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La mayorfa de los multiples estudios (1,2,3,4)
que han intentado cuantificar el resultado de la te-
rapia del alcoholismo y/o beber problema, conclu-
yen sefialando la necesidad- de investigaciones
metodoldgicamente mejor disefadas para corrobo-
rar sus hallazgos. Esta conclusion subraya lo com-
plejo del tema, y las miltiples variables intervinien-
tes existentes en el drea de la evaluacion de las in-
tervenciones terapéuticas en general, y en el de la
terapia del alcoholismo en particular. El objeto de
este informe es el revisar algunas de las variables
involucradas. Muchas de éstas se dan en comdn con
todas las psicoterapias, ya gue el comidn denomina-
dor de la mayoria de los programas terapéuticos del
alcoholismo es alguna variedad de intervencion
psicoterapéutica. Revisaremos a continuacion seis
de estas variables.

1. EL TERAPEUTA COMO VARIABLE BAJO
ESTUDIO

La persona que trata al alcohdlico no estd utili-
zando una técnica quirGrgica standard, sino utili-
zdndose a si mismo como el agente de cambio. Su
actitud v emociones hacia el paciente y su condi-
cidn son pues determinantes en el desenlace final
de la terapia. Los psicoanalistas, desde Freud, le
han prestado atencién a las reacciones emotivas
y actitudes del terapeuta, bajo el nombre de "‘con-
tratransferencia’. Los estudios de Hollingshead vy
Redlich (5,8,7) realizados en la Universidad de
Yale en las décadas de! 50 y el 60 demostraron co-

mo los terapeutas provenientes de la clase media
tienen una visidn pesimista ya muy de partida en
cuanto a las posibilidades de recuperacion de los
pacientes provenientes de estratos socic-econémicos
mds bajos que los propios. En el caso especifico
del alcoholismo, este sesgo se aplica. Chafetz, Blain
y Hill (8) estudiaron como la actitud del médico
hacia los alcohdlicos influencié fa evaluacion, el
manejo y la derivacion de los bebedores-problemas
que llegaban al Servicio de Urgencia de un Hospital
General en Boston. Al modificarse estas actitudes
a través de un programa de educacidn en servicio
mejord radicalmente el porcentaje de casos que eran
diagndsticados vy derivados satisfactoriamente. El
considerar pues la interaccion paciente - terapeuta
puede utilizarse en mediciones comparativas de la
efectividad del tratamiento hecho por profesionales
de distinto nivel de entrenamiento (médicos, enfer-
meras, asistentes sociales/o por voluntarios entre-
nados o alcoholicos recuperados).

2. EL PACIENTE Y SU MOTIVACION COmO
VARIABLES.

Las expectativas del cliente acerca de la terapia
influirdn en el resuitado de ésta. Jerome Franck (9)
en la Universidad de Johns Hopkins, por ejemplo,
estudio la respuesta de 109 pacientes que acudieron
al consultorio externo de Psiquiatria al administrar-
les un placebo durante una semana. Al seguirlos
prospectivamente después de una y dos semanas, v .
al cabo de un afio, encantré una tendencia general a
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la mejoria después del uso de la sustancia quimica
inerte en todo el grupo, pero mas en especial en
aquellos casos que tenian mayores expectativas de
ser mejorados en el momento de acudir a consuitar.
La esperanza y confianza que el cliente coloca en
el terapeuta es la contrapartida de la actitud positiva
0 negativa de éste hacia aquél; ambas actitudes in-
fluencian el resultado-final de la terapia y dificultan
la evaluacion objetiva de los méritos relatives de una
técnica terapéutica especifica (por ejemplo de psico-
terapia de grupos vs. terapia de familia). En el caso
de uso de una sustancia quimica es posible utilizar
un disefio de doble - ciego, pero no asi en la gran
mayoria de las intervenciones psico-sociales.

El mismo grupo de Hopkins demostro (10) la
utilidad de la preparacion previa del paciente {"in-
duccion de rol”} para el tipo de tratamiento que se
utilizarfa. Aquellos casos que sabian qué esperar
del terapeuta y lo que éste esperaba de ellos, tuvie-
ron mejores resultados tanto desde el punto de vista
del proceso (adherencia al régimen prescrito, asisten-
cia y cooperacidn) como desde el resultado final de
la terapia.

La motivaeion inicial influye tanto en el desen-
lace de la terapia que hace invélidos aquellos grupos
controles formados por pacientes que abandonaron
el tratamiento en forma precoz, ya que si bien a
veces son diagnosticamente comparables, se trate
en realidad de dos grupos diferentes dadas sus moti-
vaciones y expectativas iniciales.

3. FALTA DE DEFINICIONES OPERATIVAS Y
DIFICULTADES DE CLASIFICACION.

El beber - problema y el alcoholismo han sido
definidos de modos diferentes en fa mayoria de los
paises. Alin dentro de un pais, diferentes grupos de
trabajo tienden a utilizar conceptos y definiciones
diferentes. La nosologia psiquidtrica toda, en un
sentido, es menos precisa y operacional que la de
condiciones orgdnicas. Muchas condiciones son des-
critas en forma puramente descriptiva, y tienen |i-
mites muy imprecisos entre si, lo que hace que la
confiabilidad interjuez con respecto a un diagnds-
tico sea baja. Sin embargo, en los Gltimos afios se
ha dado una tendencia bien definida hacia utilizar
criterios operacionales bien definidos, como por
ejemplo -los “‘Research Diagnostic Criteria” (RDC)

de Feighner y Cols (11) y el nueve Manual Diag-
nostico de Desordenes Mentales (DSM-iII) de la
Asociacidn Psiquidtrica Americana (12).

El caso del alcoholismo es un ejemplo claro
de lo anterior en términos de las dificultades encon-
tradas para llegar a una definicion aceptada por
todos. Después de una prolongada lucha para ale-
jarse de las concepciones relinioso-legales que veian
al beber problema como un pecado o un delito,
se llegd a ia aceptacion del modelo de alcoholismo
- enfermedad propuesto por Jellinek (13). Sin em-
bargo, posteriormente éste fue denunciado como
parte del “modelo médico’” por autores como Szasz
(14), v se ha tendido a buscar un modelo multi-
dimensional mas amplio, que incluya determinantes
psico-sociales. Esta vision tiende a hablar mas de
"beber-problema’” que de alcoholismo en el sentido
de dependencia y de pérdida de control sobre la
ingesta de alcohol.

4. FALTA DE TECNICAS Y PROGRAMAS
TERAPEUTICOS FORMALIZADOS.

Muy pocos de los procecimientos que se utili-
zan en el tratamiento de los alcohdlicos han sido
descritos sistematicamente y aplicados en forma
uniforme por los terapeutas que los utilizan. Algu-
nas técnicas conductuales y de terapia familiar son
excepciones a la afirmacion anterior, pero en gene-
ral, cuando en un estudio se dice que se tratd con
psicoterapia a los enfermos, eso puede significar
cualquier cosa desde psicoterapia individual prolon-
gada, pasando por cualquiera de las multiples téc-
nicas psicoterapéuticas en boga, hasta llegar al uso
de psicoterapia de apoyo muy superficial mientras
se administraban farmacos. £n general los investiga-
dores en esta drea han resumido indicadores exter-
nos (tales como ndimero de consultas o de sesiones
o0 duracion de la terapia) mds que una descripcidn
concreta de lo que acontecid internamente en el
tratamiento. Lo Gltimo significa metodologias y
disefios de investigacion complejos y sofisticados,
tales como el utilizado en el Proyecto de Evaluacion
de Psicoterapia de la Clinica Menninger (16, 17).

En el caso del alcoholismo, la mayoria de los
programas ofrecen una combinacion de procedi-
mientos terapéuticos. Asi por ejemplo, Moore y
Buchaman (18) informaron acerca de una encuesta
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realizada en 149 hospitales que trataban alcohdli-
cos en los EE.UU. En estos el 780/ utilizaban tera-
pia de grupos; el 7560/o utilizaba quimioterapia psi-
cofarmacoldgica; el 570/o psicoterapia individual, vy
el 220/o antabus. Lo anterior hace dificil el evaluar
fa efectividad separada de modalidad individual, va
gue en general se aplican en combinacion Emrick
{3) que es uno de los autores gue ha realizado una
de las revisiones mas completa acerca de este tema,
concluye que mas importante que Ja técnica especi-
fica, es evaluar los programas globalmente. Esta
afirmacidn se verfa avalada por hatlazgos de Frank
en el sentido de que las terapias individuales y gru-
pales son igualmente efectivas en provocar mejorias
sintomaticas y aumentos en la capacidad de funcio-
namiento social efectivo. Por otra parte, Gerard y
Saenger encontraron en su estudio de multiples
clinicas de tratamiento del alcoholisma en Canadd
(19) que la terapia de grupo es mds efectiva en
mantener la asistencia de los pacientes, y que existe
una relacién directamente proporcional entre asis-
tencia y recuperacion.

5. CRITERIOS PARA EVALUAR
RECUPERACION

Dada la dificultad descrita antes para definir
operacionalmente el alcoholismo o beber problema,
se hace dificil asimismo el constatar su desaparician.
Por lo tanto se tienden a aplicar dos criterios exter-
nos conceptualmente divergentes: la recuperacion
sintomdtica (como serfa la abstinencia en el caso
del beber - problema), versus la recuperacion global,
concepto que ha sido operacionalizado por distintos
autores tales como Frank (grado de funcionamiento
social y de -interrelacion con otros), Knight (20)
{como mejoria en el grado de ajuste a la realidad
y en el funcionamiento intrapsiquico; o por Jahoda
(21) en sus ya clasicos criterios positivos de Salud
Mental (actitud positiva hacia si mismo - realizacion
de las propias potencialidades-integracion de la
personalidad - funcionamiento independiente vy
auténoma - percepcion adecuada de la realidad y
manejo adecuado del medio ambiente externo).

Los criterios negativos (ausencia de sintomas)
son mds fdciles de medir que los segundos. Las
aproximaciones conductuales cldsicas se enfocan
sobre todo en este nivel. Las intervenciones psico-

terapéuticas, por otra parte, tienden a considerar
as{ mismo la segunda dimensign, fomentando el
desarrollo vy crecimiento personales. Este nivel
tiende a documentarse mediante la evaluacion sub-
jetiva, tanto del terapeuta como del paciente, acerca
de los resultados del tratamiento. Aungue este-tipo
de mediciones estan afectadas por el sesgo del re-
cuerdo selectivo de hechos, el no investigarlo puede
implicar el no apreciar uno de los resultados mds
importantes y centrales del tratamiento. Es intere-
sante sefalar que uno de los principales investigado-
res de este tema, Strupp (22) ha documentado
una correlacion positiva entre ambas series de indi-
cadores: cuando mejora la salud mental en el senti-
do positivo, los sintomas tienden a disminuir en
forma proporcional,

En el caso del alcoholismo pudiera plantearse
que existe la misma correlacién positiva. La absti-
nencia es el principal criterio de tipo sintomdtico
utilizado por la gran mayoria de los estudios en esta
drea. Mansell Pattison (23} ha planteado que la abs-
tinencia no implica necesariamente mejoria; y que
- al revés - una persona podria mejorar su funcio-
namiento personal y social sin dejar totalments
de beber. Si bien ambas situaciones existen, lo
hacen sdlo excepcionalmente. Emrick (13) corre-
laciond la disminucién de la ingesta etilica con otros
17 criterios conductuales, tales como desempefio
laborai, relaciones familiares, estado de salud, de
nivel social, de ingresos, etc. En 110 estudios con
datos acerca de esta correlacion, encontré 77 asocia-
ciones positivas. De lo anterior, pudiera concluirse
que la ingesta del alcohol es en general un estimador
adecuado de resuitados y mejoria en estudios de re-
cuperacion de alcoholismo.

6. INGRESO SELECTIVO Y ATRICION

Estas dos fuentes de sesgo son muy frecuentes
en estudios evaluativos acerca de tratamiento del
aicoholismo. Muchos programas ingresan por defi-
nicion a personas de un nivel econdmico o que
pertenecen a un subgrupo determinado. Por otra
parte, no todos los casos que ingresan a un progra-
ma de tratamiento, lo terminan: hay un gran nime-
ro de abandonos, y muchas casos que estan inubica-
bles en el momento del seguimiento, Hill y Blain (8)

_ sefialan gue el porcentaje de los casos encontrados
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en el momento del seguimiento en general es inferior
al 75%/o. El tema de cual es la duracién ptima de
un seguimiento ha sido muy debatido, pero hoy
parece haber consenso (8, 19, 24} que el hacer
controles a los seis meses y al afio parece lo mds
adecuado: al cabo de un afio la mejoria que se haya
alcanzado tiende a estabilizarse, y la atricion pos-
terior no es excesivamente alta.

Un estudio hecho por Miller (25) ilustra bien el
punto del ingreso selectivo y de la atricion. Se trata
de un grupo seleccionado de partida: veteranos
de guerra que pueden ingresar a un programa espe-
cifico (tratamiento hospitalizados por una duracién
fija: 90 dias). En un periodo de un afio, 343 casos
se presentaron para ser tratados, y 69 fueron descar-
tados en la seleccién inicial por falta de motivacidn
para tratarse, o por presencia de complicaciones mé-
dicas o psiquidtricas de alguna indole. De los 206
pacientes admitidos al programa, 9 fueron excluidos
por criterios de seleccion del protocolo de estudio
(edad, nivel intelectual) y 51 abandonaron antes de
completar los 90 dias de tratamiento. Los abando-
nos tenian menor equilibrio social y marital, eran
més jovenes y tendian a tener més historia de hospi-
talizaciones psiquidtricas previas. De los 146 pacien-
tes restantes, 33 se habian ido de la ciudad del estu-
dio en el momento del seguimiento, 5 habfan muer-
to, 12 no pudieron ser ubicados, v 8 rehusaron ser
entrevistados. Estos 20 pacientes “‘perdidos” al ser
comparados con el grupo de 88 que fuercn estudia-
dos como “‘representativos’’ del grupo que inicid su
terapia, tenian mayor inestabilidad social, tenian
antecedentes personales tempranos mas alterados, y
una historia médica més avanzada. Este estudio
ilustra muy bien, a nuestro juicio, el dilema de la
atricion, y las dificultades encontradas en encontrar
grupos controles adecuados.

Dados los hechos anteriores, debe Hamarnos poco
la atencion el que no hayan demasiados estudios que
sean metodologicamente adecuados. Emrick, en
1975, analiz6 384 investigaciones de evaluacién del
tratamiento del alcoholismo, encontrando 72 con
un disefio apropiado. Enfocd dos temas: efectividad
relativa de diferentes aproximaciones terapéuticas,
y efectividad del recibir tratamiento (vs. no-trata-
miento). En cuanto al primer punto, en todos
menos en cinco de los estudios, no hubo diferen-
cias entre las modalidades terapedticas empleadas.
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Al comparar pacientes no tratados con aquellos
que tratamiento “mds que minimo” (definidos
como mds de 5 sesiones de terapia ambulatoria
0 més de dos semanas de hospitalizacién), encon-
trg diferencias significativas al seguimiento: 450/
vs. 63.19/0 en cuanto a mejoria global, y 13.60/0 vs.
289/0 en la categorfa abstinencia total.

TABLA No1
RELACION ENTRE DISMINUCION DE LA INGESTA
Y DESEMPENO ADECUADO EN OTRAS AREAS
(EMRICK, 1974)
Niimero de Porcentaje
estudios con del total de
correlacién estudios
Variahle positiva
— Desempefio laboral 22 88 %0
— Desempeiio familiar 12 75 %
— Desempeiio social 6 50 %
— Condicibn fisica 3 50 %%
- Problemas legales 5 100 %
CONCLUSIONES

De lo anterior, puede sefialarse que al investigar
los resultados de la terapia del alcoholismo, es im-
portante considerar las variables de actitud y moti-
vacion tanto del terapeuta como del paciente.
Cualquier asignacion aleatoria al grupo control debe
hacerse considerando, por lo tanto, que el elemento
"“esperanza’ se distribuye igualitariamente en los
grupos experimental y control: en tres de los cinco
grupos en que Emrick encontrd diferencias a favor
de una modalidad terapéutica, los controles que
no quedaron incluidos en el grupo experimental
expresaron su desilucion por ello.

Tanto el ambiente como los procedimientos
terapéuticos deberdn describirse cuidadosamente,
asi como las variables de resultados a ser utilizadas.
Se detiene informar ademés las variables de ingreso
selectivo vy las cifras de atricion del estudio. Més
que el tamafio de la muestra debiera aqui cuidarse
la calidad de la entrevista de sequimiento.

Quizd de mayor trascendencia que el hacer un
gran estudio definitivo acerca de resultados del
tratamiento, es el desarrollar en cada programa
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TABLA NO2
INGRESO SELECTIVO Y ATRICION EN UN ESTUDIO
DE RESULTADOS DE TRATAMIENTO

Pacientes descartados del Porcentaje del

Grupo Final del Estudio NO Grupo Inicial
(N = 343)
RAZON:
—~ Rechazo en la seleccion 69 20.1 %
~ Abandono precoz 68 19.8 %
— Exclusion del protocolo 9 2.6 %
— Abandonos durante la terapia 51 14.9 %o
— Mudanza fuera de la region 33 9.6 %
— Muertes 5 1.5 %
~ No ubicables al seguimiento 12 3.50/o
— No contestan la entrevista 8 239
Ttotal de Exclusiones 225 74.3 %

(Miller, B.A et al: Biased sampling in alcoholism treatment
research, quart. J. Stud. Alc, 29: 97 - 107 1968).

TABLA NO3
MEJORIA EN LA INGESTA Y MEJORIA GLOBAL
SEGUN LA CANTIDAD DE TRATAMIENTO

(EMRICK, 1975)

Cantidad de NO Abstinencia  Porcentaje
Tratamiento del total
—~ Nada o minimo 1267 172 13.6%
—~ Més que minimo 3087 851 28.0%0 (*)

N Mejorfa

Global

— Nada o minimo 634 263 41.5%
— Mésque minimo- 1774 1119 63.19/0 (*)

(*) P<0.01

de tratamiento la capacidad para evaluar éste.
Un sistema de informacién adecuado, como el
propuesto por Atkinson, pudiera ser la base para
esta evaluacion permanente; al planear un pro-
grama de tratamiento, sus objetivos y modalidades
terapéuticas, debiera estarse ya definiendo cémo
seran evaluados sus resultados.

RESUMEN

En el presente trabajo se hace una revision
de las variables que intervienen en los resultados
de las terapias utilizadas en el tratamiento del
alcoholismo.

Se ha sefalado que en el estudio de los resulta-
dos, es importante considerar las variables “actitud”
y “motivos’”’, ya sea de parte del especialista o del
~paciente. No importa cudl pueda ser la asignacion
aleatoria entregada al grupo de control, ésta deberd
ser hecha considerando que el elemento “esperan-
za'’ se distribuya por partes iguales en los grupos
experimentales vy los grupos testigos: en tres de los
cinco grupos entre los cuales Enrick encontrd di-
ferencias en favor de la naturaleza terapéutica;
los grupos testigos que no fueron incluidos en los
grupos experimentales demostraron su desilucién,

Tanto el medio ambiente como los procedi-

mientos terapéuticos deben ser cuidadosamente
descritos, como también las variables de los re-
sultados que serdn utilizados. Igualmente serd ne-
cesario hacer una breve descripcién de las variables
de incorporacidn selectiva y de las cifras del estudio.
Mds que la extension de la muestra, deberd cuidarse
de la calidad del control.

Tal vez tendria mayor trascendencia que compro-
meterse en un gran estudio definitivo de los resulta-
dos del tratamiento, el desarrollo para cada progra-
ma de la capacidad de evaluacién del mismo. Un
sistema de controles como el propuesto por Atkinson
podrfa servir de base a esta evaluacion permanente.
La planificacion de un programa de tratamiento,
sus objetivos y caracteristicas terapéuticas deben
desde el principio ser capaces de definir la forma
para la evaluacion de los resultados,

SUMMARY

This paper constitutes a revision of variables
intervening in the results of therapies utilized in
the treatmertt of alcoholism.

{t has been pointed out that in the study of
results, it is important to consider the variables
“attitude’”” and '‘motives’’, whether on the part
of the therapist or of the patient. No metter which
may be the aleatory assignation given to the control
group, it must be done considering that the element
"“gspoir”’ is distributed by equal parts in the experi-
mental groups and the testimony groups: in three of
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the five groups among which Enrick found differen-
ces in behalf of the therapeutical nature, the testi-
mony groups that were not included in experimental
groups demonstrated their disillusion.

Both the environment and the therapeutical pro-
cedures ought to be carefully described, as well as
the variables of the results to be utilized. Likewise,
it must be necessary to make a brief description of
the variables of selective incorporation and on the
figures of attrition of the study, More than the
extent of the sample, care must be taken about
the quality of the control.

Perhaps, it may be more trascendental the deve-
lopment for every programme of treatment the
capacity of evaluation of it, than the undertaking
of a large definitive study of the results of the
treatment. a system of follow-up such as that
proposed by Atkinson could serve as a basis to this
permanent evaluation. The planning of a programme
of treatment, its objectives and therapeutical charac-
ters, must from the beggining, be able to define the
way for evaluation of the results.

RESUME

Une révision est faite des variables intervenant
dans les résultats des thérapies utilisées dans le
traitement de |'alcoolisme.

On signale que dans I'étude des résultats il est
important de considérer les variables “attitude” et
"motivation’’, tant parapport au thérapeute comme
au malade. N'importe quelie soit 'assignation aléa-
toire gu‘on donne au groupe témoin ,elle doit étre
faite en tenant compte que !'élement “‘espoir” se
distribue en parties égales dans les groupes expéri-
mentaux et les groupes témoins: dans trois des cing
groupes parmi lesquels Emrick trouva des différences
en faveur d'une modalité thérapeutique, les groupes
témoins qui ne furent pas inclus dans le groupe
expérimental montrérent leur désillution.

Tant |'environnement comme les procédés thé-
rapeutiques devront 8tre décrits soigneusement,
ainsi que las variables des résultats & étre utilisés.
De méme, on doit renseigner sur les variables d'in-
corporation sélective et sur les chiffres d’attrition
de I'étude. Plus que I'ampleur de |’échantillon on
doit soigner la qualité du contrdle.

Il est peut-Etre plus trascendental que d’entre-

prendre une grande étude définitive des. résultats
du traitement, de développer dans chaque pro-
gramme de traitement la capacité d'évaluation
de celui-ci. Un systéme de resnseignement comme
celui praposé par Atkinson pourrait servir de base
a cette évaluation permenente. La planification d'un
programme de traitement, ses objectifs et ses moda-
lités thérapeutiques, doivent dés le commencement
8tre capables de définir la fagon dont seront évalués
les résultats.
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