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RESUMEN

La presente investigacién tuvo como propésito conocer si existen
diferencias en el perfil de personalidad obtenide con el 16FP de
Raymond B. Catell, entre un grupo de alcchdlicoe activos que han
fracasade durante el programa de A.A. y un grupe de alcohflicos en
remisién que han tenido éxito en el mismo, a través de un estudio

comparativo.

La muestra estuvo conformada por 60 sujetos alcohSlicos masculincs
con edades entre 20 y 55 afios de edad, agrupados en el programa de
A.A; una vez obtenida la muestra se dividié en los grupos 1 y 2 bajo
los siguientes criterios de inclusién : el grupo 1 se conformo con
30 sujetos con un promedic de abstinencia de un afic miximo y que
durante el periodo de tratamiento hayan sufrido una o mis recafdas.
Bl grupoe 2 se conformo con 30 sujetos con un promedio de
abstinencia de dos afics como minimo y que durante el periode de

tratamiento no hayan tenido recaifdas.

El instrumento que se utilizéd fue el cuestionario de 16 factores de
loa personalidad de Raymond B. Catell en su forma A de 187 reactivos

que permitid la obtencién del perfil de perscnalidad de los sujetos.

Los resultados obtenidos en esta investigacidén demuestran que en 13
de las 16 escalas que integran el perfil de personalidad no
presentan diferencias estadisticamente significativas a nivel de

.05, encontrindose diferenciac estadisticamente significativas en



tres de las escalas (inteligencia, emotividad, y actitud
cognitivala nivel de .05, concluyendo gque se acepta la hipétesis
nula que habla de gque no habrd diferencias estadisticamente
significativas en el perfil de personalidad del 156FP entre 1los

grupos.



INTRODUCCTION
El concepto de "Aleoholismo" como una enfermedad, fue formulado
por primera vez por Benjamin Rush (1784,en Batalla, 1382), quien lo
considerd como una enfermedad del cuerpo, una perversidad del alma y
una corrupcién de la moralidad atribuidos a predisposiciones y

condiciones ambientales.

En la actualidad existen diversas definiciones de alcoholismo y
analizandolas se observa que existen tres elementos fundamentales
que todos reccnocen al tratar de concluir scbre el problema del
alcoholismo, no cabe duda que intervienen factores f£isiolégicos,

psicoldgicos y sociales.

La definicién adoptada durante el Seminario Latinoamericano
sobre el alecoholismo, celebrado en Chile por la 0.M.5., propone al
alcoholismo como: "un trastorno clinice de la conducta, que se
caracteriza por la dependencia fisica, psicoldgica y social hacia el
alcohol, expresado a través de dos sintomas: a) incapacidad de
detener la ingestidn del alcohol wuna vez iniciada y b) la
incapacidad de abstenerse de beberlo definitivamente (0.M.5.,1960 en
Madden 1987).

Agregando gque cuya dependencia al alcchol le produce
alteraciones mentales y fisicas que interfieren en sus relacicnes

interpersonales y en su adecuado funcionamiento sccial y econémico.



La clave de la enfermedad no estd en la cantidad gque se beba, ni
en la frecuencia con que se beba, sino en la pérdida del control
para beber (Cormillot, 19982).

Todo indica que desde los tiempos mis lejanos de la historia,
las bebidas alcoh6licas han ocupado un lugar de privilegic en la
vida del hombre.

En la actualidad es un hecho que el alcohol forma parte de
muchos eventos y situaciones de la vida cotidiana , y, que beber es
una conducta fuertemente condicionada y avalada en nuestra cultura

{Cormillot, 1932).

8i bien el consumo de alcohol ha estade siempre presente en las
diferentes &pocas y culturas de la historia de la humanidad, su
estudio, definido como una problemética social da inicio a partir de
la segunda mitad del presente siglo. Tras un periodo de indefinicién
e incertidumbre, actualmente, los Peiquiatras, Psicélogos, Médicos,
y profesionistas de otras disciplinas parecen eatar de acuerdo en
definir al alcoholismo como una enfermedad en la gue multiplicidad
de factores propician su desarrcllo; de ahf{ la dificultad de conocer
su etioclogfa formas de prevencién y desde luego sus opciones de

tratamiento.

Dentro de los tratamientos y terapias que han surgido para la
atencién de el paciente alcohSlico y sus familiares, en nuestro pais

ha tenido en los dltimos 10 afios un auge considerable la propuesta



de los grupos de A.A sus miembros reconocen haber logradc dejar 1la
bebida en forma mis efectiva que la alcanzada a través de otras
terapias. Adem&s reportan haber encontrado un estado de mayor
equilibrio y armonia en todas sus funciones, el cual les ha
permitido la reorganizacién de sus vidas . La oportunidad de
realizar trabajos que aporten informacidén acerca del funcionamiento
de esta propuesta de tratamiento propician el intercambioc de
experiencias y conocimientos, entre este tipo de asociaciones de
autoayuda y la comunidad de profesionistas dedicados al estudio,

tratamiento y prevencién de el alcoholismo.

El presente trabajo tiene como objetivo principal el describir el
papel gque juega la personalidad del enfermo alcohdlico para el éxito

o fracaso del mismo dentro del programa de A.A.

En el primer capitulo de este trabajo son presentadas la descripcién
de los aspectos generales del alcocholisme tales como sue

antecedentes, definiciones, clasificaciones y sus fases,

Bl capitulo 2 versa scbre los factores que influyen en la ingesta
del alcohol abordande las diferentes posturas de autores gque han

tratado de definir la eticlogia del alcoholismo.

En el capitule 3 ge habla brevemente de los antecedentes de la

asociacitn de A.A asi come una descripcién de el modo de trabajar de



los grupos de A.A. Ademfs hace un andlisis en términos

psicoterapeuticos de come trabaja esta organizacidn.

El método realizado para esta investigacién se describe en el

capitulo 4

Finalmente los principales hallazgos encontrados, asi como las
conclusiones de este trabajo son presentadas en el capitulo 5

denominadc resultados y conclusiones.



CAPITULE®OCI.

1.1. ANTECEDENTES DEL ALCORCLISMO

El alcoholismo ha sido a través de la historia del ser humano
un problema de "Salud Pdblica", ante el cual 1las distintas
comunidades han adoptado diferentes actitudes y medidas en su
contra, desde ri{gidas y severas hasta el establecimiento de normas
moderadas. El pensamiento m&gico, religioso y moralista han sido los
enfoques que han predominado hacia el alcchelismoe. (Relz, 1975 en
Velasco, 1988).

La ingestién de bebidas alcohSlicas ha acompafiado al hombre
degde la mAs remota antigledad y nuestro pais no ha sido la
excepcidn. ¥Ya entre los pueblos pre-cortesianos se conocfa la
manera de elaborar el Octli o© pulgue mediante la fermentacién del
aguamiael gue sBe extrae de los magueyes. Esta bebida tuvo gran
importancia en la vida de los aztecas, al grado gque en su mitologia,
existe una dicsa productora de pulque llamada Mayahuel, gue "fue
raptada del cieleo por Quetzalcéatl habiendo hecho surgir de sus
huesos lce primeros magueyes que habfan de ofrecer el pulque.a los
mexicanos"®.

La aficién de los mexicanos a esta bebida tuvo consecuencias
muy funestas, por l¢ que todo emperador azteca al tomar posesidn de
su cargo, hacia hincapié en que el "Octli o pulque es rafiz y
principio de tode mal y de toda perdicidn, porque este Octli y esta
borrachera ea causa de discordia y digensién y desasosiego de
pueblce y reinos, es como un torballino que todo lo revuelve y
degbarata y gue trae todeos los males juntee”. (Cabildo,1965 en
Velazco,19868) .



para combatir esta situacién, se dictaron leyes muy rigidas en
contra de los alcohflicos, al grade de que habia pena de muerte para
el individuo joven que fuera sorprendido en estado de ebriedad.
S6lo bebfan con prudencia "leos anciancs, cuyas pasiones habian
perdide la peligrosidad gque el alcohol imprime a los actoé de los

jévenes".

Durante los siglos posteriores a la conguista, la peblacién se
desbordd en la ingestidn excesiva de bhebidas alcohélicas,
probablemente a la supresifn de las leyes pre-cortesianas, o bien
come un mecaniemo de huida de un pueblo viviendo las difficiles
condiciones de la ignorancia y la opresién. {Cabildo,1965 en Velazco
1988) .

Lo anterior refleja la preccupacidn que existia entre los
integrantes del pueble prehispanice sobre el alcoholismo, y, es
16gico que en la actualidad la preocupacién sea igual o mayor puesto
que en casi todo el munde, el alccholismo es un problema creciente
de Salud Phblica y ha merecido desde 1950, la atencién de 1la
Organizacién Mundial de la Salud (0.M.S.,19%960 en Madden, 1987).

En el siglo XIV el paso de la fermentacién a la destilacién
permitié incrementar la produccién de bebidas alcoh$licas con mayor
concentracién de etanol, aumentando las probabilidades de
alcoholismo.

Actualmente en la regidén de los indios Chamulas todos los
pobladores toman, a los nifios se les habitda al aguardiente desde la
primera infancia. Existen nifics que son alcohélicos confirmados, no

existiendo castigo para elloa. {Ibarra, Alarceon y Pedroza, 1973).



En el Seminarioc Latinoamericano sobre Alcoholismo celebrado en
vifia del Mar, Chile, por la Organizacisén Mundial de la Salud
{0.M.S.), México ocups el segundo lugar de los paises estudiados por
su alta tasa de alcoholismo, basado en las defunciones por cirrosis

hepética.

Se han tomado como indicadores de los dafies producides por el
alcoholismo: la mortalidad por cirrosis hepética por alcoholismo,
Paicosais alcohélica y alccholismo como intoxicacifén aguda. (Roiz,

1975 en Velazco 1988).

En 1967 la tasa de defunciones atribuibles al alcchol fue de
19.42 por cada 100,000 habitantes siendo para 1971 de 20.49, estos
valores nos representan un incremento de 0.91 de 1%67 a 1975.

(Gueraceb, 1976).

La cirrosis hepética se ha mantenido dentro de las diez
principales causas de defunciones, ocupando el noveno y décimo lugar

atribuyéndeole el 32.15% al alcochol.

Se ha calculade que el 32% de log suicidios se cometen en
estado de ebriedad y el 30% de atropellamientos son producidos por
conductores que manejan en estade de embriaguez. El periodo anual

de defﬁnciones atribuibles al alcchol es de 54.57%.

En 1970 hubieron 33,321 defunciones por accidentes de transito
y hechos de sangre en donde el 70% se atribuye directamente al
alcohol, lo que significa que en un afio murieron 23,325 mexicanos
en chogques, volcamientos, rifias, suicidios y atropellamientos con la

presencia del alcochol. (Ibarra, Alarcon y Pedroza, 1973).



Actualmente en México existen varios estudics epidemiolégicos
sobre alcoholismo gque intentan conocer los cambios gque este fendmeno
ha tenide a lo largo del tiempo; peroc su comparacién se dificulta
por la diferencia de par&metros empleados, y, especialmente, por 1la
diversidad de grupos poblacionales a los que se hace referencia
(poblacién general, enfermos hospitalarios, adultos, adolescentes,

poblacién urbana, etc.). {(5.8.A. 199%4).

Como ejemplc de estos estudios en 1980 la U.N.A.M. llevé a
cabo una encuesta entre 5,225 estudiantes universitarios, en la cual
se encontré gque el 27.6% no bebifan, el 45.6% eran bebedores
ocagionales y los bebedores habituales constitufan el 26.7%. Las
mujeres reportaron mayores porcentajes en los grupos de no bebedores
Y de bebedores ocasionales y menor porcentaje en el grupo de
bebedores habituales, esto es el 11.9%, contra 32% en los hombres.
(6~5.A. 1994).

Bl Instituto Mexicano de Psiquiatria (I.M.P.) y la Direccién
Genaral de EBpidemiclogfa de la Secretaria de Salud, en 1950,
realizaron un estudio a nivel nacional denominado Encuesta Nacional
de Adicciones. Esta encuesta arrojo cifras que seflalan que 1la
prevalencia de consumo de bebidas alcohSlicas, en la poblacién
urbana de 12 a 17 afios ey de 27.6% y para los individucs de 18 a 69
afios es de 33.5%,

BEstos tienen una frecuencia de embriaguez de cuando menos una
vez al mes, también se encontré que uno de cada ocho adultos
mexicanos mayores de 24 afios tienen problemas con el alcchol y un

gran nuimero de ellos son alcohSlicos. Es importante sefialar que



estas cifras subestiman la magnitud del problema por considerar

sclamente a la poblacidn urbana.

Un estudio periédico acbre las tendencias del consumo de las
drogas es el que realiza el Centro de Informacién en
Farmacodependencia adscrito al Instituto Mexicano de Psiguiatria, el
cual realiza la aplicacién de la cédula "Informe Individual scbre
Consumo de Drogas", llevada a cabo en el Area Metropolitana. En su
aplicacitn de junio de 1992, con una mueatra de 389 gujetos de 44
instituciones de atencidén a la salud y de procuracién de justicia,
se encontrd que el consumo de alcohel se ha incrementade de 36.6% en
1986 a 53.7% para 1932, A la edad de 15 a 19 afios (31.3%) ge
presenté al consumo por primera ver, vy, la edad en la cual pe inicio
propiamente el consumo de alcohol es de 15 a 24 afics, el cual
representa el 63.6%.{Ortiz, Rodrigusz, Romerc, Pérez, Gonzélez.
1992)

Estos estudioa como muchos otros han dado como resultade el
admitir que la caracteristica principal del alcoholismo, como me ha
mencionade antes, es su complejidad como fenSmeno individual y
soclal, lo que lleva a considerar la existencia de diversos factores
predisponentes y desencadenantes, es decir, rasgon de personalidad
que tienen un papel importante en la etiologia del alcoholismec, Se
puede decir que en una forma paralela para obtener una definicién
y conocer algunos agpectos relacionados con este fendSmeno, se han
intentade precisar eatos _rasgos significativos del aleoholismo a
partir de investigaciones o estudics. Alguncs de estos estudics se
basan en la aplicacién de pruebas de personalidad, otros, a travée

de la evaluacién de log alcohélicoe en consulta externa.



Teniendo en c¢onsideracién las limitaciones obtenidas en los
estudios previos, las investigaciones realizadas en México wsobre
este problema, tamblén han tratado de encontrar definiciones
estrictas es decir, los estudics se enfocan exclusivamente hacia la
descripcién de los alecohSlicos tenlendo asf las definiciones que sa
analizan en el aiguiente apartado,



1.2. DEFINICICNES DE ALCOHOLISMO.

Se han dado diferentes definiciones sobre alccholismo porque es
diffcil definir los limites hasta donde una persona bebe normalmente
y cuando deja de hacerlo para ser considerado un alcohélico. Es
importante tomar en cuenta las circunstancias individuales, los
factores fisicos, psicolSgicos y sociales. No todos los sujetos
tienen la misma resistencia a las bebidas alcohélicas ya que la
naturaleza del cuerpo, la Balud mental, la personalidad y 1la
alimentacién son factores que aumentan o disminuyen la tolerancia

hacia el alcohol en diferentes grados.

La causa de que el consumo de alcohol se haya convertidc en una
caracteristica prominente del intercambio social esta en que las

personas timidas e inhibidas se hacen mfs sociables. (Mayer, 1374).

El alcohol actia como depresor de las funcicnes psiquicas,
influyendo principalmente sobre el aprendizaje, memoria o el tiempoc
de reaccién. El cambio mis caracteristico de la personalidad bajo
los efectos del alcohol es la dieminucién de las inhibicicnes,
produciendo una pérdida de contrel tanto sobre el mundo exterior

como interior. (Warner, 19%75)

El conceptc de alcoholismo como una enfermedad fue formulado
por Benjamin Rush en 1784, considerando al alcoholismo como una
enfermedad del cuerpo, una perversidad del alma y una corrupcién de
la moralidad, atribuidos a predisposiciones y condicicnes

ambientales. (Batalla, 1982}



Keller (1958), define al alcocholismo como ‘"una enfermedad
¢rénica psicosomitica, la cual Bse manifiesta asi mismo como un
desorden de la conducta, caracterizado por ingerir repetidamente
bebidas alcohélicas en un grado que excede al uso dietético aceptado
por las costumbres scciales de la comunidad y que interfiere con la
salud del bebedor, con sus relaciones interpersonales Yy con su

capacidad para el trabajo".

Desde el punto de wvista neurofisiopatolégico, el Dr. Juan
Marconi (1967, Pag.14) define al alcoholisme como "una enfermedad
crénica caracterizada por un desorden fundamental del Sistema
Nervioso Central, el cual se manifiesta en un grupo de sintomas y
sefiales que le dan un cardcter imperioso al deseo irresistible de
ingerir alcohol”. La enfermedad se manifiesta por estados primarios
Y secundarios de dependencia fisica hacia el alcohol, la patologia
pertsiste una vez que la molestia del Sistema Nervioso Central queda
egtablecida, persistiendc crénicamente ain cuando el individuo deja
de beber por mucho tiempe, ya que, el solo volver a tomar un trago

regtablece los sintomas indicativos de esta dependencia fisica.

Jorge Valles (1963}, menciona que la necesidad por el alcohol
nace en el hipotdlamo, el cual, al lesionarse ya no se recupera, por
lo qua el alcohélico no peodr8 volver a tomar en una forma moderada

u ocasicnal.

La definicién adaptada durante el Seminario Latiﬁoamericano
sobre Alcoholismo, celebrado en Chile por la ©.M.S., proponen al
alcoholisme como "un trastorno créqico de la conducta gque se
caracteriza por la dependencia fisica, psicolégica y social hacia el

alcohol, expresado a través de dos sintomas:



&) Incapacidad de  detener la ingestién del alcohol una vez
iniciada. ’

b} La incapacidad de abstenerse definitivamente de beberlo.

El mismo Comité define al alcohflico como aguel bebedor
excesivo cuya dependencia hacia el alcohol le produce alteraciones
mentales y figicas que interfieren en sus relaciones interpersonales

¥ en su adecuade funcionamiento social y econdmico. (1960).

Considera al bebedor excesivo como "cualquier forma de ingerir
bebidas alcohdlicas que por su intensidad sobrepasa los limites
tradicionales o patrones sociales establecidos para este tipo de

ingesta". ({(Ibarra, 1973, Pag 27).

El Dr. Jellineck (1968, Pag. 39.) define al alcoholismo como
"cualguier uso de bebidas alcohdlicas que cause cualquier tipo de
dafio al individuo y/o a la scciedad". El parti& de la nocién bisica
de dafic o lesifn provocado por el uso de etanol. Afirma que si una
lesidn orgénica ¢ una anomalia fisiolégica puede inducir a una forma
an6mala de ingestién de alcohol, ésta Gltima debe ser considerada

come un proceso patoldgico.

Jellineck {1960) ha reunido una extensa biblicgrafia sobre
alcoholismo y clasifica las siguientes definiciones de acuerdo a los

criterios que se reproducen a continuacién:



a) Definieién que considera al alcoholismo como un progreso de
adiccién farmacolSgica.

"“La pérdida del control sobre el uso del alecohol, cambic de

tolerancia, sindrome de abstinencia y el dejar todos los demés
intereses en faver de una preccupacién por el uso de alcohol,
son todos leos criterios de adiceién". (Pfeffer, 1956 en

Jellineck, 1960).

B} Definicién desl alcoholisme en términos fisicos Y
fisiopatolSgices.

"Una enfermedad quimica, es un desbalance entre el cerebro
delantero Y el posterior, el alcohol, al deprimir la
funcidn del cerebro anterior, ayuda al escape de la
ansiedad. El recurso frecuente a dicho escape establece un
reflejo condicionado" {Dent, 1%41 en Jelineck,1960).

C}pefiniciones que deatacan al alcoholismo como una
enfermedad psicolégica.

"ElL alcoholismo pertenece a las enfermedades con estrés
deprimente, en sus  aspectos psicoldgicos y fisioldgicos'.
(Wilkins, 1956 en Jellineck, 1960).

"El alcoholiemo es una enfermedad (interpretada en términos
psicodindmicos), y un reflejo condicionado con componentes en un

nivel farmacoldgico®. (Wexber, 1949 en Jellineck, 1960).

D)Definicicnes que bhacen referencia a variables peicosociales.
"La adiccién al alcohol es una enfermedad dependiente de un
estado psicolégico y hecho posible por una variable sociolégica
de actitudes hacia beber por el efecto reductor de tensidén del

alcohol®™. (Ullman, 1953 en Jellineck, 1960).



Griffich E. (1986), dice: "Alcoholismo, en su gentide general,
es el dafio en la salud de un individuc o en el deterioro de su
adaptacidén social y familiar provocado por el consumo de alcohol, ya

sea ese dafio agude ¢ crénico".

En 1la actualidad la BAmerican Society of Addiction Medicine
(A.8.A.M}: Socledad Americana De Medicina De Adicciones y el
Naticnal Council on Alcoholism and Drug Dependence (NCADD): Consejo
nacional qe alcoholismo y Drogadependencia ,definen el alcoholismo

de la siguiente manera :

"Es una enfermedad primaria y cronica, producida por factores
genéticos, psicosociales y ambientales .Es progresiva y mortal.

Esta caracterizada por continuas o ‘periédicas perdidas del
control de la bebida, abuso del alcohol a pesar de las consecuencias
adversas que produce, distorsiones del pensamiento Y notable
negacidén." (Cormillot 1992).

Seqin la organizacién Mundial de la salud:

8on alcohélicos aguellos que beben en exceso y cuya dependencia
respacto al alcohol a alcanzado un grado tal, que determina la
aparicién de visibles perturbaciones interpersocnales,
intrapersonales, fisicas y en el adecuade funcionamiento social Y

econémico.

También lo @on gquienes muestran los signos iniciales de estos
fendmenos. En sintesis + el bebedor alecohSlico a perdide 1la
capacidad de abgtenerse de beber y una vez que a comenzado a

hacerlo, no puede detenerse (Cormillot 1992).



A través de la exposicién anterior se cowprende gue es muy
dificil, por la complejidad de los factores gue integran la génesis
y el desarrollo del alcoholismo, llegar a una definicién completa y

satisfactoria.

La definicién que se acepta para fines de eate trabajo es la
dada por el Dr. Marx Keller (1958), por considerarla la més

adecuada, ya que contiene los siguientes elementos:

1.- Seflala que el alcoholismo as una enfermedad, y coloca al

trastornc dentro de los problemas de salud.

2.- Distingue al alcoholismo de la intoxicacién alcohélica aguda,

al establecer la cronicidad como aspecto bésico.

3.-+ Implica que 1la caracterfstica esencial es, la ingestién
excesiva de alcohel, pese a la depaprobacién general, es decir,
cierta dependencia, 1o cual incluye al alcoholismo dentro de las

farmacodependencias fisicas y/o psicolégicas.

4.- Befiala la existencia de un dafio fisico o mental.

i3



1.3. CLASIFICACION DEL ALCOHOLISMO

La clasificacién "Jellineck”, denominacién gue corresponde al
apellido del notable investigador norteamericano Emmanuel Jellineck,
fue modificada desde el Seminarico Latincamericano, efectuado en
Chile en el afio de 1%60, en donde el tema central fue justamente el
alcoholismo. De acuerdo con esas innovaciones surge la bsiguiente

clasificacién para América.

1.- ABSTINENCIA DE ALCOHOL.
Es la ausencia absoluta del consumo de alcchol o su consumo en
cantidades moderadas, no superiores a cinco oportunidades en el afio,

y en ocasiones excepcicnales.

2.- CONSUMO MODBRADO DE ALCOHOL
Consiste en consumo habitual menor a 100 ml. de alcohol
absolute por dfa, y/o la presencia de mencs de dos estados de

- embriaguez al afio.

3.- CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL

Se caracteriza por el consumo habitual (mas de tresg dfas a la
semana), a causa de la dependencia psicopatolégica o sociccultural,
de mis de 100 ml. de alcohol absoluto (0 lo que es lo mismo, més de
un litro de vino, més de dos litros de cerveza, mé&s de un cuarto de
bebidas tales comc cofiac, whisky, tequila, ron, vodka, etc.), al
dia, © en casoc anfilogo, la presencia de doce © mas estados de

embriaguez al afio.



4.- CONSUMO PATOLOGICO O ALCOHOLISMO.

Es una enfermedad caracterizada por la presencia regular de
dependencia al etanol, siendo su fIndole de tipo socio-cultural,
paicopatolégica o fisica. Esta dependencia se manifjesta como una
teﬁdencia inmodificable a la ingestién alcoh&lica, contra la cual el

paciente se encuentra poco mencs que indefenso.

Existe una clasificacién dada por el Dr. Alberto Cormillot en
1992 en su libro Beber o no Beber ,en la cual diferencia tres tipos

de bebedores.
1) Bebedor no problemidtico.

(A) Bebedor Ocasional: Raramente beben alcohol, solo lo hacen en
acontecimientos especiales y raramente llegan a la ebriedad.

() Bebedor Moderadc: Bebe con mis frecuencia que el anterior pero
nunca mids de una o Jdos copas, no busca llegar a la ebriedad y de

hecho lo evita, no le trae trastornos o complicaciones.

2} Bebedor Problema.

A) Bebedor Social: Siempre gque estin en una situacidén social
necesitan tomar alcohol para sentirse mi&s sueltos, pueden no bheber

en otras situaciones pero en las reuniocnes sociales no limitan su

COonsumo .
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B) Bebedor Fuerte: Son personas dque beben mucha cantidad de alcohol
en diferentes mcmentos del dia, la bebida es una parte importante de
su vida, en algunos casos pueden padecer complicaciones fisicas por
su manera de beber, pero como no han perdido el control sobre la

bebida, rara vez llegan a tener complicaciones familiares, laborales

o scciales. Sueien elegir donde y con quien emborracharse.

C) Ebrios Qcasionales: Son bebedores fuertes que en ocasiones buscan
voluntariamente enborracharse, ya que borrachos pueden ocasionar
problemas a ellos y a los que los rodean, su forma de beber se

relaciona con una idea de diversifn y no con una necesidad fisica.

3) Bebedor Alcohélico.

La brecha que separa este bebedor de los bebedores problema es

la perdida de contrcl sobre la ingestifén.

El alcohSlico ya no puede controlar ni elegir el momento en que va a

beber, la cantidad ni los efectos del alcohcl en su organismo.

Tiene trastornos progresivos en las distintas Areas de su vida;

fisica, mental, emocicnal, familiar, social, laboral y espiritual.

La clasificacién que se utilizara para sustentar este trabajo seri

la de Jellineck ya que se considera la maAs adecuada.



1.4. FASES DBL ALCOEOLIBNO

El Doctor E. M. Jellineck, 1960 llevd a cabo investigacienes
con mAs de dos mil alcohdlicos, cuyoe resultados 4ilustran las
llamadas.cudtro fases del alcoholismo:

A.- Fase Pre-alcohSlica.
B.- Fase Proddmica.
C.- Fase Critica,

D.- PFase Crénica.
A.- PASE PRE-ALCOHOLICA.

El primer contacto del futuro enfermo con el alcohel es al
consumo ocasional de alivio, o sea, una aficién en que directamente
se gonsidera a las bebidas embriagantes como una droga
tranquilizadora, el aficionado bebe regular cantidad y va a su hogar
a descansar tranquilamente, sin causar molestias, es un camino
cbémodo descubierto por &1 para vivir feliz, Sin embargo, el uaso
congtante del alcohol va modificande el metabolismo quimico del
drganismo y sube la tolerancia para el mismo, o sea, que el bebedor
cada dia acepta mayores cantidades de licor y siente el mismo efacto
que tiempo atrd&s le hacfa una sola copa; en este esstado ve a un
"borracho" débil, se extrafla que &l necesite mayor cantidad de

licor para llegar a la embriaguez, eata convencide de que cada dia
"aprende a beber".



B.~ PFASE PRCDOMICA.

Esta fase es puramente sintomitica y marca el inicio de 1la
carrera alcohSlica, dentrc de esta fase se identifican siete

caracteristicas bAsicas:

1.~ Amnesia Alcchélica.

2.~ Beber subrepticiamente.

3.- Preocupacién por el alcohol.

4.- Beber con avidez.

5.- Sentimiento de culpa por la manera de beber.

6.- Evita hablar de alcoheol en sus conversaciones.

7.- Aumento en la frecuencia de 1los palimpsestos o lagunas
mentales.

En esta fase ProdSmica la compulsidén aln no se ha desarrollado
muche, y es factible que el enfermo pueda ser encauzado a través de

una campafia preventiva contra el alcoholismo.

El joven que a estas alturas comprende que es alcohélico,
entiende que no deberi beber m&s porgque el aleohol, que para otras
personas es un vehiculo de relacién social, para &1, es un veneno,
que despierta en su organismeo la compulsién fisica por ingerirle y

la obsesidn mental de seguirlo tomando.

[35]
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Esta fase puede durar de meses hasta cinco afics, segin la
constitucioén fisica vy la preparacidn cultural de su poseedor, las
relaciones sociales, la personalidad ética del enferme, contribuyen
a que se alargue esta fase, sin embarge se han visto infinidad de
casog, en los gque el enfermo no pasa por la ﬁase prodrémica, sino
que desde la primera vez que prueba el alcohol entra en la fase
¢ritica; eatos casos indudablemente no ofrecen ninguna "defensa
fisica" al desarrollo de la enfermedad y entran de 1lleno al

"calvario alcohélico”.
C.- FABE CRITICA.

En esta etapa se presenta una pérdida de control scbre la
bebida. Al tomar la primera copa, el sujeto pierde su resistencia
hacia el alcochol y no puede dejar de beber o controlar la cantidad
de alcohol llegando hasta la intoxicacidén, una vez gque se presenta
ésta, puede abstenerse de beber voluntariamente durante periodos

variables.

Se presenta una raciocnalizacién hacia la bebida, considerando
que todavia puede wmanejar la situacisén, busca y encuentra
explicaciones para convencerse gue no ha perdido el control sobre la
bekida, se wvuelve contra la depresién y contra les reproches de

quienes le rodean.

En esata fase se desarrolla la enfermedad proplamente dicha, en
la cual, una vez que cae el alcohdlico, sigue su curso hasta llegar
a su destruccidn; se inicla con la necesidad de beber mis de una

copa.
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Se reconocen 23 subfases caracteristicas de esta fase:
8.- Pérdida del control {agresividad).

9.- Razona su comportamiento de bebedor.

10.- Trata de neutralizar las presiones sociales.

11.- Ilusién de grandeza (comportamiento fanfarrén).
12.- Conducta marcadamente agresiva.

13.- Remordimientos persistentes.

14.- Periodos de abstinencia completa

15.- Modifica sus hibitos de beber.

16.- Alejamiento de los amigos.

17.~ Renuncia de los emplecs.

18.- La bebida llega a ser el centro de sus actividades.
19.- Pérdida de los intereses externos.

20.- Nueva interpretacién de sus relaciones interperscnales.
21.- Compasidén de si mismo (martir).

22.- Fuga geogrifica (esconderse, perderse, etc.).

23 .- Cambio en las costumbres familiares.

24 .- Resentimientos irrazonables.

25.- Proteccidén de su abastecimiento de alcohol.

26.- Descuido de su propia alimentacién.

27.- Primera hospitalizacién.

28, - Disminucién del apetito sexual.

29.- Celos de los alcohdlicos.

30.- Beber en ayunas todos los dias.



Este periodo de la alcoholomanfa puede ser corto o largo de
acuerdo con la constitucién fisica del enfermo o el grado de cultura
o formacidn ética; 6l trata por todos loe medio posibles por no
llegar a la ruina y se sobrepone por cortes perfodos a caer en el
desprestigio social, no obstante su lucha, sus resistencias sucumben
ante la compulsién fisica y la obsesién mental por la bebida, y la

enfermedad sique su marcha.
D.~ FASE CRONICA,

En esta etapa la necesidad de beber tiene un carécter obsesivo
e impulsivo, se puede realizar cualquier acto con tal de conseguir
su objetivo, llegando a beber cualquier cosa que lo contenga, aqui,
se observa un menoscabo de las facultades mentales, con trastornos
en el pensamiento, temblores persistentes Y con una disminucién en
la tolerancia hacia al alcohol que puede llevarlc a un estado de

estupor.

Se reconocen quince aspectos caracteristicos de esta fase:
31.- Perfodo de embriaguez prolongada.
32.- Marcado deterioro moral.
33.- Disminucién de las capacidades mentales.
34.- Trastorno PsicStico inducido por el alcohol, con ideas
delirantes y/O con alucinaciones (DSM IV, 1995).
35.- Bebe con personas socialmente inferiores, 1llegando a
perversicnes y degeneracicnes.
36.- Consumo de productos industriales.
37.- Disminucién de la tolerancia para el alcohol.
38.- Temores indefinibles.

35.- Temblores persistentes.
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40.- Inhibicién psicomotora {S.N.C. en decadencia).

41.- La ingestién del alcohol toma un cardcter cbsesive (el
alcohol se ha apoderado de la mente del enfermo, no puede
prescindir del alcohol ni un momento) .

42.- Vagas aspiraciones religiocsas.

43,

Todec el sistema racionalista se quebranta.
44.- Hospitalizacidn definitiva.

45.- Pérdida de la vida.

Finalmente al alcchélico le espera la muerte, en un hospital de
enfermedades mentales, por accidente debido a los peligros que se

expone o va a un centro de readaptacién social por algin delito

cometido bajo los efectos de embriaguez.
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CAPITULO 2
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INGESTA DE ALCOHOL

2.1. PACTORES PSICOLOGICOS
Desde hace muches afios, sobre todo bajo la influencia del
psicoandlisis, la bisqueda de una "personalidad prealecocholica® o de
los rasgos de cardcter “"tipicos del alcoh&lico”™ ha llevado a
diversos autores a sostener hip&tesis que de hecho son divergentes
unas de otras y aiin contradictorias. Tienen la intencién comin de
poner en evidencia las tendencias especificas que dentrc del planc

etioldgico llevan a los individuos al consumo excesive de alcchol.

Dentro de este wmodelo esta incluido un alte rangoe de
interpretaciones de la eticlogia del abuso de alcohol, basada en

teorias de la perscnalidad psicodindmicas y psicoanaliticas.

Algunas investigaciones han sefialado que las caracteristicas
mis comunes y predominantes de los individuds alcohSlicos son los

. siguientes:

Se’ trata de personas neurdticas e incapaces de relacionarse
adecuadamente con los demis, sexual y emocicnalmente inmaduros,
tendientes al aislamiento, dependientes, que manejan inadecuadamente
las frustraciones y que tienen sentimientos de perversidad y de
indignidad (Emrick, 1975}.
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También se dice que suelen ser sujetos que sufren en la infancia
privacién emocional vy las consecuencias de problemas afectivos en
sus hogares; pero la verdad es que todas las caracteristicas dichas
anteriormente, asi como experiencias infantiles, pueden darse en los
individuos que desarrollan diferentes formas de neurcsis e inclusc
en quienes alcanzan un desarrollo normal de la personalidad (Nifio

Hurtado, 1983).

Enrick (1975), observo que la teorias psicodindmicas del abuso

del alcohol se basan en una combinacifn de tres supuestos gque son:

1)El  alcocholismo representa una necesidad de poder y de

autonomia.

2} El alcoholismo es el resultado de tendencias inconscientes de
autodestruccién, homosexualidad Jlatente o fijacién de la etapa

cral de desarrollo psicosexual.

3)El alecocholismo esta relacicnade con las necesidades de reprimir

hostilidad y dependencia.

La evidencia de estas explicaciones esta en la actualidad
inconclusa, en parte debido a la falta de estudios en los que estos
factores son usados para prevenir-predecir el abuso del alcohol que
exhiban un comportamiento dependiente. Eete puede ser el resultado

de su exceso en el beber mis que la causa (Nifio Hurtado, 1983).
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Edward y Griffith (1986) mencionan que de acuerdo con la
experiencia de los psicoterapeutas mis reconocidos en el campo del
alcoholismo, las interpretaciones psicodindmicas que en forma

recurrente y m&s frecuente pueden reconocerse, son las siguientes:

1) La ingestién excesiva de alcohol puede ser un indicador de que
el individuo intenta identificarse con el padre alcohélico u otra
figura importante de su infancia. Dentro de una explicacién como
esta, ni siquiera es necesario que el padre haya sido realmente
un bebedor excesivo; lo importante es la experiencia traumitica
de un nific que crecen en el seno de una familia en la que el
alcohol desempefia un cierto papel, dentro del marco de conflictos

emocionales no resueltos.

. 2)Relacionade también con el procegso de identificacién, el
bebeder puede buacar Bu autodestruccién  por considerarse
merecedor de una pena © castigar a su padre en su propia persona;
con s8u conducta, puede buscar el gsufrimientoc de quienes

"causaron” el alcoholismo de su idealizada figura.

3) La alcoholizacién repetida se utiliza como una forma de evadir

ias responsabilidades de la vida adulta. La droga tiene el valor
de su efecto farmacolédgico y simboliza el alimento materno, el
cuidado recibido en la infancia o la madre que prodiga calor y

afecto incondicional.
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Exigsten ademds otras hipétesis y teorias psicolégicas
complementarias, Los grupoa conductistas también han seflalado que
el sujeto alcohélico aprende a beber , bebe excesivamente
permanece en el alcoholisme, por lo que el alechol le sirve a un
propéaito "Qarilr. En otras palabras, su conducta de bebedor le
recompensa y le refuerza de una manera continuada, El "premio"
puede estar constituide por los cambios psicolégicos placenteros que
induce el alcohol, la supresidén subjetiva del estrés o la
posibilidad de vivenciar experiencias distintas y agradables. Se ha
dicho también que la conducta aprendida del bebedor joven es
resultado de su necesidad de copiar un comportamiento adulto, y que
loe efectos reforzadores son variables en cada caso:

* La aprobacién del grupo.

* La facilitacién social.

* La relajacisn ante personalidades cotidianas.
* Sentirse independiente

* Sentirse seguro de sl mismo, etc.

En resumen se habla de un comportamiento aprendido )Souza y
Machorro, 1988).
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2.2 FACTORES SOCIALES

Uno de los caminos mids prometedores en lo se refiere a 1la
patogenia del alcoholismo es precisamente el estudic de los factores
gsociales gque favorecen su desarrollo. Numeroéas estudios seflalan
algunos hechos que, indudablemente, af;ctan la incidencia o 1la
ausencias del alcoholismo en los diferentes grupos socjales,
regiones y naciones. Se sabe ya algo ‘tacerca de las diferencias
socioculturales que acentian el problema en el norte de Francia, en
paises como Suecia, Suiza, Polonia, Estados Unidos, en tanto que
permiten un indice de morbilidad relativamente bajo en Grecia, China
e Ierael (Leake y Silverman, 1966). E]l National Institute of Mental
Health Alcohol and Alcoholism (1972) sefiala que las investigaciones
mas dignas de crédito indican que los grupos sociales cor menor

indice de alcoholismc tienen las siguientes caracteristicas:

a) Desde pequefios, los nifios ingieren bebidas alecoh8licas pero en

poca cantidad, muy diluidos y siempre dentro de un grupo familiar
unide.

b} Por 1lo general se consumen bebidas de bajo contenido
alcohdlico.

c} Las bebidas se consideran alimentos y se consumen com(nmente
con las comidas.

d) Los padres son ejemploe de bebedores moderados.

e) Las bebidas no tienen ningtn valor subjetivo.
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f} La abstinencia es una actitud socialmente aceptable, no asi el

beber en exceso.

g) Finalmente, existe un acuerdo total respecte de lo que pueden

llamarse las "reglas del juego en el beber".

Estos hallazgos apoyan las explicaciones que algunos autores
ofrecen como base de ciertos "modelos socioldgicos". Bales (1946),
por ejemplo, con base en la revisidén de numerosos estudios
culturales y transculturales, propuso que existen tres formas en las
gque la organizacidén social influye en la incidencia del alcoholismo,
a saber, el grado en el que una cultura genera en los individuos
fuertes necesidades de adaptacidn a sus tensiones internas, 1las
actitudes que 1la propia comunidad propicia entre sus miembros
regpecto -al consumo de alcohol, y la medida en que le provee

sustitutos para la satisfaccién de sus necesidades.

Bales (1946) supone que una sociedad que genera tensiones
internas como culpabilidad, agresién contenida, conflictes sociales,
insatisfaccién sexual y cuya actitud hacia el alechol es la de
aceptarlo utilitariamente como un reductor de tales tensiones, es
una sociedad gque tiende a producir un alto porcentaje de

alcohélicos.

Otra teorfia interesante, é&sta de cardcter subcultural, es la
que propone que algunos individuos se siente alineados de su propia
sociedad, de la cual no aceptan ni asimilan los valores éticos, y
que, este estado psicolbSgico especial denominado m"anomia®, favorece
la compulsifn a ingerir bebidas alcchélicas y, en general, a usar

drogas que causan dependencia (Velazco, 1988}.



La anomia puede entenderse como una actitud individual o como
una condicidn social; a pesar de gque ambas interpretaciones se
aplican a realidades distintas, se supone que los individuos
caracterizados por la anomia son wds propensos a mostrar conductas
no aceptadas por la sociedad en la que viven, como en el caso del
consumo excesivo de bebidas alcoh&licas hasta llegar al alccholismo

verdadero {(Velazco, 1988}.

Cahalan, <Cisin y Crossley (196%), seflalaron un nGmero de
variables democgréificas relacionadas con el uso y el abuso de bebidas

alcohSlicas.

Generalmente, las tasas altas de abuso estin asociadas con
niveles socioceconémicos bajos, urbanizacién y hogares dafiados o
destrozados. As! mismo, los antecedentes étnicos est&n también

relacionados con la forma de beber.

Muchos grupce sociales establecen contextos especificos para el

uso del alcohol y sanciones para el abuso.

Estas formas de comportamiento scon informalmente transmitidas en
una cultura a través del proceso de socializacién. Se tiende a
abusar mencs del alcohol cuando las normas para el abuso de éste son
definidas estrechamente ({cuestiones religiosas) y cuando el castigo
social para el abuso es estricto, también hay evidencia para apoyar
la nocién de que los patrones de beber con abusc son transmitidos
dentro de un grupc familiar, por el rol o papel del moldeamiento
social (Bandura, 1974).
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En un estudic realizado por la Organizacidn Mundial de la Ssalud
{0.M.8., 1980), se describe que en ciertos paises donde el consumo
del alcohol ha sido tradicional, nuevos segmentos de la pcblacién,
principalmente las mujeres y los j&Svenes, se han venido involucrando
cada vez mds en el uso y abuso de bebidas alcohSlicas, en algunos
cascs de estos paises, los hédbitos tradicionales del consumo
moderado de alechol han cedide 1lugar a nuevos h#bitos que
generalmente acarrean mayores problemas, como el emplec de bebidas
con mayor contenido alcohSlico, el aumento del consumo y la
aparicién de costumbres mis independientes de las restricciones

tradicionales.

Existe alrededor de las bebidas alcohdlicas toda una cultura que
conforma las costumbres del consumo y el tipo de bebida que se
consume, asi como los lugares y modos de ingesta. Estas costumbres

estdn relacionadas con las creencias y valores de la sociedad.

Es indiscutible ¢que cada scciedad impone sus’ reglags de
ingeatidn, determinando las actitudes y conductas gque son legitimas
y las gue no lo son. Si partimos de la base de que existe una
cultura en torno a las bebidas alcoh&licas, podriamos entonces
geflalar que la ingesta del alcohol esta vinculada a conductas que se
aprenden en el grupo social y se manifiestan llegando el momento

(Nific Hurtado, 1983},
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2.3. FACTORES COGNITIVOS

Se tienen pocos estudios que tomen en cuenta factores

cognitivos en el alcoholismo.

Se considera que los factores cognitivos pueden ser 1los que
tienen mayor influencia en los estados emocionales, como efecto de
un patrén general de excitacién simpatica, diferente de un estado a
otre; esto sugiere entonces, que un estado emocional puede ser
considerado como funeién de un estado de excitacién fisiolSgica y de

una cognicién apropiada del miemo que ejerce una funcién conductora.

En el alcoholismo dicho proceso se puede aplicar en cuanto a
que una persona puede sentir ansiedad por ejemple, y asocia el
alcohol a un factor que lo relaja y tranquiliza (Nifio y Cirdenas
(1984) .

Las bases teSricas de 1la Terapia Racional Emotiva {TRE)
explican al alcoholigsmo de la siguiente manera, los alcohdlicos
estdn influidos en alguna medida, por ideas irracionales como &stas:
es terrible Y catastréfico que las cosas no sean como a ellos les

gustaria que fueran; y sin embargo no tratan de cambiarlas.

Se dicen a g{ mismo gue siempre hay una forma correcta de hacer
cualquier cosa y que ellos deberian ser aprobados, competentes y
eficaces en todos los aspectos, pues los que se equivocan deben ser
castigados, piensan en las personas bésicamente malas; es decir,
tienen un concepto muy estricto de lo que "deberia ser" (Lozoya,
1984; .
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Por otra parte se cree a menudo, de cualquier manera, gque los
alcohélicos tienen un pobre autoconcepto, gque cambia a ser mas
positivo después del consumc de alcohol, pero Vandorpocl (1969) en
un estudio intentd confiar esto y por el contrario, observd que la
bebida tiende a disminuir 1los pensamientos 'relativos a la

autcestima mis ¢ue aumentarlos.



2.4. FACTORES BIOLOGICOS

Los factores bloldgicos en el alcoholismo pueden asbordarse més
objetivamente que los demis, lo cual no significa que se les
considere més importantes; égtos pueden dividirse er factores
fislolégicos y genéticos (Velazco, 1988).

FACTORES FISIOLOGICOS

Durante 1los dltimos afios se ha estudiado intensamente el
metabolisme del etanol, las respuestas orginicas gue provoca Yy su
influencia en la evolucién de la enfermedad, ademds de sus
complicaciones f£leicas y psicopatolégicas. Aungue de estas
investigaciones se han derivado conocimientos de indudable utilidad,
queda aGn sin respuesta la pregunta de si el alcoholismo es
meramente una aberracién fisiolégica.

La teoria de la Alergia como causa del alcoholismo postula la
presencia de un factor humoral especifico que provoca, por asi
decirlo, una mayor "aper.en-cia' orgénica por el alcohol. De las
investigaciones que realizaron con animales y con seres humanos,
Haggord y otros investigadores llegaron a conclusiones semejantes, a
saber, gque cualquiera de las substancias que se encuentran en las
bebidas alcohSlicas incluido el etanol, pueden inducir estados
alérgicoa (Velazco, 1988).
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La teoria genetotréfica sugiere que los alcohdlicos tienen un
defecto genético en la produccién de las enzimas necesarias para
metabolizar ciertas substancias de los alimentos; la deficiencia
nutricicnal que resulta, provoca una especie de vged fisiolégica®
por el alcohol, de manera que la primera ingestién desencadena un
deseo incontenible, cuyo fundamento fisiolSgico es probablemente una

disgfuncidén hipotalémica (Mendelson, 1964).

Con base en algunas observaciones clinicas se llegd a pensar,
y, mis tarde a comprobar, que la ingestién continua de alcohol
estimula la sintesis de las enzimas necesarias para metabolizario
{Mendelson, 1966). Los inveatigadores descubriercn que tanto los
individucs alcchélicos como en los abstemios la velocidad de
metabolizacién del alcchol aumenta si &ste se administra en grandes
cantidades durante un perfodo de dos semanas. Ambos grupos muestran
también un aumento en la produccién de cortisona, que intensifica la
actividad enzimitica en otros sistemas biolégicos.
Al parecer, la produccién de cortisona en los sujetos alcohblicos
forma parte de una reaccién general ante el consumo de alcohol y es
posible que esté relacionada con el aumento de la angustia durante
ciertos periodog, principalmente cuando se presentan los sintomas de
la abstinencia. Por lo general los individucs sanos no muestran
incrementos tan altos y prolongados en la produccién de cortisona,
ni tampoco al término de una intoxjcacién alcohélica aislada, lo
cual denota una clara diferencia fimiclégica con 1los sujetos

habituados a la alcoholizacién prolongada. (Mendelson, 1966).



Una hipétesis reciente ©@sostiene que en loa individuos
alcohdlicos existe un defecto en la metabolizacién del acetaldehido
(el primer producto de la degradacién del etanol) que resulta en la
produccién de compuestos precursores de los alcaloides opidceos.
Pareceria entonces que el cuerpc produce entonces sue propias
sustancias adictivas y que existen bases fisiolSgicas comunes a
todas las farnaccdependencias, lo cual a su vez, explicarfa por qué
los alcohSlicos desarrcllan con frecuencia tolerancia no sélo al

alcohol sino también a otras drogas (Davis, 1970).

El papel que estos factores juegan en 1la evolucién del
alcoholismo es muy claro, el alcchol tiene un efecto depresor sobre
el sistema nervioso central gue depende de la duracién ¥y la cantidad
de la ingestifn; una vez que ge metaboliza Yy 8us efectos
desaparecen, el tejido nerviosc reacciona con una mayor
excitabilidad durante un perfodo proporcicnal. Las manifestaciones
clinicas de la accién depresora varian desde fen&menos peiquicos
relativamente simples, hasta la supresién de los centros vitales Y
la muerte. Las signos y sintomas de la excitabilidad secundaria se
manifiestan por lo comiin "a la mafiana siguiente", en forma de
temblores o agitacién y molestias que pueden aliviarse temporalmente
al ingerir otra wvez alcohol; esta mejorfa se hace cada vez més
urgente e importante para el bebedor conforme su trastorno progresa,
eventualmente se convierte en una necesidad Y @e establece una

dependencia fisica y pesicoldgica (A.M.A., 1873).
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FACTORES GENETICOS

En relacién con los factores genéticos, los estudios realizados
por diversos autores, al parecer, demuestran la naturaleza familiar
del alcoholismo perc, de acuerdo con éstas y otras investigaciones,
el impacto de los posibles factores familiares depende de 1a
severidad del alcoholismo de 1las personas sometidas a la
investigacién. Cuando se trata de alcohdlicos hospitalizados, puede
afirmarse que alrededor del 50% de los familiares de primer grado
(padres, hermancs e hijos), padece o padecerd alcocholismo (Shuckit,
1977) .

Los estudios realizados con gemelos han sido muy importantes
para establecer la naturaleza genética de loa factores patogénicos.
En éstos se parte de la premisa de que: al comparar el grado de
concordancia entre gemelos alcohSlicos genéticamente idénticos
{monocigéticos) con el de los gemelos bivitelinos (dicigéticos),
pueden obtenerse datos concluyentes acerca de la importancia de la
herencia en el alcoholismo. Entre las investigaciones més
importantes destaca la de Kaij (1960) en Suiza, quien estudié a
174 pares de mellizos, de los cuales por lo mencos uno de cada par
era alcohflicos registrado en el consejo de Temporancia. Kaij
reportd gque habfa una concordancia de S4%¥ en los gemelos
univitelinoa o monocigdticos, y, de 28% para el caso de los gemelos
dicigéticos ¢ bivitelinos. También observé que cuanto mis grave era
el sindrome en el primer mellizo identificado, habfia mayor

concordancia con su pareja.
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Los andlisis posteriores de la muestra lo llevaron a concluir
que el deterioro de la vida social y del funcionamiento cerebral de
los alcohblicos es mayor en los gemelos monocigSticos y que existe

una relacién directa entre esta condicién y el deterioro mismo.

Otros estudios realizadoes con 133 parejas de mellizos
monozigéticos y ¢on 471 parejas de mellizos dicigéticos, que tenfan
entre 28 y 37 afios de edad, obtuvieron resultados diferentes a los
de Kaij. Se encontrd que existe una relacién directa entre la
gravedad del alcoholismo y la frecuencia y la cantidad de la bebida,
pero no con las consecuencias sociales. Esta discrepancia quizi se
deba a la diferencia de las muestras (Partanen, Bruun y Markkannen,
1966} .

Por filtimo en relacidén a la influencia genética, se menciona la
conclusidn a la que llegaron los autores del Quinto Reporte BEspecial
dirigido al Congreso de los Estados Unidos, acerca del alcchol y la
salud (1%84}.

"Se ha establecido con certeza que la herencia interviene en la
determinacién de la susceptibilidad individual respecto del
alcoholismo. La influencia genética puede identificarse, por 1lo
menos, en un 35 a 40% de las personas que abusan del alcchol, sean
hombres © mujeres. Las personas que tienen un padre alcohSlico,

corre un riesgo mayor.
Puede decirse que hay diferentes maneras de abusar del alcohol,

cada una ligada a una predisposici6n genética que interactua con un
ambiente particular.
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Los factores hereditarios también afectan las respuesta personales
ante el alcohol; por ejemplo, la conducta durante la intoxicacién,
la sensibilidad del sistema nervioso central y de otros sistemas al
etanol, la velocidad de eliminacién de éste, el desarrollo de la

tolerancia y el avance hacia la dependencia fisica".
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2.5. PROCE80 CICLICO

Este proceso ciclico involucra los factores individuales y los

factores socioculturales.

Cuando se tiene la intencién de valorar con mayor precisién
loa factores etioldgicos del sindrome de dependencia del alcohol,
puede pensarse que los elementos mds valiosos son loa mejor
definidos, reconocibles y demostrables. De s8er asi sblo
considerarifamos como verdaderos alcoh®dlicos a los sujetos que sufren
una dependencia fisica, es decir, que al suprimir la ingestién de
alcohol presentan el sindrome de abstinencia (estado psicolégico
bien conocido y facilmente diagnosticable). Si esto se acepta en
Principio, un buen estudic de la manera en que 8e genera la
dependencia, desde el punto de wvista fisiolégico, nos llevard a

conocer las causas que determinan el alcoholismo.

Sin embargo, actualmente se sabe que los signes y sintomas
propios del sindrome de abstinencia solo ocurren como una expresién
fisiolégica de la disminucién, relativamente sgdbita, del nivel de
alcohol circulante en la sangre de los individuos que lo han

consumido en cantidades suficientes y durante mucho tiempo.

Por desgracia no es posible analizar este hallazgo mediante la
ocbservacién experimental directa, la Gnica alternativa es confiar en
la explicacidén que los sujetos hacen de sus propias observaciones Y
es la finica manera de reconstruir la historia del desarrollc de la

dependencia (Velazco, 1988).
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Los trabajos de Victor y Adams demostraron claramente que la
supresidn del alcohol por 8f misma es suficiente para desencadenar
el sindrome de abstinencia, dato gue se confirmo posteriormente en
estudios experimentales realizados con humanos (Isbell, 1955). 8in
embargo, esto no demuestra del todo los factores que contribuyen al

desencadenamiento de la sintomatologia.

En relacifn con el asunto de la intoxicaci6n crénica, se
menciona la "neceaidad fisioldgica" que el alcohSlico tiene de

seguir bebiendo para evitar los signos y sintomas de la abstinencia.

81 esto se llegara a comprobar experimentalmente, se habria
identificade el factor determinante de la dependencia del alcohol.
.Si bien tal conocimiento no aclararfa porque ciertos individuos
empiezan a consumir bebidas alcoh&licas, darfa la explicacién
fisiolégica de porqué contindan bebiendo hasta llegar a 1la
dependencia fisica. Pero tampoco esta hipStesis se basa en hechos

comprobados experimentalmente.

8i el alcohSlico bebe para evitar, aidn inconscientemente,
presentar el sindrome de abstinencia, cabe esperar que beba para
mantener cierto nivel de alcohsl en la sangre, empero, las
investigaciones realizadas tanto en animales como en primates,
muegtran una marcada varlacifn en la autcadministracién de alcohol
como lo muestran los estudios de Mello y Mendelson en 1972 (Velazco,
1588} .

Asf definitivamente, intervienen otros factores condicionantes,

de modo que la disminucién de les niveles de alcohol en la sangre,

noe explica la compulsién a seguir bebiendo.
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Algunos autores interesados en el andlisis experimental de la
conducta proporcionan datos gque permiten elaborar una hipétesis
acerca de los factores gue contribuyen a perpetuar la ingestién de

alcchel, es decir, a mantener la dependencia.

Las explicaciones conductista tienden a considerar gque los
llamados “reforzadores" de la conducta, lo son en funcidén de 1la
calidad de los estimulos provocadores de respuestas, sin dar la
importancia a las relaciones funcionales que existen entre los
propios eventos y el comportamiento del sujeto que los experimenta
(Velazco, 1988).

Morse y Kellerhert (1577) en sus trabajos demuestran que las
caracter{sticas esenciales de los estimuloe gque *premian®
(refuérzan) y de los que "castigan®" (inhiben), radican en la forma
en la que cambian la conducta y no en las propiedades o cualidades
de los eventos mismos. Asf se explica gque los mismos estimulos sean
a veces reforzadores y a veces inhibidores, de acuerdo con las
condicioneé en que ge presenten. Las supuestas propiedades de un
estimulo, como la provocacidn de nauseas y la ansiedad por ingerir
alcohol, no deben hacernos olvidar que tales eventos son s&lo una
parte de un complejo total de estimulos gQue, aparentemente, tienden

a mantener la ingestidén de alcchol.

Al optar por cualquier corriente o teorfa, como la dnica para
explicar la etiologia y el mantenimiento del alcoholismo, se corre
el riesgo de ser reduccionista y excluyente de variables que inciden

en la experimentacidn.
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Asl haciendo mencidn de una frase del Doctor Edwards en 1966,
en la publicacién "Tratamiento de Alcohélicos", se podria decir o
concluir que "es imposible gque pueda existir una causa Unica y
aislada responsable de gque un individuo beba excesivamente".
Cualquier enfogque terapéutico que parta de supuestos simplistas,
comc el de gue el alcoholismoc Biempre implica un trastornc de la
perscnalidad o siempre constituye la expresifm de motives
inconscientes, esti equivocado, el mejor tratamiento del alcoholismo

es el que deriva de un enfoque integral de su etiopatogenia

(Velazco, 1938).



CAPITULO 3

ALCOBOLICOS ANONIMNGOS

3.1. ANTBCEDENTES DE LA ASOCIACION DE
ALCOHOLICOS ANONIMOS

Alcohélicos Anénimos {(A.A.) nace en loe afios 30, en una época
de profunda crisis econémica y plagada de conflictos a nivel

mundial.

En los Estados Unidos se agudizaron problemas con el desempleo,
el crimen organizado y la delincuencia. La insegquridad econémica y
las friccicnea internacionales se reflejan en diversas conductas

tales como el alcoholismo.

En este cuadro, es donde sge inician las actividades de un
movimienteo religioso Evangelista “Ei grupo Oxford", que se dedicaba
a la rehabilitacién de alcohélicos. Sus postulados completamente
moraliatas-religiosos, presionaban a los sujetos para que admitieran
su problema e impotencia para resclverlo. Estos sirvié de base para
que un ex-alcohélico cuyo nombre s6lo se registra como Bill W.,

comenzara @ reclutar alcohSlicos con el propdsito de rehabilitarlos.

Inicia gus trabajos con la lectura del 1libro "vVariedades de 1la

experiencia Religiosa", de William James.
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SegGn James, las dos actitudes que se pueden adoptar frente a
la religiosidad son las de r"equilibrio wmental® y las de "alma

enferma".

La primera manifiesta despreocupacifn y optimismo. La segunda

manifiesta melancolfa y pesimismo,

James considera que la segunda actitud tiene un &mbito mis
ampllic de experiencias, pues son los males los que hacen comprender
mejor el significado de la existencia, a lo cual menciona gque hay
"almas nacidas una vez" y almas que necesitan renacer para alcanzar
la unificacién caracteristica de la religiosidad. El proceso del
dolorosce conflicte interior (conversidn), se resolveri gradualmente

por "Lisis" o ineasperadamente por crisis.

Basado en estos principios, inicia James su labor con sujetos
con problemas de alcoholismo, descubrid que no se podia exigir de
todos los sujetos una misma respuesta de experiencias religiosas vy,
mediante la bisqueda de nuevos miembros encontrd a un sujeto que
s6lo estd registrado como Dr. Bob, con gquien a partir de junio de
1933, fundd la Asociacidén de AlcohSlicos Anénimos y en 1939 editaron
el primer libreo de la Ascciacién, titulado: "AlcohSlicos Andnimos"
congiderado comc la "espina dorsal®” de la cual arrancaria toda su

literatura.
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A pesar de no registrarse fechas, el movimiento se extendid por
varias ciudades de Norteamérica, impulsade en parte por las
publicaciones aparecidas en diferentes editoriales que wversaban
sobre los trabajos realizados por la organizacién. A partir de
entonces, la creacidn de grupos tomd modalidades diversas segin la
demanda y las oportunidades gque sgse tenfian para atenderlos,
actualmente existen grupos A.A. en todo el mundo, que trabajan por

mantenerse sobrios y hacer crecer la organizacién (VAzquez, 1993).



3.2. COMO TRABAJA ALCOHOLICOS ANONIMOS

Bs de importancia el abordar en esta tesis el tema de como trabaja
A.A. ya que como se sabe existen miles de hombres y mujeres para
quienes no habfia remedio. La mayorfa se han recuperado; han resuelto
el problema de la bebida a través del programa de A.A.. Pero en que
consiste dicho programa, o més concretamente como trabaja A.A. Es
importante saber mis acerca del programa Y sus lineamientos peroc
desde un punto de vista de anilisis, es decir,_conocer ademis de lo
mencionado las implicaciones psicolégicas Yy psicoterapéuticas gque
pudieran tener <c¢on sus miembros afiliados Y 9que de estas
implicaciones pudiera ser responsable del fracaso en la
rehabilitacién de algunos de sus afiliados, ademfs de la influencia
que pudiera tener la personalidad del enfermo alcohSlico para lograr

el éxito o fracaso dentro del programa.

Los grupcs de Alcohb6licos Anbénimos han tenido un crecimiento

espectacular en mis de cien pafses, incluyendo México.

Alcoh6licos Anénimos es una organizaciém de individuos que
comparten una experiencia mutua y la esperanza para resoiver su
problema, el propésito comin es ayudarse a sf mismo Yy a otras

personas que padecen esta misma enfermedad.
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Las reunlones de Alcoh6licos AnbSnimos son de gran importancia
para su funcionamiento. Poseen una atmbsfera finica, caracterizada
por una aparente informalidad y wun método de trabajo serio y
esencial. El nimero de asistentes a una reunién varia de un grupo a
otro, pero normalmente oscila entre 10 y 20.Esta reunién de grupo
puede describirse como un grupo Psicoterapéutico homogéneo y abierto
sin que haya ningln lider oficial o guia entrenado, esto dado que en
las reuniones de A.A. al igual que en una Psicoterapia de grupo y
como lo describe Kadis(1986), se arranca a cada individuo de su red
primaria y 1o mezcla con otros; formando asf un nuevo campo de

interaccién.

También tiene la oportunidad directa de comparar ¥y contrastar
gu modo de obrar con el de otros, se familiariza con nuevas formas
de sufrimiento y nuevas formas de resolucién de proklemas,
representadas por las perscnas reales que estin en la misma
habitacién que el, eus presidentes al igual que el terapeuta-
analista, ayudan en este proceso y ponen al servicio del grupe su
conocimiento experimentado, no obstante, solo excepcionalmente
dirige al grupo, su experiencia de tantos afios de pertenecer al
grupo y de sobriedad asf{ como el camino que tuvo que sequir para
lograrla y lo que hace para mantenerla son armas con las que cuentan
los presidentes para proteger a los individuos del dafio que
causarian reacciones excesivas Y asequrarse de que lo que se aprende
sea significative y pueda ser usado constructivamente. Se trata de
una forma de Psicoterapia por el grupo y del grupe incluyendo a sus

conductores {Foulkes 1986).
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Son homogéneos ya que todos los miembros sufren la misma
enfermedad, aunque la homogeneidad nc es absoluta, toda ves que no
hay wuna igualdad total debido a la diferencia psicodindmica
individual de los sujetos, status social, antecedentes culturales y
econémicos, intereses, raza, religién y educacién. (Kadis 1986}. Cabe
mencionar gque aun cuando existen las diferencias ya mencionadas
estas tienden a facilitar la dip&mica del grupo, y la homogeneidad
en cuanto a la enfermedad facilita el entendimiento, comprensién y
comunicacién disminuyendc las reacciones fuertes de temor, culpa,
compagién y hostilidad que se dan en los miembros - de grupos
heterogéneos.

También ge pueden considerar un grupo abierto, tebdricamente
estos grupos pueden perpetuarse indefinidamente. Nunca se disuelven,

aquellos miembros que dejan el grupo son reemplazados.

Se pueden hacer cambios para lograr una composicién que
facilite el movimiento terapéutico; en A.A. cambiocs estan dados
principalmente por los miembros ya que no existe un terapeuta que
observe al grupo, lo ent_.ienda, Y haga los cambios a wvoluntad no
obstante el cambio se da debido al funcionamiento y aceptacién de
los miembros, esto es gque la mayor parte de los sujetos antes de
establecerse en un grupe por un tiempo prolongado, estuvieron en
otros grupos donde ne funcionaron adecuadamente o no ge sintieron
aceptados por los demds miembros lo que los llevo a buscar otros

grupos donde ge sintieran y funcionaran adecuadamente.
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Aungue al igual que en un grupo Psicoterapéutico los veteranos
del grupo ayudan a que e nuevo miembro se aclimate e ingrese a la

relacibén terapéutica de grupo.

Algunos de los presentes ya habrdn asistido a dichas reunicnes
durante muchos afios, en tanto que habri hombres o mujeres sentados
en la Gltima hilera de asientos que habrin cruzado con indecisién la
puerta de entrada por primera vez. Se elige un presidente para esa

tarde que probablemente se siente ante una mesa con une o dos

miembros a quienes se les ha pedido que "relaten sus casos". Los
recién llegados observarin gque los saludan ¥y 1les hablan
amistosamente.

En este punto se puede abordar la forma en que los sujetos son
motivados a quedarse en el grupo y admitir la forma de tratamiento

que brinda A.A. Esta coneiste en cuatro puntos fundamentales y son:

1) La sencillez de pertenecer a A.A gque se expresa en su enunciado
cuando habla del requisito para pertenecer a esta agrﬁpacién y es
fel deseo de dejar la bebida", asi comec no pagar cuotas ni
honorarios, con el solc hecho de querer dejar de beber puede
pertenecer e ingresar de inmediato a A.A
En 1la sencillez del ctratamiento, que esencialmente es 1la

recuperacidn personal contenida en "Doce Pasos" la unidad, que es

la permanencia en el grupo contenida en las "doce tradiciones" y el
servicio que es llevar el mensaje a todos aquellos que lo necesitan

y lo desean.



2) La atmésfera del grupo, que en términos psicoterapéuticos seria
empatia entre loa miembros del grupo y para con el sujeto que
busca pertenecer al mismo, es decir, el sujeto de nuevo ingreso
percibe en el trato que lo brindan los demas que no estén
alejados emocionalmente de &1 y por el contraric siente que lo

comprenden y que l¢ pueden llegar a comprenderse asi mismo.

3) A.A propaga la idea de que la sobriedad es provechosa Yy que a
través de A.A puede lograrla,

Es decir, muestra a 1loe nuevos aspirantes de una manera
comprometida (le pone como ejemplos los logros que sus miembros han
alcanzado con pertenecer al grupo, como serfan los afios de
sobriedad de algunos de ellos, asf como hablarles de los beneficios
que conlleva el estilo de vida en sobriedad) lo que puede obtemer
con afiliarse a A.A en contraste con el estilo de vida que llevan

actualmente.

El presidente da comienzo a la reunién diciendo: "mi nombre es X
{solo se emplean nombres de pila), soy alcoh&lico". ante lo cual,
los miembros de AlcohSlicos Anénimos responden saludando Yy
llaméndolo por su nombre en un acto de compaferismo. Esta
introduccién tiene muchas implicaciones: el orador no se avergienza
de su alcoholismo, sino gue sin reservas reconoce su condicién como
un hecho inevitable, También, con ellas se hace hincapié en la
informalidad y en el rompimiento de las barreras sociales. Asi el
punto de partida de esa tarde es la reafirmacién de un individuo,
para todos los presentes, de lo que en el lenguaje de Alcohdlicos
Andnimos debe ser el inicio de la recuperacién de cada persona, es

decir, admitir que padece de alccholismo.

55



Posteriormente, el presidente lee el enunciado de Alcohdlices
Andnimos:
AlcohSlicos Andénimos es una agrupacién de hombres y mujeres que
comparten su mutua experiencia, fortaleza y esperanza para resolver
su problema comin y ayuda a otros a recuperarse del alcoholismo.

El dnico requisito para ser miembrc de Alcohélicos AnSnimos es el

deseo de dejar la bebida. En AlcchSlicos AnSnimos no se pagan
honoraried, ni cuotas; nos mantenemos con nuestras propias
contribucicnes. Alcohélicos Anénimos no esta afiliada a ninguna

secta 7religicsa, partido politico, organizacién o institucién
alguna; no desea intervenir en controversias, no respalda ni se
cpone a ninguna causa. Nuestrc objetive primordial es mantenernos
sobrios y ayudar a otros alcchélicos a alcanzar el estado de
sobriedad.

Bn este enunciado y las doce tradiciones de A.A se busca eastablecer
un "encuadre' (conjuntc de ncrmas y procedimientos sobre los cuales
se guiara el procesoc terapéutico) que le permita desarrollar su

trabajo a los grupos.

Al respecto Knobel (1987, Pag. 60) escribe sobre lo que considera un
punto importante que debe abordarse en el encuadre. Lo mds
importante es que el terapeuta sepa lo que quiere y lo que puede
realmente hacer, ¥y gque estoc sea discutide francamente con las

personas que buscan ayuda.

De igual manera en este enunciado el presidente al leerlo hace
las veces de terapeuta que establece lo que requiere del paciente y
lo que realmente estin dispuestos a hacer por cada uno de los
miembros. Con respecto de las doce tradiciones se retomara el

encuadre a describir sobre las mismas mis adelante.
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Fiorini (18%78) también se ocupa del tema y al referirse a 1la
entrevista inicial habla de 1los acuerdos especificos de esta
relacidén terapfutica o contrato.

Afirma que se debe hablar de lo que es una psicoterapia, de
cuales son los papeles que habrén de desempefiar el terapeuta y el
paciente y de lo que se espera que cada uno haga. Sucede lo mismo en
eate enunciado, se explica lo que se espera gue los miembros hagan
al pertenecer al grupo y de alguna manera lo que es ; come funciona
A.A.

Thompson (1975) refiere en este sentido que ‘"parece necesario
para bienestar de los grupos que estos tengan una estructura que
pueda imponer algin control sobre lo que pueda suceder y establezca

algunos limites a nuestra conducta y la de otros".

Esto es lo que sucede y ge busca al recordarles al inicio de
cada sesidn el enunciado de A.A., el establecer una estructura
dentro de 1la cual se de el proceso de recuperacién y
rehabilitacién, que los enfermos alcohdlicos sepan que es A.A, como
funciona, el requisitc para pertenecer, los acuerdos respecto a lo

econémico y principalmente el objetive gque persigquen como grupo.

Una vez hecha esta introduccién, se llama al primer orador de
la tarde. Este es seleccionado previamente a 1la sesién por el
presidente, esta seleccién parte de la disponibilidad que muestre el
orador, es decir, el gue un orador pase a tribuna a hablar, esta
sujeto a la’ espontaneidad del mismo, asi, no se obliga a nadie a
hablar aunque se le alienta a que lo haga, se le habla de la
importancia de participar en la dindmica del grupo, que esto le
ayudara a él mismo y les permitird a los demds poder ayudarlo a

comprender su situacién,
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BEn el grupc se les da la oportunidad a los sujetos que Bse
resisten a hablar, de que puedan adaptarse a la eingularidad de la
situacién de grupe © gue como Se van integrande al mismo y van
adquiriendo mayor confianza y seguridad en af{ mismos rompan con el
mecanismo defensivo gque han utilizado en contra de una anguatia
abrumadora, aunque hay que tomar en cuenta que algunos miembros
permanecen callados y gue no obstante participan en la interaccidn
emocional del proceso de grupo a la vez gue elaboran en forma no

verbal sus conflictos.

Su presentacién es la misma: "Me 1llamec X y Boy alcohélico".
Durante 20 ¢ 30 minutos relata sus antecedentes personales vy
describe el desarrollo de su problema de alcocholismo, los
sufrimientos gue ha soportado ¢ causado a los demds, las decepciones
o los embustes cometidos bajo el efecto del alcechel y, con
frecuencia, una c¢risis final © una experiencia '"en la que. cayé
demasiado bajo". Después describe la forma en la que llegé a
Alcohdlicos Andnimos, su recuperacién en el programa de dicha
agrupacién y su comprensién cada vez mayor de la importancia de

Alcoh6licos Anénimos como un estilo de vida.

Al parecer la historia sencilla de la persona cuya recuperacién
es muy reciente tiene con frecuencia una mejor acecgida que la
actuacién sumamente pulida de la perscna que ha relatade muchas
veces su historia y la agudeza de su experiencia ha guedade muy
atris. Es probable que las historias de recuperaciones que ofrecen
sugerencia précticas para lograrla, tienen mids aceptacién que los

larges relatos de borracheras.
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Después del relato viene un periodo de comentarics vy
testimonics personales por una parte de la audiencia. Los oyentes
escogen Yy analizan temas y a menudo hacen énfasis en su
identificacién con 1la historia del orador: ©®Eso también me
sucedis...". A nadie se le obliga a hablar y se constata que durante

varias semanas el nuevo miembro 8&lc desea estar sentado y escuchar.
A menudo durante la reunidn se hace referencia a "Los doce

pasos” que contiene los conceptos bésicos de Alcohélicos Andnimos.

Los pascs son los siguilentes;
l.- Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol y que nuestras
vidas se habfan vuelto ingobernables.

2.-Llegamos al convencimiento de que sélo un poder superior a

nosotros mismos podria devolvernos el sano juicio.

3.-Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas al cuidado de

Pics, tal como nosotros lo concebimos.

4.-8in ningln temor, hicimos un inventario moral de nosotros

mismos.

5.-Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser

humano la naturaleza exacta de nuestras faltas.

6.-Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminase todos nuestros

defectos de carfcter.
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7.-Humildemente le pedimos a Dios que nos librara de nuestros

defectos.

8.-Hicimos una lista de todas aquellas perscnas a quienes habfamos

cfendido y estuvimos dispuestos a reparar el daflo que les causamos.

9.-Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio que lesg
habfamoa causado, salvo en aquellos casos en que al hacerlo

perjudicaria a ellos mismo o a otros.

10. -Continuamos haciendo nuestre inventaric personal y cuando

nos equivocamos lo admitimos inmediatamente.

11.-Buscamos, a través de la oracién y la meditacién, mejorar
nuestro contacte consciente con Dios, tal c¢como lo concebimos,
pidiéndole solamente que nos dejase conocer su voluntad para con

nosotros y nos diera fortaleza para aceptarla.

12.-Habjendo experimentado un despertar espiritual, como
resultadoc de estos pasos, tratamos de llevar este mensaje a los

alcohélicos y de practicar estos principios en todos nuestro actos.

Como se puede observar los doce pasos de A.A. no tienen un caricter

profesional como lo tiene una psicoterapia bien estructurada ¥
fundamentada.

Otre punto relevante de los doce pasos, es su cardcter focal, es
decir que al igual que unma psicoterapia breve © focal centra su
atencién y acciones hacia un punto especifico de la problemitica de
los sujetos, en el caso de A.A. se centra en el problema del

alcoholismo y el fomentar principalmente la abstinencia de bebidas
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alcohSlicas; Ademds de presentar el objetive central de 1la
psicoterapia de Insight con metas reeducativas y es el ganar Insight
sobre las actitudes y conflictos mas conscientes, asi como sobre
las relaciones interpersonales, con un deliberado esafuerze de
promover un reajuste ambiental, una modificacién de metas para poder
vivir a la altura de las potencialidades creativas existentes, una

vez que se ha logrado tal Insight. (Wolberg 1977.).

Aun cuande los doce pases no tienen un cardcter profesional ni
buscan deliberadamente realizar un tratamiento psicotefapeutico,
como tampoce sus dirigentes son gente entrenada, ni formada para
hacer psicoterapia, se puede observar que el establecer una linea de
trabajo basada en estos doce pasos lleva implfcita una forma de
trabajar con caracteristicas psicoterapeuticas, aunque en algunos
puntos se encuentren también implicitas fallas o errores técnicos
que difieren de lo que una psicoterapia indicarfa, esto mencionado a

continuacién se describe.

Analizando los doce pasos encontramos que poseen principios cque
tienen como meta corregir las perturbaciones remediables que
pudieran ser responsables del problema actual del individuo
{Alccholismo) para esto se valen de estrategias psicoterapeuticas

contenidas en los doce pasos de A.A.
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Al igual que en una psicoterapia, A.A. al fomentar que los
alechélicos admitan su impotencia ante el alcohol y que sus vidas se
habfan wvuelto ingobernables, esta tratande © inculcandoc que el
sujeto admita que tiene un problema y sobre tode que necasita ayuda
de quienes saben del mismo, estc lo observamos en psicoterapla como
una parte valiosa ya que el sujeto al admitir su sufrimiento le hace
buscar ayuda profesional adecuada, lo cual le aarvird en el
trangcurso del tratamiento como fuerza para continuar con el procesc

"iniciado.

A lo largo del periodo de consumo, los alcoh&licos experimentan
situaciones problemfticas, estas lo 1llevan a continuar o a
incrementar su consumo e inclusc a permanecer consumiendo por
periodos cada vez mas largos, teniendo consecuenciag directas en las
diversas esferas donde la persona se desenvuelve, hasta llagar a un

punto donde , envuelto en la desesparacién, busca ayuda,

De la miasma manera que en psicoterapia, las motivaciones que
provocan la blsqueda de ayuda son los sintomas incapacitantes ¢ el
percatarse de que la propia felicidad y productividad estdn siendo
saboteadas por fuerzas intericres que el no puede comprender ni
controlar, en ambos cesos estas motivaciones son las que inician y

mantienen el proceso o tratamiento.
Otro aspecto que mantiene el proceso en peicoterapia es que el

fujeto acepte que tiene una problemfitica y que existe gente que lo
puede ayudar a sclucionarla .
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De la misma manera para los grupos de A.A. un aspecto importante
en el proceso de recuperacifn es, precisamente lograr que el
alcohélico reconozca o tenga consciencia de su verdadero problema y
lo exprese como tal, gque acepte su dependencia hacia el alcohol y
pus consecuencias con el y con otras personas y gque en A.A.

encontrara ayuda para lograr la abstinencia de alcohol.

En la psicoterapia quiz&s la caracterfistica mas importante del
buen terapeuta, es su capacidad de empatia.
Esta cualidad capacita al terapeuta para apreciar al conflicto que
el paciente experimenta con su enfermedad y las resistencias

inevitables que mostrara para su cambio.

La empatia presupcne ¢ue el terapeuta no esta alejado
emocionalmente ya gque esto seria uno de les rasgos mas destructives
para una relacién adecuada con sus pacientes, la falta de empatia
interfiere con el respeto gue el terapeuta debe tener para su
paciente, con el interés en su bienestar, para dar apoyo cuande lo
necesite, cén la capacidad para concentrarse en lo que dice y
responderle adecuadamente; esto convenceri finalmente al paciente de
que el papel del terapeuta es ayudarle a comprenderse asi mismo, le
pernite a los sujetos explorar mas dentro de si mismo y su ambiente

para encontrar las fuentes de su prcblema. (Wolberg 1977}.
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Asf mismo en los pasos 3 y 4 de A.A. se busca promover que
exista en sus miembros esta empatfia o clima interpersonal, cabe
mencionar que esta empatia esta dada principalmente por el hecho de
que todos son alcohSlicos y han experimentado toda la sgerie de
problemas que conlleva el alcoholiamo (destruccién familiar,
econdmica, laboral, etc., ) es decir experimentan la misma enfermedad
o se identifican en la enfermedad del alcoholismo, lo que propicia
un entendimiento comprensién, etc. que se dan en la empatia en

psicoterapia.

El interés del wvinculo centrado en lia persona, el respeto y la
receptividad del terapeuta para su mas libre expresidén conjugan

influencias reaseguradoras de la autcestima.

Tal fortalecimiento afective, con sus componentes de alivio y
gratificacién, es un hecho primordial en la dinimica del proceso
terapéutico, sobre el que apoyan aperturas{ con la ansiedad y el
dolor de las mismas) y se refuerza la wmotivacién para seguir

" enfrentando la incertidumbre de lo desconocido.

El reaseguramiento afectivo es esencial para llevar la anasiedad
a un nivel (itil y para facilitar el crecimiento de funciones yoicas
autdénomas. Un aspecto de gratificacién emocional importante es el
p;bducido en la experiencia de ser comprendido por el terapeuta, en
la actitud de este que va al encuentro de lo mas perscnal ¢ intimo
del paciente, de zonas no solo desconocidas sino "solitarias"®,

necesitadas de contacto con el otre.{ Fiorini, 1978}

El escrutinio tranquilo de sus produccionss sin verglienza o

shock corta profundamente las defensas y resistencias del paciente



a la exposicién de sus conflictos mas dolorosos ¥ perturbadores.
{Wolberg 1977).

Del mismo modo en los pasos 4, 5 Y 10 se propician ¢que en los
miembros de A.A. exista un compafierismo que brinde un soporte
espiritual para como lo menciona Fiorini, se de un reageguramiento
del autoestima, consecuentemente 1los individuos al sentirse
eacuchados con respeto y con el soporte egpiritual mencicnado, se
facilita la emergencia de material perturbador cortandc las defensas
Yy resistencias y asf{ los sujetos alcancen una mejor comprensidn de
si mismos y su problemitica que seria el alecoholismo; aunadc a esto
los miembros del grupe obtienen una Catarsis Ya que el hablar las
cosas con una persona de confianza, son métodos comunes de aliviar
la tensifn emocional, los efectos ben&ficos se deben a la liberacién
de los sentimientos y emociones acumulades, esta persona de
confianza la percibe como un aliado que le ayudara a tolerar sus
amenazantes secretos interiores, este relato lo anima a revalorizar
la naturaleza siniestra de sus experiencias o deseos, es decir se

" entra en el terreno de la Reflexién o Introspeccidn que es &l pensar
acerca del significado, sentido o valor de ciertas cosas o hechos.
{(Wolberg 1977). Situaciones necesarias en la psicoterapia ya que es
el proceso por el cual un sujeto descubre gradualmente a través de
un lapso prolongado las connotaciones totales de algquna
interpretacién , a esto lo llamamos en psicoterapia Elaboracién.
Para que esto suceda debe incluirse o considerarse el Insight, que
es lo que 1o llevara a tener una mejor comprensidén de sus tendencias

e impulsos.
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En los doce pasos y A.A. se considera que para gque el alcchSlico
permanezca sobric debe cambiar sus metas y actitudes actuales
(Disminuir 1la angustia con alcohol, tratar de agolucicnar susg
problemas tomando, etc.}, asi logrando 1Insight 1los alcoh6licos
llegan a tener una mejor comprensién de si miemos y a estar menos

motivados por necesidades irracicnales.

Es en este momento cuandeo los alcohSlicos se encuentran en la
fage de descubrimiento y conocimiento de si mismos, lo que sugiere
una psicoterapia y que también encontramos que se promueve en los
doce pasos, es entrar en la fase reeducativa, cabe mencionar que las
fases nc son excluyentes es decir que no necesariamente termina una
para dar inicio la otra ya que estas se acompafian a 1o largo de todo

el proceso.

Aqui encontramos habitualmente que esta fase es mas prolongada
que la fase de descubrimiento. Los factores establecidos de
conducta, son cambiados con gran dificultad. Los sujetos tratan
desesperadamente de mantener sus metas y actitudes habituales,

rechazan el Insight como una fuerza aliada .

Lentamente y en contra de una gran resistencia, los pasos 9 y 12
buscan fomentar en los sujetos un cambioc notable en su conducta y
con esto lograr que estén cada vez menos motivados por necesidades

irracicnales.
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Un desarrcllo ulterior en el proceso de maduracién es el
reconocimiento por parte de los alcohSlicos de la incongruencia de
sue tendencias antiguas y que con esto entablen una lucha entre sus
deseos de cambiar y las fuerzas dinfmicas que lo obligan a mantener
sus viejas accicnes neurSticas, que su Yo rechace los impulsos

habituales. .

Coordinadamente se busca una reorganizacién de las relaciones
interpersconales (Reparamos el dafio directamente a cuantos nos fue
posible )}, una reintegraci6n con la realidad, con el mismo ser y con
las experiencias pasadas. Es a estoc a lo que los A.A. llaman

"Experimentar un despertar espiritual”.

Dado esto los doce pasos buscan reafirmar a lo largo de la vida
de los alcohélicos este despertar espiritual y la manera en que lo
logran es haciendo que todos sus miembros tengan una participacién
activa dentro de sus grupos llevando el mensaje de los doce pasos a
los alcohblicos y dentro de sus vidas al tratar de llevar y

practicar estos principios en tcdeos sus actos.

Como ya se mencicno los doce pasos no tienen un fundamento
teSrico cientifico como lo tiene una psicoterapia bien estructurada,
es asl como encontramos fallas en cuestién de manejar y buscar un
cambic en la personalidad de los sujetos, pero no debemos olvidar
que bédsicamente lo que buscan los doce pasos son lograr la
abstinencia en los sujetos, es decir relegan los aspectos técnicos
psicoterapeuticos a un segundo termino, s8in considerar gque estos
aspectos de manejarse adecuadamente seria mas eficaz y duradera su
abstinencia, ya que el sujeto tendrfia una mejor comprensién de sus
impulsos y asi tener control socbre su necesidad o dependencia

psicoldgica hacia el alcohol.
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Las implicaciones psicolSgicas negativas que se observan en los
doce pasos es que en su afén de lograr la abstinencia a toda costa Y
entendiendo que los alcohdlicos han establecide una dependencia
hacia el alcohol, la cual ya es "necesaria®™ en sus wvidas y digo
necesaria ya que los alcohélicos no conciben otra forma de vida sin
alcohol, buscan en lugar de eliminar esa dependencia exterior
llevdndola a lo interior (Dependencia hacia si mismo) darle otro
objeto del cual depender que al igual que el alcohol siga haciendo
sentir a los alcohSlicos gue no estén Bclos. ¥y en general las falsas
ganancias que obtienen del alcohol.

Este objeto esta representado en un dies, en el grupo y su
padrino, lo que en psicoterapia seria fomentar la transferencia
positiva de la figura paterna, perc no con los fines de la
psicoterapia que son los de facilitar el cambio terapéutico ya que
esto permite al sujeto vivir nuevamente con el terapeuta algunas de
las experiencias traumiticas mas importantes de su pasado ganando
Insight pof la revivificaron actual de eventos que daflaron 1la

formacién de la personalidad. (Wolberg 1977).

Asi en lugar de que los sujetos a travéas de los doce pascs
encuentren totalmente confianza en si mismos, (a ser mas firmes en
sus expresioneé, que encuentren gque tienen el derecho a hacer
elecciones y decisiones, a mantener sus propias Tmetas y
valores)estos promueven que sigan buscando todas estas
caracteristicas a través de dios, el grupo y su padrino, es decir
solo busc& cambiar la dependencia hacia el alcohol a estos objetos
mencionados, con lo que caen en una infantilizacion, es decir no ven
al grupo, a diocs y a sus padrinos como son realmente sine como
deseap © temen que sean, esta ilusién respecto de los demds toma el

lugar de su realidad, no saben como es el otro, sinoc solo como les
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parece que es y se comportan respecto de estas figuras no como ante
una instancia real y autSénoma sino como lo harfian frente a un
producto de su fantasia (Fromm 13%63).

En este caso particular lo que se¢ observa es una sumisisén o
acatamiento a las ordenes de "no tomar alcohol" come lo harfa un

nifio frente a la figura paterna.

Otro aspecto que se puede observar en el punto que trata sobre
llevar el mensaje de los Doce pasos, €8s que al ser los mismos
miembros del grupc y estos al desconocer el manejo de la
transferencia, no rompen con ella ya que mediante este método de la
reafirmacién o autoafirmacién los alcohélicos aprenden a cobrar
segquridad en si mismos, como no sentir angustia frente a las
situaciones que los angustiaban (problemas familiares, econdmicos,
etc.). Pero lo que quedara totalmente encubierto es "por que*
alguien o los alcohélicos son tan inseguros, subsiste el echo de que
no se han rozado siquiera_las causas reales de su conducta y de que
ellos seguirfin siendo, por detrd&s de la fachada una persona insegura
Ade 8l misma, es incluso una situacién peor, porque ya no tienen
consciencia de sentirse insegurcs (Fromm 1963) asi seguirdn siendo

"nifios" que esperan que otros los ayuden (padrino, grupo y dics).

Después un orador comenta el significado que ha tenido para &1
mismo cualquiera de estos pasos y describe los esfuerzos que ha
hecho para lograr ese paso. Por ejemplo, el significado que Lha de
darse al paso dos por la idea gque exprese con la frase "un poder
superior a nosotros mismos", con frecuencia provoca discusiones en
las que se presenta un concepto de Dios muy abierto Y determinado en
forma individual, es decir, el "Dios tal como lo concebimos® de los

pasos tres y once, Esta formulacién aparentemente teista en la
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prictica no impide a un ateo recibir ayuda de AlcohSlicos AnéSnimos
{(Edwards, 1986).

Mazdden {1887} indica que la ersencia de estos pasos estéd en que
el alcoh$lico admita su impotencia frente al alcohol y entregue su
vida a un poder superior, realice un inventario moral y adgquiera el

propésito de ayudar a otros alcohélicos.

Para los miembros de Alcchblicos Andnimos (1987) es a través
del examen de conciencia como 8e logra tener experiencias
espirituales profundase y efectivas, cuyo com(n denominador es el
dolor, el sufrimiento y la calamidad. Ello ocasiona la nivelacién
del orgullo y confesién de las faltas facilitando aceptar ayuda del
grupc.

i

Rosoveky (et al,1992) seflala que a partir de este principio se
Qesprende la parte fundamental del programa de Alcohdlices Anénimos
que es el estar dominadc por el alcohol. A través de esta
humillacién, el alcchélico acepta su impotencia frente al alcohol,
es decir, reconoce conacientemente gue ha "tocado fondo® y da inicio

el proceso de recuperacién.

Ademds considera que a lo largo de la historia de consumo, los
alcohSlicos  experimentan situaciones estresantes y diversos
problemas, tales como: sentimientos de scledad, desesperacién,
pérdidas familiares y materiales; el sufrimiento emocional causado

por éstas y otras experiencias se convierten en "fondos".
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Cuando su impacto es tan fuerte en el que lo hace unirse a una
profunda desesperacién y lo lleva a buscar urgentemente ayuda para

salvar su vida.

Esto implica que la recuperacién del alcohdlico en el programa
de AlcohSlicos Andnimos es un proceso active, el cual incluye tres

momentos principales.

A)La participacién en las reuniones, en donde los miembros
cuentan la historia de sus problemas causados por la bebida Y sus

experiencias para mantener la sobriedad.

B) Cbtener ayuda y soporte de otros miembros en reuniones,

desafiando el recuerdo de las recafdas y el retornc a la bebida.

C} El descubrimiento de miembros de Alcchélicos Andénimos
quienes servirdn como padrinos, los cuales proporcicnaran la
ayuda y guiarén en tiempo de crisis a miembros que se encuentran

en "peligro" de regresar a la bebida. (Rosovsky, 1990)

Para Alcoh6licos Andnimos (1986} la mayorfia de los alcohdlicos
han perdido su capacidad para elegir, *Nuestra llamada fuerza de
voluntad se vuelve prdcticamente inexistente y se corre el riesgo de

iniciar nuevamente a beber después de un periodo de sobriedad",

Autores como Madden (1987) y la literatura de Alcohdlicos
Anénimos (1586 y 1987) seflalan que los alcoh&licos en los grupos,
reciben un notable scporte espiritual enmarcado en el compafierismo
simple y la comprensién. La sgensacién de haber compartide vy
participado en un peligro comin es uno de los poderosos elementos

que los une. El i{nico requisito para ser miembro de Alcohélicos
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Anénimos es el deseo de dejar la bebida. La meta inmediata as que

cada unce logre y permanezca sobrio

Madden (1987) sefiala que la efectividad de la "terapia" se
basa principalmente en el apoyc moral y psicolégico que tiene el
Bujeto para superar el problema del aleoholismo. En el grupo de
AlcohSlicos Anénimos ge le comprende, se le permite hablar de si
mismo, de sus problemas y alteraciones y se le anima a dejar 1la
bebida.

El comin denominador de este tipc de grupcs que se autedirigen,
es la ausencia de control profesional y la libertad que gozan al no

suscribirse a las restricciones de los tratamientos formales.

En esa misma linea Rosovsky (1990, 1991) agrega que el éxito de
esta organizacién es debido a les principiocs fundamentales que lo
rigen y forman su filosoff{a. Estos son: Recuperacién, Unidad y

Servicio.

El primero se refiere a la recuperaciénm personal expresada en
los "Doce pasos". La unidad se refiere a la permanencia del grupo,
expresada en las "Doce tradiciones", que se comentaran mis adelante;
Y. el tercero, es el principio que origina la continuidad del
servicio llevando el mensaje a todos aquellos que lo necesitan y lo

desean.
En ese sentido, Velazco (1988) enfatiza que estos grupos

Cuentan con cuatro procedimientos bésicos ¢ esenciales para lograr

la recuperacién de sus miembros.

72



1) IDEAS COHERENTES Y FLEXIBELRES,

e ofrece un conjunto de ideas c¢cherentes pero flexibles (una
ideologia, que es un sistema de ideas y valores propio de un grupo
social o de un grupo de intereses) gue puede mitigar la sensacién de
desesperanza del individuc y explicar la naturaleza de su problema,
Esa perscna, padece "la enfermedad del alcoholismo”, nunca podré

"curarse" pero la enfermedad se "detendr&" sinc vuelve a beber. 5u

tnico objetivo debe ger una abstinencia de toda la vida. No puede

arriesgarse a tomar la primera copa.

2) PROGRAMA DE ACCION.

Alcohélicos Anfnimos ofrece un programa de accidén y los "Doce
*pasos" son un esbozo de las acciones gue han de emprendergpe. lLa
peracna debe unirse a Alcohflicos Andnimos y permanecer cerca de
ella,

En las  historias y pliticas que eacuche en las reuniones de
Alcohélicos Andnimos y en las orientaciones de su padrino encontrari
muchas sugerenclas para enfrentar y solucionar sus problemas. Lo
que tiene mée prioridad es el tratamiento de su alccholismo, pero el
programa también le exigird que examine sus problemas psicolsgicos;:
sus gsentimientos de culpabilidad, sus "resentimientos®, su tendencia
a culpar a los demds, sus "malos pensamientos". AlcohSlicos
Anénimos es un "programa egolsta" y cada persona se esfuerza por
lograr su sobriedad por su propio bien y no para agradar a otra
persona ¥ no deja las cosas a su suerte. Si recae no se le rechaza,
sino que puede regreesar todas las veces que desee para hacer un

nuevo intento.
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Finalmente, el programa inclujirid "promover loe Doce pasos"®,
pues, para entonces, un miembro debid haber aprendido que ayudando a
otras personas se ayudara a s{ mismo y confirmarf su fuerza; sin
embargo, su misién no es hacer proselitismo, "recoger personas de la

calle", ni arriesgar su sobriedad.
- 3) BENEFICIOS DE LA BOBRIEBDAD.

AlcohSlicos Anénimos propaga la idea que la sobriedad es
provechosea y ayuda al individuo a descubrir sus beneficios.
AlcohSlicos AnSnimos le proporciona nuevos amiges, lo introduce a un
nuevo ambiente social, alivia su soledad, ie ayuda a organizar y
aprovechar su tiempo, elimina un estigma y le da una gensacisén de
valor personal. §i permanece scbrio durante un dfa, lo considera un
triunfo. Finalmente a través de AlcohSlicos Andnimos puede lograr

la sobriedad y la scbriedad seri su estilc de vida.
4) POSIBILIDAD DE RECUPERACION.

La ideologia de Alcohélicos An6nimos es persuasiva y parece
posible el intento de lograr recuperarse. Este Gltime encabezado
hace referencia a los anteriores. Alcoh&licos Anénimos no “"trabaja"
con un conjunto abstracto de ideas sino con las ideas gue a las

perscnas les parecen convenientes.

La definicifn tebSrica m&s adecuada del trastorno y los medios
para lograr la recuperacién serfan inGtiles, sf Alcch6licos Anénimos
nc pudiera persuadir al nuevo miembro de que estd cerca de &1, que
puede solucionar sus problemas y que puede mostrarle el camino por
seguir. Aleohblicos Andnimos puede transmitir esta conviceisn,

porque sus miembros saben bien de lo que hablan, también han pasado
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por todo esc y todos conocen las estratagemas del engafio y la
incredulidad, en tanto que al mismo tiempo dan testimonio tangible

de la posibilidad de éxito.

Para Alcchélicos Andnimos (1986, 1987) las "Doce tradiciones®
en la actualidad son de usc general. Estos principios son una gufia
hacia mejores formas de trabajo y de vida, y scn al mismo tiempo, un

camino para la supervivencia y armonia del grupo.

Lag tradiciones también puntualizan muchos de los déficit
individuales. Implican que cada uno debe poner a un lado su orgullo
Y 8u resentimiento. Pide sacrificios personales y comunes.
Garantiza la igualdad de todos los grupos. Muestran la mejor forma
en que pueden relacionarse entre los miembros, asi como de los que

le rodean. (Alcoh&licos Anénimos, 1987}.

La sigquiente es una forma condensada de la "forma original" de

las "Doce tradiciones™ que se publicéd por primera vez en 1945.

1.- Nuestro bienestar comiin debe tener la preferencia; la

recuperacién personal depende de la unidad de Alcoh&licos Anénimos.

2.- Para el propdsito de nuestro grupe sélc existe una autoridad
fundamental: wun Dios amoroso que puede manifestarse en la
congciencia de nuestro grupo. Nuestros lideres no son mis que

servidores de confianza. No gobiernan.

3.-Fl dnico requisito para ser miembro de AlcohSlicos Anénimos es

querer dejar de beber.
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4.-Cada grupc debe ser auténomo, excepto en asuntos que afecten a

otros grupos ¢ a AlcohSlicos Anfnimos considerado como un todo.

5.-Cada grupo tiene un sélo objetivo primordial: llevar el

mensaje al alcohélico que afin estd sufriendo.

6.-Un grupo de AlcohSlicos Anénimos nunca debe respaldar,

financiar o prestar el nombre de AlcohSlicos Andnimos a ninguna
entidad allegada o empresa ajena, para evitar que los problemas de
dinero, propiedad y prestigio nos desvien de nuestro objetivo

primordial.

7.-Todo grupo de AlcohSlicos Anénimos debe mantenerse
completamente a sf mismo, negindose a recibir contribucicnes de

afuera.

8.- Alcoh6licos Andnimos nunca tendrd carécter profesional, pero
nuestros centros de sérvicio pueden emplear trabajadores

especiales.

9.-Alcoh6licos Andnimos como tal, nunca debe ser organizada;
perc podemos crear juntas ¢ comités de gervicio que sean

directamente responsables ante aquellos a quienes sirven.

10.-Alcoh6licos An6nimos no tiene opinién acerca de asuntos
ajenos a sus actividades; por consiguiente su nombre nunca debe

mezclarse en polémicas plblicas.
11.-Nuestra politica de relaciones piblicas se basa mis bien en 1la

atraccién que en la promocién; necesitamos mantener siempre nuestro

anonimato perscnal ante la prensa, la radio o el cine.
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12.-El anonimato es la base espiritual de todas nuestras
tradiciones, recordfndonos siempre anteponer los principios a las

personalidades.

Como se observa lo que buscan las doce tradiciones de A.A. es lo
que en psicoterapia se le llama encuadre, que es un convenio que se

egtablece entre quien busca ser ayudado y quien ofrece esa ayuda .

En realidad se trata de un pacto, de un convenio mediante el
cual los miembros de A.A. se ponen de acuerde sobre lo gue hardn vy

asumen compromisos que quedan explicitos y en los que no debe haber
engafio.

Eduardo Alberto Braier (19581) hace algunas observaciones
altamente significativas sobre este aspecto en psicoterapia.
Este autor dice gque es conveniente que antes de iniciar el
tratamiento el paciente entienda el papel del peicoterapeuta, fijar
honorarios, método de relacionamiento, horarics y todo lo que se

refiere al encuadre.

Karl A. Menninger y Philip S. Holzman {1979) dedican un extenso
capitule al tema del contrato en psicoterapia. Consideran qué la
psicoterapia es transnacional y contractual. A alguien busca ayuda y
alguien la ofrece, dentro de cierto contexto (Encuadre) y en
determinadas condiciones, que son compartidas y aceptadas por ambas

partes,
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Rogers (1984]) hace una diferenciacién entre el tipo de relacién
que se egtablece en psicoterapia y los demds tipos de relaciones que
tiene los sujetos y dice. La relacién terapéutica no es una relacién
paterno-filial, con lazos afectivos profundos, que lleva con sigo,
la dependencia que la caracteriza por un lado y la aceptacién de un
papel autoritaric y responsable por otro, el vinculo paterno-£ilial
que tiene una connotacidn de permanencia y dedicacién que no forma
parte del procesc terapéutico, del mismo mode la relaciédn
terapéutica no es comc la de medico paciente, caracterizada por el
diagnostico experto y el consejo lleno de autoridad por parte del
medico, com la aceptacién sumisa y dependiente por parte del

paciente,

Resumiendo, 1la relacién terapéutica, representa un modo de
interaceidn social distinto de cualquiera de los que el cliente haya
experimentado hasta entonces.

Mauricio Rnobel (1987) hace una descripcién de 1lo que debe
contemplarse en el encuadre, asi mismo se hari una comparacién con
las doce tradicicnes dé A.A. Obteniendo asf las implicacicnes
peicoldgicas de estas.

1.- Explicacifén de la funcin y de loas objetivos terapéuticos en
forma de convenio y aceptacién compartida.

En laﬁ doce tradiciones se hace hincapié en el cbjetivo principal de
R.A. que es el bienestar comin y que la recuperacién personal
depende de la unidad y funcionamiento de cada uno de sus miembros.
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2.- Se establecen los horarios y dias de tratamiento.

Aungue en las doce tradiciones no se encuentra textualmente
explicitado este punto, en A.A. se explica que para llevar loa doce
pasos y doce tradiciones es necesaria la congtancia, de esto que
todos los miembros deben acudir a sus grupos en un horario
establecido que solo excepcionalmente se cambiara y sus reuniones
serdn todes 1lca dias asi como en la psicoterapia le da un
seguimiento y formalidad al tratamiento, evitando que confusiones de

fecha y horario interfieran con el mismo.

3.- Se seflalara especialmente la norma del secreto profesional Yy se
exigird lo mismo del paciente.

Tanto los padrinos como los demfs miembros de A.A. se rigen bajo
esta misma norma al promover en sus doce tradiciones el ancnimato de
sus miembros e implicitamente la confidencialidad de lo que en sus
cesiones se exponga © se hable en la tribuna, evitando con esto
igual que en la psicoteraplia que el proceso se vea interferido o
retardado con opiniones de terceros, ademds de brindar un soporte y
seguridad de no ser agredido de ninguna forma, al hablar de sus
situaciones mas intimas y personales, ademés que también ellos

evitan tener opinién acerca de asuntos ajenos.

ESTA TESIS No oemt
SAUR BE L% BIBLIGTEGA
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4.- Se golicitara la confianza mag absolutas y el relato de todo lo
relativo al padecimiento sin restricciones (Asociacién libre} y ain
seleccionar lo que al paciente pueda paracerle importante o no. El
relato 8sin restricciones gp refiere a hechos y sentimientos.

Al igual que en el punto anterior, las doce tradicicnes buscan
anteponer los principios a las perscnalidades, esto facilita 1la

confianza y el relato de todo como lo reguiere la psicoterapia.

S.- Se establecer&n lca honorarios segin las circunstancias an que
se de el encuadre, las posibilidades del paciente dentro del mismo.

En A.A. no se cobran honorarios ya que no actdan con fines de lucro,
pero no por esto sus miembros gquedan exentos de responsabllizarse
econdmicamente de su tratamiento ya que en sus doce tradiciones ge
especifica cada grupo debe mantenerse completamente asi miemo,
negandoce a recibir contribuciones de afuera asi los sujetos valoran
¥ 8e comprometen mas con el tratamientc, como sucede en 1la

psicoterapia.

6.- Se establecerfi el tiempo de duracién de cada sesién.
Del mismo modo en A.A. el tiempo de duracién de cada sesién es
limitado (1:30 hrs.) dAndole a la seeifn un cardcter formal como es

la ﬁsicoterapia.

Las reuniones de los grupos Se centran en los hdbitos de beber
de los miembros y simultdneamente en distintos mé&todoa préctices
para promover la abstinencia al alcohol. También tiene lugar clerta
discusién a nivel suberficial, de otros problemas emocionales vy
personales. No existen ritos formales de iniciacién, ni cuota
alguna a pagar y, los sujetos son librea de entrar y salir del grupo
cuando lo degeen, .



AlcohSlicos AnSnimos (1986) y Velazco (1988) describen al grupo
compuesto de miembros autoselecciocnados que comparten la misma
jerarquia, podria decirse entonces que la tnica diferencia entre gus

integrantes es el tiempo de sobriedad.

Para los miembros de Alcohélicos Anénimos la reunién termina
formalmente cuando todos recitan 1lo que ha llegado a conocerse como

la oracidn de la serenidad:

"Seflor, concédeme serenidad
para aceptar las cosas que no puedo cambiar,
valor para cambiar las que si puedo

Y sabidurfa para distinguir la diferencia”.

Posteriormente, los miembros charlan e intercambian ideas
mientras toman té o café, y es posible que se hagan esfuerzes
sutiles y positivos para hacer que el nuevo agistente se sienta
comodo y se relacione con los deméis. A menudo, el nuevo miembro
encontrari un 'ﬁadrino", quien en las primera etapas le dars
consejos personales y en cierta forma estard a su disposicién; es
decir, le da un nilimero telefdnico para localizarlo, se ponen de
acuerdo para verse por la tarde y asistir a una reunién de
Alcohélicos Anfnimos, eto. El padrino es también un modelo a
seguir. Ademiia de las reuniocnes, todo lo demés queda como una
propuesta potencial. Es posible que los miembros de Alcohélicos
Anénimos empiecen a visitarse en sus casas, coman juntos en algin

restaurante o que compartan otras actividades sociales.
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Se abandona a los viejos amigos de bebida y se encuentran nuevos
amigos que piensan y hablan sobre Alcohélicos Anénimos. En algunos
lugares, las reuniones rutinarias. se complementan con grupos de
estudio y se comparten y pasan de manc en mano publicaciocnes de
AlcohSlicos AnSnimos. . Se asiste a convenciones regionales vy
nacionales. Es probéble que el miembro mds experimentado dedique
mis tiempo a "promover los doce pasos® (ser padrino y trabajar con
los miembros nuev-os); es posible que colabore con grupos en
prisiones y hospitales o que esté dispuesto a ser orador en

reuniones de organjzaciones de la comunidad {Edwards, 1986).

BEn _relncién'con la literatura cientifica y de cualquier f{ndole
enfocada al estudic de Alcchélicos Anénimos, Bebbington (1987) ha
hecho notar las dificultades inherentes a la evaluacidn de 1la
eficacia de 1la organizacién? Entre los problemas mfs comunes se
incluyen el anonimato de la membresia, con la dificultad resultante
de no conocer laa caracteristicas de los miembros y determinar su
grado de progreso; la autoseleceidn relacionada con factores
motivacicnales que afectan el resultado; la fluctuacién del nimeroc
de miembros con varios grados de filiacién Y compromiso, vy
finalmente, la influencia de tratamjentos suplementarics simulténeos
en otros centres.

Madden (1987), Elsenberg y Lammoglia (1990) sefialan que estas
dificultades para la valoracién objetiva de la organizacisn, los
princip:[oa Y la prédctica de AlcohSlicos Anénimos, parecen guiadas
por el gentido comin,



Los alcohflicos que recurren a esta organizacién sienten
beneficios al hacerle, de otro mode no continuarian asistiendo

regularmente a las reuniones.

El creciente nlmerc de grupos y miembros de Alcoh&licos
Anénimos en diversos pafses, asi como los resultados cbservados Yy
su importancia en el &mbito social y psicolégico, han sido objeto de

diversos estudios en los idltimos afios.

Sin embargo, la principal caracteristica de esta organizacién,
es el anonimato, considerado por los miembros como un  "manto
protector que los cubre", por lo cual éste representa dificultades

tebricas y meteoroclégicas para el abordaje de inveatigaciones.

Asl, encontramos wun nimero escaso de trabajos ann. No
obstante, alguncs de los temas que en la literatura revisada se
reportan, son entre otros, la nocién de espiritualidad para los
miembros de AlcohSlicos Anénimos. En este trabajo Bloomfield
(1891), remarca la base de los grupos de Alcohélicos Anénimos como
programa espiritual, asf{ como la importancia de este factor en el

tratamiento del alcoholismo.

Para AlcohSlices Anénimos (1986) la espiritualidad es mucho méas
que s6lo creer en Dics o en un poder superior a ellos, que los
guiard y ayudard en el large camino de 1la sobriedad y en la

recuperacién de su persona.

El estudio sobre el crecimiento del movimiento de Alcoh6licos
Anonimos, revisado por Robinson {1983} reccnoce la importancia de
los grupos de Alcohdlicos Anénimos entre la gran variedad de grupos

dencminados de autoayuda. Alcoh6licos Anénimos ha servido como
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modelo de estos grupos, y se ha adaptado su programa y organizacién

para resolver cuestiones y problemas distintos del alcoholisme.

Por otro lado, Blumbery (1977) se interesé en el estudio de la

ideclogia de la terapia Alcohélicos Anénimos.

El objetivo de sus investigaciones era conocer los fundamentos

ideolégicos que subyacen en Alcohflicos Anénimos.

Bn resumen, concluye que desde principios del siglo XIX
proliferaban en Estados Unidos las misicnes que llevaban ayuda
material y mensajes morales a los pobres, vagabundos, alcoh&licos Y
en general a los caidos, fomentando la conversién religiosa Yy la

ayuda a otros en desgracia.

Por dltimo, otro aspecto de los grupos y miembros de
AlcohSlicos Anénimos cbjeto de estudio, versa scbre las recaidas de
los miembros, al respecto Sheeren (1988), enfocS su trabajo a

intentar obtener las causas de las recaidas.

Encontré que &stas tenfan relacién con el nivel de
involucramiento en el programa. La participacién del miembre en el
programa de Alcohflicos Anénimos no s8lo es realizar los doce pasos
y las doce tradiciones, aino que debe incluir la asistencia Y
colaboracién en las juntas, es decir, fungir como un servider o
hablar de su historia. ABi concluye Sheeren, el estar mis
involucrado " en el programa es un factor que disminuye las

posibilidades de padecer una recaida.
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Al terminar esta parte del capitulo 3 que habla del trabajo de los
grupos de A.A; queda claro que aun cuando, estén funcionando en la
rehabilitacién de un gran numero de sujetos que se encuentran
agrupados en A.A., esta recuperacién se encuentra sostenida por una
dependencia hacia el grupo, Dics y sus padrinos, de ahf que las
recafdas sean frecuentes , ya que los aspectos psicolbgicos del
alcoholismo no se han tocado aun es decir la rehabilitacién solo se

da a nivel conductual

De esto surge la necesidad de que el programa de A.A. se complemente
por una psicoterapia para permitirle y ayudarle a los alcohSlicos a
comprenderse mejor a B8i mismos y a las motivaciones irracionales que
los impulsan a beber alcchol y puedan dar pasos positivos a la luz
del nuevo enfoque de vida, es decir tener una vida de dependencia
hacia 8i mismo o de madurez emocional, aspectos que no se encuentran
ni pueden ser abordados A.A. ya que la psicoterapia debe ser dada
por personas entrenadas para la misma, establecer una relacién
deliberada y profesional con el paciente con el propbsito de
remover, modificar o retardar sintomas existentes y promover el
desarrollo positive de la personalidad, asi en conjunto con A.A.
darian una rehabilitacifén a nivel psicolégico que se reflejarfa en

la conducta de los sujetos de manera permanente.
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CAPITULO 4

METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Bxisten diferencias significativas en el perfil de
personalidad cbtenido a través del 16 PF de Raymond B. Catell, entre
un grupe de alcohSlicos activos que han fracaso durante el programa
de A.A. y un grupo de alcohélicos en remisién que han tenido éxito

en el migmo?

JUSTIPFICACION

Cuando se intentan conocer las causas del alcoholismo, =se
encuentran supuestos que se basan en concepciones teéricas muy
diversas, como las: psicoldgicas, soclales, cognitivas,
situacicnales y fisiolSgicas. Son tan variados los puntos de vista
dirigidos a explicar las causas de éste fendémeno, que resulta atn
mis diffcil determinar cuales contribuyen a resolver esta

problemdtica y cuales lo agravan.

Es importante determinar si existen rasgos de perscnalidad que
tengan algin tipo de influencia en el &xito o fracaso en la
rehabilitacién del enfermo alcoh6lico, entendiéndose por
rehabilitado, al paciente capaz de abstenerse de beber alcohol

durante un perfiocdo prolongado o definitivo.
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La importancia radica en gue de existir dicha influencia en el
éxito o fracase en la rehabilitacién del sujeto, se puedan
implementar lineas de accién que contemplen la personalidad del
sujeto para que éstas sean mis efectivas Y por ende el paciente

alcohflico sea rehabilitado.

Este trabajo se dirigi§ fundamentalmente a investigar si hay
diferencias de perscnalidad que puedan ser las causales del é&xito o
fracaso del tratamiento aplicado a pacientes alcoh&licos en grupos
de A.A.

HIPOTRGSTIS

No habrd diferencias significativas en el
perfil de personalidad del 16 PF entre los
grupos 1 y 2.

ALTERNA:

Habrd diferencias significativas en el perfil
de personalidad del 16 PF entre los grupos
1 y2.
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VARIABLES S
1) Dependients :

Exito ¢ fracaso en el tratamiento.
1) Independiente:

Factores de la personalidad.
3) Atributivas :

8exo.

Bdad.
bcupacién.
Esgcolaridad,
Estado ¢ivil.

DEFINICION OPERACIONAL DR VARIABLES

1) Bxito en el tratamiento: el sujeto que sometido al programa de
A.AR. es rehabilitado como consecuencia del mismo, es decir, el
sujetc es capaz de abstenerse de beber alcohol durante un perfodo
prolongado (Mas de 2 afios) o al parecer definitivo.

Fracaso en el tratamiento: el sujeto que sometidc al programa de
A.A. clerto no es rehabilitado como congecuencia del mismo, es

decir, el sujeto no es capaz de abstenerse de beber alcohol durante



un pericdo prolongado o definitive, o que tienen recafdas durante el

mismo.

2) Pactores de la personalidad: caracteristicas cuantitativas del 16
PF que permiten la organizacién de los 16 factores o rasgos de
personalidad, asi como cuatro factores secundarios, que al dar un
regultado en un cé6digo, combinande las diferentes escalas, permiten
obtener un perfil para su interpretacién c¢linica de acuerdo a los

cuadros clinicos correspondientes a los nombres de las escalas.

ESBCENARTIO

La agrupacién de Alcohélicos Anénimos en el Distrito Federal,
esta organizada por la Oficina de Servicios Generales, por un Comité
Estatal, dividido en Delegaciones, cada una de las cuales tiene un
nimerc variable de grupcs, y estos a su vez, un ndémero variable de

miembros.

P.0.B.L.A.C.T.0.N.

Para este estudio se eligieron 5 grupos de Alcoh&licos Anénimos
Y 3 grupos de 24 horas de AlcohSlicos Andnimos, ubicados en la

delegacién Iztapalapa.
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MUESTRA

La muestra se conformo por 60 sujetos agrupados en A.A. Una vez
obtenida la muestra, se dQividié en los grupos 1 y 2, bajo los

Biguientes criterios de inclusisn.

El grupo 1 se formo con 30 pacientes alcohSlicos, hombres,
albergados en grupos de 24 horas de Alcoh6licos Andnimos, con edades
entre 20 y 55 afios, un promedico de abstinencia de un afio méximo y
que durante el perfodo de tratamiento hayan sufrido una o mis
recaidas.

El grupo 2 se formo con 30 pacientes alcohélicos, howbres, que
acuden a grupos de A. A., con edades entre 20 y 55 afios, un promedio
de abstinencia de 2 aflos como minimo y que no habfan tenido

recaidas.

Los sujetos que integraron los grupos 1 y 2 tuvieron como
caracteristica el que hayan tenide un consumc patoldgico o
alcoholismo y el haber alcanzado la tercera fase o fase critica del

alccholismo, segin la clasificacién del Doctor G. M, Jellinek.

La técnica de muestreo que se utilizo para seleccionar a los sujetos

fue intencional por cuota.



DIBSERO

Pre-experimental de dos grupos © muestras independientes con

una sola medicién.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de Campo Expost-Facto comparative, ya que se cbservaron
situaciones ya existentes entre dos grupos, no provocadas por el

investigador.

INSTRUMENTO

Se utilizo el Cuestionario de 16 Factores de la Perscnalidad de
Raymond B. Catell en su forma A de 187 reactivos, que permitié la

obtencién del perfil de personalidad de los sujetos.

El 16 F.P. es una prueba derivada desde el punto de vista analitico,
de facteres para la valoracién de la personalidad. Cattell utilizo
el andlisis factorial para descubrir los rasgos badsicos y profundos

que sustentan la conducta humana. (Cattell. 1993).

S¢ basa en la medicién de 16 dimensiones funcionalmente
independientes y psicoldgicamente significativas originadas en
Psicologia general, aisladas y estudiadas durante mas de 20 afios de
investigacién de andlisis factorial sobre grupos normales y clinicos

hasta su aparicién en 1949.
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El cuestionarioc fue disefiado para usarse en individuos mayores de 16
afios ya que las formas son apropiadas para personas que saben leer Y
escribir, cuyo nivel educativo es equivalente al de los estudiantes
de secundaria, la aplicacién puede ser de manera individual, grupal
Y autoaplicada. (Cattell, Eber y Tatsuoka. 1970}.

Loa reactivos en sus formas finales son los scbrevivientes de varios
miles de reactivos probados originalmente, se considera que la
validez de la prueba misma es un concepto de validez, es decir las

pregquntas se escogiercn como medidas validas de los factores.

PROCEDIMIENTO

Una vez reunida la muestra Y conformados los grupos de
alcoh6licos, de acuerdo a los criterics de seleccién ya mencionados,
se aplico en forma colectiva el cuestionario de 16 Factores de la

Personalidad en su forma A.

La aplicacién del instrumento al grupo 1 se realizo en forma
colectiva en las instalaciones del Hospital Psiquiitrico Fray
Bernardino Alvarez, en su divisién de Hospital Parcial y Psiquiatria

Comunitaria.

A los sujetos del grupo 2 se aplico el instrumentoc de manera
colectiva en los diferentes grupos de 24 horas de Alcochélicos

Anénimos donde se encontraban albergados.



Aplicadas las pruebas, ge procedié a calificar el instrumento

cuyos resultados se manejaron con el siguiente disefioc estadfistico.

DISERO ESTADISTICO

En la presente investigacién el procedimiento congistié en
calcular las medias aritméticas en cada una de las escalas del 16
FP, scbre la poblacién de los 60 sujetos que formaron los dos

grupos.

El siguiente pasc en el tratamiento estadistico de los datos,
fue aplicar la prueba "t" de Student, para detectar si las
diferencias entre los dos grupos son significativas o se deben al
azar. Se uso esta prueba por ser la mds adecuada, ya que las
muestras son de 30 sujetos por cada grupe y el método estadistico
"t" es empleado en muestras de 30 sujetos o menos, ademis de ser un
problema de comparacién paramétrica, intervalar de grupcs

relacionados.
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CAPITULO 5

5.1 RESULTADOS.

Los puntajes crudos promedio correspondientes a las escalas del 16
Factores de la Personalidad de los grupos 1 y 2, asi como los

resultados obtenidos de la prueba T de Student aparecen en el sig.

cuadro.
ESCALAS MED GPO 1 MED GPO 2 NIVEL SIGNIF HIPOTESIS
A EXP EMOCIONAL 1126 11.06 0.804 Ho Se acepta
B. INTELIGENCIA 5.16 74 0 : Ho So recharza
C. FUERZADEL YO 9.06 10.33 0.165 Ho Se acepta
E. DOMINANCIA 12.63 12.43 0.822 Ho Se acepta
F. IMPULSIVIDAD 11.36 11.58 0.817 Ho Se acepta
G. LEALTAD GRUPAL 10 11.06 0.102 Ho Se acepta
H. APT. SITUACIONAL 12.26 1363 0.285 Ho Se acepta
I. EMOTIVIDAD 9.2 ) 12.7¢ 0 Ho Se rechaza
L. CREDIBILIDAD 103 10.88 0.341 Ho Se acepta

. M.ACT.COGNITIVA  10.63 846 0.004 Ho Se rechaza
N. SUTILEZA 0.4 96 0.74 Ho Se acepta
0. CONCIENCIA 13.56 11.63 0111 Ho Se acepta
Q1. POSICION SOCIAL 8.2 8.9 0.353 Ho Se acepta
Q2. CERTEZA IND. 11 12 0.078 Ho Se acepta
Q3. AUTOESTIMA 10.73 93 0.107 Ho Se acepta

- Q4 EDQ. ANSIEDAD 13.86 15 0.165 Ho Se acepta

Nivel de significancia entre grupos = .067 por lo tanto se acepta la
HipStesis Nula que dice que "No habrid diferencias estadisticamente
significativas en el perfil de personalidad del 16P.F. entre los
grupos 1 y 2



5.2 INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Observando los perfiles de personalidad obtenidos a través del 16 PF
de los grupos 1 Yy 2 se obtienen las puntuaciones mds gignificativas
encontrindose que son los factores C-, I+, Q4+, esto con respecto al

grupo 1 y en el grupo 2 los factores C- Y Q4+,

Al interpretar estocs perfiles se observa que los grupcs 1 y 2
presentan diferencias estadfsticamente significativas en el factor
C-, con la finalidad de especificar lo que dicho factor implica se
realizd un andlisis de reactivos del cuesticnario, con ellos Catell
pretende conccer en los sujetos como perciben las situaciones
problemiticas, la percepcién que tienen de sf migmos para
enfrentarse a ellas y el tipo de socluciones gque tendrian para
enfrentarlas, de esta manera encuentro gque en ambos grupos son
sujetos que en el reconocimiento de la existencia Y la naturaleza de
un problema no son capaces de reconccer ni el problema tal cual ni
la intensidad del mismo, esto se obgerva desde el momento mismo que
la gran mayorfa de ellos no reconoce realmente 8u problema de
aleoholisme, aunado a esto esta la percepcién que tienen de sf
mismos que es de minusvalia, impotencia Yy frustracién y la forma que
tienen de enfrentarlc es evitdndolo por un lado al utilizar el
alecohol para evadirse de la realidad al intoxicarse al ingerirlo; y
por otro lado el buscar que le ayuden a solucionarlos o disminuir la
angustia provocada por los mismos, esto observado en el apego que
tienen con el alcohol y atn cuando se encuentran rehabilitados, el
apego sclo cambio de figura; esto en combinacién con Q4+ que mide el
grade de tensidén en los sujetos y como lo entiende Catell como
rasgo, es decir se encuentra eh estos Bujetos de manera permanentes
por consiguiente los alcoh6licos son sujetos tensos, explosivos y

facilmente perturbables, ocasiona una falla para descargar esta
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tenpién en forma adaptativa, puede ser una etiologfa de esta
impotencia gque la dabilidad de YO muestre fallas para asumir roles
sociales maduros., Aunque esta puntuacién alta en Q4+ podria ser un
factor que favoreceria el gue un sujeto bugcara ayuda , en este CaAso
el alcoh¢lico busca al grupo de A.A, ya ¢ue como ellos le llaman a
este punto " tocar fondo" que es el experimentar una tensién y
sufrimiento profundos que no son capaces ya de seguir soportando y
en 5u desesperacién buscan esa ayuda que les hace falta para
solucionar su ‘preblema de alcoholiammo; por otra parte se obssrva
que el grupo 2 presenta una ligera diferencia en el factor 8
(inteligencia) y esto en relacidn con lo mencisnado se reflejarfa en
una ventaja para este grupo lo que estaria apoyando la bisqueda de
la ayuda més adecuada para su Bituacidén por un lado (Q4+,B) Y por
otro el que el sujeto elija la figura de apego también mis adecuada
a su problema (C-, B).

En el grupo 1 se observa ademfs de lo mencionado, un factor I+ que
aunado a Q4+ y C-. da una conducta de 1o mujetos originada an la
incapacidad de diferene;ar de manera correcta sus pentimientos
ademés de una capacidad disminuida de objetividad, es decir valoran
gus experiencias y situacicnes con los sentimientos, asf guedan
imposibilitadosa para generar de manera adecuada opciones para

satisfacer necesidades, seleccionar la mejor opeidén y ejecutarla.
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5.3 CONCLUSIONES ¥ DISCUSION

En seguida se hace mencién de las conclusiones derivadas de 1la
presente investigacidn.

Con el perfil de personalidad que se obtuve por medio del 16
Factores de Personalidad se lograron conocer las caracterfisticas de
personalidad del grupo de enfermos alcoh6licos con menos de 1 afic en
abstinencia con recafidas (Grupo 1) y del grupe de enfermos
alcohSlicos con mas de 2 afios en abstinencia sin recafidas (Grupo 2).

De las 16 escalas gue integran el perfil ée personalidad, 13 no
presentan diferencias estadisticamente significativas ya que
cbtuvieron un valor mayor de .05, encontrdndose diferencias
estadisticamente significativas en 3 de las escalas ya que estas

obtuvieron un valor menor de .05,

Con los datos anteriores se concluye que la hipétesis nula que habla
de que No habrA diferencias estadfsticamente significativas en el
perfil de personalidad del 16 Factores de persénalidad eritre los
grupos 1 y 2 8e acepta, Y se rechaza la hipétesis alterna que dice
gque Habrd diferencla estadisticamente significativa en el perfil de
peracnalidad del 16 Factores de personalidad entre los grupos 1 y 2.

Como se puede observar aunque el perfil de personalidad de los
grupos 1 y 2 no difieren significativamente en 13 de 1los 16
factores, existen puntos que considero de gran importancia vy
pudieran ser responsables en lo relative a la personalidad de los
sujetos, del éxito o fracaso de los mismos dentro del tratamiento de

A.A. tales como los siguientes:
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En la interpretacién del perfil de personalidad del grupo 1
encontramos que son sujetos que presentan un altc nivel de ansiedad
que ellos mismos reconocen ser incapaces de controlar o descargar en
forma adaptativa , la desventaja de estos frente a los sujetos del
grupo 2 radica en que los niveles de ansiedad del grupe 1 ge
encuentran de manera permanente es decir que la mayorfa de 1los
eventod de su vida les producen estos niveles de ansiedad teniendo
como Gnica manera de sentir que los solucionan, el use del alcohol,
de ahf que se pudieran dar periSdicas recafidas, fracasando en su
rehabilitacién. A diferencia el grupe 2 aungque sus niveles de
ansiedad también llegarian a ser altoe, estos solo se presentarfan
anté una situacién verdaderamente ansidgena lo que les permitirfa

manterier su sobriedad por tiempos mas prolongados.

De esta manera los alcohSlicos que han fracasado en A.A. son los que
ne han sido capaces de hacer lo que sugiere A.A. implicitamente en
gsus 12 pasos y es que para gue el alcohSlico permanezca sobrio debe
cambiar sus metas y actitudes actuales (Metas que le sean posibles
de alcanzar y no de producir angustia que no puedan controlar y

actitudes como las de querer bajarla consumiendo alcchol.}

Los sujetos del grupo 1 muestran una inteligencia baja lo que se ve
reflejado en su poca fuerza en el interés Y desertar de la mayoria
de las actividades ¥ proyectos que iniecian, en términos de su
rehabilitacién esto podria ser otra de las causas por las gque los
alcohSlicos de este grupo fracasan en A.A. Ya que no estarian
cumpliendo con 2 de los 3 principios fundamentales de A.A. que
Rosoveky(1991) considera son bdsicos para el éxito en A.A. Y scn
Unidad, que es la permanencia en el grupo y Servicio que origina la

continuidad del tratamiento al llevar el mensaje a los alcohdlicos ,
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en este sentido Velazco{1988) enfatiza gque la persona debe unirse a

A.A. y permanecer cerca de ella.

Con respecto al grupo 2 se cncontrd que son sujetos con un super ego
débil, pero tienen como ventaja el que son sujetos facilmente
influenciados por gente que ellos consideran exitosas en las
actividades que realizan, toman muy en cuenta loe puntos de vista de
egtos sujetos, esto estaria beneficiando el proceso del tratamiento
de A.A. ya que estos sujetos del grupc 2 en base a esto tienen un
buen apego con el grupo, dics y principalmente con sus padrinos ,
fomentando 1la transferencia positiva. (Wolberg.1977) y aunque en
términcs de Psoicoterapla se estarfa fomentando la infantilizacién en
donde viven dependiendo de la aceptacién del grupo, de dios y de sus
padrinos, en términos de la meta de A.A. que es promover y mantener
la sobrliedad de sus miembros, se estaria cumpliendo esta, ya que los
padrincs (que para 1los alcohSlicos son gente exitosa en el
tratamiento y por lo tanto se les facilita influir sobre sus
compafieros) utilizan esta transferencia positiva para cambiarles la
dependencia que habfan establecido con el alecohol por wuna
dependencia hacia dios, el grupo y los padrinos logrando aef 1la

sobriedad de estos sujetos.

Qtro aspecto del grupo 2 que estaria apoyando esta posgtura es (que
estos sujetos otorgan un alto valor y expresan mas interés por
aspectos religiosos que de otra findole, 1o que estaria propiciando
el aceptar y practicar con mayor facilidad los 12 pasocs gque
contienen 1los conceptos bésicos de A.A. ya que egtos tienen
principios religiosos al hablar y hacer referencia constantemente de

un dios; Ademids de gque también se observa gue son sujetos constantes
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lo que les ayudaria a atravesar el lento ¥ largo camino de la
recuperacién, a diferencia de los sujetos del grupe 1 que se
encontrd son descbligados e inconstantes lo gque resultaria en un

fracaso dentro del programa de A.A
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5.4 LIMITACIONES.

Este estudio se hubiera enriquecido con mayor informacién acerca de
la personalidad de los alcohSlicos, si en lugar de aplicar un solo
instrumento se hubiera wutilizado una baterfia de pruebas que
incluyera ademfs de la prueba de perscnalidad de Catell test
proyectives y de inteligencia asf como una entrevista, todo esto
para ohbtener mayor informacién y aln mas precisa sobre los sujetos

que participaron en el estudio

Esto no fue posible ya que existia una limitante de tiempo por parte
de los alcohSlicos ya que todos ellos laboran durante el dia y solo
haciendo un esfuerzo disponian de hora y media antes de su sesién
del dfa, ya que esta diffcilmente la suspenderian para otras
actividades fuera de su proceso de recuperacisn, cabe mencionar cue
disponia de este horario 2 dfas a la semana,.

Asimiemo la limitante de tiempe impuesta por parte del hospital

" .psiquiatrice " Pray Bernardino Alvarez" donde fue posible acceder a

los grupos de A.A, ya que solo contaba con tres meses para llevar a
cabo la aplicacién de la prueba, esto debido a gue era el tiempo que
durarfa el curso scbre alcoholismo impartidoe por el hospital
Peiquidtrico a través de 1la divisién de hospital parcial vy
peiquiatria comunitaria a dirigentes de diferentes grupos de A.A

pertenecientes a la delegacién Iztapalapa.

El tamafio de la muestra tuve que limitarse a 30 sujetos por grupo
dado que existieron limitantes en ambos grupcs para formarlos; en el
primerc la limitante bésica fue gque la mayoria de los sujetos
internados en los grupos 24 horas de alcohdlicos andnimos a los que

acudf no se encentraban en condiciones de incluirse en el estudioc
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debide a que se encontraban aln en proceso de desintoxicacisn y eran
pocos los que se encontraban en condiciones de contestar la prueba
sin alterar los resultados por la intoxicacién alcohélica, en el
grupo 2 el requisite que generalmente nadie cumplia era el de no
tener recalidas ya que la mayorfa de los que no tenfian recafdas
. normalmente se encuentran llevando el mensaje de A.A a ‘diferentes
grupos constantemente; de este modo el tamafio de la muestra no

permitidé generalizar resultados a otras poblacicnes.
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5.5 SUGERENCIAS.

El andlisis de los 12 pasos y 12 tradiciones que realice en el
capitulo 3 gse mencionan puntos gue en términcs de una Pasjicoterapia
se considerarfian fallas para 1llevar a cabo un proceso de
recuperacién integral que le permitiera a los alcoh&licos
rehabilitarse de una manera més gegura y permanente, partiende de
esto, como PsicSlogo considero que el proceso paicoterapeutico y la
tarea de las psicoterapias podrian llenar estas lagunas con puntos
que favorecieran la recuperacién de sus miembros, asf que el que la
agrupacién de A.A promoviera la participacién de profesionales de la
salud en la elaboracién de un programa que incluyera la parte
esencial de A.A y las aportaciones que pudieran proporcionar los
profesionales de la salud darfan come resultado un procesc de
recuperacidn en el cual se estaria beneficiando mis profundamente a
los alcohflicos y a un niimero cada vez mayor de ellos al considerar
los diferentes aspectos de personalidad que muchas veces
obstaculizan el procesc y de lo cual en la actualidad la agrupacisén

de A.A no hace un manejo adecuado.

Los puntos que sugiero serfan factibles de modificarse con la

participacién de A.A y los profesionales de la salud son

El proceso transferencial que como lo menciono en el capitulo 3 es
un proceso gque se da en el camino de la recuperacién de 1los
alcohSlicos y que la agrupacién no maneja, de hecho no tienen
conocimiento de este proceso, asi al manejarle adecuadamente por los
"padrinos® de A.A. asesorados por los profesionales de l1la salud
mental promoverian la recuperacién de los alcoh&liceos y esta seria
mags profunda y duradera, ademds que estaria beneficiando a un numero

mayor de sujetos.
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La infantlizacién que promueven al solo cambiar la dependencia que
tenian con el alcochol al padrino, Dios y el grupo; podrfa también
manejarse de una manera que en un principio aleje al alcoh6lico del
alcohol y posteriormente teniendo conocimiento que este proceso se
esta presentandec, promover de una manera adecuada el crecimiento
peicolégico ,- y as{ hacer de el alcoh6lico una persona independiente
emocionalmente, segura de si misma que entienda sus enfermedad Y
puede vivir sin esas motivaciones irracionales que lo impulsaban a
consumir alcohol para amortiguar la angustia y la tensién que

experimenta en diversas situaciones de su vida.
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ANEXO 1 GRAFICA CORRESPONDIENTE AL GRUPO 1.
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ANEXO 2 GRAFICA CORRESPONDIENTE AL GRUPO 2.
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