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La Organización Mundial de la Salud, en su octava y Última revisión para 
la clasificación de 10s trastornos mentales (Ginebra, 1976), en su apartado 305 
define el alcoholismo como <(un trastorno en el cua1 el consumo del alcohol 
va en detriment0 de la salud y del funcionamiento social de la persona, por 
un período de tiempo~. En el apartado 303.2 define la adición alcohólica 
como <(un estado de dependencia física y emocional del consumo regular O 

periódico del alcohol, durante el cua1 la persona experimenta una compulsi6n 
hacia la bebida. Cuando cesa el consumo de alcohol hay síntomas de priva- 
ción que pueden ser graves,. Por Último, en el apartado 291 define 10s di- 
versos tipos de psicosis alcohó2icas. (1) 

Las caracteristicas propias del alcoholismo hacen que alrededor del pa- 
ciente alcohólico se mueva un equipo de profesionales interrelacionados en- 
tre si: médico internista, psiquiatra, psicólogo, asistente social. El médico 
puede diagnosticar lesiones orgánicas de posible origen alcohÓlico, tales como 
gastritis, polineuritis, afecciones hepáticas y otras, pero no relacionarlas con 
la dependencia. El psiquiatra puede acercarse a un diagnóstico de alcoholis- 
mo en situaciones de cdelirium tremens* u otras encefalopatías tales como la 
epilepsia alcohólica, las alucinaciones auditivas y otras, si bien suponen un 
avanzado estado de enfermedad. La asistente social, por su parte, tiene 10s 
datos empiricos para sospechar con fundamento la existencia de alcoholismo: 
deterioro de la relación familiar; pérdida de status en el trabajo, con absen- 
tismo más o menos justificado; relaciones sociales perturbadas, con pérdida 
de amistades y/o quejas del vecindario por conducta poc0 apropiada. Pero 
el diagnóstico en cuanto tal no es de su competencia. 

Aparte de las lesiones orgánicas -que corresponden, por otra parte, a 
una fase muy avanzada del proceso-, son 10s trastornos de conducta 10s que 
hacen del alcohólico ante todo un enfermo psiquico. Y es al psicólogo a quien 
compete, desde esta perspectiva, hacer un diagnóstico. El psicólogo tiene a 
su disposición 10s instrumentos para llevar a cabo dicho diagnóstico, no s610 
en la fase crucial sino también en la prodrómica -segÚn términos de Jelli- 
nek-. La fase prodrómica implica dependencia psíquica del alcohol; la fase 
crucial, mas avanzada, incluye también la dependencia física, con sintomas 
de privación si se suspende la ingesta. 

Descubrir, para poder tratarlo adecuadamente, al alcohólico/a que apa- 
rece en un centro sanitario, ingresado a veces a través de una urgencia por 
accidente, ataque de epilepsia u otra causa no forzosamente relacionada 
con el alcohol, o confirmar un diagnóstico que a través del contacto con 
otros profesionales de la salud se ofrece como probable, es tarea del psicó- 
logo y fruto de una correcta interrelación entre aquellos. 
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Por supuesto que el conocimiento de las pautas de bebida del individuo 
qttc se va a explorar seria, en ocasiones, dato suficiente para este diagnós- 
tic.0, aunque quedaria por discriminar el nivel de gravedad. Pero se da la 
cireunstancia de que el enfermo alcohólico oculta por sistema la cantidad de 
bcl~ida que ingiere, la cua1 es desconocida en su totalidad también por sus 
fatniliares. Además, el grupo familiar, acomplejado por la connotación peyo- 
raliva que comporta socialmente hacer uso excesivo del alcohol, tampoc0 
dir-e la verdad. Este circulo vicioso de falsedades es más rigido y cerrado 
cu;mdo la persona afectada es una mujer. 

Un diagnóstico psicológico del alcoholismo para su mayor corrección 
dt-he tener en cuenta 10s siguientes pasos: 

1. Entrevista clínica. 
2. Estudio de la psicomotilidad. 
3. Items de Jellinek. 
4. Estudio de personalidad. 
5. Test de inteligencia. 

1. La entrevista clínica. Es la primera y más importante fuente de datos 
para el psicólogo. Una historia clínica bien estructurada puede sumi- 
nistrar 10s datos significativos necesarios y suficientes para proseguir 
con una exploración psicológica objetiva, encaminada a la consecución 
de un diagnóstico en firme. Para el10 deberá explorar cuatro áreas: in- 
dividual, familiar, laboral y social. 

1.1. Area individual. Los primeros datos 10s proporciona el propio sujeto 
con su sola presencia. La obesidad si es una mujer, o el ccestómago de 
barrila si se trata de un hombre, son frecuentes en cierto periodo del 
proceso alcohólico; pero también pueden ser10 la anemia y el estado 
c~pelagroso,, de la piel por carencia vitamínica. En cuanto a la conducta, 
es probable que el individuo presente cierta agitación y nerviosismo. 
Si ha ido a la consulta sin beber, es posible que se observe temblor 
en las manos. En este momento, por supuesto, e1 psicólogo todavia no 
sabe si se encuentra ante un enfermo alcohólico y, en caso afirmativo, 
si el sujeto se halla en la fase prodrómica o en la crucial. 

A través del dialogo hay que obtener datos acerca de la salud del 
entrevistado. Las dolencias hepáticas, las Úlceras gástricas, las miocar- 
ditis y polineuritis deben alertar al profesional. Los vómitos y náuseas 
matinales son tipicos en estos enfermos. La anorexia y el insomni0 se- 
rán tenidos en cuenta. Otro factor importante es el sexual. El alcohó- 
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lico es siempre un individuo con problemas sexuales que a menudo, 
además, se niega a reconocer como propios y atribuye a su pareja -si 
es un hombre- dando lugar a la conocida celotipia alcohólica. En la 
mujer se observa, al contrario, una mayor disponibilidad sexual, salvo 
cuando ya se ha vencido la fase de tolerancia al alcohol y éste la man- 
tiene amodorrada o en estado no deseable. En la mujer hay que inte- 
resarse también por posibles trastornos menstruales, cuyos sintomas 
-especialmente 10s del síndrome premenstrual- la iniciaron a veces 
-errÓneamente- en la ingesta de bebidas de fuerte graduación. 

Por ultimo, será necesario averiguar si ha habido accidentes -ca- 
seros, de coche o laborales- asi como su frecuencia. El enfermo al- 
cohólico, debido a su pérdida de reflejos a causa del tóxico, es fácil- 
mente víctima de tales accidentes, 10s cuales nadie suele relacionar con 
el alcohol mientras el individuo es capaz de controlar su conducta y 
no da muestras de desorganización. 

1.2. Area familiar. La conducta del individuo en el seno de la familia es 
significativa en cuanto es el medio en el que se desenvuelve con menos 
inhibiciones. Las personas que conviven con éllella pueden, en funcibn 
de dicha convivencia, captar cambios de estado de ánimo y de carác- 
ter, asi como rasgos menores de la conducta, más dificiles de detectar 
desde el exterior. No siempre 10s familiares saben 10 que realmente 
bebe el enfermo -aparte de que con cantidades idénticas unos indivi- 
duos se alcoholizan y otros no- porque buena parte de la ingesta éste 
la hace a escondidas, pero si conocen actitudes: irritabilidad extempo- 
ránea; salidas de casa injustificadas -para ir a beber- para las cuales 
provoca una pelea previa; incapacidad para soportar 10s ruidos; des- 
contento general. 

En la mujer aparece un evidente abandono de 10s trabajos caseros 
que es fuente de disputas graves. 

Las relaciones familiares aparecen deterioradas en mayor o menor 
grado segun la fase de alcoholización en que se encuentra el sujeto. 

1.3. Area laboral. Los datos relacionados con el trabajo son dificiles de ob- 
tener si el individuo no ha sido enviado al centro asistencial por la 
propia empresa, a causa de su desajuste. Es de esperar que las rela- 
ciones humanas con 10s compañeros/as de trabajo no sean satisfacto- 
rias, aunque el sujeto hace responsables a 10s demás de que esto 
sea asi. 

El rasgo tipico del enfermo alcohólico en su conducta laboral es 
el absentismo. Los accidentes, a 10s que nos hemos referido en el apar- 
tado 1.1. son a veces la excusa para aquél. 

1.4. Area social. El enfermo alcohólico va cerrándose progresivamente en 
si mismo y en su problema. Su relación patológica con el alcohol le 
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impide la comunicación con 10s demás. Hay que observar como signi- 
ficativos el aislamiento, la pérdida de amigos y/o la sustitución de 10s 
antiguos por otros que le facilitan las posibilidades de beber sin ex- 
perimentar sentimientos de culpa, bien porque sean bebedores exce- 
sivos, bien porque saquen provecho de algún modo de su ingesta. 

Si a través de la entrevista clínica, que incluye también a 10s fa- 
miliares que conviven con el sujeto que se explora, se han obtenido 10s 
datos suficientes para afirmar que estamos ante un caso de alcoholis- 
mo, pasaremos algunas o todas las pruebas que a continuación se re- 
lacionan. 

2. Estudio de la psicomotilidad. No es la psicomotilidad de un modo ge- 
neral sino la coordinación visomotora la que queda selectivamente al- 
terada en el estado incipiente del alcoholismo, como 10 demostraron 
Binois y Lefetz (1962). De ahi que sea necesario elegir un test visomo- 
tor. Los autores mencionados encontraron que el cctest de punteado de 
Lahys revelaba, mejor que otras pruebas visomotoras, resultados afec- 
tados por el alcoholismo. El cctest de  punteado,, de Lahy consiste en 
puntear por medio de un estilete el mayor número posible de círculos 
que aparecen por una ventana. 

La prueba de expresión gráfica de Resten (1956), que consiste en 
el trazado de una serie de lineas paralelas, se muestra también muy 
sensible para detectar trastornos psicomotores de origen alcohólico. (2) 

El test visomotor de Bender es una prueba psicométrica que reúne 
las condiciones para detectar el alcoholismo, aunque éste sea incipien- 
te. No solamente siguiendo la técnica de Pascal y Suttell (1951) que 
discrimina entre ccsano, y ccenfermo,,, sino en cuanto a su cualidad de 
coordinación visomotora. Tanto la dificultad del punteado, como las 
paralelas y también la presión del lápiz sobre el papel y el hecho de co- 
piar de un modelo, que según señala Alonso Fernández (1968) son va- 
riables altamente discriminativas, se encuentran de alguna manera pre- 
sentes en el test de Bender y pueden detectar la presencia del alcoho- 
lismo en un sujeto que todavia no presenta signos externos de su tras- 
torno. 

J. E. Bell (1964) tiene una Tabla de Indicadores Patognómicos ba- 
sados en el test de Bender por la que se detectan las siguientes psicosis 
alcohólicas: encefalopatias alcohólicas graves; estados alucinatorios 
crónicos; estados confusionales. (3) 

I .  ftems de Jellinek. Cuestionario de Jellinek (1960) que investiga las pau- 
tas de bebida y forma de beber. Se pasa al propio paciente y al fami- 
liar o persona allegada más próxima a éste. 

Si la entrevista y el test visomotor no bastan para descartar el 
diagnostico de alcoholismo, se procederá a investigar las pautas de be- 
bida del sujeto y cómo vive éste su relación con el alcohol. 
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El cuestionario se pasa al propio interesado y a un familiar para 
poder cotejar las respuestas de uno y otro, porque también el grado 
de desviación con respecto a la sinceridad es un dato a tener en cuenta. 

A través de su cuestionario -que consta de 43 items, algunos sub- 
divididos en dos o más preguntas- Jellinek distingue una primera 
fase de dependencia psíquica o alcoholomania, que 61 denomina pro- 
drdmica (en la que el sujeto hace la tolerancia al alcohol pero se inhibe 
de beber ante personas que puedan emitir un juicio critico respecto 
a la cantidad), y una segunda fase, la crucial, en la que ya se producen 
evidentes fallos de memoria -amnesia lacunar sin necesidad de que 
el individuo esté ebrio- y trastornos de la conducta en general, de ca- 
rácter grave. (4) 

En Barcelona, 10s doctores F. Freixa y L. Bach (1975) adaptaron el 
cuestionario de Jellinek a las características de una población medi- 
terranea, con pautas de bebida diferentes de las anglosajonas, que fue- 
ron las tenidas en cuenta por Jellinek, cambiando el orden de aparición 
clínica de algunos items. (5) 

Personalidad. La personalidad del alcohólico/a ha sido ampliamente 
estudiada con objeto de descubrir una probable apersonalidad preal- 
cohólicaa que pudiera actuar como un preventivo de la intoxicación, 
pero todo el10 con resultados infructuosos. 

Hay, eso si, unos rasgos básicos comunes a todos 10s afectados por 
esta dolencia: gran labilidad emocional, escasa resistencia a la frustra- 
ción, inmadurez e infantilismo. Dichos rasgos, sin embargo, se encuen- 
tran también en personas no afectadas por el alcohol. 

El sujeto que ya depende del tóxico en mayor o menor medida 
presenta, no obstante, trastornos de personalidad detectables a través 
de pruebas psicológicas, sean cuestionarios de personalidad o pruebas 
proyectivas. El resultado de las mismas es un dato a añadir a la explo- 
ración que venimos efectuando. 

Cuestionarios. El cuestionario Multifásico Minnesota de la Personali- 
dad es el Único que ha dado resultados positivos segdn Brown (1950), 
Button (1956), Hampton (1951), Hewitt (1943) y Manson (1948). (6) 

Un perfil alcohólico se caracteriza por un alto puntaje en la esca- 
la 4 (Dp). Chotlos y Deiter encontraron también este perfil en el Hos- 
pital de Veteranos del Ejército, en Topenka, Kansas. (7) 

La desviación psicopática detectada por el M.M.P.I. incluye en efec- 
to muchos de 10s rasgos propios de 10s alcohólicos: agresividad, rebel- 
dia frente a las normas sociales y conducta tipificada generalmente 
como asocial. Hombres y mujeres estudiados por Guthrie (1952), con 
un puntaje alto en la escala 4, resultaron generalmente alcohólicos. (8) 

Núñez (1968) en su guia interpretativa del M.M.P.I. encuentra posi- 
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bilidades de alcoholismo también en las combinaciones 1-3-8, 1-3-9, 
1-2-3-4 y 2-3-4 de las escalas del cuestionario. (9) 

4.2 Técnicas proyectivas. Rorschach. El test de Rorschach, aunque emplea- 
do a veces en el estudio de la personalidad de 10s alcoholicos, no es 
válido en cuanto a discriminar entre la persona alcohólica y la que 
no 10 es. Bohm dice: <(No conocemos un síndrome Rorschach especi- 
fico del alcoholismo cr6nico.a (10) 

Menos todavía es de esperar, pues, un diagnostico precoz de la do- 
lencia. 

Chotlos y Deiter dicen: <(En muchas categorias del test de Rors- 
chach las frecuencias son tan bajas que se necesitanan muestras Inuy 
amplias para realizar afirmaciones definitivas acerca de las mismas.)) (11) 

4.3, Técnicas proyectivas: graficos. El test proyectivo gráfico H.T.P. (casa, 
árbol, persona), y el animal, de Levy, pueden suministrar datos que 
apoyen un diagnostico de alcoholismo, pero sin que basten por si solos 
para confirmarlo. Los resultados que se obtienen en estas pruebas son 
de interés. Algunas de las ventajas de 10s proyectivos graficos son: 

1." Fáciles de realizar. 
2.a El paciente se expresa a un nivel mas primitivo que cuando 

ejecuta un test de inteligencia, contesta un cuestionario o in- 
terpreta las láminas del Rorschach. 

3." Es un test motor, aunque menos válido que 10s visomotores 
porque no copia un modelo. 

4.a Permite observar el grado de desorganización y desintegración 
del sujeto. 

Según Hammer: <<Se ha comprobado que uno de 10s grupos sinto- 
maticos que se manifiestan con mas claridad en 10s dibujos que en las 
técnicas proyectivas, es el de 10s alcohólicos.~~ (12) 

A titulo informativo diré que es frecuente que 10s alcohólicos si- 
tuen sus dibujos en la parte superior de la hoja de papel, y carezcan 
de base. Esto responderia en parte a su estado de aflotacións. Otra 
característica que se repite en el dibujo de la persona es la de dibujar 
Únicamente la cabeza. Realmente es ahi, en la cabeza, donde est& afec- 
tado el alcohólico. 

5. Inteligencia. No se trata aquí precisainente de hallar un CI sino de 
encontrar el grado de deterioro intelectual que sufre el sujeto. 

El test mas apropiado es la Escala Wechler para Adultos (WAIS). 
Esta prueba se reserva para el final porque para que se desprenda 

de la misma un grado de deterioro el individuo debe encontrarse en una 
fase avanzada del alcoholismo. El WAIS no resulta discriminativo para 
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la fase prodrómica. A pesar de todo es Útil y conveniente su empleo en 
la medida en que aporta un dato objetivo rnás al diagnostico, y también 
porque sirve para distinguir entre ccdeterioroa y ccno deterioro,,. 
Zimmerman, Woo-Sam y Glasser indican cóm0 se obtiene el cociente 
de deterioro dividiendo la suma de 10s resultados de 10s subtests que 
((no se mantienen), por la de 10s que ccse mantienena, y las correcciones 
que otros autores han llevado a cabo, ninguna de las cuales resulto 
satisfactoria para Wechler, como asi 10 señaló en 1958. (13) 

Alonso Fernández (1968) obtiene el ccindice de deterioro brutos con 
la siguiente fórmula: 

Subtests que se mantienen- Subtests que no se mantienen 
X 100 

Subtests que se mantienen 

El indice de deterioro patológico se obtiene restando del ((indice 
de deterioro bruto,, el de <(deterioro fisiológicon, cuyos valores, expre- 
sados en tantos por ciento, varian según edades. (14) 

El indice de deterioro, por si mismo, no da todavia una referencia 
clara de que el mismo se deba a una afección de alcoholismo, aunque 
asi habremos de sospecharlo si las pruebas anteriores han ido confir- 
mando la hipótesis de diagnóstico. Un diagnóstico diferencial en este 
sentido, sin embargo, 10 da el subtest de cubos de Kosh. Segun Alonso 
Fernández (1968), ((La peculiaridad más acusada de la deteriorización 
alcohólica en el marco de las comunes variaciones de 10s distintos sub- 
test consiste en la frecuencia con que se observa en el subtest mosaic0 
o cubos de Kosh una nota de desviación negativa mucho rnás acentuada 
que la que aparece en equivalentes deterioros orgánicos de otras etio- 
l o g i a ~ . ~  

El WAIS tiene además subtests de 10s que ccno se mantienena cuya 
ejecución requiere aquellas facultades que hemos visto que el alcohólico 
ve disminuir o pierde por efecto de la ingesta, como por ejemplo la 
memoria (memoria inmediata de digitos) y la coordinación visomotora 
(claves). 

Conclusidn. 

Todas estas pruebas que hemos enumerado y descrit0 constituyen la 
herramienta natural del psicólogo. De su conocimiento y correcto uso por 
parte de éste se habrán de derivar diagnósticos fiables y, en la patologia 
del alcoholismo a que de forma especifica nos venimos refiriendo, cuanto 
rnás precoces, mejor, para bien del individuo y de la sociedad. 
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gr rlcia de Wechsler para Adultos, Madrid, TEA, 1976, pp. 24-25. 
(14) ALONSO FERNANDE: OP. cit., p. 273. 

I Ics. 1 y 2. Dibujo de la persona realizado por un alcohólico varón, de 32 años de edad, 
tres dias después de una recaida con fuerte crisis de la que no recuerda nada. Dibujó pri- 
ttlero la mujer y solo en segundo lugar el hombre. La boca extremadamente abierta de este 

ultimo refleja un factor de oralidad relacionado con la ingesta de alcohol. 



CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD MMPI 
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FIG. 3. Perfil del Inventario de Personalidad Multifasico de Minnesota (MMPI), corres- 
pondiente a un hombre de 40 años, con una abstinencia superior a seis meses. Dentro de 
la normalidad del patrón de rasgos, el elevado puntaje de la escala 4 (Pd) se presenta como 

caracteristico. 
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Del grupo de profesionales que actuan o pueden actuar alrededor del 
enfermo alcohólico todavia no diagnosticado como tal -médico internista, 
psiquiatra, psicólogo, asistente social-, es al psicólogo a quien compete dicho 
diagnóstico por tratarse, ante todo, de un trastorno de la conducta. 

La labor de diagnóstico consta de una serie de pruebas escalonadas que 
van desde la entrevista, exhaustiva y estructurada, hasta las pruebas psico- 
métricas y proyectivas. 

La elección de las pruebas mas adecuadas para un diagnóstico de alco- 
holismo, el correcto manejo de 10s resultados de las mismas, y el conocimien- 
to de la psicopatologia del alcoholisrno, por parte del psicólogo, es de esperar 
que redunden -además- en un diagnóstico precoz del mismo, del que se 
beneficiaran el propio paciente y la sociedad. 

Du groupe de professionnels qui agissent ou peuvent s'agir a cBtC du 
malade alcoolique encore sans diagnostiquer (médicin, psychiatre, psycologue, 
assistant social) c' est au psycologue a qui concerne ce diagnostique pour 
se trater avant tout d'un trouble de la conducte. 

La tiche du diagnostique se compose d'une série de preuves échalonntes 
a partir d'une entretetienne exhaustive et structurée, jusqu'unes preuves psy- 
chométriques et projectives. 

L'election des preuves les plus convenables pour un diagnostique de 
l'alcoolisme, le correct usage des résultats obtenus, et la connaissance de la 
psychopatologie de l'alcoolisme de la part du psychologue, c'est d'espérer 
qu'arrivent a apporter en plus un diagnostique précoce de celui-li et mCme 
supposera un bénéfice autant pour le propre malade que pour la societé. 

An alcoholic patient whose illness hasn't been diagnosed is surrounded 
by a wide range of professionals such as interns, psychiatrists, psychologists 
and social workers. As the patient shows an upsetted behaviour the psycholo- 
gist must be the one to determine the nature of his disease. 

The psychologist's diagnosis is based upon a series of staggered tests 
which include not only an inquiry and structured interview, but also psycho- 
metrical and proyective tests. 

A right election of the most accurate tests for the achievement of a pre- 
cocious diagnostic on alcoholism, the correct handling of the results of thosc 
tests and a leep knowledge of the psychopatology of alcoholism will surely 
be to the advantage of the society and the patient himself. 
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Del grup de professionals que actuen o poden actuar prop del malalt 
ahaohblic encara no diagnosticat -metge internista, psiquiatra, psicbleg, 
asistentla social- és el psicbleg la persona més indicada per a portar a terme 
ilc\mentat diagnbstic per tractar-se principalmente d'un trastorn de con- 
ducta. 

La tasca del diagnbstic comporta una serie de proves escalonades que van 
des de l'entrevista, exhaustiva i estructurada, a les proves psicomktriques i pro- 
jectives. 

Saber escollir les proves més adients per a un diagnbstic de I'alcoholisme, 
1';dequat ús dels resultats d'aquestes, i el coneixement de la psicopatologia 
alr.ohblica, per part del psicbleg, és d'esperar que puguin donar com a resul- 
tat un diagnbstic preventiu d'aquell, del que en treuran profit tant el propi 
malalt com la societat. 
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