento para el 
alcoholismo (Bissell - Royce, 1994) 
233 El patemalismo es la contracara de la autonomía. Las posiciones fuertemente autonomistas son 
antipatemalistas, y viceversa, las posiciones patemalistas se justifican desacreditando la autonon;úa -en este caso, 
la autonomía del alcohólico. 
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alcohólico es responsable no se justifica el patemalismo -ni la coacción -para no dañar y por 
deficiencias cognoscitivas del alcohólico. Pero si el alcohólico no es responsable entonces se 
justifica el patemalismo -y la coacción. (Loneck, 1997) Si un enfermo no es autónomo 
entonces no es responsable puesto que sus juicios no son ni racionales ni autónomos. Por lo 
tanto, es admisible el control y la aplicación de tratamiento por coacción. Tal sería la condición 
del alcohólico: no es autónomo, por ende, tampoco es responsable. Por consiguiente, se debe 
atribuir el control a través de la coacción. 

Notamos que subyace a posiciones como ésta la idea de que la iden"/idad persona?4 -en 
la cual descansa la autonomía- es algo formado y que por eso se tiene o no se tiene; se puede 
haber tenido y perder por causa de la intoxicación alcohólica. Mientras que para otros, en 
cambio, es de suma importancia la autonomía en tanto que el patemalismo siempre despierta. 
desconfianza. Es mejor informar y educar. (Agich - May, 1997) 

Una concepción distinta de la identidad personal, que la entienda como proceso y 
construcción -y no como algo acabado- resulta fundamental para dar cuenta de la autonomía del 
alcohólico. En Guidano (1996-2001), por ejemplo, la identidad personal es una construcción 
que se desarrolla en un sistema que se autoorganiza -un organismo vivo. Por lo tanto, la 
autonomía también es un proceso. 

Tras el estudio de la identidad personal hemos presentado a varios autores que 
podemos llamar narrativistas: Ricoeur, Nussbaum, Guidano, Bruner, Ruiz. En todos ellos está 
presente la idea de que narrar es un prerrequisito para la autonomía y, por lo tanto, también lo 
será para imputar responsabilidad.235 Es por ende necesario desarrollar la cot1Jpetencia narrativa 
precisamente porque contribuye a la construcción y el desarrollo de la autonomía a la vez que 
permite asignar responsabilidad: en la medida en que una persona es capaz de juzgar sus 
acciones apropiadamente se le imputará responsabilidad. Para este fin hemos rescatado el 
concepto de espectathr juicioso de M. Nussbaum: será autónomo y, por ende, responsable la 
persona que pueda elaborar los juicios tal como lo haría un espectador juicioso --0 un lector 
juicioso. Este sentido de la responsabilidad se contrapone a la responsabilidad restaurable a 
través del control. Aquí la responsabilidad se construye paralelamente al desarrollo de la 
competencia narrativa. 

En el transcurso de este estudio fueron elegidos dos modelos236 para el estudio del 
alcoholismo, dado que justamente ambos coinciden en sus líneas principales con la teoría 
narrativa de Ricoeur, eje de nuestro análisis. Según estas vertientes la autonomía es la 
capacidad de ver las acciones de los demás como propias. En este sentido, es. posible 
desarrollar una edttcación para la cot1Jpetencia narrativa, esto es, aprender a contar historias de varias 
maneras, dejar contar nuestras historias a otros, someter nuestros relatos a la crítica ... 

234 Hemos desarrollado el concepto de identidad personal a lo largo de los Capítulos VI a IX. puesto que toda 
nuestra argumentación se articula en tomo a este concepto. En primer lugar, hemos expuesto los alcances y las 
propiedades de cierta versión de la identidad perso11al que llamamos con Rícoeur (1996), causal o reduccionista, a partir de 
la lectura de John Locke (1999) y sus continuadores. Luego, presentamos el carácter aporético de la identidad 
personal, dedicando a continuación, dedicamos un capítulo a ilustrar las aporias a través de los casos imaginarios. 
Finalmente, hemos desarrollado la versión ricocuriana --narrativa-de la identidad personal 
235 La persona es responsable en la medida en que puede construir tramas con sentido y hacerse cargo de sus 
relatos. 
236 La Terapia Cognitiva Post~&cio11alista, desarrollada en el Capítulo X y la Teoría de la Identidad de Favrilia, en el 
Capítulo XI. 
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Consideramos además que la corriente narrativista nos provee también de materia para 
decidir acerca del mejor tratamient.o para el alcoholismo. Los tipos de tratamientos han sido 
clasificados corno farmacológicol37

, no farmacológico?ª y conductistal-39
• Hemos provisto de 

fundamentos para sostener que la terapia farmacológica no contribuye en absoluto en el 
desarrollo de la identidad, por lo cual debe descartarse para el trata.miento del alcoholismo, a 
diferencia de las terapias narrativas, tendientes a "ayudar al paciente a construir una narración 
más libre de contradicciones y más generativa de su vida." (Bruner, 2004: 21) La psicoterapia 
cognitiva se apoya en la base de que los significados se· construyen. Cuan do aparecen 
acontecimientos perturbadores la función de la terapia debe de ser integrar esos 
acontecimientos a la historia de vida-de ahí la importancia de este rnétodo240

• 

Finalmente, nos quedan unas palabras en relación con la prevención. Existen políticas 
débiles -medidas educativas-y políticas fuertes -medidas legislativas. Incluimos la propaganda 
y la educación entre las primeras y la fijación de impuestos y leyes punitivas entre las últimas. 
Sin embargo, observamos cierta paradoja: por un lado, la propaganda en contra del consumo 
excesivo se considera una política débil porque frena tímidamente el consumo; mientras que 
por el otro, la publicidad que invita al consumo niodemdo no frena el consumo sino que parece 
incentivar cada vez más. Se promociona el deporte con marcas de bebidas alcohólicas y se 
asocia el consumo de alcohol con la fiesta. Un punto a tener en cuenta para seguir la 
investigación que aquí se propone no puede descargar toda la responsabilidad de la terapia de 
recuperación en el individuo, sino que debe de tener en cuenta "Cómo y desde dónde se 
.promociona, desde qué lugar es importante que la población consuma y mucho." (González, 
2001) 

237 De desintoxicación, de deshabituación y a largo plazo -en la rehabilitación y en la reinserción. 
238 Psicoterapia, socioterapia, iiutoayuda, etc. 
239 Técnicas mecánicas. 
240 La historia de vida relata la biografia de una persona en tanto que condensa las imágenes que una persona 
construye sobre sí misma a partir de los elementos con los que los demás construyen su identidad personal. Al 
decir de Goffman, la biografia es aquella entidad alrc,dcdor de la cual es posible narrar una historia, incluyendo 
ciertas libertades respecto de la narración. En la historia de vida se articulan la identidad personal y la identidad 
social. 
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Apéndice 1: Cuestionarios para la detección del alcoholismo 

Cuestionario básico para una entrevista dirigida 

E. Jellinek (1960) realizó estudios sobre la evolución de muchos alcohólicos en 
Estados Unidos, Estos estudios permitieron establecer ciertas pautas para formular la llamada 
entrevista clínica, la cual significa una aproximación diagnóstica no sólo con el paciente, sino 
también con su familia. El cuestionario está elaborado en forma progresiva, a medida que 
avanza la enfermedad alcohólica. Sin embargo, las respuestas al cuestionario también están 
condicionadas por el estilo del bebedor (m.editerráneo - anglosqfón; a!fa, beta, gamma, delta, épsilon, o 
según cualesquiera de las categorizaciones propuestas a lo largo de este trabajo) . 

. 1. Amnesia alcohólica 
. ¿Ha perdido la memoria últimamente? ¿Se acuerda menos de las cosas? ¿Olvida más 
fácilmente cosas que se pueden considerar importantes? 

2. Ingestión subrepticia (a escondidas) 
¿Dónde bebe? ¿Bebe a escondidas? ¿Bebe solo/a? ¿Bebe en lugares donde pueden verlo 
sus vecinos? 

3. Preocupación por tener alcohol 
¿Teme quedarse sin alcohol? Si se le termina el alcohol, ¿tiene igual preocupación que si se 
le termina la comida? Antes que se le acabe, ¿compra más? ¿Se queda alguna vez sin 
alcohol en casa? 

4. Avidez en la ingestión · . 
¿Bebe apurado/a? ¿Saborea la bebida? ¿Le resulta agradable el gusto de la bebida? 

5. Sentimiento de culpa 
Luego de beber, ¿se siente mal por haber bebido? ¿Preferiría no haber bebido? ¿Cree que 
ha hecho algo que le produce desazón? 

6. R.eferencia al alcohol en la conversación 
Si se le habla de alcoholismo, ¿procura desviar la conversación? 

7. Palimpsestos (amnesias alcohólicas) 
Últimamente ¿tiene más fallos de memoria? ¿Ha tenido fallos de bebida al beber, aun sin 
llegar a embriagarse? 

8. Control sobre la ingesta 
Cuando empieza a beber, ¿ti.ene que seguir bebiendo? 

9. Racionalización 
¿Por qué cree que bebe? 

10. Presión social 
¿Procura no beber siempre en el mismo bar para que no lo conozcan como bebedor/a 
habitual? ¿Procura no comprar siempre la bebida en el mismo lugar? ¿Bebe a escondidas? 

11. Conducta optimista 
Cuando bebe ¿siente que ya no tiene problemas? ¿Se siente más importante? ¿Le parecen 
las cosas más fáciles? 

12. Conducta agresiva 
¿Se enoja con más facilidad con los demás cuando ha bebido? 

13. R.emordimientos 
¿Piensa muchas veces en este problema que tiene usted por las consecuencias que le 
pueden traer? ¿Siente remordimientos? 
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14. Abstinencia y dosificacúin 
¿Bebe diariamente o ha estado algún tiempo sin beber nada o bebiendo menos? ¿Cuánto 
tiempo? 

15. Bebida por la mañana 
¿Bebe en ayunas o por las mañanas? 

16. Cambio en la farma de ingestión 
¿Ha cambiado su forma de beber? ¿Ha pasado de paladear a beber rápidamente? ¿Ha 
pasado de beber poco a beber más? ¿Ha pasado de una bebida a otra más fuerte? 

17. Pérdida de amigos 
¿Ha perdido amigos? ¿Se tt;ata menos con sus parientes? 

18. Temblores 
¿Tiene temblores por la mañana? ¿Se calman al tomar un trago? 

19. Problemas laborales · 
¿Falta al trabajo? ¿Llega tarde? ¿Ha tenido discusiones o problemas en su trabajo? 

20. Obsesüfn 
Cuando está haciendo algo, ¿espera terminar para poder beber? 

21. Problemas económicos 
¿Le interesan menos las cosas que antes le acostumbraban interesar? 

22. &interpretacúin de las relaciones personales 
¿Cree que su cónyuge, sus amigos y parientes han cambiado hacia usted? ¿Cree que es 
usted el/la que ha cambiado hacia ellos? 

23. Antocompasión 
¿Se siente desgraciado/a cuando no ha bebido? Si ha pasado un tiempo sin beber, ¿se 
siente desgraciado/a por no poder hacerlo? 

24 •. Potencia sexual 
¿Se encuentra más débil en sus relaciones sexuales? 

25. Escape geográfico 
¿Cambia de lugar para beber? Cuando se dirige a su trabajo, ¿va siempre por el mismo 
camino y bebe en los mismos sitios? 

26. Celotipia 
¿Se ha vúelto más desconfiado o más celoso? 

27. Variaciones en las relaciones familiares 
Sus parientes ¿lo/a tratan igual que antes? 

28. Alteración desmedida en Jos sentimientos 
¿Nota que últimamente lo/a afectan más las cosas? ¿Se alegra o llora con más facilidad? Se 
siente más sensible? 

29. Alimmtación 
¿Ha perdido el apetito ó tiene el mismo apetito que antes? 

30. Embriaguezprolongada 
¿Ha estado a veces varios días seguidos mareado/ a por el alcohol? ¿Se embriaga 
diariamente? 

31. Necesidad de protección ante la posibilidad de no ingerir alcohol Protección para poder consumir alcohol 
Bebida en ocasiones imprevi.stas. 
Cuando no tiene alcohol, ¿se siente indefenso? ¿Totna recaudos para no quedarse sin 
alcohol? ¿Cómo lo hace? · 

3 2. Degradación moral 
¿Se da cuenta de que se lo/ a considera poca cosa? ¿Se le da menos importancia por su 
problema? 

33. Tolerancia 
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¿Nota que últimamente el alcohol le hace más daño? 
34. Debilitamiento intekctual 

¿Se siente ahora menos capaz de resolver o afrontar problemas que antes? 
35. Cambio de carácter 

¿Nota si últimamente han cambiado sus reacciones o su manera de ser? ¿Se ha vuelto 
menos decidido/a, menos activo/a, etc.? 

36. Ingresos al hospital 
¿Ha ingresado en un hospital o clínica y le aconsejaron que no bebiera? 

3 7. Degradación social 
¿Ha perdido sus antiguas relaciones' ¿Se codea con personas de niveles profesionales 
inferiores al que usted tenía antes? ¿Le dan ahora menos responsabilidades? 

38. Antecedentes familiares 
¿Tiene algún familiar con sus mismos· problemas? ¿Algún compañero o amigo? 

39. Temores 
¿Tiene miedo últimamente y no sabe exactamente a qué? ¿Se nota más inseguro? 

40. Inhibición psicosomática 
¿Se encuentra últimamente más débil, más cansado/ a, con menos fuerzas? 

41. Dependencia ansiosa 
¿L@ aburren más las cosas? ¿Le interesan menos lo que no sea el alcohol? ¿Siente 
obsesión por el alcohol? 

Cuestionario para recién llegados al grupo terapéutico 

Este cuestionario aparece en un folleto17 que el recién llegado recibe en AA. 

1. ¿Ha tratadlJ alguna vez. de dejar de beber durante una semana o más, sin haber podido cumplir el plato? 
2. ¿Le fastidian /.os consejos de otras personas en cuanto a su fo1711a de beber' ¿Le gustarla que dejasen de 

entrometerse en sus asuntos? 
3. ¿Ha cambiado de una clase de bebida a otra con oi?J'eto de evitar emborracharse? 
4. ¿Se ha tenido que tomar algún trago al levantarse por la mañana durante el año pasado? 
5. ¿Tiene envidia de las personas que pueden beber sin meterse en líos? 
6. ¿Ha tenith algún probl.ema relacionado con la bebida d11mnte el año pasado? 
7. ¿Ha causadlJ su forma de beber dificultades en su casa? 
8. ¿Trata usted de conseguir tragos ''extras" en las fiestas por temor de no tener steficiente? 
9. ¿Persiste usted en decir que puede de/ar de beber en el momento que qlliera, a pesar de que sigue 

emborrachánchse cuando no quiere? 
10: ¿HafaltadlJ a su trabajo o a la escuela a causa de la bebida? 
11. ¿Ha tenith ''lagunas mentales''? 
12. ¿Ha pensach que 11.evaría 1ma vida mejor si no bebiera? 

El resultado se determina por la cantidad de preguntas de .respuesta afirmativa. Si uno 
respondió afirmativamente al menos cuatro, existen probabilidades de que tenga problemas 
con d alcohol. 

17 Alcohqlicos Anónimos, ¿Es AA para 11.fted? Doce preomtas q11e sólo 11.fted p11ede crmtestar (Folleto), Oficina de 
Servicios Generales de AA, Bs. As. 
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Cuestionario para mujeres alcohólicas 

De un folleto 18 de AA especialmente dedicado a la mujer alcohólica: 

1. ¿Compra licor en difarentes lugares para que ninguno se entere de la cantidad real que adquiere? 
2. ¿Esconde las botellas vacías y se deshace de ellas secretamente? 
3. ¿Planea por anticipado 'premiarse" con unos traguitos después de haber trabcyado duro en las tareas de su 

hogar? 
4. ¿Se muestra a menudo condescendiente con sus hijos porque se siente t111pable por la forma en que se 

comportó con el/.os cuando estaba bebiendo? 
5. ¿Tiene ''lagunas mentales" o períodos de tiempo de los cuales 110 recuerda nada? 
6. ¿Suele telefonear al día siguiente a la a'!fitriona de una fiesta para. preguntarle si se comportó mal con 

alguien o si hizo el ridículo? 
l. ¿Toma una o dos copas antes de asistir a una fiesta en la que sabe que se servirá licor? 
8. ¿Se siente más ingeniosa o más atr_a(fiva Cllando está bebiendo? 
9. ¿Siente pánico cuando se aproximan acontecimientos que le impiden beber, como algunas visitas a 

parientes? 
10. ¿Inventa reuniones sociales para beber, como almuerzos, cócteles o comidas? 
11. Cuando otras personas están presentes ¿evita leer artícu/.os, ver películas o programas de televisión acerca de 

mujeres alcohólicas, pero las lee o /.os ve cuando está sola? 
12. ¿S 11ele llevar licor en su bolso de mano? 
13. ¿Se pone a la defansiva cuando alguien le hace mención de su forma de beber? 
14. ¿Bebe cuando se encuentra tensionada o después de una discusión? 
15. ¿Conduce vehícu/.os a pesar de haber bebido, pero se siente segura de su propio· control? 

Cuestionario Michigan para la Detección del Alcoholismo 

Existen muy variados cuestionarios elaborados para la detección de la enfermedad 
alcohólica. A continuación, presentamos <los más. (en: E. E. González, 2001) 

1. ¿Se considera un bebedor normal? 
2. ¿Se ha preocupado o quejado alguna vez su mujer, marido, padres u otra persona allegada a Ud. de su 

consumo de bebidas alcohólicas? 
3. ¿Se ha sentido culpable alguna vezpor consumir bebidas alcohólicas? 
4. ¿Piensan sus amigos o familiares que Ud. es un bebedor normal? 
5. ¿Es capaz de parar de beber t11ando así f.o desea? 
6. ¿Ha asistido alguna vez. a una reunión de Alcohólicos Anónimos? 
l. ¿Ha tenido alguna vez.problemas con su mujer, marido, padres u otra persona allegada a Ud. por culpa 

del alcohol? · 
8. ¿Ha tenido alguna vezproblemas en el trabo/o o la escuela por t11lpa del alcohol? 
9. ¿Ha descuidado alguna vez. sus obligaciones, familia o trabcyo durante dos o más días seguiths por mlpa 

del alcohol? 

is Alc~hólicos Anónimos, AA para la 11111}tr (Folleto), Oficina de Servicios Generales de AA, Bs.As. 
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10. ¿Ha pedido t!JUda alguna vez para solucionar su problema con el akohol? Si su respuesta es afirmativa, 
¿se trataba de algo distinto de Alcohólicos Anónimos o un hospital? 

11. ¿Ha sido ingresado alguna vez en el hospital por culpa del alcohol? Si su respuesta es afirmativa: fue por 
(a) desintoxicación 
(b) tratamiento del alcoholismo 
(c) lesiones o problemas médicos relacionados con el consumo de alcohol, cirrosis hepática, o lesión sufrida 

bqjo los efectos del alcohol (accidente de tráfico, pelea, etc.)? 
12. ¿Ha sido amstado alguna vezpor conducir boffacho, intoxicado o bqjo los efectos de bebidas alcohólicas? 
13. ¿Ha sido amstado alguna veZ! aunque fuera por pocas horas, por su conducta mientras estaba bqjo los 

efectos del alcohol? 

Cuestionario AUDIT para la detección del Alcoholismo 

Este cuestionario requiere de la selección de una opción: 

1. ¿Con qué frecuencia consume bebidas alcohólicas? 
O Nunca 
O Una vez al mes o menos 
O De dos a cuatro veces al mes 
O De dos a tres veces a la semana 
O Cuatro o más veces a la semana 

2. ¿Cuántos tragos se toma normalmente el día o los días en que bebe alcohol? 
01 ó2 
03"ó4 
0Só6 
07ó9 
O 10ómás 

3. ¿Con qué frecuencia se toma seis o más tragos de una vez? 
O Nunca 
O Menos de una vez al mes 
O Una vez al mes 
O Una vez a la semana 
O Diariamente o casi todos los días 

4. ¿Con qué Jret11encia durante el año pasado se dio cuenta de q11e no podía parar de beber una vez que 
había comenzado? 
O Nunca 
O Menos de una vez al mes 
O Una vez al mes 
O Una vez a la semana 
O Diariamente o casi todos los días 

5. ¿Con qué frecuencia durante el año pasado faltó a sus obligaciones habituales por culpa del alcohol? 
O Nunca 
O Menos de una vez al mes 
O Una vez al mes 
O Una vez a la semana 
O Diariamente o casi todos los días 
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6. ¿Con qué frecuencia durante el año pasado tuvo que beber un trago inmediatamente después de despertarse 
tras haber bebida intensamente? 
O Nunca 
O Menos de una vez al mes 
O Una vez al mes 
O Una vez por semana 
O Diariamente o casi todos los días 

7. ¿Con qué frecuencia durante el año pasado se sintió culpable o tuvo remordimiento por consumir alcohol? 
O Nunca 
O Menos de una vez al mes 
O Una vez al mes 
O Una vez a la semana 
O Diariamente o c~si todos los días 

8. ¿Con qué frecuencia durante el año pasado fue incapaz de recordar lo que había ocunido la noche anterior 
porque había estado bebiendo? 
O Nunca 
O Menos de una vez al mes 
O Una vez al mes . 
O Una vez a la semana 
O Diariamente o casi todos los días 

9. ¿Han sufrido Ud. u otras personas daños físicos como consecuencia de su consumo de alcohol? 
O No 
O Sí, pero no duxante el año pasado 
O Sí, durante el año pasado 

10. ¿Ha notado alguna vezpreocupación en un pariente, amigo, médico 11 otro traba_jador sanitario por su 
consumo de alcohol o le ha sugerido alguna vez alguno de ellos que lo disminl!Jera? 
O No 
O Sí, pero no durante el año pasado 
O Sí, durante el año pasado 
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Apéndice II: Estadísticas 

A continuación, veremos algunos índices que ilustran el ünpacto que provoca el 
consumo de alcohol en el mundo: 

Se estima en más de 100.000 el número de muertos anuales como causa del 
alcoholismo sólo en Estados Unidos. En México, un 12~5% de trarones y un 0,6% de mujeres· 
son dependientes del alcohol. El grupo etario que demuestra mayor dependencia es el de 18 a 
29 años. En Rusia, un 12% de la población ·ingresa en hospitales por intoxicaciones etílicas 
agudas. En España, los adolescentes se inician en el consumo de alcohol a los 13,7 años. 
Consumen preferentemente los fines de semana, los varones una cantidad mayor y las mujeres 
con más fre<;uencia. Un 46% se han emborrachado al menos alguna vez. (en: 
http:/ /www.riod.org) 

La población española que consume alcohol con más frecuencia se encuentra entre los 
16 y· 25 años. (Freixa, 1996: 19) 

En nuestro país, en la actualidad, el 40% de chicos y chicas entre 12 y 15 años 
consumen· alcohol. Más exactamente, el 40% de mujeres y el 38% de varones. La edad de 
inicio en el consumo de alcohol y vino (los preferidos por los jóvenes) se estima entre los 11 y 
los 14 años·. Entre los 12 y los 15, prueban whisky y otros destilados. 19 

, Muestra realizada a 2699 habitantes de la Provincia de Buenos Aires 
' Cuanto mas alto el nivel económicoJ mas temp~no es el inldo en el alcohol 
; 8 83 % de menores de 18 años con nivel alto consumen alcohol 
' El Sector bajo consume et 73 % El Sector medio cosume el 75o/o 
: El 15 por ciento de losjóvenes entre 16 y 24 años beben alcohol 3 veces 
: por sem¡,na El .62% beben en un día tiplw más de un litro de cerveza 

• El 75o/o de los 
bonaerenses toman 
alcohol antes de los • 
18 alíos 

0 El 25% de los 
bonaerénseS: toman . 
alcohol por pñmera 
vez c;lespue;s dt) los 

18 años 

F\lente~ Secretarla de prevención y Asistencia de lás adicciones 
de la Provincia de Buenos Aires 

El consumo 
de cerveza 
en la última 
década 
aumentó un 
250%. De 
16 litros 
pasóa40 
litros por 
persona por 
afio. 
800.000 
jóvenes 
entre 13y 
15 anos 
consumen 
alcohol 2 
veces por 
semana. 

La bebida preferida por los adolescentes es la cerveza y aunque en nuestro país se 
consumen alrededor de 40 litros por año, encabezan el consumo Checoslovaquia, con casi 1'60 

19 Encuestas realizadas por los técnicos de SEDRONAR (Secretaria de Programación para la Prevención de la 
Drogadicción y~ Lucha contra el Narcotráfico), para el INDEC (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos), 
sobre una muestra de 7 .650 viviendas particulares y realizada entre junio y julio de 2004. 
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litros y Alemania, más de 120 litros. Existen unos 2,5 millones de alcohólicos abusadores, de 
los cuales 175.000 son bebedores compulsivos y 125;000 son alcohólicos dependientes. En fa 
Ciudad de Buenos Aires, el consumo de alcohol encabeza la lista de adicciones, con el 37%. 
En las rutas· de todo el mundo mueren al menos medio millón de personas~ Conducir 
alcoholizado causa más del 50% de los accidentes de tránsito. En general, hay una tendencia a 
ir limitando la alcohokmia máxima tolerable. En la Argentina, mueren aproximadamente 21 
personas por día como consecuencia relacionada con el consumo de alcohol en accidentes de 
tránsito, dejando 7.500 muertos y 120.000 heridos por año, de acuerdo con los datos de la 
organización civil !.JJchemospor la vida. (En: http://www.laopinion-rafaela.com;ar) 

La Organización Mundial de la Salud señala que los accidentes de tránsito representan 
la segunda causa de mortalidad mundial entre las personas de 15 a 29 años. Los peatones y 
ciclistas intoxicados tienen 3 a 4 veces más probabilidades de sufrir accidentes. (Freixa, 1996: 
110) 

No sólo el alcohol, sino incluso la resaca del día siguiente afecta significativamente la 
habilidad del conductor, incluso con una alcoholemia de O gramo. (Freixa, 1996: 118) 

Cada 23 minutos alguien muere por errores humanos de conductores alcoholizados. Los 
adolescentes y jóvenes entre 15 y 24 años representan sólo un 17% de la población total de 
Estados Unidos. Sin embargo, constituyen el 48% de los muertos en accidentes de tránsito. 
Dos de cada cii:ico americanos se han involucrado en un accidente relacionado con el alcohol 
en algún momento de sus vidas. (Freixa, 1996: 112-114) 

ncueta realiza.da a 16800 conductores 
56 estaban alcoholizados 
22% de los infractQres jóvenes de 
tte 17 y 22 af\os 
180/o de los Infractores de 28 a 32 'ªños 

,1 15 % de ,los lnfradlJre$ de 23 -~ Z7 áños 
1 45% supera los 32 años 
de cada 20 sieniestros fueron 
rovQcados por jóvenéS de 17 á 34 años 

.el 30%. de los qxl_uctores del país) 

ÍI 7.56 (4.5%) 
conduce .alcoholizado 

o 16044 (95,5%) ! 
conduce por · ; 
debªJc;> del nivel : 

pe_rm!Ud0: 

Fuente~ Secretaria de Prevención y Asistencia de ! 
• • • • 1 

1 

En una encuesta 
realizada a 1.700 
automovilistas en la 
Ciudad Autónoma de 
Bs.As., 177 (el 10%) 
conducían 
alcoholizados. 
En otro muestreo 
sobre 6.620 
automovilistas, 7 5 7 
(el 11.43%) 
conducían 
alcoholizados. 

Las estadísticas en emergencias hospitalarias también son alarmantes: El Hospital 
Ramón Madariaga, en la ·Ciudad de Posadas, Provincia de Misiones (ver Apéndice 111), 
ostenta el mayor registro de pacientes ingresados en emergencias causadas por consumo de 
alcohol en todo el país~ De acuerdo con una encuesta20 realizada en diciembre de 2003, el 
porcentaje sería de 34,49% correspondiente a 557 casos sobre el·total nacional de 14.885. 

20 En: http://www.misionesonline.net ed. Nº 2002, Salud 15/12/2004. 
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·En 1988 &130% cie de lás tntemaóloneS-t~ef¿.n:á ~1.i&a. 
ciot al~holl5mo En 1985 el 3ó'Mi de de las · , · ' .. 
iea_mas pslqu.l~tñ~sf.ual'O!l qcup.i¡ldiJ~ P.Or paci~eotes 
·· :· olooholioos- · . _ _ 
'·e130% de tas ·aéddeníeS da hiristto {te Argemilna $e 
;pro~u~ por.alcohotls~ ~ ~ · . · • - ' 

la afOSls a1CohóUeafue.la 6° tat.tSa ~-m~en Aróeiitina· 
'la Rioja el tiospu:ar thlblica desembalsa$ w.oóo poflil desem~na.~ra: 

'tendér lá eSlruct.ura que demanda' las energenclas de las- 1mismos 
1 l - ~ - ~ -... .., - ~. • -. ..... ,.. . ,- ' 

·Fuente: .óigarumdórf Mundtat de la Sallid 
- -· • - .J ~ -- - .... ... • 

Aproximadamente entre el 24 y el 40% de los pacientes que ingresan a emergencias han 
consumido alcohol antt:s de su consulta. 
Entre 20 y 50% de traumas fatales por accidentes automovilísticos están relacionados con 
intoxicación alcohólica. 
Los porcentajes de pacientes intoxicados por alcohol son similares a los correspondientes 
a accidentes fatales no vehiculares, víctimas de homicidios, hipotermia -y víctimas de 
incendios. Aproximadame~te el 20% de suicidios están asociados con la intoxicación 
alcohólica significativa. Las dosis letales varían con el grado de tolerancia: para bebedores 
recién iniciados, 400 mg. pueden ser fatales. 
Bebedores crónicos ·pueden alcanzar los 1.000mg. y sobrevivir. (Mayer - Thibodeau, 1997: 
287-308) 
En Estados Unidos estiman que el 80% de los cánceres tienen su origen en el estila de vida, 
especialmente los hábitos de fumar. beber y alimentarse. 
En ·teoría, la mortalidad del cáncer podría evitarse en un 70 a 80% si se modificaran estos 
hábitos. El consumo de bebidas alcohólicas es responsable de la mitad de defunciones por 
carcinoma de la cavidad bucal, faringe y laringe supraglótica y del 75% del cáncer de 
esófago. (Freixa, 1996: 44-45) 
En el aspecto laboral;uñ 24% (uno de cada cuatro) trabajadores consumen una cantidad 
de alcohol que se puede considerar riesgosa potencialmente; un 16,2% supera los 100 ml; 
un 8,7% supera los 200 gramos de alcohol puro por día. 
La fomja de mayores bebedores en el trabajo se encuentra entre los 16 y 24 años. seguida 
por los trabajadores de entre 26 y 34 años. (Freixa, 1996: 138) 
Sin embargo, a pesar de estas cifras escalofriantes, la tendencia es el aumento del 
consumo. Si bien hay cierto leve descenso en el consumo de vinos y sidras (68,2% de 
alcohol puro consumido en 1940 y 58,2% en 1985) como también en el consumo de 
destilados (30;6% en 1940 y 27,7& en 1985), es significativo el aumento del consumo de 
cervezas (1,2% en 1940 y 14,1% en 1985). (Freixa, 1996: 80) 
Además, se viene observando un inicio en el consumo de alcohol en edades cada vez más 
precoces: de 5 a 14 años, disminuyendo también la brecha entre varones y mujeres, si bien 
todavía se mantienen las diferencias: un 16,3 de varones jóvenes son bebedores faertes y un 
3,3% de mujeres jóvenes. (Freixa, 1996: 127)En 1960, en un centro de salud21

, de cada 10 
pacientes, 2 eran mujeres de una edad promedio de 45 años. En 1970, ya fueron 3 mujeres, 
entre ellas, una menor de 35 años. En 1990, fueron 4 mujeres, 2 menores de 35 años. 

21 Lugar donde atendía e investigaba F. Freixa. 
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Apéndice 111: Recortes periodísticos 

Alcoholismo pediátrico 

Lunes 23 de Mayo de 2005 

En el hospital de ttiños de La Plata 
Dicen que el alcoholismo ya es una enfermedad pediátrica 

Trataron a 860 menores de 12 afios que habían consumido sustandas adictivas 

Las estadísticas hospitalarias señalan que cada vez la edad de inicio es más temprana: 
Hay casos de menores de un año intoxicados con alcohol desde el útero materno. 

LA PLATA.- Niños de 9, 10 y 11 años con intoxicaciones alcohólicas o agudos cuadros de 
abuso en la ingestión de bebidas se presentan cada vez con más frecuencia en el Servicio de 
Toxicología del Hospital de Niños Sor María Ludovica de esta ciudad, donde los profesionales 
consideran que el alcoholismo se convirtió en una enfermedad pediátrica. La alarmante 
situación se refleja en las últimas estadísticas procesadas por ese servicio hospitalario: de los 
860 casos atendidos en 2003 por problemas derivados del abuso de sustancias adictivas, el 50 
por ciento estuvo relacionado con el alcohol. Resulta preocupahte que en varios de los casos 
los menores son iniciados en el alcohol por sus familiares o que, al nacer, sufren las 
consecuencias del consumo de la madre. En este 50 por ciento, hubo al menos 22 casos de 
niños de 5 y 9 años que presentaron cuadros de intoxicación alcohólica. También hubo 50 
bebes menores de un año con cuadros de sobredosis o abstinencia, a raíz de la ingestión de 
alcohol por parte de la madre. Según Girardelli, no es raro encontrar "chicos de 1 O años con 
cuadros hepáticos similares a los de un adulto que padece el alcoholismo desde hace 1 O o 15 
años". La edad de inicio es cada vez más baja y el incremento de intoxicaciones con alcohol 
entre mujeres ya es un hecho, según la profesional. El problema del alcoholismo infantil 
preocupa tanto que el hospital de niños y la Subsecretaría de Atención de las Adicciones 
bonaerense fumaron un convenio que permite brindar un tratamiento médico y psicológico 
adecuado, con el objetivo de rehabilitar a los menores y prevenir el aumento del consumo. 
"Recibimos chiquitos que tienen problemas con el alcohol a temprana edad. Es bastante 
habitual recibir chicos de 1 O y 11 años que llegan con episodios de abuso. Es alarmante que 
esto suceda", dijo la doctora Ana Girardelli, jefa del servicio de Toxicología del hospital de 
niños de La Plata. En realidad, no es que acudan al centro asistencial para pedir ayuda. La 
mayoría llega porque fue víctima de algún accidente en la vía pública. También, porque alguien 
los encuentra perdidos en la calle, a causa de intoxicaciones alcohólicas graves. El área de 
Toxicología del hospital de niños es una referencia en la provincia de Buenos Aires, porque no 
sólo se asisten casos en La Plata, sino que también se reciben consultas telefónicas de otros 
centros bonaerenses. 

En una mamadera 
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En la mayoría de las 860 consultas de 2003, advirtieron en el hospital, los niños tuvieron 
contacto con el alcohol en sus casas y por medio de sus familiares. Hubo casos extremos 
en los que los progenitores compartieron su adicción con los hijos y les dieron alcohol en 
una mamadera. "Aunque en una familia no haya alcohólicos, observamos que tienen 
conductas :facilitadoras. No advierten el problema como tal y consideran que un episodio 
de abuso en la ingestión de alcohol de sus hijos es una picardía o travesura. En realidad, 
cualquier conswno de alcohol en un menor constituye un abuso", explicó Girardelli. 
Existen diferencias respecto de las bebidas que consumen los niños asistidos en el hospital: 
"En un ámbito de bajos recursos, es más común el vino de baja calidad. En cambio, entre 
aquellos que tienen mayor poder adquisitivo, aparecen bebidas como el gin o el vodka. La 
cerveza también es muy consumida y los padres no se dan cuenta de que representa el 
mismo peligro que cualquier otro tipo de alcohol", detalló la especialista. Cada caso que 
recibe el hospital de niños es comunicado a la Subsecretaría de Atención de las Adicciones 
para que complemente el tratamiento clínico con una atención psicoterapéutica adecuada. 
"La subsecretaría tiene centros en la mayoría de los barrios para que la familia no esté 
obligada a trasladarse. De todos modos, aún son altos los niveles de deserción en los 
tratamientos, que, como mínimo, demandan un año. Intentamos que el adulto sea 
responsable pero que se quite las culpas para obtener buenos resultados", explicó la 
doctora Silvia Maggi, de la subsecretaría. El hospital de niños de esta ciudad habilitó dos 
líneas telefónicas para efectuar consultas relacionadas con el alcohol: 0221-451-5555, que 
funeiona durante las 24 horas, y 0800-222-9911, que es gratuita. 

Ximena I..iiiares Calvo 
Link co~o: http:/ /www.lanacion.eom.ar/706575 

Riesgos en _d consumo de alcohol 

Organizaci{m Panamericana de la Salud 

Wasbingtotb 16 de marzo de 2Q05 

La bebida causa problemas no s~lo a los alcohólicos 

Noticias e Información PÑblica Comunicado de Prensa 

Washington, D.C., 16 de marzo de 2005 (OPS)-El alcohol ocupa el primer lugar entre los 
riesgos para la salud en los países de las Américas -excepto en Canadá y Estados Unidos, 
donde ocupa el segundo lugar- según una publicación de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS). Sin embargo, esto no se debe principalmente al "alcoholismo". El problema más 
grave es el exceso de consumo por las personas que solamente beben "socialmente", según el 
artículo "El problema de la bebida", publicado en el último número de la revista de la OPS, 
Perspectivas de Salud. "El mayor error que se comete es pensar que el problema del alcohol es 
la dependencia del alcohol o alcoholismo -dice Maristela Monteiro, asesora regional de la OPS -
en alcohol y abuso de substancias-. En relación con la sociedad, la mayor parte de los 
~roblemas de salud pública provienen de las intoxicaciones ocasionales". Es decir que muchos 
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homicidios, accidentes de tráfico, suicidios, violencia, violencia doméstica, abuso o maltratos y 
descuido de los niños suelen ocurrir cuando las personas que no son alcohólicas ni 
dependientes del alcohol beben con exageración, explica. Estos problemas son, en su 
totalidad, más importantes para la salud pública que los resultantes de la dependencia. El 
artículo señala que en Estados Unidos el alcohol es un factor que interviene en el 25% de las 
muertes de personas de entre 15 y 29 años. Los costos directos para el sistema de atención de 
salud del país ascienden a unos $19 mil millones; y para la economía estadounidense 
considerada en conjunto, esa cifra puede llegar hasta los $148 mil millones. Los expertos 
indican que el alcohol afecta mucho más a los pobres porque ellos dedican una porción más 
elevada de sus ingresos a comprar bebidas alcohólicas; además, cuando tienen problemas de 
dependencia del alcohol, su acceso a los servicios es limitado, quizás pierdan el empleo y 
causan sufrimientos graves a la familia. "Por todas estas razones, muchos expertos en salud 
pública consideran que en cada uno de los países de las Américas las políticas relacionadas con 
el alcohol deben ser de alta prioridad". Las formas más eficaces de reducir el consumo general 
son el aumento de los precios y los impuestos al alcohol, además de la limitación de su 
disponibilidad; por ejemplo, reglamentar dónde puede venderse, a ciuiénes y por quién, a qué 
hora y qué días. Estas medidas de salud pública han demostrado su eficacia, pero suelen 
generar oposición por parte de los vendedores y la industria. "Hay varios ejemplos que 
muestran que el cierre de los bares más temprano reduce tanto los accidentes como la 
violencia; esta medida se aplicó durante mucho tiempo en Europa, Estados Unidos, Canadá, y 
ahora en América Latina y en otros lugares", acota Monteiro. Otra medida sumamente eficaz 
es aumentar la edad mínima para la compra de alcohol El artículo señala que apenas un 
número pequeño de países han seguido el ejemplo de Estados Unidos, en donde la edad 
mínima es 21 años (antes era 18 años). La Administración Nacional para la Seguridad del 
Tráfico en Carreteras (NHTSA, por sus siglas en inglés) calcula que en Estados Unidos el 
aumento de la edad mínima para beber y comprar alcohol ha salvado 17.359 vidas desde 1975. 
Este artículo también aborda medidas para disminuir los casos de personas que conducen 
después de haber bebido mucho. Según el documento de la Organización M\l!ldial de la Salud, 
Global Status Report: Alcohol Policy ?citado en el artículo de Perspectivas de Salud? las 
medidas más eficaces contra el hábito de conducir después de haber bebido son las puestos 
móviles para comprobar la sobriedad, límites más bajos del contenido de alcohol en la sangre 
que se consideran aceptables, suspensión de la licencia y el requisito de "graduarse" de 
conductores que debe cumplir los principiantes. Los expertos opinan que hace falta investigar 
más y tomar otras medidas para reducir la carga del alcohol en la salud pública. Como dice 
Monteiro, "quienes beben en exceso no sólo pueden acabar con su vida, sino que también 
perjudican y matan a quienes no beben". La Organización Panamericana de la Salud fue creada 
en 1902 y es la organización de salud pública más antigua del mundo. Trabaja con todos los 
países de las Américas para mejorar la salud y la calidad de vida de su gente. La OPS es la 
Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Hoy en día, los 35 países de 
las Américas son Estados Miembros de la OPS. Francia, el Reino Unido de los Países Bajos y 
el Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte son Miembros Participantes. Portugal y 
España son Miembros Observadores y Puerto Rico es Miembro Asociado. 

Campaña de concientización 
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Domingo 26 de Diciembre de 2004 

Responsabilidad empresarial 

Cuando informar es prevenir 

Empleados y estudiantes concientizan sobre los efectos del alcohol 

Una reunión con clientes, la fiesta de fin de año de la empresa y encuentros con familiares y 
amigos. Brindis interminables que varias veces concluyen en algo peor que un simple mareo. 
Frente a este panorama, varias empresas ligadas a la producción y distribución de bebidas 
alcohólicas organizan iniciativas para promover un consumo de alcohol responsable. Para que 
estas fiestas transcurran en paz. Una de las ideas es la que comenzó a implementar la empresa 
Diageo, que comercializa bebidas premium como J&amp;amp;amp;amp;amp;B, Johnny 
Walker, Baileys, Navarro Correas y San Telmo, entre otras. Un programa de capacitación 
dirigido a bartenders busca crear entre los profesionales que atienden los principales bares, 
restaurantes y barras de Buenos Aires conciencia acerca de las consecuencias del abuso de 
alcohol "Queremos transmitir la necesidad de contribuir a un ambiente donde se disfrute de 
las bebidas alcohólicas en forma segura y responsable", aseguró Geraldine Sánchez Sieburger, 
gerente de marketing de Diageo. Las personas que preparan las bebidas son clave en este 
proceso, por eso nuestra intención es que sean conscientes de esa responsabilidad", agregó 
Gonzalo Lastra, entrenador de las jornadas de consumo responsable. Entre los contenidos del 
programa se incluyen cuestiones relacionadas con cómo se absorbe el alcohol en la sangre, 
según el sexo y el peso de la persona que está tomando, o cómo actuar si alguien que ha 
tomado mucho quiere manejar hasta su casa. En ese caso, los bartenders convencen a la 
persona para que tome un taxi. El objetivo de Diageo es capacitar hasta julio de 2005 a 400 
personas, entre encargados, gerentes y bartenders de los principales bares, restaurantes y disco 
de Buenos Aires, Córdoba, Mendoza y Rosario. 

De jóvenes a jóvenes 

Por su parte, la cervecería Isenbeck lanzó este año el concurso "De jóvenes a jóvenes" para 
promover un consumo moderado. Consiste en que estudiantes universitarios de las carreras 
relacionadas con Comunicación (Periodismo, Publicidad y Diseño Gráfico) desarrollen 
campañas que apunten hacia una moderación en el consumo de esta bebida. "Se trata de 
distintas piezas publicitarias para radio, vía pública y televisión compuestas por jóvenes 
dirigidas a otros jóvenes. Creemos que es importante que sea así, porque ellos manejan 
códigos y un lenguaje común, di.recto y que es de fácil comprensión para los adolescentes", 
cuenta Antonio Guari.no, gerente de relaciones institucionales de Isenbeck. En total se 
presentaron 53 trabajos de instituciones públicas y privadas de todo el país. Todos ellos serán 
expuestos y el ganador, que es un alumno de la Fundación de . Altos Estudios en Ciencias 
Comerciales, recibirá una computadora, becas de estudio y la posibilidad de hacer una pasantía 
en el departamento de marketing de la compañía. 

Link corto: http:/ /www.lanacion.com.ar/665925 
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Clases para reconocer cuándo se tomó de más 
Las dictarán en Ja costa adántica 

LA PLATA.- Voz pastosa, movimientos e.rráticos, dificultad para hablar: los custodios y 
encargados de las ba.rras de los locales de la costa atlántica deberán aprender a reconocer en 
estos y en otros signos el momento en que un joven ya se está poniendo borracho, para actuar 
en consecuencia. Personal de la Subsecretaria de Asistencia a las Adicciones del gobierno 
bonaerense los capacitará para poder tratar con ellos. Los "patovicas" encargados de la 
seguridad de los boliches deberán aprender el límite entre la sobriedad y la borrachera· para 
poder controlar la situación. 

Parar de servirles 

Su tarea, en caso de encontrar a un joven pasado de copas, será llevarlo a un lugar apartado y 
permitirle tomar aire mientras un médico, que en general estará dentro del boliche, lo atiende. 
Y los barmen tendrán que prestar atención a esos signos para saber cuándo decir basta y dejar 
de proveerles de alcohol a quienes ya están excedidos. Claudio Mate, titular de la subsecretaria 
que se ocupa de las adicciones, anunció que la capacitación tendrá lugar durante la semana 
próxima en las ciudades balnearias de Mar del Plata, Villa Gesell y Necochea. Y que será 
complementada con otras medidas tendientes a evitar la "situación riesgosa" que se produce 
cuando hay jóvenes alcoholizados en las discotecas. 

Medidas previstas 

Esas medidas preventivas fueron acordadas en diciembre último entre las subsecretarías de 
Asistencia a las Adicciones, del Menor y de Justicia del gobierno provincial, y la Asociación 
Bonaerense de Empresarios de Confiterías Bailables y Afines (Abecba). El funcionario 
anunció que "se instalarán en los boliches carteles que muestren el número 0-800 de la 
subsecretaría, para que los compañeros de los jóvenes alcoholizados llamen y obtengan 
indicaciones sobre cómo actuar en esos casos". Asimismo, se convino en unificar el horario de 
cierre de los locales a las siete, para "evitar la situación riesgosa que se produce en las rutas con 
el público, algunas veces alcoholizado, que busca boliches abiertos". Se aclaró que el acuerdo 
de cierre simultáneo abarca sólo a aquellos locales afiliados a la cámara de discotecas que se 
encuentren entre San Clemente del Tuyú y Necochea, y no a bares y pubs, los que "quedarán 
expuestos a sanciones si no tienen autorización para hacer bailes o para vender alcohol", 
advirtió Mate. 

Consumo de alcohol en la Argentina 

Por Sebastián Lalaurette 
De la R~cción de LA NACION 

Link corto: http://www.lanacion.com.ar/669258 
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Posadas tiene el registro más alto de pacientes por consumo de alcohol y Ketamina en 
el país 

Por medio de una encuesta realizada del 1 al 7 de diciembre del 2003, en el marco de una 
campaña de Prevención y Lucha contra el Narcotráfico a nivel nacional, el Hospital Ramón 
Madariaga tiene el registro más alto del país de pacientes que ingresaron a emergencia por 
consumo de alcohol, con un 34,49 %. El doctor Guido Rauber encargado de relaciones 
institucionales y estadística de la subsecretaria de Prevención de Control de Drogas, del 
Ministerio de Salud Publica, explicó que "de todos los casos que concurrieron durante esa 
semana, tuvieron alguna causa relacionada con el alcohol, es el valor más alto de todo el país". 
De todos los accidentes de tránsito a nivel nacional, provocado porque el conductor estaba 
ebrio, la mayor cantidad se da en Posadas. En el consumo de Ketamina (droga componente de 
anestésico para caballos), Posadas también está al frente en el nivel nacional, mientras que en 
el consumo de marihuana los índices son mucho más bajos que el del alcohol. Entre Ríos está 
al frente de las estadísticas con el 7 ,09 %. A un año de la elaboración de la encuesta, los datos 
son alarmantes porque ubican a Posadas como la capital províncial con el índice más alto de 
pacientes que ingresaron a emergencia por problemas con el alcohol. Como también está al 
frente de las encuesta en cuanto al consumo de Ketamina, una nueva droga que sirve para 
anestesiar a los caballos. Los datos procesados por la Universidad de Buenos Aires, colocan a 
Misiones como el lugar que más consultas se registran por alcohol. Sin embargo, en cuanto al 
ingreso de pacientes por problemas con la Marihuana, los índices son mucho más bajos que 
otras províncias. En Misiones se registraron 557 casos, de los cuales el 34,49 % corresponde a 
problemas con el alcohol. Mientras que a nivel nacional hubo 14.885. 

Estadísticas 

Los datos vinculados con accidentes de tránsito ( 4,6 por ciento), accidentes laborales (3,23 por 
ciento), domésticos (9,51), en situación de violencia (2,87), sobredosis (0,36), entre otros 
moti.vos (78 por ciento). (Radio A) 

Consumo de alcohol entre adolescentes 

Miércoles 20 de Octubre de 2004 

· Isenbeck v. Quilmes: más allá de la batalla 
Alarma el consumo de los adolescentes 

Por Federico Edelstein (*) 

Pareciera ser que esta batalla tuvo sus inicios en el año 1999, cuando lsenbeck publicó una 
solicitada donde indicaba que "Con el consumidor no se juega". En esta solicitada Isenbeck 
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acusaba a Quihnes de haberle plagiado un comercial. El final terminaba entre acciones 
legales y acusaciones de una hacia otra Antes del Mundial de Fútbol 2002 en Corea y 
Japón, apareció una publicidad gráfica donde Isenbeck acusaba a Quilmes de vendida. En 
ese entonces Quilmes era el sponsor de la selección argentina de fiítbol y se encontraba 
negociando una fusión con el gigante brasilero Brahma. "Los brasileños compraron 
Quilmes. ¿Justo antes del Mundial? ¿Cómo se decía vendido en portugués?", anunciaba 
Isenbeck. Después de este anuncio Quilmes presentó una denuncia penal por la supuesta 
infracción a un artículo de la ley de marcas que prohibe el uso del nombre y los símbolos 
de una firma ajena. Esta causa cayó tiempo más tarde en el juzgado federal de Jorge 
Ballestero, este desestimó la denuncia, entendiendo que el uso del nombre de la marca 
Quilmes por parte de Isenbeck no tuvo el fin de apropiarla o usurparla, ni tampoco de 
confundir a los consumidores,· que es lo que trata de preservar la ley. Quilrnes apeló, pero 
la Sala I de la Cámara Federal confirmó el fallo, y los jueces ratificaron: "No todo uso de 
marca ajena sin autorización ataca el bien jurídico que se intenta proteger, es decir la 
titularidad de la marca". Quilmes no se rindió y a principios de noviembre de 2003 logró 
que la Cámara de Casación reabriera el caso. El año 2004 sorprendió a los analistas de 
comunicación y marketing con una propuesta bastante innovadora -en el mercado 
argentino- de Isenbeck, en donde se le proponía al consumidor decidir entre "la mejor 
cerveza" (Isenbeck) y la "que toma la mayoría" (Quilmes). Pero la Justicia no piensa en 
términos de comunicación y marketing. Por decisión de un juez federal, Isenbeck no pudo 
continuar con esta campaña publicitaria Se interpretó que la campaña se apoyaba en 
remarcar la inferioridad de un producto ajeno para resaltar las cualidades del propio y que 
habría una interferencia o utilización de la marca ajena que le resta al titular, el control 
exclusivo de su imagen. A mediados de julio, el juez federal Hemán Marcó, ordenó a 

·1senbeck el pago de una multa.de casi 100.000 dólares, a favor de la empresa Quilmes. La 
multa es de $ 10.000 diarios que se computan desde el 18 de junio, fecha en que se lanzó el 
comercial en televisión, radio y medios gráficos. Habría que preguntamos si nos quedamos 
observando esta pelea o vamos un poco más allá y reflexionamos de manera más crítica. 
Ciertamente se aprecia el gran trabajo y esfuerzo de ambas marcas en aspectos de 
comunicación y de marketing, sin duda hacen que la categoría vibre siempre un poco más. 
Pero también se observa la falta de una mirada crítica a dos grandes temas, que pareciera 
ser que pasan inadvertidos y que deberían ser contemplados con mayor profundidad. El 
primero se relaciona con la gran tolerancia social y falta de responsabilidad social que hay 
entre nosotros hacia el consumo de alcohol, tabaco y uso de medicamentos. El segundo 
tiene que ver con la falta de coherencia entre la comunicación de una vida sana hbre del 
consumo de sustancias adictivas a través del deporte, como gran formador de 
comportamientos saludables en jóvenes adolescentes, y la presencia constante del alcohol 
como sponsor oficial, principalmente en deportes como el fiítbol y el rugby. Según datos 
de la ciudad de Buenos Aires, el alcohol encabeza las estadísticas de las adicciones con el 
37%. En la Argentina hay aproximadamente 2,5 millones de alcohólicos abusadores, de 
estos aproximadamente 175.000 son tomadores compulsivos y 125.000 son alcohólicos 
dependientes. A nivel nacional, las estadísticas indican que alrededor de un millón de 
chicos entre 12 y 15 años probaron alcohol o lo consumen regularmente. La bebida 
preferida de los adolescentes es la cerveza. En la Argentina el consumo per cápita de esta 
bebida está estimado en 32 litros por año. Aunque el consumo per cápita ha crecido 
muchísimo en estos últimos años, todavía está lejos del de la República Checa (158 litros) 
o Alemania (123 litros). Hay cifras alarmantes que indican que en la Argentina mueren 
aproximadamente 21 personas por día por causas relacionadas con el consumo de alcohol 
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en accidentes de tránsito. Son aproximadamente 7.500 víctimas fatales por año y unos 
120.000 heridos de distinto grado, según los datos escalofriantes de la asociación civil 
"Luchemos por la vida". La Organización Mundial de la Salud calcula que 1,2 millón de 
personas mueren al año en accidentes de carretera y señala que los accidentes de tránsito 
son la segunda causa de mortalidad mundial entre las personas de 15 a 29 años. Tampoco 
puede dejar de pasar desapercibido, el inicio del consumo de alcohol en adolescentes, que 
se está dando a edades cada vez más tempranas. El mayor abuso de sustancias adictivas en 
nuestra sociedad se da con las denominadas "drogas legales": el alcohol, el tabaco y los 
medicamentos. Por supuesto, que el problema del abuso con respecto al alcohol en jóvenes 
adolescentes es un problema mucho más complejo. Lo que se quiere subrayar aquí es la 
falta de visión crítica con respecto a nuestro comportamiento frente a las llamadas drogas 
legales. La gran aceptación, tolerancia social y falta de responsabilidad social son 
consecuencia de esta visión poco critica frente al problema. Un principio de solución 
podría consistir en trabajar en la prevención de comportamientos abusivos frente a las 
sustancias legales e ilegales en adolescentes, integrando el concepto de prevención dentro 
del de "educación y promoción de la salud" trabajando en forma coordinada de redes en 
distintos ámbitos: la famili~ la educación escolar, dentro del marco de la comunidad, 
dentro del marco adolescente-juvenil, dentro del deporte, etc. La educación y promoción 
de la salud forman un buen marco donde se debería insertar el concepto de prevención de 
comportamientos abusivos y adictivos. Pero primero hay que crear las condiciones para 
educar y promover la salud. El segundo punto que debería ser objeto de atenta reflexión es 
la faha de coherencia en la comunicación dentro del marco del deporte, fomentando una 
vida sana y la presencia constante del alcohol. En apretada síntesis, lo que quisiera 
subrayar es que esta disputa por mejoras en la participación de mercado, efectividad en las 
estrategias de comunicación y de marketing entre dos grandes como lsenbeck y Quilmes, 
deberían ser punto de partida para reflexionar de forma más critica en la solución del 
problema de consumo de alcohol en adolescentes a edades cada vez más tempranas. Este 
tipo de batallas comerciales no nos debería impedir ver más allá del gran problema, del 
cual todos formamos parte y en el cual nos deberíamos involucrar como parte integrante de 
Wla misma sociedad, que es el de la excesiva tolerancia y aceptación social a las 
denominadas "drogas legales". 

(*) Doctor en Comunicación y Profesor de Marketing en la Facultad de Comunicación de la Universidad 
Amtral. Consultor e Investigathr extratyero en la Universidad de Frib11zy,o, Alemania. 

xxix 



Apéndice IV: Ley Nacional de Lucha contra el Alcoholismo 

Art. 1° - Queda prohibido en todo el territorio nacional, el expendio de todo tipo de bebidas 
alcohólicas a menores de dieciocho años de edad 

Art. 2° - Declárase de interés nacional la lucha contra el consumo excesivo de alcohol. 

Art. 3º - A los efectos de esta ley, se considerarán bebidas alcohólicas aquellas que contengan 
alcohol cualquiera sea su graduación. 

Art. 4° .,. La prohibiciqn regirá cualquiera sea la naturaleza de las bocas de expendio, ya sea que 
se dediquen en forma total o parcial a la comercialización de bebidas. 
Queda prohibido el consumo de bebidas alcohólicas en la vía pública y en el interior de los 
estadios u otros sitios, cuando se realicen en forma masiva actividades deportivas, educativas, 
culturales y/ o artísticas, excepto en los lugares y horarios expresamente habilitados por la 
autoridad competente. 

Art. 5° - Las bebidas alcohólicas que se comercialicen en el país, deberán llevar en sus envases, 
con caracteres destacables y en un lugar visible, la graduación alcohólica correspondiente a su 
contenido. También se consignarán las siguientes leyendas: "Beber con moderación". 
"Prohibida su'venta a menores de 18 años". 

Art. 6° - Queda prohibida toda publicidad o incentivo de consumo de bebidas alcohólicas, 
que: 
a) Sea dirigida a menores de dieciocho (18) años; 
b) Utilicen en ella a menores de dieciocho (18) años bebiendo; 
c) Sugiera que el consumo de bebidas alcohólicas mejora el rendimiento fisico o intelectual de 
las personas; . 
d) Utilice el consumo de bebidas alcohólicas como estimulante de la sexualidad y/ o de la 
violencia en cwtlquiera de sus manifestaciones; 
e) No incluya en letra y lugar visible las leyendas "Beber con moderación". "Prohibida su venta 
a menores de 18 años". 

Art. 7º - Prolu'bese en todo el territorio nacional la realización de concursos, torneos o eventos 
de cwtlquier naturaleza, sea con o sin fines de lucro, que requieran la ingesta de bebidas 
alcohólicas desnaturalizando los principios de la degustación, de la catación o cualquier otra 
manera destinada a evaluar la calidad de los productos. 

Art. 8° - Créase el Programa Nacional de Prevención y Lucha contra el Consumo Excesivo de 
Alcohol, que será conformado por representantes de los Ministerios de Salud y Acción Social 
de la Nación, de Cultura y Educación de la Nación y de la Secretaría de Programación para la 
Prevención de la Drogadicción y Lucha contra el Narcotráfico. 

Art. 9° - El Consejo Federal de Cultura y Educación acordará los aspectos educativos del 
Programa Nacional de Prevención y Lucha contra el Consumo Excesivo de Alcohol, debiendo 
incluir en los contenidos curriculares de todos los niveles, ciclos y modalidades, temas 
vinculados al consumo excesivo de alcohol. 
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Apéndice V: El programa narrativo de AA 

El programa narrativo de AA está articulado en tres ejes: los Doce Pasos (Bill W., 1996), 
las Doce Tradiciones (Bill W., 1996) y los Doce Conceptos (Bill W., 1991). 

Los Doce Pasos 

Conforman un programa de recuperación en etapas para todo aquel que ingrese a la 
comunidad de AA con el propósito de recuperarse del alcoholismo. 

1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, que nuestras vidas se habían vuelto 
ingobernables. 

2. Llegamos al convencimiento de que un Poder Superior podría devolvemos el sano juicio. 
3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios, como nosotros 

lo concebimos. 
4. Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos. 
S. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano la naturaleza exacta 

de nuestros defectos. 
6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de todos estos defectos 

de carácter. 
7. Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos. 
8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habíamos ofendido y estuvimos 

dispuestos a reparar el daño que les causamos. 
9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el daño causado, excepto cuando el 

hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros. 
10. Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocábamos lo 

admitíamos inmediatamente. 
11. Buscamos a través de la oración y la meditación mejorar nuestro contacto consciente con 

Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que nos dejase conocer su 
voluntad para con nosotros y nos diese la fortaleza para cumplirla. 

12. Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tratamos de 
llevar este mensaje a los alcohólicos y de practicar estos principios en todos nuestros 

" asuntos. 

Las Doce Tradiciones 

Producto de diez años de experiencias compartidas, tras ensayos y fracasos de los 
grupos iniciales de AA, se establecieron estas tradiciones como guía para el trabajo y mejor 
funcionamiento de los grupos. 

1. Nuestro bienestar común debe tener la preferencia; la recuperación personal depende de la 
unidad de AA. 
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2. Para el propósito de nuestro grupo sólo existe una autoridad ·fundamental: un Dios 
amoroso tal como se exprese en la conciencia de nuestro grupo. Nuestros lideres no son 
más que servidores de confianza. No gobiernan. 

3. El único requisito para ser miembro de AA es querer dejar de beber. 
4. Cada grupo debe ser autónomo, excepto en asuntos que afecten a otros grupos o a AA, 

considerado como un todo. 
5. Cada grupo tiene un solo objetivo primordial: llevar el mensaje al alcohólico que aún está 

sufriendo. · 
6. Un grupo de AA nunca debe respaldar, financiar o prestar el nombre de AA a ninguna 

entidad allegada o empresa ajena, pata evitar que los problemas de dinero, propiedad y 
prestigio nos desvíen de nuestro objetivo primordial. 

7. Todo grupo de AA debe mantenerse completamente a sí mismo, negándose a recibir 
contribuciones de afuera. 

8. AA nunca tendrá carácter profesional, pero nuestros centros de servicio pueden emplear 
trabajadores especiales. 

9; AA como tal nunca debe ser organizada; pero podemos crear juntas o comités de servicio 
que sean directamente responsables ante aquellos a quienes sirven. 

10. AA no tiene opinión acerca de asuntos ajenos a sus actividades; por consiguiente su 
nombre num;a debe mezclarse en polémicas públicas. 

11. Nuestra política de relaciones públicas se basa más bien en la atracción que en la 
promoción; necesitamos mantener siempre nuestro anonimato personal ante la prensa, la 
radio y el cine. 

12. El anonimato es la base espiritual de todas nuestras Tradiciones, recordándonos siempre 
anteponer los principios a las personalidades. 

Los Doce Conceptos 

El fundador de AA, Bill W., escribió los Doce Conceptos en 1962 y representan una 
interpretación de la estructura de servicio mundial de AA. 

1. La responsabilidad y la autoridad final para los servicios de AA en el mundo pertenecen a 
los grupos de AA. 

2. Los grupos de AA han delegado la autoridad total administrativa y operacional a su 
Conferencia y a sus ramas de servicio. 

3. El "Derecho de Decisión" hace posible la dirección positiva. 
4. La "Participación" es la clave de la armonía. 
5. Los Derechos de "Apelación" y de "Petición" protegen a las minorías y aseguran que ellas 

sean oídas. 
6. La Conferencia reconoce la primordial responsabilidad administrativa de los Custodios. 
7. Cómo los derechos legales de los Custodios se relacionan con los derechos tradicionales 

de la Conferencia. 
8. Los Custodios funcionan como administradores directos de las finanzas y de las políticas 

generales; también como guardianes (Custodios) pero no como administradores de las 
corporaciones activas de servicio. 

9. Una buena dirección personal de los niveles de la Conferencia es una necesidad 
fundamental. En el área de servicio mundial, la Junta de Servicios Generales y sus 
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directores tienen necesariamente que reemplazar a los fundadores de AA. Este es el 
problema estructural más crítico que todavía afrontamos. 

10. La autoridad en servicio debe igualar a la responsabilidad de servicio. La autoridad 
ejecutiva debe de ser siempre individual; la "administración de dos cabezas" debe ser 
cuidadosamente evitada. 

11. Se debe realizar una descripción de los comités básicos y de las corporaciones de servicio 
de la Junta de Servicios Generales; el status legal y personal de los -directores de las 
corporaciones, de los jefes y de los empleados de la oficina. 

12. La base espiritual de los servicios mundiales de AA es el "Artículo 12" de la Carta de la 
Constitución _de la Conferencia. 
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Apéndice VI: Glosario 

1° de agosto: Tradición popular litoraleña -guaraní- que se celebra todos los 1ros. de agosto 
de cada año, consistente en beber úna copita de caña a la que se agrega una ramita de ruda, 
"para alejar los males." (Tesler, 2000: 98) 

"1º A'~ (vocabulario policial antiguo) Calificativo para el individuo alcoholizado sorprendido 
en la vía pública. El artículo "1° A" del viejo Edicto Policial reprimía la ebriedad en la calle o 
en lugares públicos. (Tesler, 2000: 98) 

absordón: (ver distrib11ción.) Proceso que ocurre tras la ingestión de alcohol. El tubo digestivo 
es casi exclusivamente la vía de administración del alcohol, si bien se puede absorber en la · 
cavidad bucal y el esófago. Pero en la práctica el tiempo de contacto de la bebida con dicha 
zona es demasiado breve. Cuando la bebida llega al estómago, se produce un cierre reflejo del 
píloro; éste puede activarse mediante un estímulo condicionado, lo cual explicaría por qué es 
inmediato el cierre en individuos que consumen alcohol habitualmente. En tanto que el cierre 
resulta más tardío en los bebedores ocasionales. La bebida es retenida algún tiempo en el 
estómago, atravesando sus paredes. Sin embargo, sólo una mínima parte de alcohol es 
absorbido de esta manera, porque la superficie de contacto del líquido es relativamente escasa. 
La cantidad es aún menor cuando el estómago está ocupado con alimentos. Por tales razones, 
la absorción se inicia prácticamente cuando se abre el píloro y el contenido gástrico es 
transferido al intestino delgado, en donde las condiciones de absorción son máximas. La 
velocidad de absorción es mayor en individuos no habituados al consumo de alcohol. 
(Mardones, 1993: 15-16) 

abstinenda: Interrupción o disminución considerable en la ingestión de alcohol que se 
manifiesta en forma de síndrome. Existen ciertas sustancias que pueden desarrollar un tipo de 
dependencia-adicción bioquímica (con su consecuente tolerancia) sin síndrome de abstinencia en el 
grupo de productores depresores del Sistema Nervioso Central, pero es una rara posibilidad y 
no es el caso del alcohol etílico. Este síndrome se presenta cuando se ha establecido 
firmemente la tolerancia en el individuo bioquímicamente adicto. Se expresa a través de dos 
tipos de manifestaciones: 1) Manifestaciones leves, diarias y continuadas (como, por ejemplo, 
el temblor de manos matutino o cierta inquietud psicomotriz). 2) El síndrome de abstinencia 
mayor, también llamado síndrome confeso-onírico agudo o subagudo o de!irium tremens enólico, 
consistente en temblores marcados, que pueden impedir el uso de cubiertos, afeitarse o 
maquillarse; se presentan fenómenos pseudo-alucinatorios. (Freixa, 1996: 173-17 4) 

abuso: (de drogas, alcohol, sustancias químicas o psicoactivas): Según el DSlvf-IIIR (ver) es 
una modalidad de uso nocivo de una sustancia a pesar de no desconocer los problemas y aun 
peligros de variada índole -sociales, fisicos, psicológicos- que ocasiona. /Categoría residual de 
dependencia (ver). /Consumo de drogas ilícitas y, por extensión, consumo de sustancias 
psicoactivas en general, inclUidas las drogas lícitas. /Consumo .de sustancias con fines no 
médicos o no autorizados, sin considerar las consecuencias. /Según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), también se puede definir como uso nocivo o peligroso; consumo excesivo, 
persistente o esporádico de ciertas sustancias, no compatible con las prácticas de salud 
aceptables. (OIT, 2000: 2-3) 
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adicdón: "Dependencia física o psicológica hacia una sustancia psicoactiva (que altera la 
mente como, por ejemplo, el alcohol, los narcóticos o la nicotina), definida como de uso 
continuado a pesar de saber que dicha sustancia causa daño. /Dependencia química o física 
resultante de la tolerancia que desarrolla el cuerpo hacia una droga, necesitando aumentar las 
dosis para lograr los efectos deseados y prevenir los síntomas de abstinencia. ( ... ) Algunas 
personas pueden tener una tendencia genética hacia la adicción. Las sustancias adictivas más 
comunes son el alcohol, los barbitúricos, los tranquilizantes, las anfetaminas y los estimulantes. 
El tratamiento inicial (desintoxicación) debe realizarse bajo supervisión médica. La 
psicoterapia individual y de grupos resulta un elemento critico. Alcohólicos Anónimos y 
grupos-soporte similares pueden potenciar el índice de éxito de los esfuerzos de otros 
tratamientos. La habilidad para admitir la adicción y el deseo de cambiar son necesariamente 
los primeros pasos." (Britannica 2005, trad. nuestra) 

agreta: (vocabulario drogadicto) Resultante de agrio y careta. Agresivo por efecto de la droga. 
También el que critica actitudes del grupo. (Tesler, 2000: 54) 

agrio: (enológico) Vino avinagrado. Pel'.iona de mal carácter. (fesler, 2000: 54) 
careta: (vocabulario drogadicto, rockero, juvenil) El que no consume droga. El que viste formalmente y 
respeta las normas. (fesler, 2000: 54} 

agrupadones comunitarias: "organizaciones de carácter médico o no médico que ayudan a 
los individuos que experimentan problemas relacionados con el consumo de alcohol y de 
drogas. Ejemplos de tales organizaciones son: Alcohólicos Anónimos (AA); Narcoadictos 
Auónimos (NA); organismos o dependencias estatales o gubernamentales que brindan 
asistencia; asociaciones comunitarias, clubes, cofradías, organizaciones religiosas, o cualquier 
otro grupo o asociación que proporcione asistencia a personas con problemas de alcohol y 
drogas." (OIT, 2000: 3~4) . 

aguardiente: (popular antiguo) Proviene de ag11a y ardiente y denomina una bebida alcohólica 
transparente. (fesler, 2000: 105) /Nombre genérico que se da a los destilados hidroalcohólicos 
de entre 40 y 45 grados y que pueden ser bebidos, ya sea puros, añejados, aromatizados o 
mezclados. Se obtiene aguardiente a partir de muchos vegetales: de Uva, de Frutas, de 
Cereales, de Caña de Azúcar, de Cactus, de Raíces, etc ... Se clasifican en tipos secos y anisados. 
El nombre Aguardiente se aplica en algunos países latinoamericanos exclusivamente al 
destilado de jugos de caña de azúcar ya sea en su estado natural 0f cnczucla, Perú) o mezclado 
con anís (Colombia). (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) Principales tipos de 
aguardientes: arre!, cachaza o pitu, calvados, cognac, Doppelkom, Marc, Kumme/ o Kiimel Pinkel 
Pippemtint, rhum o ron, S livovitZJ S venskpunch. 

ajenjo: Licor seco y refrescante, de alta graduación alcohóli<:a, perfumado con hojas de ajenjo, 
semillas de hinojo, anís y esencia de bodiana. Su graduación alcohólica varia entre los 40 a 78 
grados. Se toma generalmente con agua que se va agregando lentamente, mientras el líquido se 
va tomando paulatinamente de un color lechoso. Por contener agentes nocivos a la salud, su 
consumo fue prohibido en diversos países. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

Ak:vay!Ít: Destilado incoloro de los países escandinavos, hecho de cebada malteada y papas. Su 
traducción literal al castellano es agua de la vida. Según las distintas regiones, los productores le 
agregan diferentes productos, tales como anís, cilantro o comino, creando, así, muchas 
variedades de Akvavit. Tiene una alta graduación alcohólica, generalmente 45 grados. Se bebe 
muy helado. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) ' 
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alcohol· Compuesto orgaruco derivado de los hidrocarburos que contiene uno o varios 
grupos de hidroxilo (-HO). /"El alcohol es una sustancia sedante/hipnótica cuyos efectos son 
parecidos a los de los barbitúricos. Aparte de las consecuencias sociales causadas por su uso, la 
intoxicación por alcohol puede provocar envenenamiento e incluso la muerte; su uso excesivo 
y prolongado puede producir dependencia o una gran diversidad de trastornos físicos y 
mentales. Los trastornos mentales y de comportamiento relacionados con el conswno de 
alcohol se clasifican como trastornos por consumo de sustancias psicoactivas (ver) en el CIE-
10 (ver)." Pertenece al grupo de los alcoholes el alcohol etílico o etanol. Por extensión, se 
emplea el término alcohol para referir a las bebidas alcohólicas. (OIT, 2000: 4-5) 

alcohol absoluto: Etanol que contiene menos del 1 % de su peso de agua. En relación con la 
producción y el consumo, se refiere al porcentaje de etanol que contienen las bebidas. (OIT, 2000: 4) 
alcohol etílico o etanol: Responde a la fórmula C2H50H y es una sustancia altamente hidrosoluble. 
Debido a su carácter hidrocarbonato proporciona muchas caloóas (por ejemplo, un gramo de alcohol 
proporciona 7 caloóas, pero éstas son consideradas vacías, ya que carecen de vitaminas, aminoácidos 
esenciales, proteínas y otros nutrientes. Es un líquido incoloro, volátil e inflamable, resultante de la 
fermentación del vino. Se obtiene ir1dustrialmente a partir de la fermentación de hidratos de carbono y 
por halogenación de hidrocarburos saturados. El etanol es el principal ingrediente psicoactivo que se 
encuentra en las bebidas alcohohcas. Es resultado de la termentac16n del azúcar mediante la levadura. A 
través de la destilación, el etanol se reduce por evaporación y resulta un condensado casi puro. Además 
del consumo alimentario, el etanol se utiliza coom combustible o solvente y en la manufacturación de 
productos químicos. (OIT, 2000: 4) 
etilenglicol: Se emplea como anticongelante en automóviles. Su consumo ocasiona efectos nocivos .. 
(OIT, 2000: 5) 
isopropanol: También llamado alcohol isopropílico, se emplea para fricciones. No es apto para el consumo 
humano. (OIT, 2000: 5) 
metano}:: (CH30H) También llamado alcohol metílico o alcohol de madera. Es el alcohol más simple desde el 
punto de vista químico y se utiliza como solvente industrial, pero también como adulterante para 
desnaturalizar el etanol, volviéndolo así no apto para su consumo. Es sumamente tóxico y según la 
cantidad consumida puede provocar trastornos visuales, ceguera, coma o la muerte. (OIT, 2000: 4) 

alcoholemia: Cantidad de alcohol en el cerebro por el dosaje de alcohol en la sangre, orina, 
líquido cefalorraquídeo, saliva y aire aspirado de un individuo, resultante del siguiente proceso: 
"la mayor parte del alcohol [consumido por un individuo] se quema en el organismo en la 
proporción de 97 a 99 % cuando la cantidad de alcohol ingerido es débil y del orden de 1 a 2 
cm2 de alcohol por kilo de animal. Esa proporción baja al 88-90 % para cantidades de alcohol 
más elevadas, del orden de 3 a 5 cm2 por kilo de animal. Por lo tanto, hay una eliminación 
cutánea (en muy pequeña escala), pulmonar y urinaria del 2 al 12 % del alcohol ingerido. ( ... ) 
la difusión del alcohol en el organismo y su repartición en los órganos está en relación directa 
con el agua que ellos contienen. ( ... ) la absorción gastro-intestinal es rápida y una vez 
absorbido [el alcohoij es transportado rápidamente a todas las partes del cuerpo acumulándose 
en proporción al agua contenida en los distintos órganos. ( ... ) cuando su contenido total 
decrece por oxidación y eleminación se mantiene constante la proporción de alcohol para los 
diferentes órganos del cuerpo." (Carratalá~ Vucetich, 1939: 4) 

alcohoHmetru. Aparato, generalmente un tubo de vidrio con un burbujeador interior 
conectado a un tubo de goma exterior-. que sirve para determinar el grado de embriaguez de 
un individuo mediante la medición del aire espirado. En la parte inferior leva una ventana de 
vidrio que permite observar el cambio del color del reactivo. El control del aire espirado ofrece 
menos dificultades que otros métodos y está tomado de The Journal of the Amerita A1edical 
Association, Vol. 110, p. 779, Marzo de 1938. Cuando el aire espirado pasa a través de cierta 
solución llamada reactivo, ésta fija el alcohol, reaccionando rápida y cuantitativamente, pasando 
de un color púrpura inicial a un amarillento gris muy débil. (Carratatá- Vucetich, 1939: 4-5) 
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alcoholización: Intoxicación (véase) alcohólica. 

alcohología: Disciplina dedicada al estudio de todo lo relacionado con el alcohol etílico 
(producción, ahnacenaje, distribución, consumo, causas, consecuencias, etc.). Trata tatnbién 
los aspectos sociales, económicos, jurídicos, psicológicos. Emplea técnicas y conocimientos 
de la medicina, pero también de las ciencias sociales (en especial, la sociología, la economía y el 
derecho) para elaborar sus propias explicaciones. (Freixa, 1996: 10) 

alcoholomanía: Investigación de posibles conductas patológicas asociadas al consumo de 
bebidas alcohólicas. Algunos alcohólicos crónicos presentan pérdida de memoria, confusión 
general acompañada de parálisis de la mirada y ataxia, producidas como aspecto secundario al 
daño cerebeloso. Si estas alteraciones se producen en pacientes con pérdidas graves de 
memoria o dificultades de aprendizaje. (Freixa, 1996: 211) 

alegre: (popular) Estado producido por la ingestión de bebidas alcohólicas, previo a la 
embriaguez. "Alegre muchacho hi sío/ Alegrito siempre vivo/ Tomo vino en copa de asta/ 
Tocando una panza i chivo." (Antigua copla de Salta, citada por Tesler, 2000: 77) 

alegría: (interpretación popular antigua) Alrededor de los anos '30s se conocieron las primeras 
ediciones de guías para la interpretación de los sueños. Se trata de libros que indicaban el significado de 
cada sueño, incluyendo dos números que correspondían ser jugados. Esta curiosa obra de referencias 
reúne unos 26.000 sueños, subdivididos por temas principales (ej. aníversatio), variantes alternativas 
(aniversario patrio, de matrimonío, etc.). Entre los que significan alegría se incluía: soñar con "tomar aperitivo, 
pagar el aperitivo, ofrecer un aperitivo, verter el :aperitivo; entrar en la bodega, ver la bodega llena, ver la 
bodega vacía, tomar en la bodega; borracho de vino, borracho de licores, borracho de cerveza, borracho 
de alcohol, borracho caído, borracho gritando, borracho cantando; tomar champagne, ofrecer 
champagne, volcar champagne; ver un ebrio, ser ebrio, despreciar a un ebrio, evitar a un ebrio, un ebrio 
caído, un ebrio gritando, un ebrio cantando, un ebrio durmiendo, un ebrio peleando, un ebrio 
balanceándose; embarrilar vino, embarrilar licores, embarrilar · alcohol; emborrachar a otro, 
emborracharse, impedir a otro emborracharse, atizar a emborracharse; embotellar el vino, embotellar el 
licor; licor de menta; ver mosto, hacer mosto, probar mosto, dar mosto, comprar mosto, vender mosto; 
saborear un licor, desear saborear un licor, haber saboreado un licor, dar a saborear un licor, no querer 
saborear un licor; comprar sidra, preparar sidra, tomar sidra, ofrecer sidra; pedirle vino al tabernero." (E/ 
Ermitaño Aditinatklr de /Q¡ n;ímcro¡ de h Lotería, libro sin fecha de edición determinada debido a su 
deterioro, pero ingresado a la colección de la Biblioteca Nacional en 1933. Esta obra desató una 
demanda judicial y hoy en día es un documento para el estudio del consumo de bebidas alcohólicas en la 
sociedad argentina de aquella época. Citado por Tesler, 2000: 27) 

aloja:. (folklórico, popular) Típica cerveza de Argentina, especialmente de Catamarca y 
Tucumán. También se consume en Bolivia y Uruguay. Se prepara con algarroba blanca, en 
unas pocas horas. Pero se debe consumir pronto o toma un gusto fuerte y de mal olor. (feslcr, 
2000: 110)/Cerveza americana obtenida de la algarroba blanca que se prepara moliendo las 
vainas y echando todo a fermentar con agua en un noq11e Qagarcillo de cuero) o bifqui (tinaja 
grande cortada por la mitad). Para abreviar la operación se suele poner como levadura un poco 
de concho, heces de aloja hecha. A las pocas horas resulta una bebida fresca y agradable. Se 
prepara también aloja de molle y de maíz. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

alteraciones hematológicas: Modificaciones en el número y la función de plaquetas y 
leucocitos causado por el abuso en el consumo de alcohol. Estas alteraciones se pueden 
presentan en la serie roja - la anemia macrocítica es la más frecuente-, en las plaquetas -llamadas 
trombocitopenia- y en la serie blanca -llamadas leucopenia y granukJcitopenia. (Ugarte, 1993: 235-
241) 

xxxix 

1 
i• 



alucinosis alcohólica: Cuadro de alteraciones perceptivas que sobrevienen en forma aislada, 
sin acompañamiento de confusión mental, trastorno del pensamiento o patología psicótica en 
el área afectiva. Las alucinaciones más frecuentes son de tipo auditivo y sobrevienen luego de 
un periodo prolongado de abuso de alcohol, tras días o semanas de embriaguez. El alcohólico 
"cree que acaba de escuchar su nombre pronunciado por alguien detrás de ~l; otras veces 
piensa que alguien llamó a la puerta o golpeó en su ventana; otras veces son sonidos 
persistentes como silbidos. Cuando el trastorno alucinatorio está más desarrollado, el 
individuo escucha claramente voces que se dirigen a él". (Negrete, 1993: 139) 

ambliopía: También denominada ambliopía nutricional, afecta especialmente a los alcohólicos 
llamados crrínicos que además son grandes fumadores. Presenta trastornos de visión que se 
instalan gradualmente en un período de varios meses. La visión se vuelve borrosa y con 
dificultad para distinguir los colores. Se puede recuperar con la administración del complejo 
vitamínico B. (Negrete, 1993: 153) 

añapa: Bebida que se prepara moliendo el algarrobo; luego se le hecha agua con moderación 
para que resulte más jugoso y finalmente se cuela. El jugo es bebible como la alhoja. 
(http:/ /www.chenico.com/ tragosgloc.htm) 

apetito: Mecanismo neurológico que poseen los animales y les permite elegir los nutrimentos 
necesarios. En los seres humanos existe un mecanismo de apetito y saciedad del alcohol, que 
permite a muchos ingerir cantidades de esta sustancia sin influir en forma notoria sobre el 
sistema nervioso central, mientras que en un grupo minoritario el mecanismo de saciedad 
parece estar alterado y el sistema resulta dañado. (Negrete, 1993: 59-61) 

araqui: Bebida elaborada con el jugo de dátiles, muy agradable al paladar, de gran consumo en 
Egipto. (http:/ /www.chenico.com/ tragosgloc.htm) 

·arrope: (En este caso se pone al arrope entre las bebidas pero su consistencia es más bien la 
de un jarabe espeso) En algunas regiones, llegó a ser muy popular, y contaba con entusiastas. 
Para hacer arrope se pisan en una batea 10 a 15 kilos de uva, una vez que queda el burujo 
(on!fo) sin nada de jugo, se echa este mosto en una paila grande y se pone al fuego 
conjuntamente con unas 2 pencas de planta de tuna (cactus apuntia) peladas y un medio 
cucharón con ceniza. Antes que quiera soltar el hervor, se le va sacando toda la borra que sube 
al borde de la paila. Al fin, se saca la paila del fuego y se deja que se asiente ese mosto, y una 
vez asentado, se cambia de vasija con mucho cuidado, de manera que la borra quede en el 
asiento del recipiente que lo contiene. En la nueva vasija se le echan nuevamente pencas de 
tuna y cáscaras de huevo y se pone al fuego para par conseguir una mayor clarificación del 
mosto. Cuando empieza a hervir, se dcscspuma bien el mosto y de esta manera se consigue 
dejar listo para ponerlo a la paila, para que se haga el arrope. Algunos lo hacen con cascos de 
zapallo o con duraznos cuaresmillos. Una vez que queda un poco menos de la mitad del 
mosto puesto a cocerse en la paila, es seña de que ya está a punto para ser retirada del fuego. 
Se la pone un poco inclinada de un costado y se bate con una cuchara grande de palo para 
que se enfríe. También se hace arrope de chañar (gurliea decorticans), de mistol (~zjphus misto~, 
tuna y quiscaloro o quiscaruro (opuntia diademata). (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

ataxia: "Falta o irregularidad de la coordinación, especialmente de las acciones de los 
músculos, sin debilidad ni espasmo." (Negrete, 1993: 245) 

xi 



autoayuda: También llamada terapia de grupo, es una forma de psicoterapia en la cual varios 
pacientes discuten sus problemas personales, con o sin la presencia de un terapeuta o 
consejero. En las reuniones (meetings) que los grupos llevan a cabo se promueve la discusión 
libre y el relato de experiencias. Los miembros comparten su mutua ayuda y comprensión a 
través del examen de sus reacciones y las de sus compañeros. Un típico ejemplo es 
Alcohólicos Anónimos. (Britannica 2005) 

autoengafio: Aspecto cognitivo - comportamcntal atribuido a la personalidad alcohólica. 
(Freixa, 1996: 183) 

barbitúricos: Drogas de gran eficacia terapéutica, pero de margen de seguridad relativamente 
bajo. Pueden causar depresión respiratoria. Existen dos tipos: 1) de acción corta: liposolubles, 
actúan en forma inmediata sobre los estados de agitación: son metabolizados tasi por 
completo en el hígado, por lo cual presentan riesgo de acumulación y sobredosaje en pacientes 
con insuficiencia hepática. Y 2) de efecto prolongado, entre ellos, el fenobarbital, el barbitúrico 
más utilizado de todo el grupo, de eliminación por vía renal. (Negrete, 1993: 191) 

benzodíazepínas: Las drogas más usadas universalmente y presentan las siguientes 
características: 1) Poseen un margen de seguridad muy amplio. 2) Tienen excelentes 
propiedades anticonvulsivas. 3) Muestran una buena absorción por vía oral. 4) La absorción 
por vía intramuscular es irregular y poco viable, a excepción del loraz:pan. Y 5) Exhiben un 
algo grado de liposolubilidad. (Negrete, 1993: 191-192) 

Bítter: Bebida alcohólica hecha con hierbas, que le dan un sabor amargo. 
(http:/ /www.chenico.com/ tragosgloc.htm) Principales ti.pos: aperita!, Angostura, Italiano, Orange. 

Brandy: Destilado de mostos de uva, parecido al Cognac. El nombre brandy se aplica a todos 
los destilados de uva producidos fuera del Departamento de Charente, Francia. El Brandy se 
fabrica en muchos países, con características muy variadas. Más de 40 grados. 
(http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) Principales tipos: cherry, Armagnac. 

bromocríptína: Droga o agente dopaminérgico, de accion inhibidora sobre la producción de 
prolactina. Se la utiliza en el tratamiento del parkinsonismo y privación de alcohol. Puede 
reducir la ansiedad, el temblor y las alteraciones de ánimo. Sin embargo, "sus efectos son más 
bien inespeóficos y de escasa intensidad." (Negrete, 1993: 194) 

calamocano: (popular antiguo) Embriagado, punteado, encapado. (f esler, 1993: 78) 

cáncer de esófago: Enfermedad que se observa como asociada a la ingestión excesiva de 
alcohol. Si bien no se dispone de pruebas directas, existen antecedentes clínicos, 
epidemiológicos y experimentales suficientes que demuestran la incidencia del alcohol en el 
origen de estos procesos patológicos, que son potenciados por el consumo de tabaco. (Ugarte, 
1993: 219-221) . 

caña: (popular) Bebida alcohólica, aguardiente hecho de caña de azúcar muy común en el 
norte y noreste. (fesler, 1993: 106) /Bebida típica americana, se extrae por destilación de la 
melaza de la caña de azúcar. Se elabora en diversos tipos entre los cuales se distingue la caña 
seca, habana y quemada. (http:/ /www.chenico.com/tragosgloc.htm) 
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guavira.mi: (guararu) Arbusto de fruta dulce y aromática que sirve para dar gusto y aromatizar la caña 
p:.rag11qya. (Félix de Guarania, G11ara;;ia ilustrado, Buenos Aires, Colihue-Mimbipa, 1997, citado por 
Tesler, 2002: 106) 
Siga.Pi. Especie de caña elaborada en Bolivia. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

carbamazepina: Droga de estructura química tricíclica, similar a algunos antidepresivos. 
Ejerce su acción farmacológica sobre la epilepsia psicomotora y se emplea en el tratamiento de 
síntomas causados por la privación de alcohol (Negrete, 1993: 193-194) 

carbimida: Droga avcrsiva, de acción sensibi!izadora, que obliga a cesar el consumo de alcohol 
(Negrete, 1993: 197-198) 

carrera: Extensión del significado de esta palabra, ya no sólo reservada a aquellos que 
·pretenden escalar etapas sucesivas en una profesión, sino que se ha ampliado y presenta cierta 
ambivalencia: "por un lado, se relaciona con asuntos subjetivos tan íntimos y preciosos como 
la imagen del yo, y el sentimiento de identidad; por el otro, se refiere a una posición formal, a 
relaciones jurídicas y a un estilo de vida, y forma parte de un complejo institucional accesible al 
público. Gracias al concepto de carrera podemos, pues, oscilar a voluntad entre lo personal y 
lo público, entre el yo y su sociedad significativa, sin necesidad de ceñirnos, como única fuente 
posible de datos, a lo que la persona dice pensar que imagina ser." (Goffman, 2003: 133) 

celotipia alcoh6Uca o delirio crónico de celos. Trastorno psicopatológico primario, 
asociado al llamado "alcoholismo crónico". La evolución de esta psicosis es insidiosa y 
progresiva y se la adjudican a la inseguridad de algunos individuos sobre su sexualidad, razón 
por la cual comienzan a beber en exceso "para remediar las ansiedades causadas por ese 
conflicto; el abuso de alcohol disminuye a su vez la capacidad sexual; { ... ) el individuo 
coniienza a usar la proyección como un mecanismo de defensa. Al percibir el conflicto como 
un problema de fidelidad conyugal, el alcohólico logra establecer una causa para sus 
tensiones." (Negrete, 1993: 145) 

cerveza: Bebida que se obtiene de la fermentación de la cebada con levaduras. Si bien no tiene 
una alta graduación (habitualmente entre 2° a 6°), cabe destacar su elevado contenido en 
hidratos de carbono. Por ejemplo 250 ce. de cerveza proporcionan 10 gramos de hidratos de 
carbono (es decir una ración). Un litro de cerveza proporciona 400 calorías (más o menos). 
(http:/ /www.chenico.com/ tragosgloc.htm) 

cha-. Bebida procedente de China. En su fabricación se emplea la semilla de palmera. 
(http:/ /www.chenico.com/ tragosgloc.htm) 

chicha: Bebida fermentada de origen indígena y con pocos adeptos entre la gente culta, a lo 
menos cuando se elaboraba según el sistema de los indios. Era la bebida preferida de los 
indios del noroeste argentino, y su preparación y consumo están aún en vigor. Resulta de la 
fermentación del maíz, y se hace utilizando como fermento una levadura especial, o bien por 
medio de la saliva humana -lo que requiere la masticación de la harina de maíz. La preparación 
antigua se realizaba en la cocina donde se juntaba toda la familia y comenzaban a pasarse la 
masa. Cada uno de los integrantes la masticaba un tiempo y escupía en una palangana, luego se 
juntaba ese jugo que daría origen a la chicha. A la chicha obtenida por este procedimiento se le 
llama n11queada, prohibida actualmente en Jujuy por considerarla antihigiénica y peligrosa para 
la salud de los consumidores. (http:/ /www.chenico.com/tragosgloc.htm) /(popular antiguo) 
De origen quichua, el término rftija significa licor. La chicha es una bebida alcohólica (un tipo 
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de vino no enteramente fermentado) muy común en las provincias del norte y noroeste, que se 
obtiene del maíz fermentado en agua azucarada, algarroba, molle o también con el mosto de 
uva pintona. La chicha de mejor calidad es efervescente. /(popular misionero) Fruto del molle 
que es comestible y sirve además para hacer alq¡a muy dulce. (f esler, 2002: 69) 

chicha de jora. Bebida popular peruana, fabricada mediante la fermentación del producto del 
cocimiento de maíz blanco germinado. La fermentación se hace en vasijas de barro o dítectamente en 
botellas, las cuales son generalmente enterradas durante meses. La chicha joven fermentada en vasíjas y 
ligeramente endulzada con azúcar o melaza se bebe para acompañar comidas picantes. La chicha fuerte 
fermentada en botellas llega a convertirse en un licor de muy alta graduación. Está prohibida su 
comercialización. (http:/ /www.chenico.com/tragosgloc.htm) 
caguye: (popular salteño) Alimento utilizado por los aborígenes, cuya preparación requiere de una 
cantidad de maíz para moler en un mortero y luego hacer hervir durante algunas horas. De ahí resulta 
una masa espesa que se emplea en la preparación de la 1,-hicha. (fesler, 2002: 69) 
.mostear. (popular riojano) "Tomar vino nuevo sin filtrar, con el 1110sto o pichanga." (fesler, 2002: 69) 
mosto: Zumo exprimido de la uva antes de fermentar y volverse vino. (fesler, 2002: 100) 
muchi· (pampa, ranquel, araucano) Fruta con la que hacían chicha. Quan Manuel de Rosas, Gramática y 
diccionario de la lengua pampa, citado por Tesler, 2002: 106) 
piquíOi: (folklórico, popular) Chicha o aguardiente, en la región patagónica. En Chile, chicha de algarroba. 
(f esler, 2002: 79) 
piquiUín: (folklórico, popular) Variante de aguardiente que se usa en el sur. (fesler, 2002: 79) /Piilmn: 
(mapuche) Hacer chi&ha. (fesner, 2002: 106) 
pülcutun: (mapuche) Beber chicha. (fesner, 2002: 106) 
pülcuve: (mapuche) Experto en producir chicha. (fesner, 2002: 106) 
pulque: (mapuche, popular) Bebida 11lcohólica hecha con frutas silvestres fermentadas también llamada 
pu!'7Í. (f esler, 2002: 107) 
pulquear. (mapuche, criollo antiguo) Negociar pulque. Tomar pulque. Emborracharse con pulque. (fesner, 
2002: 107) 

danamida: Interdictor (ver) o droga aversiva similar al disu!ftram, recomendable durante el 
primer año de abstinencia. (Freixa, 1996: 285) 

CIE-10: Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexos, décima 
edición, publicada por la OMS en 1992. Representa la cuarta revisión de la CTE. (OMS, 2001) 

ClE: ClasifiCtJCión Estadistica Internacional de Eefermedades y Problemas de Sailld Conexos. Clasificación iniciada 
por el Congreso Estadístico Internacional como una nomenclatura uniforme estándar para fines 
epidemiológicos generales, fines de gestión sanitaria y causas de defunción, siendo aplicable a todos los 
países. La OMS es el organismo responsable de la CIE y se han publicado cuatro revisiones: CIE-6 en 
1948; CIE-7 en 1955; CIE-8 en 1965; CIE-9 en 1975; En 1980, la OMS publicó un nuevo instrumento 
de clasificación de las consecuencias de las enfermedades: la Chnjicación Intctr.adonai de Deficiencias, 
Discapacidades y Min11JVaUas (CIDDM). (OMS, 2001) 

drrosis hepáticz. También denominada cirrosis de Laennec, consituye una etapa avanzada de la 
enfermedad hepática alcohólica y presenta cuatro síndromes fundamentales: ascitis, ictericia, 
hipertensión porta y encefalopatía. (Ugarte, 1993: 214-216) 

ascitis:. Síndrome resultante de la malnutrición calórico-proteica. Se asocia generalmente a una 
insuficiencia hepática y una alimentación desequilibrada e insuficiente. Puede ocasionar una peritonitis 
bacteriana espontánea. (Ugarte, 1993: 215) 
cncefalopatíz. Síndrome que puede ser muy leve o bien expresarse en cierta gravedad neuropsiquiátrica 
hasta llegar incluso a la pérdida total de conciencia. Acumula sales de amonio y aminoácidos aromáticos, 
y posiblemente ácidos grasos de cadena corta. (Ugarte, 1993: 215-216) 
hipertensión portz. Causa de la retención hidrosalina propia de la ascitis, puede ocasionar ruptura de 
várices esofágicas. Es la menos influida por la abstinencia de alcohol. (Ugarte, 1993: 215·216) 
ictericia. Complicación "menos frecuente y de menor intensidad que en la cirrosis biliar y que en la 
cirrosis posnecrótica, excepto cuando al cuadro de cirrosis de laennec se agrega hepatitis alcohólica o 
ictericia hemolítica." (Ugarte, 1993: 215) 
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clometiazol: Sedante hipnótico derivado de la parte tiazol de la molécula de vitamina B¡, de 
acción anticonvulsivante. También es eficaz en el tratamiento para el insomnio y la agitación 
psicomotora, característicos en la abstinencia inicial de alcohol. (Negrete, 1993: 192-193) 

c/onidina: Droga o agente antiadrenérgico de acción bloqueadora. Disminuye ciertos 
síntomas -temblores, taquicardia, hipertensión- en cuadros de abstinencia relativamente 
benignos. (Negrete, 1993: 193) 

cremas:. licores especialmente dulces que tienen un determinado aroma. Los hay de cacao, de 
casis o de menta. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) Principales tipos: de cacao, de 
Ivette, de menta, de Novau. 

crisis convulsivas: Pérdidas de la conciencia y movimientos clónicos laterales. Es importante 
que el terapeuta a cargo de la desintoxicación tome nota de los episodios convulsivos como 
antecedentes del paciente. Forman parte de las reacciones de privación del alcohol, pero 
afectan a una minoría -del 3 al 15% de los alcohólicos- dependiendo del estado clínico 
general, grado de malnutrición, existencia de daños cerebrales importantes, factores socio­
económicos, abuso de hipnóticos o sedantes, traumatismo reciente, enfermedad epiléptica 
primaria, lesiones cerebrales vasculares o degenerativas y metástasis cerebral de cáncer de 
pulmón, en los casos de asociación del alcoholismo con el tabaquismo. (Negrete, 1993: 138-
139) 

crust:r. Tipo de cóctel que se sirve en copa con una costra de azúcar en el borde. 
(http:/ /www.chenico.com/ tragosgloc.htm) 

degeneración cerebelosa alcohólica: Afección de la corteza y el parénquima del cerebelo, 
de evolución más bien rápida. Afecta especialmente a individuos menores de 50 años y se 
manifiesta con ataxia y temblores. Cuando se ha instalado el síndrome, las alteraciones se 
mantienen hasta que el individuo deje de beber y reciba terapia vitamínica. (Negrete, 1993: 
153) 

delirium tremens: Complicación neuropsiquiatrtca aguda del llamado alcoholismo cromco, 
pero con cierta posibilidad de aparición temprana. En ambos casos, debido a un síndrome de 
dependencia alcohólica grave. Presenta un cuadro psicótico, de frecuencia más o menos 
uniforme. La etiopatogenia del delirium tremens es multicausal y el alcohólico que la ha padecido 
muestra ensanchamiento de ventrículos, lo cual indicaría la presencia de alteraciones 
estructurales del cerebro. (Negrete, 1993: 141-145) 

período pre-delirante: Etapa posterior a una fase de gran abuso y cuando la ingestión ha cesado o 
disminuido considerablemente, aparecen problemas de sueño, llegando al insomnio de varias noches; 
crisis de sudoración paroxística, temblor persistente en las manos; ansiedad, inquietud, aprensión; 
dificultades para la concentración, creciente hiperreactividad hacia los estímulos sensoriales externos; 
pérdida de apetito, taquicardia, hipertensión arterial moderada, leve elevación de la temperatura 
corporal. Dura de 2 a 3 días. (Negrete, 1993: 141) 
período delirante: Etapa posterior a una sintomatología estacionaria, en pacientes con antecedentes de 
alucinosis alcohólica, aparece este período de agitación psicomotriz en aumento y confusión mental. El 
paciente es incapaz de mantenerse quieto, entra en pánico, se desorienta, se desorienta geográficamente, 
no reconoce a quienes lo rodean, pierde la noción del tiempo y la memoria a corto plazo, no puede 
mantener una convesación coherente. Se le presentan distorsiones sensoriales típicas, ilusiones visuales y 
auditivas, visiones aterradoras de animales gigantescos, pero también ilusiones microópticas de seres 
pequeños invadiendo el piso o la pared. (Negrete, 1993: 141-142) 
etiopatogenia: Multicausalidad del delirium tremens. Si bien la cesación brusca del consumo de alcohol es 
una condición necesaria para que el delirium tremens se produzca, y dado que sólo el 15% de la 
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población alcohólica registra esta patología, se da por supuesta la concurrencia de varias causas que 
explican su aparición, entre ellas: la malnutrición, la existencia de enfermedades infecciosas o lesiones 
traumáticas, el uso de bebidas destiladas, abuso episódico. Sin embargo, ninguna de estas causas parece 
ser excluyente. (Negrete, 1993: 142-145) 

demencia alcohólica: Cuadro generalizado de deterioro de las funciones cognoscitivas, que 
se desarrolla en el llamado alcohólico crónico tras varios años de abuso. Término utilizado en 
forma inadecuada que se aplica a síndromes amnésicos del tipo Wernicke-Korsakojf (ver). 
Representa un déficit global y progresivo de las funciones cerebrales superiores, causado por 
malnutrición, alteraciones metabólicas y traumatismos e infecciones frecuentes en ciertos 
alcohólicos. (Negrete, 1993: 151-152) 

de padre y señor mío: (popular antiguo) Figurado y familiar, equivalente a tremendo, ejemplar, 
excesivo, al referirse a una borrachera. También a un castigo, reprimenda, golpe, susto o 
atracón. "Se agarró una borrachera de padre y señor mío." (fesler, 2002: 26) 

dependencia del alcohol o drogas: "Situación en que se necesita o se está atenido a algo o a 
alguien para obtener apoyo, ejecutar determinadas funciones o vivir. Aplicada al alcohol y a las 
drogas, la expresión se refiere a la necesidad de consumir dosis repetidas para sentirse bien o 
para evitar malestar." Según el DSM-IIIR (ver) la dependencia refiere al conjunto de síntomas 
cognitivos, comportamentales y fisiológicos que indican que un individuo no tiene control 
sobre el uso de alguna sustancia psicoactiva y persiste en su utilización a pesar de las 
consecuencias negativas que su consumo le ocasiona. Se manifiesta en forma de síndrome. 
(OIT, 2000: 5-6) 

depresión: Aspecto cognitivo - comportamental atribuido a la personalidad alcohólica. (Frcixa, 
1996: 183) . 

deprivación o privación de alcohol: Véase abstinencia. 

desintoxicación: Proceso a través del cual se eliminan los efectos de una sustancia 
psicoactiva. Luego de establecer el diagnóstico se procede al tratamiento, que puede llevar 
varias etapas. El ambiente para la desintoxicación puede variar desde centros de 
desintoxicación, clínicas y hospitales, hasta el propio domicilio, en especial cuando los 
síntomas del alcoholismo son benignos. Sin embargo, se debe tener en cuenta que los 
pacientes con antecedentes de cuadros previos de alucinosis, delirim tremens o convulsiones 
siempre deben ser desintoxicados bajo estricta supervisión médica hospitalaria. (Negrete, 
1993: 156-157) 

diagnósdco: ''Proceso de identificación de una enfermedad a través del estudio de sus signos 
y síntomas y considerando la historia del paciente. Mucha de esta información es obtenida por 
el terapeuta durante las entrevistas iniciales con el paciente, quien describe sus principales 
dolencias y proporciona brevemente su historia personal." (Britannica 2005, trad. nuestra) 

diazepam: Benzodiazepina (ver) de acción prolongada. Se la prefiere por estar muy 
experimentada. Se administra por vía intravenosa, lo cual puede ocasionar tromboflebitis por 
la acción irritante del solvente y la tendencia de esta droga a adherirse en los tubos plásticos. 
(Negrete, 1993: 194) 
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c/ifenUhidantoína: La droga más usada en el tratamiento de privación del alcohol. Su uso se 
puede combinar con diazepam. (Negrete, 1993: 195) 

disulfiranr. Interdictor (ver) o droga aversiva para el tratamiento del alcoholismo. Actúa por 
inhbición de la aldehído, que retarda el metabolismo del alcohol y produce acumulación de 
aldehído acético. Presenta las siguientes contraindicaciones: enfermedades del miocardio, 
insuficiencia pulmonar grave, insuficiencia hepática grave, insuficiencia renal crónica, 
síndrome cerebral orgánico, psicosis, trastornos metabólicos, gravidez, terapia con 
antidepresivos, neurolépticos, vasodilatadores, y otros medicamentos que sensibilizan el 
alcohol. (Negrete, 1993: 197-200) 

distribudón: Modo en que el alcohol se expande de modo uniforme en toda el agua del 
organismo. En otras palabras, "el volumen de distribución del alcohol es equivalente al 
volumen total de agua que contiene el organismo." Debido a la mayor concentración de agua 
en algunos órganos, éstos resultan más dañados que otros. (Mardones, 1993: 16-17) 

dopamina: Uno de los más estudiados neurotransmisores (ver) de sustancias psicoactivas. 

droga: Término empleado en diversos sentidos. En medicina refiere a toda sustancia que evita 
o cura una enfermedad, o bien mejora el bienestar físico o mental. En farmacología, refiere a 
"cualquier agente químico que altera los procesos bioquímicos o fisiológicos de los tejidos u 
organismos." En el lenguaje común suele referirse a las drogas psicoactivas y, entre éstas, 
específicamente a las drogas ilícitas, las cuales no sólo sirven para fines médicos, sino que 
algunos las utilizan con fines no médicos. (OIT, 2000: 6) 

DSM-111 y DSM-11/R· Diagnostic and Statistical A1.a1mal of Mental Disorders, y Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, edicion revisada, Washington DC, American Psychiatric 
Asociation, 1987. Famosas clasificaciones de desórdenes mentales, llevadas a cabo por la 
Asociación Norteamericana de Psiquiatría. (OIT, 2000: 2) 

embriaguez aguda: Alteración causada por la ingestión de alcohol que causa incoordinacion 
motora, perturbaciones en las funciones perceptivas, en :lreas del afecto y pensamiento. 
Estado agudo de incapacitacion funcional que conlleva incidentes tales como actos de 
violencia, lesiones corporales, accidentes de transito y laborales, etc. Su gravedad se vincula 
directamente con los niveles de alcoholemia. (Negrete, 1993: 135-136) 

embriaguez patologica: Complicación neuropsiquiatrica frecuentemente cuestionada como 
tal. El individuo en tal estado presenta las siguientes reacciones: pensamiento desorganizado, 
discurso incoherente, percepción delirante, excitación colérica, impulso agresivo y conducta 
destructiva sin motivo. (Negrete, 1993: 136-137) 

encefalopada-. ver cirrosis hepática. 

encetalopatía aguda: Cuadro clínico que ocurre habitualmente en la fase inicial del síndrome de 
Wernicke y Korsakoff (ver) tras un período de abuso de alcohol prolongado, acompañado de 
cierto déficit nutricional importante, con su consecuente pérdida de peso. (Negrete, 1993: 147) 

encopado/a: (popular antiguo) Embriagado, calamocano, punteado. (fesner, 2002: 109) 
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enfermedad de Marchiafáva-Bignami: Síndrome demencial progresivo de curso caprichoso 
-se puede desarrollar rápida o insidiosamente- y puede presentar un compromiso bilateral de 
los lóbulos frontales. (Negrete, 1993: 153-154) 

epidemiología: "Estudio de la distribución de las enfermedades en las poblaciones. Se ocupa 
de grupos más bien que de individuos y toma frecuentemente una perspectiva histórica. La 
epidemiología descriptiva estudia las estadísticas de una población para ver qué segmentos 
(esto es, edad, sexo, grupo, ocupación) son afectadas por un desorden, continúa con cambios 
o variaciones en su incidencia y mortalidad a lo largo del tiempo y en diferentes locaciones, y 
ayuda a identificar síndromes o sugiere asociaciones con factores de riesgo. La epidemiología 
analítica conduce estudios para testear las conclusiones de las estadísticas descriptivas u 
observaciones de laboratorio. Los datos epidemiológicos sobre enfermedades apuntan a 
encontrar altos riesgos, identificar causas y tomar medidas preventivas, y planear nuevos 
servicios de salud." (Britannica, 2005, trad. nuestra) 

esolágitis: Efecto del abuso en el consumo de bebidas alcohólicas -en especial cerveza y 
vino- en el esófago, despertando síntomas de reflujo gastroesofágico, como la pirosis. La 
csofagitis es frecuentemente facilitada por el trastorno motor en pacientes con ncuropatía 
alcohólica, pues el proceso dificulta la limpieza del esófago en lo que deglute y en lo que 
refluye. Cabe anotar que "ni la disminución del consumo de alcohol ni la supresión 
produjeron diferencias en la sintomatología clínica de pacientes por reflujo." (Ugarte, 1993: 
219-220) 

esteatosis hepática alcohólica: Hepatopatía alcohóhCa (ver). El metabolismo del alcohol 
favorece la síntesis de triglicéridos en el hígado y dificulta su oxidación en las mitocondrias del 
hcpatocito, facilitando la lipólisis en los tejidos periféricos y dando lugar a una acumulación de 
triglicéridos en la célula hepática. Es importante tener en cuenta que "el paciente sólo se 
percata de. que su hígado está alterado cuando este' órgano aumenta mucho su tamaño." 
(Ugarte, 1993: 211-12) 

estudios genéticos sobre alcoholismo: Investigaciones sobre alcoholismo llevadas a cabo 
especialmente en el ámbito anglosajón y norte de Europa que tienden a identificar la 
incidencia de los factores familiares sobre el alcoholismo con la herencia genética. Son cuatro 
los tipos empleados tradicionalmente: de casos de adopción y descendencia incompkta, sobre gemelos, con 
marcadores genéticos y de marcadores asociados al metabolismo del alcohol o de exposición. (Freixa, 1996: 15) 

estudíos de casos de adopción: Intentan demostrar la herencia genética del alcoholismo. Uno de los 
más importantes lo llevó a cabo D. W. Goodwin entre 1979 y 1985, sobre una población de varones 
daneses. Se estudiaron dos grupos: 1) sujetos de padres biológicos alcohólicos; y 2) sujetos adoptados de 
padres biológicos no alcohólicos. (Freixa, 1996: 16-20) 
estudios sobre gemelos: También intentan demostrar la herencia genética del alcoholismo Un ejemplo 
lo constituye el sueco Kaij, de la Universidad de Lund, que estudió parejas de gemelos varones 
monocigóticos y dicigóticos. (Freixa, 1996: 20-21) 
estudios con marcadores genédcos: El objetivo es mostrar que en el alcoholismo se encuentran 
implicados múltiples genes. Un ejemplo lo constituye Nordomo, en 1959, intentó asociar determinados 
grupos sanguíneos al alcoholismo, pero no obtuvo éxito. (Freixa, 1996: 21-22) 
estudios con marcadores asodados: Pretenden dar cuenta de las reacciones adversas al alcohol en 
ciertas etnias, tales como algunos orientales y los judíos. Por ejemplo, Korsten en 1975. Es curioso notar 
que algunos consideran este factor como dtflckJ fptétiro y otros como capacidad protectora frente a los 
riesgos de la alcoholización. (Freixa, 1996: 22-29) 

etiqueta preventiva: Identificación que llevan las botellas de bebidas alcohólicas -por 
ejemplo, en Francia, 1989 (según cita Freixa, 1996: 321), previniendo sobre los efectos de 
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beber en exceso, similar a la de cigarrillos -y que también se acostumbra incluir en los 
comerciales de televisión. 

evolud6n del nivel sanguíneo: Proceso mediante el cual llega a establecerse el nivel de 
alcohol en la sangre. "Después de administrar una dosis de alcohol, el nivel sanguíneo llega a 
un máximo, desde el cual desciende en forma lineal con el tiempo." (Mardones, 1993: 24-25) 

cxcredón: Proceso mediante el cual un fármaco es eliminado del organismo. Se efectúa a 
través de órganos especiales, entre los cuales el riñón es el más importante, pues excreta tanto 
los productos del metabolismo propio como los fármacos y las sustancias resultantes de la 
alteración de sus moléculas, los cuales se concentran en la orina. (Mardones, 1993: 23) 

fannacodependenda: Estado en que el individuo necesita repetir dosis de un fármaco para 
sentirse bien o evitar sentirse mal. Este término reemplaza a las anteriores expresiones 
drogadicción y habi.t;.1ació11 a las drogas, según fue propuesto por el Comité de Expertos en 
Farmacodependencia de la OMS durante los '70s y "dado que no existe una definición de 
adicción aceptada en todo el mundo, es imposible saber a ciencia cierta en qué medida la 
adicción difiere de la dependencia." (OMS, 2003: 24, subr. nuestro) 

fenotiazinas: Drogas consideradas, en general, como injustificadas clínica y 
farmacológicamente para el tratamiento de la abstinencia. Si bien posee una acc1on 
antipsicótica excelente, produce efectos secundarios que agravan la condición del paciente, 
"entre ellos la aceleración del ritmo cardíaco, el descenso del Um.bral de convulsiones y la 
hipotensión ortostática". (Negrete, 1993: 193) 

fibrosis hepática: .Hepatopatía alcohólica (ver) por lo común asociada a la esteatosis (ver) 
"caracterizada por abundancia de fibras de colágeno. La formación de esta proteína ( ... ) está 
exagerada en el hígado del alcohólico, independientemente de la presencia de necrosis celular. 
(Ugarte, 1993: 205) 

ginebra: Bebida alcohólica obtenida de semillas y aromatizada con bayas de enebro. (Real 
Academia, 2001) 

Goodwin, Donald W: Distinguido profesor emérito en Psiquiatría, Universidad de Kansas. 
Dedicó la mayor parte de su vida profesional al estudio del alcohol y el alcoholismo. Es autor 
de varios libros sobre el tema y representa una reconocida autoridad en esta área de estudio. 
En su libro Alcoholism: the Facts, pleno de sentido común y para nada condenatorio, cuestiona 
mitos frecuentes acerca del alcoholismo, como, por ejemplo, que Jos alcohólicos no pueden 
recuperarse, o que el alcohol causa daño cerebral; y distingue los alcohólicos de los bebedores 
problema. Este libro expone hechos -y sólo hechos~ basados en su investigación científica, 
acerca de los efectos que el alcohol causa en el cuerpo, en la conducta, en las costumbres, en la 
mente y en la vida en general. También señala qué pasos se deben seguir para tratar el 
problema de beber. Está escrito con humor y alejado de la jerga científica, con la intención de 
beneficiar a todo aquel que tiene, o que conoce a alguien que tiene problemas con el alcohol. 
(Reseña de Alcoholism: the Facts, en: http://www.SOplushealth.co.uk/index.c&n?artideid::::2570) 

Guarapo: Especie de hidromiel, que se hacía sobre la base de miel y agua, fermentado. Se 
tomaba por lo general como calmante de la sed, y lo tenía casi siempre el campesino que hacía 
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algún trabajo expuesto al sol. Muchos lo conservaban entonces cerca del sitio de labor en una 
calabaza, en un tarro, en un barril, o en una olla. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

haloperidol: Droga ncuroléptica que se adapta fácilmente a la condición clínica del paciente 
con síndrome de abstinencia. Sus efectos cardiovasculates son mínimos. (Negrete, 1993: 193) 

hepatitis alcohólica: La mayor de las lesiones del hígado del alcohólico. Parece constituir una 
etapa previa a la cirrosis. Se caracteriza por necrosis y fibrosis, ocasionando hipertensión 
porta; (Ugarte, 1993: 205-206) 

hepatopatías alcohólicas: Alteraciones patológicas del hígado, frecuentes en bebedores 
excesivos y alcohólicos. Se observan alteraciones en el hígado tales como el aumento de 
volumen de las mitocondrias, hipertrofia del retículo endoplasmático liso, cambios 
estructurales en los microtúbulos y filamentos, lesiones macroscópicas como la cirrosis de 
nódulos pequeños o grandes. La más frecuente de las lesiones es la esteatosis (ver citrosis) o 
alteración que regresa por la abstención del alcohol o por ocasionar ruptura de células, con la 
formación de quistes grasos. (Ugarte, t993: 204) 

inmadurez: Aspecto cognitivo - comportamcntal atribuido a la personalidad alcohólica. 
(Freixa, 1996: 183) 

interdictores. Drogas o fármacos utilizados en terapias llamadas aversivas en el tratamiento del 
alcoholismo, tales como el disu!firam o la cianamida. Se utilizan comúnmente durante el primer 
año de tratamiento, supuesta su acción de dis11ación-evitación. Para algunos autores, estos 
fánn.acos no representa más que una anestesia,.3 pues no llegan a tratar el alcoholismo como 
tal. (Freixa, 1996: 285) 

intoxicación: Es el estado que provoca la absorción (ver) de una sustancia psicoactiva (ver) y 
que provoca trastornos en "la consciencia, la cognición, la percepción, el entendimiento, la 
afectividad, el comportamiento u otras funciones y respuestas psicofisíológicas. Estos 
trastornos están relacionados con los efectos fartnacológicos agudos provocados por las 
sustancias, así como con las reacciones adquiridas ante las mismas, y se van disipando con el 
tiempo hasta un restablecimiento total, excepto en caso de lesión de los tejidos u otras 
complicaciones." (OIT, 2000: 7) 

intaxicacÍón alcohólica: Como consecuencia de la ingestión aguda de etanol se produce un aumento 
de locuacidad, agresividad, actividad excesiva e incremento de la excitabilidad eléctrica de la corteza 
cerebral. Más tarde, relacionado con el aumento de las cantidades de alcohol, la acción depresora se 
extendería a las neuronas corticales cerebrales y troncoenccfálica, dando lugar a un estado de confusión, 
estupor, síndrome cerebeloso, coma y parálisis respiratoria. (Escarabaja!, 2003) 

Jellinek, Elvin M: "Nació el 15 de agosto de 1890 en Nueva York y murió el 22 de octubre 
de 1963 en Palo Alto, California Fisiólogo norteamericano que fue pionero en el estudio 
científico del alcoholismo. Jcllinck estudió en varias universidades europeas y realizó su 
posgrado en 1914 en la Universidad de Leipzig. Fue biometricista (i.e., se ocupó de estadísticas 
de estudios biológicos) y trabajó para varias instituciones. (Britannica, 2005, trad. nuestra) 

licor: "Bebida espirituosa obtenida por dcstinacion, maceración o mezcla de diversas 
sustancias, y compuesta de alcohol, agua, azúcar y esencias aromáticas variadas." (Diccionario de 
la Real Academia Española, en: http://buscon.rae.es/diccionario/drae.htm) Principales tipos: 
Advocaat, Allash, Amaretto, Anís, Anissete, Apricot Branrfy, Apple ]ack, Anrum, Bqyley's Irish Cream, 
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Bencdictine, B & B, Blanko, Campari, Cassis, Cerasel!a, Chatteuse, Cherry Heeting, Coi11tea11, Contera, 
Cordial Medoc, Cubana, Cura;ao, qnar, Dtambuie, feme!, fem quina, Forbidden Fruti, Hesperidina, 
Kahl11a, Katsch, Kirsch, Ki111i Wonder, Legui, Ucor de huevo, ~\1araschino, Mo11i11 Triple Lime, Paifait 
Amour, Pastis, Pemod, Ink Melo11, Ponche Crema, Opuse-Ca.fe, Pnme!le, Quersch, Quinamartini, &spai4 
Southem Comfort, Strega, Tía María, Vennouth, Vie/le Cure. 

Jucerz. Aperitivo autóctono, se elabora en la provincia de Entre Ríos, a base de esencia de 
diversas plantas aromáticas. De pequeña graduación alcohólica, color oscuro y gusto 
ligeramente amargo. Se hace wan consumo de esta bebida en todo el país, especialmente en la 
región del litoral. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

metabolizadón: Proceso de paso del etanol a acetaldehído y de acetaldeído a acetato, 
formándose C02 y "calorías vacías". El acetato es a su vez oxidado, obteniéndose anhídrido 
carbónico y agua. En los consumidores persistentes de alcohol y en los alcohólicos, los niveles 
de acetato son más altos porque necesitan oxidar más cantidad de etanol. El etanol se 
metaboliza preferentemente en el hígado, por eso es el órgano más propenso al deterioro. 
(Freixa, 1996: 31-38) 

miocardiopatías alcohólicas: Alteraciones ocasionadas por el abuso en el consumo de 
bebidas alcohólicas que afectan la estructuta y el funcionamiento del corazón. Los clínicos 
Hodh-ing en 1841 y Strumpel en 1890 llamaron la atención acerca de la frecuencia con que 
observaron arritmias y daños permanentes en el micardio en los grandes bebedores. Los 
síntomas y signos más frecuentes son: retención de agua y cloruro de sodio, trastornos de la 
conducción auriculoventticular y diversos tipos de arritmia. Se observa una rápida respuesta 
favorable en pacientes que suprimen el alcohol y reposan en cama. (Ugarte, 1993: 235-237) 

miopatías alcoholicas: Trastornos causados por la acción tóxica del etanol. En su forma leve 
se presentan calambres musculares y mialgias, síntomas difíciles de distinguir de los de una 
polincuropatía alcohólica. En su forma grave se pueden presentar incluso crisis cpilcptiformcs, 
destrucción del tejido muscular e insuficiencia renal aguda causada por la liberación de 
roioglobina y hemoglobina. (Ugarte, 1993: 237-239) 

nefalismo: movimiento que promueve el no consumo de bebidas alcohólicas, tales, por 
ejemplo, los militantes de las ligas anti-alcohólicas y la prohibición de expender alcohol 
durante la "Ley Seca". (Freixa, 1996: p. 193) 

neurotransnúsores: Mensajeros químicos de las células individuales -neuronas- que efectúan 
la comunicación en el cerebro. Cuando se excita una neurona, ésta envía una señal eléctrica 
mediante un proceso que puede ser corto cuando conecta neuronas muy cercanas, o largo, 
cuando se comunica con otras regiones del cerebro. La neurona que envía el mensaje libera 
estos mensajeros químicos -los neurotransmisores- hacia la neurona receptora. (OMS, 2004: 
15) 

no estar uno para firmar: (popular antiguo) "Estar borracho. No estar en condiciones de 
tomar decisiones. Esta forma festiva empleada en los corrillos sociales ha caído en desuso." 
(fesler, 2002: 38) 

no quedar rengo: (popular antiguo) Expresión criolla utilizada para invitar a alguien que 
bebió una sola copa: ''Tómese otra pa' no quedar rengo." (fesler, 2002: 23) 
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padente dual: (médico-psicológico) Paciente afectado por enfermedades mentales a la vez 
que consumo de drogas y/ o alcohol y/ o psicofármacos. (f esler, 2002: 23) 

pachacho: (popular salteño). Ceremonia propiciatoria que precede a la siembra de maíz en 
algunas regiones. Se realiza cavando un hoyo en el suelo, donde se echan maíz, coca, chicha y 
alcohol, mientras se implora a la Pachamama en espera de una cosecha abundante. Qosé 
Vicente Solá, Diccionario de regionalismos de Salta, Ed. Plus Ultra, Bs.As., 1975, citado por Tesler, 
2002: 25) 

pagar la vuelta: (popular antiguo) Invitar a los parroquianos y presentes con una vuelta o 
ronda de bebida, haciéndose cargo del gasto de lo que todos consumieron. (Tesler, 2002: 28) 

pago y obligo: (popular antiguo) Réplica que todo bebedor realiza cuando acepta la invitación de tomo y 
obligo. (f esler, 2002: 28) 
tomo y obligo: (popular antiguo) E:i.-presióo utilizada en pulperías y despachos de bebidas. Fórmula 
ritual, generalizada entre amigos. Invitación cordial que promovía el consumo de bebidas entre los 
presentes. Uno de los presentes invitaba a que los demás bebieran lo que estaba bebiendo él y luego 
otro respondía, continuando la rueda. En algunas provincias, esta modalidad se llamó obligada Y se llamó 
yapaí en la región sureña, expresión ya utilizada por los indios ranqueles, de quienes procede. (fesler, 
2002: 28) 
vuelta: (popular antiguo) Usado por bebedores -en general, varones- cuando el consumo era colectivo. 
Una VJ1eÍla, si se trataba de la primera -invitaban- y otra vuelta- a partir de la segunda. (f esler, 2002: 28) 

pajarito: (vocabulario delincuente, carcelario) "Bebida de fabricación tumbera, a base de frutas 
de ingreso prohibido en las cárceles (pomelo, naranja, manzana, limón, pera, ciruela, banana) o 
arroz. Las cáscaras de las frutas o de papas se hierven aparte (salvo la banana). A esa cocción 
se le agrega agua de té pero sin hervir, luego se le adiciona azúcar (bastante), arroz, harina de 
maíz y una pizca de levadura. También -si se obtiene- alcohol medicinal. Se reparte o se 
coloca cerca de los calentadores para posibilitar y/ o facilitar la fermentación. Se van revisando 
y destapando cada día y se repite la operación a diario, mezclando y agitando bien. De acuerdo 
con los ingredientes (calidad y cantidad) puede obtenerse, al 7° o a 15° día, un excelente 
cspumante, sidra o chicha con mucho grado alcohólico. Se cuela al servir y la madre (base de 
la fermentación), sirve para seguir fabricando, agregándole agua de té (sin hervir el agua), 
azúcar y alguna otra fruta si es factible. Para colar, se usa una media de mujer o el lienzo 
transparente." (Raúl Tomás Escobar, Las mafzas de la droga, Buenos Aires, La Llave, 1999, 
citado por Tesler, 2002: 29-30) 

pajarito rabioso: (delincuente, carcelario) "PqjaritD al que se agrega rohipnol, un fármaco inductor del 
sueño." (f esler, 2002: 30) 
tumbero: (delincuente, carcelario) Proveniente de tumba, nombre dado a la comida de los detenidos en 
las cárceles y también a la de los soldados en los cuarteles. (Raúl Tomás Escobar, Las mafia¡ de la droga, 
Buenos Aires, La Llave, 1999, citado por Tesler, 2002: 29-30) 

palimpsestos-; Alteraciones de 1a memoria, con amnesia selectiva que ocurren durante el 
estado de embriaguez. Manifestaciones precoces del daño en las funciones cerebrales 
superiores. Es frecuente que el individuo olvide parcialmente algunas cosas o recuerde la 
secuencia temporal de los hechos en forma desordenada. Tiene directa relación con la 
cantidad de alcohol ingerido. Este fenómeno se presenta como similar a los automatismos. 
Además, el estudio electroencefalográfico no proporciona de explicación significativa. El 
palimpsesto suele ser causado también por la concurrencia de la ingestión de alcohol mezclado 
con narcóticos, analgésicos, hipnóticos o sedantes, pues estos fármacos potencian 
considerablemente los efectos tóxicos del alcohol. (Negrete, 1993: 137-138) 
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pancreatitis alcohólica: Alteración en el páncreas resultante del abuso de alcohol que si bien 
no es frecuente, puede resultar grave y dificil de tratar. Se puede presentar en forma aguda o 
grave. Un 30 a un 40% de los pacientes desarrolla diabetes. La abstinencia del alcohol no 
impide el progreso de la enfermedad. (Ugarte, 1993: 226-233) 

pancreatitis aguda: Crisis pancreática asociada a excesos alcohólicos, no reconocida formalmente 
como un pancreatopatía alcohólica. (U garte, 1993: 226-227) 
pancreatitis crónica: Se manifiesta en dos formas clínicas: una, caracterizada "por la presencia de 
tapones proteicos en el interior de los conductos excretores, y por un curso insidioso que conduce a 
insuficiencia pancreática y a diabetes, aun cuando el paciente haya suspendido totalmente el consumo de 
bebidas alcohólicas." (Ugarte, 1993: 227-228) 

paraldehído: Medicamento usado frccucntcmcntc en el pasado, pero todavía presente debido 
a su eficacia "razonable cuando está bien administrado." (Negrete, 1993: .191) De olor 
desagradable, frecuentemente causa trastornos gastrointenstinales. Se puede administrar por 
vía parental - no recomendable porque ocasiona abscesos o embolias- y rectal, en forma de 
enemas -de absorción irregular, puede causar depresión respiratoria. 

pasado/a: (popular antiguo) Embriagado, que ha tomado demasiada bebida o se ha pasado de 
copas, ebrio, en curda. (fino Rodríguez, Primer diccionario de sinónimos del lunfardo y Enrique 
Chiappara, Glosan"o lunfardo, citados por Tesler, 2002: 39) 

pata de cabra o pata: (popular del noroeste) Bebida alcohólica que se prepara en las 
provincias de Salta, Tucumán, Catamarca y Jujuy. Esta bebida es fuerte y se consume en 
épocas de mucho frío. Para su preparación se utiliza alcohol, aloja o chicha heroida, aguardiente, 
vino o cualquier licor hervido, además de azúcar, canela o cáscara de naranja. También se 
llama así a la mezcla de dos bebidas alcohólicas'. (fesler, 2002: 47) 

pateador: (popular antiguo) Vino aguado, de baja graduación alcohólica. De sabor agradable, 
se consume en cantidad, sin notar que produce un fuerte efecto. (fesler, 2002: 47) 

pateadora: (popular antiguo) Bebida aguada, utilizada como refrescante, por ejemplo, el c/ericó. De baja 
graduación alcohólica, se bebe en cantidad. (fesler, 2002: 48) 

patero: (popular antiguo) Vino artesanal que se realiza pisando las uvas con los pies. Es la 
forma más antigua de elaboración. El nombre proviene de pata, término vulgar para llamar al 
pie humano. (Tesler, 2002: 48) 

patero: (vocabulario traficante, policial) El que realiza la tarea de transformar las hojas de coca en pasta 
básica. Denominación surgida por analogía con los que aplastan la uva con los pies para producir vino. 
(fesler, 2002: 48) 

patinada: (médico-adicto o bebedor) "Consumo ocasional de drogas [o alcohol] durante un 
tratamiento de desintoxicación." (fesler, 2002: 49) 

patinar el embrague· (popular) Efecto que producen las bebidas alcohólicas, luego de tomar 
las primeras copas y se comienza a hablar en forma torpe. (fesler, 2002: 48) 

pedal: (popular) Eufemismo proveniente del vulgarismo pedo. Interviene también en el 
modismo andar en pedal (f esler, 2002: 50) 

pedo: (popular antiguo, drogadicto) Proviene del argot español y significa estado de ebriedad, 
curda o borrachera. Es una forma torpe y vulgar para referirse a un estado de ebriedad profunda. 
También usado en el circuito del consumo de droga. "Entre cuatro bayonetas/ me tendieron 
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en el suelo;/ vino el mayor medio en pedo,/ y allí se puso a gritar." Qosé Hernández, E/gaucho 
Matín FieTTO, Imprenta La Pampa, 1872, citado por Tesler, 2002: 51) 

pegar: (vocabulario drogadicto, villero) Hacer efecto. Sentir el efecto con fuerza. "Hay qué 
locura tengo, el vino me pegó." (Letra del conjunto de cumbia villera F/.or de Piedra, citado por 
Tesler, 2002: 55) 

pegar mal: (vocabulario drogadicto) Efecto no deseado que puede sobrevenir al consumo de alcohol o 
drogas. (f esler, 2002: 54) 
pegarle al tinto: (popular sanjuanino)-Beber vino tinto en grandes cantidades. (f esler, 2002: 54) 
pegarle una shec:a: (popular riojano antiguo) Dejar el vaso sin una gota de vino. Qulián Cáceres Freyre, 
Diccionario de regionalismos de la Provincia de La Rioja, Buenos Aires, Instituto Nacional de Investigaciones 
Folklóricas, 1961, citado por Tesler, 2002: 55) 

peludo: (popular antiguo) Según la Academia Argentina de Letras, significa bon'achera, tranca, 
curda. "Estaba de centinela/ y por causa del peludo/ verme más claro no pudo." O osé 
Hernández, El gaucho Matín FieTTO, Imprenta La Pampa, 1872, citado por Tesler, 2002: 57) 

pepe: Eufemismo proveniente del vulgarismo pedo. Interviene también en el modismo estar en 
pepe y andar en pepe. (Tesler, 2002: 59) 

pesado: (popular antiguo) Adjetivo para referir al individo ebrio, utilizado mayormente en su 
forma masculina, debido a que no era frecuente ver mujeres en estado de ebriedad. Cuando se 
daba el caso, el comportamiento presentaba otras características. (fesler, 2002: 62) 

pesadazo: (popular) Adjetivo aumentativo de puado, en todas sus acepciones. Término de formación 
popular. Puaáón indica menor grado que pesadaz.o. (fesler, 2002: 62) 
pcsadón: (popular) Adjetivo aumentativo de pesado, en todas sus acepciones. (f esler, 2002: 62) 

petaca: (popular antiguo, juvenil) Estuche en el que se guardaba rapé o cocaína. Luego, 
pequeño envase chato donde se acostumbra a llevar bebida blanca. (Tesler, 2002: 64) 

bebida blanca: (popular antiguo) Todo tipo de bebida alcohólica, en especial los aguardientes de alta 
graduación y cuya coloración no pasa de una tonalidad rosada .. (fesler, 2002: 64) 

petróleo: (lunfardo, popular antiguo) Vino tinto pesado, fuerte y de mala calidad, también 
llamado quebracho o q11erosin. 

petroleru. (lunfardo, popular antiguo) Borracho, curda. Adjetivo aplicado al bebedor excesivo de vino, 
aunque estrictamente debería aplicarse al bebedor excesivo de vino Jinto. (Te1/er, 2002: 65) 
q11ebracho: (popular antiguo) Vino tinto, de mala calidad y de color parecido a la madera y el mineral. 
(fesler, 2002: 65) 
q11ero1étr. (popular antiguo) Vino tinto, de mala calidad porque antiguamente el querosén tenía un color 
borravino). (fesler, 2002: 65) 

pibe cantina: (vocabulario villero) Muchacho que gasta su escaso dinero en los boliches. ''Pibe 
cantina, de qué te la das, si sos un laucha, bon'acho y haragán. " (Letra del conjunto de cumbia 
villera Yeroa brava, citado por Tesler, 2002: 66) 

picar. (popular antiguo) Empezar a embriagarse, a picarse, chispearse. (Tesler, 2002: 67) 
chispeado/a: (popular antiguo, campero antiguo) Proviene del castellano chipeado y del vocabulario 
antiguo achispado. Significa algo ebrio. Lo corriente era decir chispeao forma usada en la zona pampeana) y 
también chispiao, en el vocabulario campero, y chi.rpiada. (fesler, 2002: 67) 
picado/a: (popular antiguo) Chipeado, jJllnteado, ligeramente ebrio. Este término se acompaña de los 
verbos estar y amlar. F.rtar picado también se aplica al vino que se echó a perder. (f esler, 2002: 66) 
picado/a: (vocabulario drogadicto) Estar drogado. (fessler, 2002: 66) 
picarse: (popular antiguo) Embriagarse. Actualmente en desuso. (fesler, 2002: 67) 
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pichanga: (popular catamarqueño y riojano antiguos) Según la Academia Argentina de Letras 
es una palabra de origen quechua. (Registro del habla de ros tlfl,entinos, Buenos Aires, 1994, citado 
por Tesler, 2002: 68-69) y hace alusión al vino patero que no está fermentado en segundo 
grado, cuando está a medio hacer, o bien crudo, sin filtrar. De rico sabor pero traicionero, la 
pichanga, además de emborrachar es tóxica. De allí viene el dicho "engaña picbangd', que 
equivale a ''las apariencias engañan". (Villafuerte, Carlos y Rogelio Machado, Catamarca, camino 
y tiempo. Buenos Aires, Casa de Catamarca, 1968, citado por Tesler, 2002: 68-69) 

pichanguear, pichanguiar: (popular salteño) "Andar tomando pichrmga." (fesler, 2002: 69) 
pichanguero: (popular salteño) El que vende pichanga el que acostumbra a beberla. (f esler, 2002: 69) 

pichoro: (guararu) Achispado, ka'ut!j,pigf!Y, medio borracho, casi ebrio. (fesler, 2002: 72) 

pingüino: (popular antiguo) "Jarra usada para servir vino en fondas y restaurantes de regular 
calidad. Sin excepción son de loza y tienen forma de pingüino." (Marcelo Héctor Olivieri, El 
lunfardo del tercer milenio, Buenos Aires, Academia Porteña del Lunfardo, 2002, citado por 
Tesler, 2002: 77) 

vino de Ja casa: (popular) Vino tinto de barril de calidad regular a mala. Se utiliza para acompañar las 
comidas y se sirve generalmente en jarras (pingmnos). Hay quit:nt:s dicen que en algunos lugnres de poca 
categoría, los restos de vino que quedan en los vasos son puestos nuevamente en el barril. (l'esler, 2002: 
77) 

pintón: (popular antiguo) Alcoholizado, ·alegre, achispado, calamocano, alegrón. Llamado así por el 
color que adquiere el rostro debido al efecto del alcohol. (fesler, 2002: 77) 

pisar el corcho: (popular antiguo) Reincidir en el consumo de alcohol excesivo, 
especialmente en referencia a los que se emborrachan con facilidad. (fesler, 2002: 81) 

pisco: Destilado cristalino de mostos y orujo de uva moscatel, originario de Perú; toma el 
nombre de la ciudad de Pisco. También se fabrica, y en mayor volwnen, en Chile. Algunos 
Piscos tienen un aroma o bouquet debido al tipo de uva empleado. 30 a 42 grados. Se bebe 
solo, mezclado con Ginger Ale o Coca Cola. El Pisco sour es el coctel nacional de Perú y en él 
se emplea un Pisco sin bouquet y, entre los demás ingredientes, ·lleva clara de huevo; es 
decorado con gotas de Amargo de Angostura. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

pispado: (popular antiguo) Ebrio. Término en desuso ya desde los 'SOs. (fesler, 2002: 82) 

pleno bcberaje: (popular) "Estar en rueda de personas entregadas al consumo de bebidas 
alcohólicas". (fesler, 2002: 86) 

polco: (mapuche) Bebida alcohólica. El ténnino proviene de pukú. (fesler, 2002: 87) 

ponerse: (popular antiguo) Embriagarse, emborracharse,puntetlt:fe o puntiarse. (fesler, 2002: 89) 
ponerse ciego: Guvenil, popular, drogadicto, jugador) Quedarse sin dinero. Frecuentemente 
acompañado por un cerrar de ojos. También, en segundo término, significa Jleno de alcohol o l111!J drogado. 
(fesler, 2002: 91) 
ponerse medio caliente: (campero antiguo) Alcoholizarse en cierto grado. "l\fi gala en las pulperías/ 
era, cuando había más gente,/ ponerme medio caliente,/ pues cuando puntiao me encuentro,/ me salen 
coplas de adentro/ como agua de la virtiente." Qosé Hemández, E/ gancho Matín Fierro, Imprenta La 
Pampa, 1872, citado por T esler, 2002: 89) 
puntearse: (campero) Embriagarse. Sentir los efectos de las primeras copas. Deriva de hacer punta, 
addantarse. (f esner, 2002: 108) 
punteado/a: (popular antiguo) Alegre, picado. Estar por embriagarse. (fesler, 2002: 108) 
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potriyo: (popular antiguo) Vaso grande (formato del tipo usado para refrescos) lleno de vino o 
de otra bebida alcohólica. (Tesler, 2002: 93) 

pregustar: (enológico, culto) Paladear bebidas o comidas. Hábito que tiene como antecedente 
la práctica conocida como hacer la salva. Sirve como goce anticipado. (f esler, 2002: 95) 

hacer Ja salva: (enológico, culto) Probar bebidas y comidas antes que sean setvidas a los señores de la 
nobleza, para asegurar que no había ponzoña en ellas. (f esler, 2002: 95) 

prenderse: (popular antiguo) Beber cualquier bebida alcohólica. "Se prendió a la botella", por 
ejemplo. (fesler, 2002: 95) 

propanolol: Droga o agente antiadrenérgico de accton bloqueadora. Disminuye ciertos 
síntomas -temblores, taquicardia, hipertensión- en cuadros de abstinencia relativamente 
benignos·. Es coadyuvante en arritmias cardíacas, enfermedad coronaria o antecedentes de 
infarto de miocardio. (Negrete, 1993: 193) 

psicofármacos: Estimulantes del sistetna nervioso central que representan un riesgo de 
dependencia y poseen efectos psicotrópicos, identificados según los criterios de la OMS 
(Convenio de 1971): "Lista 1: Sustancias cuyo consumo puede ser abusivo y significar un riesto 
especialmente para la salud pública, y cuyo valor terapéutico es muy limitado o nulo. Lista JI: 
Sustancias cuyo consumo puede ser abusivo y significar un riesgo notable para la salud 
pública, y cuyo valor terapéutico es débil o moderado. Lista lll: Sustancias cuyo consumo 
puede ser abusivo y significar un riesgo notable para la salud pública, y cuyo valor terapéutico 
es moderado o grande. Lista IV: Sustancias cuyo consumo puede ser abusivo y significar un 
riesgo débil, pero significativo para la salud pública, y cuyo valor terapéutico varía entre escaso 
y grande." Un ejemplo es el diazepan (ver), incluido en la Lista IV. (OMS, 2003: 2-4) 

psicoterapia: "Tratamiento de desórdenes psicológicos, emocionales o conductuales a través 
de una comunicación interpersonal entre el paciente y un terapeuta o consejero entrenado." 
(Britannica, 2005, trad. nuestra) Los tipos de psicoterapias más frecuentes son los siguientes: 
terapias individuales, psicoanálisis con sus variantes, psicoterapia no-directiva centrada en el 
cliente, Gestalt, terapia de juego y arte, counseling, terapia conductista, etc 

pulpería: (criollo, popular antiguo) Establecimiento comercial, frecuentemente un rancho con 
techo de paja. A veces tenía un palo con un trapo de color blanco, indicando que sólo 
expendía bebidas alcohólicas. Había mesas y sillas para beber y jugar al truco o la taba. Fue 
centro cívico de gauchos y peones. "Avenida Sáenz y Roca,/ una esquina de tierra/ eras en el 
pasado/ cuando ayer existía/ en esa ochava/ una famosa pulpería/ llamada La blanqueada." 
(Enrique Cadícamo, ''Pulpería La blanqueada", en: ÚJs poemas bajos, Buenos Aires, Corregidor, 
1994, citado por Tesler, 2002: 106) 

pulque. Bebida mexic~a, se elabora del jugo de una planta cactácea por el procedimiento de 
la destilación. (http://www.cheriico.com/tragosgloc.htm) 

pushCIE (folklórico popular salteño) Palabra de origen quichua. Aloja (ver) de maíz. (f esler, 2002: 110) 

pusuquero: (popular, campero antiguo) Vividor, persona que acostumbra beber, comer y 
divertirse a expensas de los demás. (fesler, 2002: 110) 

pütuiiman: (mapuche) Beber para honrar al muerto. (fesler, 2002: 110) 
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recaer: Caer enfermo de la misma dolencia, dicho de quien estaba conveleciendo o habia 
recobrado la salud. Reincidir en los vicios o errores. (Diccionario de la Real Academia Española, 
en: http://buscon.rae.es/diccionario/drae.htm) 

serotonina: Uno de los más estudiados neurotransmisores (ver) de sustancias psicoactivas. 

sidra. Bebida alcohólica que se obtiene mediante la fermentación de zumo de manzana y tiene 
una baja graduación (1 a 5 grados). Existe sidra seca y dulce. La sidra seca carece 
prácticamente de azúcares. La sidra dulce es el resultado de añadir jarabe de caña de azúcar, 
que al igual que el cava produce gas. Por lo tanto su contiendo en azúcares es mucho más 
elevado, 5% aproximadamente, por lo que no es recomendable para personas diabéticas. 
(http:/ /www.chenico.com/tragosgloc.htm) · 

Síndrome Alcohólico Fetal:-. Las dosis elevadas y/ o frecuentes de alcohol en las madres 
durante la gestación pueden causar anomalías en el feto. Estas anomalías se manifiestan 
durante el período neonatal, denominadas "Síndrome Alcohólico Fetal" presentan una forma 
clínica específica debida a los efectos teratogénicos que producen el etanol y el aldelúdo 
acético sobre el feto. Se observan malformaciones cardíacas, nerviosas (entre éstas, son 
frecuentes la microcefalia e hidrocefalia), cutáneas, genitales, hepáticas, musculares, 
esqueléticas, renales y tumores embrionales. (Mardones, 1993: 131-133) 

Síndrome de Wemicke-KorsakoíE Desorden causado por años de abuso del alcohol, 
resultante de un deterioro residual acumulativo que ocurre en la estructura encefálica. · 
"Descrito separadamente por Wer.nicke en 1881 y por Korsakoff en 1887, este síndrome fue 
considerado durante mucho tiempo como dos desórdenes independientes. Posteriormente se 
pudo apreciar que Wernicke había identificado sólo la fase inicial, típica de una encefa!.opatía 
aguda (ver), y Korsakpff hacía referencia al déficit cognoscitivo residual, que la sucede en el 
tiempo." (Negrete, 1993, 147-151) 

sintomatología de Ja fase aguda: Manifestaciones generales: confusión mental, ataxia, oftalmoplejía. 
(Negrete, 1993: 148) 
sintomatología de la fase crónica: Trastornos de la memoria reciente, memoria del pasado remoto 
poco afectada, memoria de lo inmediato bien preservada, amnesia de tipo retrógrado y anterógrado, 
confabulaciones, pensamiento concreto, perseveración, capacidad de aprendizaje disminuida, formación 
de conceptos empobrecida, poca conciencia del defecto. (Negrete, 1993: 149) 

sustancias o drogas psicoactivas: Sustancias psicotrópicas que afectan los procesos 
mentales (cognición, emociones, etc.) al ser ingeridas. Incluyen drogas lícitas e ilícitas, pero no 
significan necesariam,ente que creen dependencia (ver). (OIT, 2000: 8) 

tequila: Destilado cristalino mexicano de sabor fuerte, picante y característico. Se obtiene del 
agave azul tequilana, variedad cactácea que crece en los alrededores de Jalisco, Tequila y 
Tepatitlán, en la región de Guadalajara. Suele beberse solo mientras se chupa limón con sal. 
Puede considerarse básica en los adicionales. Se emplea en algunos cócteles tales como el 
Margarita. 4D grados. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 

tolerancia: Fenómeno común a casi todos los medicamentos que se administran en forma 
repetida. "Consistente fundamentalmente en que las dosis necesarias para obtener el mismo 
efecto van creciendo en el curso de un tratamiento continuado,. a medida que este fenómeno 
se desarrolla el etanol no hace excepción a esta norma." (Mardones, 1993: 66) 

toleratlda aguda. Tolerancia funcional expresada ya durante el efecto de la primero dosis. (Mardones, 
1993: 67) 
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tolerancia crónica: Tolerancia funcional que se presenta sólo después de dosis repetidas durante un 
cierto tiempo. (Mardones, 1993: 67) 
tolerancia funcional Segundo mecanismo consistente en una adaptación del organismo debido a una 
disminución de la sensibilidad de las células a la acción del fármaco, o al funcionamiento de otras células 
que contrarrestan el efecto. ~tardones, 1993: 67) 
tolerancia metabólica. Mecanismo de aumento de la velocidad con que un fármaco es eliminado del 
organismo, consistente en la excreción del fármaco por los órganos emuntorios, entre los cuales el riñón 
es el más importanre. Generalmente, este proceso va precedido por un acoplamiento del fármaco con 
otra sustaucia química, que lo activa a la vez que facilita su excreción. (Mardones, 1993: 67) 

una pipa en fermentación: (campero antiguo) Imagen risueña que evoca el estómago exigido 
por excesos en el consumo de alcohol. (fesler, 2002: 79) 

pipa. (campero) Tonel para transportar o guardar vino u otros licores. (fesler, 2002: 79) 
pipiar. (popull!.f riojano) Tomar vino de la pipa o tonel. (f esler, 2002: 79) 
pipón: (popular sanjuanino) Vasija grande en la que se guarda vino. (fesler, 2002: 79) 

uso nocivo: Empleo de sustancias psicoactivas que puede provocar daños fisicos o mentales 
en la salud. Es un término cercano al de abuso (ver), pero distinto de la dependencia (ver). (OIT. 
2000: 8-9) 

VaiDant, Georgc E.: Profesor de psiquiatrla de la Universidad de Hardvard, director del 
Estudio de Desarrollo del Adulto, Hardvard Universiry Hea!th Services, director de investigación 
de la División del P[Jchiatry, Brigham and Women~ Hospital Se unio a la Junta de Servicios 
Generales de Alcohólicos Anónimos como custodio Clase A (no alcohólico). Su principal obra, The 
Natural History of Alcoholism es considerado por Donald Goodwin el estudio mas sabio y 
comprehensivo sobre el alcoholismo desde la obra de Jellinek (1960), The Visease Concept of 
Akoholism. (http:/ /www.aa.org/) 

vigilanda farmacéutica: Empresa que lleva a cabo la OMS, junto con los Estados Miembros 
y que consiste en la "advertencia de forma anticipada sobre los problemas asociados a la 
utilización de fármacos, como el abuso, la dependencia y el síndrome de abstinencia." (OMS, 
2003: 20) 

vino: Se obtiene de la fermentación del zumo de uva. Su valor energético varía mucho. 
Depende del grado alcohólico (habitualmente entre 9° y 14º) y de la cantidad de azúcares sin 
fermentar que contiene (hay vinos secos y dulces). (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) 
Principales tipos: Birrh, cava, champagne, D11bonnet, jerez, málaga, manzanilla, marsa/a, Montilla y 
Moriles, aporto, sake, Sangatee, Barbera, Borgoña, Burdeos, Chablis, Chiante. 

potente (enológico, culto) Vino de mucho cuerpo y graduación alcohólica alta. (Enrique Queyrat, Los 
buenos vinos argentinos, Buenos Aires, Hachette, 1979, citado por Tesler, 2002: 93) 
precoz (enológico, culto) ''Vino de buena calidad y con poca solera." (fesler, 2002: 95) 

vodkz. Su procedencia puede ser rusa, polaca o finlandesa. Su sabor, color y contenido 
alcohólico lo hacen perfecto para numerosas combinaciones. Es obtenido por la destilación de 
granos de trigo, de arroz y también de papas. Es muy consumido en los Estados Unidos de 
América. Se exporta de Rusia y Polonia en diversas graduaciones, entre 40 y 50 grados. Se 
bebe solo, con hielo, con jugo de naranja o como base de muchos cócteles. 
(http:/ /www.chenico.com/ tragosgloc.htm) 

whisky: Se obtiene mediante la destilación de cereales. Su contenido en alcohol es muy 
elevado: entre 40º y SOº. (http://www.chenico.com/tragosgloc.htm) Principales tipos: Bourbo111 

Canadian, Doble V, PatJ4y, Scotch, Sout. 
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