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PROLOGO

La decision de abordar el tema de “Tratamientos Psicolégicos del
Alcoholismo” fue tomada por considerar que el realizar la revisién bibliogréfica de
las opciones terapéuticas que ofrece hoy en dia la psicologia al mundo, sobre una
de las adicciones mdas devastadoras, seria una experiencia interesante y
enriquecedora. En la que se abarcan diversas teorias, enfoques, y aproximaciones
que se estudiaron a lo largo de la licenciatura, como son: Introduccién a la
Psicologia Cientifica, Teorfas y Sistemas Psicolégicos Contempordneos, Bases
Biol6gicas de la Conducta, Légica, Calculo Probabilistico, Anatomia y Fisiologfa
del Sistema Nervioso, Filosoffa de la Ciencia, Neurofisiologia, Aprendizaje y
Memoria, Estadistica, Pensamjento y Lenguaje, Motivacion y Emocion,
Psicopatologfa, Sensopercepcion, Psicometria, Teorfas de la Personalidad,
Desarrollo Psicolégico, Psicologia Social, Psicologfa Fisiolégica, Psicologfa
Educacional y Psicologia Clinica.

La manera en que se disefi6 ¢l indice fue determinada después de realizar la
revision de una serie de textos de connotados autores dentro del Ambito de las
adicciones y en particular del alcoholismo, tanto a nivel nacional (Armando
Barriguete, José¢ Antonio Elizondo Lépez, Rafael Velasco Fernindez, Octavio
Garcia, Gustavo Pastelin Hernindez) como a nivel internacional ( Stephanie
Brown, Marc Galanter, Reid K. Hester, William R Miller, Arnold M. Washton)
siguiendo las tendencias més actuales.

En algunos casos, se podrd observar que el espacio que se les brindé a
algunos de los temas, que en el campo psicolégico son muy destacados- como es el
caso espectfico del psicoanilisis y psicoterapia psicoanalftica- fue muy breve, esto
responde al hecho de que en ¢l 4rea del alcoholismo, particularmente, en las etapas
iniciales de su tratamiento, estas técnicas resultan poco eficientes sino es que
contraproducentes. Trabajar con terapias de insight dados los fuertes mecanismos
de defensa y la debilidad yoica presentes entre los adictos activos, resulta un poco
inutil. Evidentemente, estas aproximaciones no son indicadas en el tratamiento de
dependencia del alcohol. Sin embargo, a otros temas no tan destacados para la
psicologfa en general como son las modalidades de las Redes de Apoyo
Terapéuticas y las Intervenciones Breves, se les dio mucha importancia ya que
estas aproximaciones reportan buenos resultados en el tratamiento de las
adicciones,



INTRODUCCION

Quien conoce los problemas derivados del abuso del alcohol, adquiere una responsabilidad
anle la soctedad: contribuir esforzadamente a combatirlos(CESAAL,1991).

El alcoholismo es un grave padecimiento que cada vez aqueja a2 un mayor
numero de personas y a una edad mas temprana. Y lo califico como grave ya que
no s6lo afecta de manera devastadora al bebedor sino a su familia, seres mas
queridos, y finalmente a la sociedad.

Al aleohélico le puede ocasionar afecciones médicas como:

- Pancreatitis crénica

- - Lirrosis Hepética

- Hepatitis alcohélica

- Esteatosis hepéatica

- Ulcera péptica

- Gastritis crénica (Kershenobich, Vargas y Robles-Dfaz, 1998).
- Enfermedades coronarias

- Alteraciones del ritmo cardiaco

- Hipertension arterial (Pastelin,1998).

Trastornos psiquitricos como:

- Desorden antisocial de la personalidad
- Trastornos afectivos (trastorno bipolar)
- Depresién

- Esquizofrenia

- Suicidio (Velasco,1998).

Sintomas psicolégicos:

- Obsesi6n por beber

- Auto-decepcién

- Culpa

- Amnesia

- Ansiedad (Goodwin etal 1999).

A nivel cerebral:

- En primera instancia, afecciones a la corteza cerebral y sistema limbico

- En concentraciones mayores, dafio al hipotilamo y tdlamo

- Finalmente, afecciones al cerebro y a la formacién reticular {Garcfa, 1998).

A la mujer embarazada puede provocarle:
- Sindrome de alcohol en el feto (Ortiz, 1998).



En la familia del alcoholico las repercusiones de su condicién no son menos
dramaticas. La homeostasis familiar se ve plenamente alterada ya que la conducta
del bebedor se modifica marcadamente hacia rumbos violentos, agresivods, auto-
destructivos o modelos incongruentes, en términos morales, para el sistema
familiar, de manera que tanto la esposa como padres e hijos resultan
profundamente afectados (Steinglass, Bennett, Wolin y Reiss, 1997).

Entre la problematica que frecuentemente acompaiia al alcoholismo en la familia se
encuentran las siguientes situaciones:

- Violencia intrafamiliar

- Abuso sexual intrafamiliar- Incesto

- Disfuncién sexuat

- Divorcio (Lawson & Lawson, 1998).

Las complicaciones sociales que conlleva el alcoholismo son muiltiples también:

- Problemas laborales {(ausentismo, falta de rendimiento adecuado, borrachera
imprudente, irascibilidad, falta de discernimiento, accidentes, desempleo)

- = Problemas econémicos )

- Delincuencia (delincuente ebrio, conductor ebrio, etc.)

- Vivienda (falta de ella, mala vivienda, malas relaciones con los vecinos,
incumplimiento en el pago, desahucio, mltiples cambios)

- Impacto sobre la educacién y la capacitacion

- Desamparo y vagancia (Edwards, 1992).

Hablar de alcoholismo es hablar sobre unc de los problemas sanitarios mas
serios de nuestros dfas y con mayor dificultad para su tratamiento, tal vez porque
hay tanta gente que necesita de apoyo terapéutico y no lo acepta, y porque hay
muchos terapeutas que deberfan diagnosticar a sus pacientes como alcohélicos y
proveerlos de tratamiento y no desean hacerlo o no saben como hacerlo. En
realidad, es muy raro que una persona esté consciente de que necesita ayuda por
su forma de beber y que la busque directamente. En ocasiones, pasa mucho tiempo
entre el primer contacto que se hace con [a ayuda y el dltimo trago y después, pasa
mucho tiempo mis antes de establecer un proceso de recuperacion. Tanto el
alcoholismo como la recuperacién son procesos continuos en los que los
psicologos o terapeutas pueden llegar a ser personajes determinantes (Browm,
1995).

Hoy en dfa, vivimos atrapados en una carrera contra el tiempo, que al
mismo Hempo es una carrera contra nuestros muy reales limites humanos,
acostumbrados a la gratificacién instantinea, al mundo de la oferta y demanda, y
cura rapida para cualquier mal. Con un estilo de vida vertiginoso, que nos lleva a
un estado de tensién, intolerancia y angustia latentes, la idea de un mdgico
relajante como'el alcohol resulta verdaderamente irresistible, de la misma manera
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que parece completamente absurda la idea de cualquier cosa, méxime la de un
tratamiento de recuperacién, que implique un largo plazo, y que curiosamente,
nos enfrente con nuestros limites {(Goodwin et al. 1999). '

Hasta ahora, hemos de aceptar que el tratamiento del alcoholismo nunca es
breve ni a corto plazo. La recuperacion del alcoholismo es, mas bien, una lucha de
dia a dfa, que en ocasiones se torna de momento a momento a través de los meses
que forman afios y de los afios que construyen una vida. De la misma manera que
no existe cura rdpida para el alcoholismo, no existe recuperacién sin el total
compromiso y participacion del paciente. La gente no se recupera del alcoholismo
sino desea hacerlo, y generalmente requiere mucho tiempo el llegar al punto de
querer hacerlo. En su mayoria, los alcohélicos llegan a terapia hasta que estdn'a
punto de perderlo todo, familia, trabajo, salud, amistades, etc. {Anénimo, 1986)

El trabajo del psicologo consiste en ayudar al paciente a alcanzar el estado
de querer dejar de beber y empezar su recuperacion, proveyéndole un lugar segurc
donde recibir informacién honesta, objetiva y compasiva con respecto a su manera
de beber (Rutzky, 1998).

El alcoholismo incide tanto en familias acomodadas de paises ricos y pobres
asi como en aquellas que habitan en suburbios de las grandes ciudades o aun en
comunidades rurales econdmicamente pobres. Nuestro pais, lamentablemente no
es ajeno a esta situacion, y aunque son muchas las variables que inciden para dar a
cada nacién matices diferenciales, en todas ellas los alcohélicos sufren los mismos
trastornos fisicos y mentales asi como otros tipos de probleméticas que también
generan sufrimiento. Mas alld de las diferencias culturales, la magnitud de los
efectos negativos del abuso del alcohol es enorme (Velasco, 1988).

El presente trabajo de tesis es una revisiéon bibliografica de los diferentes
procedimientos terapéuticos que se pueden emplear en el tratamiento del
alcoholismo, y tiene por objeto presentar de manera resumida las distintas
opciones psicolégicas, que con este fin, se cuenta hoy en dfa.
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CAPITULO UNO ALCOHOLISMO

“Alcohdlica es una persona que bebe, tiene problemas con su manera de beber, y a pesar de
- eso contintia bebiendo” (Goodwin, 1999).

1.1 Definici6on

Siendo el alcoholismo un tema tan polémico, existen miltiples definiciones
sobre &. Entre todas éstas se distinguen fundamentalmente dos Opticas
esencialmente diferentes: el punto de vista moral-legal, que afirma que el
alcoholismo es una forma de conducta moralmente desviada; por otra parte la
optica médica, que lo considera un sindrome de conductas aberrantes y
sintomatologfa fisica. ) '

" El enfoque moral-legal comprende que el sujeto es responsable de su
conducta desviada, y que deberia confrontarse con las normas de la comunidad,
ser juzgada por las leyes conforme a tales normas y sentenciada de acuerdo a éstas.
Por su parte, la aproximacién médica sostiene que el mismo individuo sufre de
una enfermedad, por lo que le corresponde la “funcién de enfermo”, segin los
sociélogos médicos lo han designado, por lo que tiene derecho al tratamiento de
dicha enfermedad por parte del cuerpo médico.

De estas dos perspectivas, la moral-legal maneja definiciones establecidas
mds claramente respecto a lo que considera conducta alcohélica. Al individuo
sospechoso de manejar en estado de ebriedad se le realizan analisis, y sila
concentracién de alcohol en la sangre rebasa la norma, el sistema legal es activado.

Por su parte, Ia definicion médica del alcoholismo ha comprobado ser
menos clara. La dificultad radica en que se le pueden dar al alcoholismo
definiciones distintas conforme a tres series muy diferentes de dimensiones que
son: la fisiolégica, la conductual y la cultural.

En cuanto a la dimensién fisiolégica, las definiciones parten del concepto de
adiccién - también llamada habituacién al alcohol o dependencia del alcohol - y
emplean los criterios diagnésticos de tolerancia y abstinencia. La tolerancia
comprende el que se deben ingerir cada vez mayores cantidades de alcohol para
lograr el mismo cambio de conducta; mientras que la abstinencia implica un
sindrome de reacciones fisiolégicas que se presentan cuando los niveles de alcohol
en la sangre regresan a cero.

Las definiciones con base conductual se enfocan en la diferenciacién entre
uso del alcohol, mal uso del alcohol y abuso del alcohol Mal uso del alcohol:
implica a ejemplos ocasionales de consecuencias negativas relacionadas con el uso
del alcohol. Abuso del alcohol: se refiere a una pauta crénica de excesivo consumo
de alcohol, en situaciones de repetidas consecuencias negativas ya sean fisicas o
socioconductuales.



Respecto a las definiciones con fundamento cultural sestiecren que el
alcoholismo es una forma de conducta desviada, en otras palabras, lo define como
una conducta de consumo de bebida que se encuentra fuera de los lmites
aceptados por la cultura. Lo que da pie a que, la conducta alcoh6lica en-una
sociedad bien podria ser una conducta normativa y no alcohélica en otra distinta.
(Stemglass Bennett, Wolin y Reiss, 1997).

Por su parte, la Organizacién Mundial de la Salud emite la siguiente
definicién: “*Los_alcohélicos son los bebedores excesivos cuya dependencia del
alcohol es suficiente para afectar su salud fisica y mental, asf como sus relaciones
con los demés y su comportamiento social y en el trabajo, o bien que ya presentan
los inicios de tales manifestaciones”(Velasco et al. 1998).

Conforme a la American Psychiatric Association. (1996). g_qoshc and
statistical manual of mental disorders (2. reimp.) México, D. F.: Autor. ,la
principal caracteristicade la dependencia de sustancias consiste en un grupo de
sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiolégicos que indican que el
individuo continGa consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de
problemas significativos relacionados con ella. Existe un patrén de repetida
autoadministracién que 2 menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a_ una
ingestién compulsiva de la sustancia. Aunque no est4 incluida especificamente en
los criterios diagnésticos, la “"necesidad irresistible” de consumo {craving), se
observa en la mayoria de los pacientes con dependencia de sustancias. La
dependencia fisiolégica del alcohol se reconoce por la demostracién de tolerancia
o de sintomas de abstinencia. La abstinencia de alcohol se caracteriza por la
aparicion de sfntomas de abstinencia unas 12 horas después de disminuir la
ingesta de grandes cantidades tras un consumo prolongado. Dado que dicha
abstinencia puede ser desagradable e intensa, los sujetos con dependencia de
alcohol pueden continuar consumiendo alcohol, a pesar de las consecuencias
adversas, para evitar o aliviar los sintomas de abstinencia. Una relativa minorfa de
sujetos con dependencia del alcohol nunca experimenta sintomas relevantes de
abstinencia y sélo cerca del 5% de los sujetos con dependencia los experimentan
siempre. Una vez presente el patrén de uso compulsivo, los sujetos con
dependencia pueden dedicar mucho tiempo al consumo de bebidas alcohélicas.
Dichos sujetos frecuentemente contintan su consumo de alcohol pese de la
demostracién de las consecuencias negativas fisicas o psicolégicas como pueden
ser la depresitn, pérdidas de memoria, enfermedades hepéticas etc.




1.2 Criterios para su tipificacibh

En 1991, el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Urnudos emitié un reporte al Congreso titulado Alcohol y Salud, en el que se
identificaban tres tipos de bebedores:

_ 1.-La mayoria de los Americanos quienes beben con poco o ningian problema.

2. - Los bebedores problema, también conocidos como “personas que abusan del
alcohol”, quienes hacen mal uso del alcohol debido a su mal juicio, falta de
“ comprensién del riesgo que esto implica, o falta de interés respecto a las
consecuencias, Esas personas no son “dependientes “del alcohol en el sentido de
necesitar la bebida sin importar los_problemas que esto les pueda causar. Son
considerados responsables de su conducta, y a menudo pueden modificar su
manera de beber en respuesta a simples explicaciones o seftales de peligro.

3. - Los bebedores dependientes que sufren de una enfermedad llamada
alcoholismo o dependencia del alcohol, 1a cual, de acuerdo al reporte, tiene cuatro
caracteristicas principales: tolerancia; dependencia fisica; pobre control sobre su
consumo de alcchol en cualquier ocasién una vez que ha empezado a beber; e
incomodidad por la abstinencia que es experimentada como “necesidad
irresistible” la cual le puede Hevar 2 una recatda. (Goodwin et al. 1999).

La tipologia de Jellinek

El Dr. E. M. Jellinek asent6 en su libro El Concepto de Enfermedad del
Alcoholismo, publicado en el afto de 1960, las conciusiones a las que lleg6 después
de haber realizado sus estudios a través de cuestionarios, desde 1946 hasta 1952.
Sus descubrimientos se pueden reducir a dos conceptos esenciales que son:

1.- Existen diferentes tipos de alcoholismo,

2.- Algunos de estas especies (Delta y Gamma)progresardn de manera irreversible,
a menos que exista intervencién terapéutica. Basindose en el primer concepto,
Jellinek utilizo el alfabeto Griego para distinguir los distintos tipos de alcoholismo
que encontrd: Alpha, Beta, Gamma, Delta, y Epsilon.

Alcoholismo Alfa:

Se distingue por un consumo excesivo de bebidas alcohélicas por razones
meramente psicologicas, sin que existan pruebas de que “los tejidos se adaptan al
alcohol”. '



Alcoholismo Beta:
. Se presenta un consumo excesivo de bebidas alcoholicas que provoca un
dafio en los tejidos, pero aiin no hay dependencia det alcohol.

Alcoholismo Gamma:

Existe un consumo excesivo de bebidas alcohélicas en el que hay pruebas de
la existencia de tolerancia y sintomas de 4bstinencia, un consumo méximo y
fluctuante de alcohol, y una notable “pérdida del control sobre si mismo”. (Jellinek
- consideré que éste es el patrén tipico de los paises anglosajones).

Alcoholismo Deita:

. Se distingue por un consumo excesivo de bebidas alcohdlicas en donde
también hay pruebas de la existencia de tolerancia y sintomas de abstinencia, pero

existe un nivel mas estable en ¢l consumo de alcohol. En lugar de que el paciente

“pierda el control” de si mismo, experimenta lo que se conoce como

“imposibilidad de abstenerse”. (Se observé que este patrén es tipico de Francia y

de otros pafses consumidores de vino). ‘

- Alccholismo Epsilon: . .

Se refiere al bebedor periédico quien puede beber infrecuentemente pero
" siempre que lo hace es de forma abusiva, presenta un ataque de bebida, o lo que
solfa llamarse dipsomanta.

Cabe mencionar que Jellinek nc consideraba que su tipologia fuese
exhaustiva y dijo que se necesitarian las letras restantes del alfabeto griego y
ademds las de otros alfabetos para abarcar todas las clases de alcoholismo. Sin
embargo debido a su atractiva sencillez es la tipologia m4s ampliamente conocida,
aunque Jellinek insistia en la arbitrariedad de un enfoque restringido de esos
cuantos patrones usualmente ignorados (Edwards, 1992).

Por su parte el DSM-1V, (1996) segunda reimpresi6n, seiiala los siguientes
criterics para la tipificacién de la dependencia de sustancias:

Un patrén desadaptative de consumo de la sustancia que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 m4s) de los
ftems siguientes en algdn momento de un perfodo continuado de 12 meses:

1. - Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ftems:

a) Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacién o el efecto deseado
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b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su
consumo continuado

2. - Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia:

A) Presencia de un sindrome especifico de una sustancia debido al cese o
reduccién de su consumo prolongado y en grandes cantidades

B) El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de ‘la actividad laboral y social o en otras 4reas
importantes de la actividad del individuo.

b) Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los
sfntomas de abstinencia

3. - La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores ¢ durante un
perfodc mds largo de lo que inicialmente se pretendfa

4. - Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir
el consumo de la sustancia

5. - Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacién de los efectos de la
misma

6. - Reducciéon de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido
al consumo de la sustancia

7. - Se continta tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o
exacerbados por el consumo de la sustancia.

1.3 Especificaciones de curso

En cuanto a las especificaciones de curso del alcoholismo, y basandonos en
el DSM-IV (1996} segunda reimpresién, encontramos que se dispone de seis
especificaciones de curso para la dependencia de sustancias. Las cuatro
especificaciones de remisién son aplicables tinicamente cuando no se cumple
ninguno de los criterios para la dependencia de sustancias o el abuso de sustancias
durante un mes como minimo. La definicién de estos cuatro tipos de remision se
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basa en el intervalo de tiempo transcurrido desde el fin de la
dependencia(remisién temprana versus remisién sostenida) y en funcién de la
continuada presencia o no de uno o més de los sintomas incluidos en los criterios
establecidos para la dependencia y el abuso de sustancias (remision parcial versus
remisién total)Dade que los primeros doce meses siguientes a la dependencia son
de especial riesgo para la recaida, este periodo se designa remision temprana.
Pasados doce meses de remision temprana sin recaer en la dependencia, se habla
de remisién sostenida. )

A continuacién se hace la distincion de cada una de estas especificaciones: -
Remision total temprana:

Esta especificacion se usa si no se cumplen los criterios de dependenc:a o de abuso
durante 1.a 12 meses.

Remision parcial temprana:

Esta especificacion se usa si se han cumplido entre uno y doce meses uno o
mas criterios de dependencia o abuso (sin que se cumplan todos los criterios para
la dependencia).

Remisién total sostenida:

Esta especificaci6n se usa si no se cumple ninguno de los criterios de
dependencia o de abuso en ninglin momento durante un perfodo de 12 meses o
mas.

Remisién parcial sostenida:

Esta especificacién se usa si no se cumplen todos los criterios para la
dependencia durante un perfodo de doce meses o m4s; se cumplen, sin embargo,
uno o més criterios de dependencia o abuso.

Las siguientes especificaciones se utilizan si el sujeto se encuentra bajo terapéutica
Con agonistas o en un entorno controlado:

En terapéutica con agonistas:

Cuando el sujeto estd bajo medicacién con agonistas prescrita, sin que se
cumpia ninguno de los criterios para la dependencia o abuso de ese medicamento
durante un mes (exceptuando la tolerancia o la abstinencia al agonista). También
es aplicable a los individuos tratados de su dependencia con un agonista parcial o
un agonista/ antagonista.

En un entorno controlado:

Si el individuo se encuentra en un entorno donde el acceso al alcohol y a las
sustancias controladas es restringido y no se observa ninguno de los criterios para
la dependencia o el abuso durante un mes.
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CAPITULO 2 HIPNOSIS

“Un drbol es conocido por sus frutos; el alcoholismo por sus problemas”
" (Goodwin, 1999).

2.1 Conceptos

Wiesenhutter, en su libro Hipnosis y métodos de relajacion (1969), afirma que
“La historia cientifica de la hipnosis como procedimiento psicoterapéutico se inicia
con la publicacién en 1779 del libro de Mesmer, Abhandlung uber die  Entdeckung
des tierischen Magnetismus. Mas adelante, no se habl6 de estado hipnético, sino de
un estado de sonambulismo”. James Braid, en el afto de 1843, fue el primero en
introducir y explicar el término de la hipnosis por sugestibn basada en . la
“concentracién de la voluntad”. En 1853, introdujo el término de hipnoterapia.
Para fines del siglo pasado, ésta ya contaba con gran demanda: fue defendida’
basicamente por las escuelas de Charcot en Paris y por las de Bernheizt en Nancy,
siendo Sigmund Freud su alumno mis destacado. “La hipnosis es un estado de
descanso (frecuentemente poco pronunciado) de la conciencia, previamente
estrechada, provocado por factores afectivos, en el que se produce una regresién
de las funciones bésicas de la personalidad (pensamiento, sentimiento, voluntad) y
las funciones corporales. Es muy raro que pierda el sujeto la nocién de la situacién
real. Casi siempre es consciente el hipnotizado de sus modos de reaccién en la-
hipnosis” (Langen-Stokvis). Este concepto tiene su origen en la teorfa psicoldgica
de lz hipnosis que afirma la existencia de “un estado de marcada relacién de
dependencia” como base para la relacion -rapport- entre el hipnotizador -
hipnoterapeuta- y ¢l médium - paciente -. Esta relacién origina una resonancia
psiquica por la que se da lugar a una influencia afectiva del hipnotizador sobre las
funciones psfquicas y corporales. Después, conforme la teorfa psicoanalftica de 1a
hipnosis, la actitud del hipnotizado se puede comparar con la de un nifio que se
deja guiar confiadamente por sus padres. Esta actitud del! sujeto permite al
hipnotizador la posibilidad de adoptar el papel de “padre autoritario” o de “madre
apaciguadora” (Schilder, 1926). Por su parte, la teorfa anatémico-fisiologica
cerebral de la hipnosis se fundamente en la semejanza de ésta con la catalepsia y el
suefio. En el afio de 1950, Volgyesi se refiere a un “estfmulo condicionado” -en el
sentido de Pavlov- “que impide la intervencién de la inteligencia e influye
directamente sobre las ideas, sentimientos, emociones, instintos y vida vegetativa"
” considera la hipnosis como una "decerebracién reversible ~exclusién de la
corteza cerebral -. (Dorsch, 1994)

Kaplan y Sadock, (1994) afirman que la palabra “hipnosis” (del griego
hypnos, que significa suefio) puede conducir a malas interpretaciones, puesto que
el fenomeno al que se refiere no es una forma de suefio, sino que se trata més bien
de un complejo proceso de elevada o aumentada concentracién. Aunque la
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vigilancia periférica se reduce tanto en el suefio como en la hipnosis, la vigilancia
focal, que est4 casi anulada en el suefio, esta al maximo de su capacidad durante la
hipnosis. Se puede describir a la hipnosis como una forma de concentracién
caracterizada por la doncentracién focal receptiva y atenta con reducida vigilancia
periférica. Toda hipnosis es esencialmente auto-hipnosis, pero'cuando una persona
permite que esta forma de concentracién sea estructufada por otra persona, la
experiencia hipnética se caracteriza también por una relacién interpersonal intensa
y sensible entre ambas, con una relativa suspension del juicio critico. Dicha
concentracion puede ser iniciada y estructurada activamente para la consecucién
e fines acordados.’ ) '

_22 Fenomenologia

Los fenémenos objetivos y subjetivos especificos que se producen pueden
variar considerablemente en funcion de las expectativas del sujeto y del
hipnotizador. En la cultura occidental, el estado de trance aparece a uno de los tres
niveles. El trance ligero se identifica ficilmente por las alteraciones motoras, como
hipercinesia o retardo. El trance intermedio se suele distinguir por estos cambios
mis las alteraciones sensoriales, como la parestesia, analgesia, anestesia, amnesia
parcial obediencia poshipnética a sefiales simples. El nivel sorambulistico
profundo se caracteriza por los rasgos adicionales de obediencia poshipnética,
incluso a sefiales extrailas; alucinaciones visuales, auditivas, y tactiles; distorsion
temporal; regresi6n en la edad; hiperamnesia o amnesia selectiva; anestesia
profunda y capacidad para mantener el estado de trance con los ojos abiertos.
(Kaplan y Sadock et al. 1994)

En nuestros dias, clinicamente la hipnosis se logra casi exclusivamente por
la combinacién de sugestiones verbales y estimulos 6pticos. Para este fin se utilizan
tres métodos generalmente. El primero de ellos es el método de la fascinacién que
es cuando el sujeto se recuesta en el coach y el clinico se ubica en la cabecera.
Mientras que el terapeuta mira fiamente la nariz del paciente, él debe fijar sus ojos
en los del clfnico, para lo que debe girarlos hacia arriba y adentro, lo que origina
pronto fenémenos de cansancio reflejados en la pesadez de los parpados y la
irritacién de los ojos. El segundo método es el de la fijacion, en el que el sujeto esta
acostado en el sof4, el clinico se sienta junto a él pero fija su dedo sobre la cabeza
de manera que los globos oculares giren, lo méas posible, hacia arriba y adentro. La
tercera técnica es la de contraste de colores, que se dio a conocer en 1909 por el
psicoanalista Levy-Suhl, y se basa en el fen6meno natural de que si se observan
detenidamente los colores complementarios situados inmediatamente delante de
los ojos se funden entre sf y se da origen a otros tonos intermedios. Cuando se
combina este proceso fisiolégico con la sugestion verbal, de manera que al
intensificar los fenémenos de color, el sujeto se sienta cada vez mds cansado, se
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logran generalmente efectos asombrosos. Dados los frecuentes hechos de
impercepcion del rojo-verde, se emplean el amarillo y azul.

En todos los casos, es muy importante que el lugar de la hipnosis sea
tranquilo y sin elementos extrafios o distractores. El clinico debe irradiar
tranquilidad y confianza. Es indispensable hacer desaparecer antes de la sesién
todos los temores y prejuicios contra la hipnosis. Es aconsejable que el sujeto pague”

los honorarios al clinico antes de iniciar la sesi6n, ya que de esta manera se sentird
~ “obligadq” a prestar una mayor colaboracién. En estas tres técnicas, las sugestiones
verbales tienen por objetivo la fatiga progresiva. - Una forma practica de
comprobear si se ha llegado verdaderamente al estado hipnético es la prueba de la
catalepsia. Se sugiere la rigidez de un brazo que se hace levantar, se observa que
éste brazo ya no sufra modificacién alguna de la posicién. Existe una semejanza
formatl con la catatonia de iosamzoﬁ'émcos
i La etapa del despertar de la hipnosis se realiza-en trés o seis fases. Antes de
contar en voz alta, se le explica en voz baja dichas fases al sujeto, se le advierte que
se va a encontrar en un estado de vigor y de vigilia completos, aligerados primero,
los brazos y las piernas, después los ojos y la cabeza. Una vez hecho esto, se le
ordena en voz alta que abra los ojos al mismo tiempo que se le mueven
enérgicamente los brazos y se le indica una resplraqén profunda. Algunos sujetos
recuperan inmediatamente el estado de vigilia completa; mientras que oftros
requieren por lo menos, unos diez minutos para lograrlo. (Wiesenhutter et al. 1969)

2.3 Usos terapéuticos

El trabajo de la hipnoterapia se desarrolla en tres direcciones basicamente.
El efecto sedante de la hipnosis es la primera, como tal, sin mas intenciones o
sugestiones. Sus indicaciones son los trastornos del suefio, la fatiga, la falta de
concentracién, la fuerte excitabilidad, los espasmos generales y la hipertension. A
este tipo de hipnoterapia se le conoce también como suefic hipnético curativo.
La hipnosis catdrtica o hipnocatarsis es la segunda direccién y es la que marcé el
inicio del psicoandlisis. Su objetivo es la abreaccion y elaboracién interna de los
afectos acumulados y de las vivencias traumdticas, como pueden ser los accidentes
personales o la pérdida repentina de un ser querido, en el curso de estados de
agotamiento que provocan insomnio, pardlisis agorafobia o cualquier otro tipo de
fobias o sintomas obsesivcs. Ya que en la hipnosis se reviven y elaboran
internamente las vivencias traumdéticas y los contenidos afectivos reprimidos, los
sintomas patolégicos desaparecen entonces tal como sefialaron Breuer y Freud a
partir del caso clasico de “Anna”. Adn en nuestros dfas, se recomienda la hipnosis
catartica en relacion con los afectos trauméticos explicitos del psicoanalisis cuyo
ambito principal lo constituye el tratamiento de las neurosis arraigadas en la
primera infancia. La tercera direccién de la hipnosis es la de la sugestion
encubridora. En la que el médico es el elemento activo, y el paciente es el elemento
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pasivo. Los objetives de las sugestiones son determinados sintomas que se
presentan, principalmente en forma de dolores, sensaciones de opresion y
espasmos. La hipnoterapia se aplica a los habitos y manias que escapan al influjo
de la voluntad. En el caso que nos ocupa del alcoholismo, se puede sugerir: “ La
bebida es una cosa indiferente cuando se estd seguro y se tiene confianza en sf
mismo...”. Por supuesto estd que se requiere de una total colaboracién ética y
moral del sujeto, ya que la hipnosis por si misma es insuficiente. “Ambos
elementos, la profundidad y la grandeza del hombre, deben hacerse coincidir
arménicamente en este método” (Wiesenhutter et al. 1969).

Cuando se presentan las correspondientes estructuras de la personalidad, la
hipnosis est4 indicada en las parélisis psicogenas motoras, sensitivas y sensoriales,
en trastornos funcionales del corazén, pulmones, estémago e intestinos, asf como
para aficiones inmoderadas o vicios, ansiedad y reacciones depresivas ligeras. Es
atil en dolores- corporales agudos, como pueden ser los partos o intézvenciones
dentales, a manera de hipnosis narcoide en el dolor crénico mediante sugestién
posthipnética y en intervenciones quirirgicas asociada a la medicacin
correspondiente como hipnonarcosis (Dorsch et al.1994).

La tarea mas compleja y dificil para el terapeuta es desarrollar adecuadas
estrategias de tratamiento para utilizarlas con la hipnosis, porque 12 hipnosis no es
en s{ un tratamijento sino, mas bien, un tipo de concentracion. Una vez que el
terapeuta ha definido la naturaleza del problema y ha llegado a un diagnéstico
factible, debe volver su atencién a los medios de tratamiento. La reestructuracion
utilizando la auto-hipnosis es un modelo de colaboracién, en el que el terapeuta
asume en cierta medida el papel de maestro, proporcionando al paciente la
oportunidad de aceptarle o rechazarle (Kaplan y Sadock et al.1994).

Entre las dreas tratables con hipnosis se encuentran: tabaquismo, trastornos
de alimentacién, ansiedad, fobias, dolor, abuso de sustancias y alcohohsmo entre

otras (Hunter, 1997).

2.4 Contraindicaciones

La hipnosis est4 contraindicada para las psicosis y las histerias agudas, las
victimas de las cuales la emplean para dejarse caer en el sopor y en la
irresponsabilidad. Tampoco se debe hipnotizar cuando se sabe de la existencia de
una dependencia masoquista muy marcada. Se ha de proceder con mucha cautela
cuando existe una resistencia muy fuerte o sensaciones desagradables, en hipnosis
leves. Dado que en el hombre, cabe la oposicion entre lo consciente y lo
inconsciente, puede darse el caso de que, quien busca muy determinadamente la
hipnosis sea dificilmente hipnotizable, mientras que quien la rechaza, resulte
facilmente hipnotizable, En casos de pacientes femeninas con tendencias sexuales
reprimidas y con una transferencia intensa al hipnotizador, es conveniente que las
sesiones se reaticen ante un testigo 0 acompafiante (Wiesenhutter et al. 1969).
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Kaplan y Sadock afirman que en términos generales, la hipnosis es
notablemente segura cuando se utiliza con juicio clinico en un medio dirigido hacia
unos fines. Su uso supone menos efectos secundarios que los medicamentos
psicotropicos mas benignos. Sin embargo, existen algunas precauciones que hay
que tener en cuenta. La primera precaucion ha considerar es que no hay que
intentar nunca la hipnosis en una atmésfera amenazante o coercitiva. El clinico
debe explicar breve y directamente la naturaleza de la hipnosis, subrayar la
importancia de valorar la hipnotizabilidad, afirmar que el paciente puede
interrumpir la experiencia de trance en cualquier momento y aclarar los objetivos
de la intervencién hipnoética. Con cierto tipo de pacientes se ha de tener mayor
precaucién como lo son los pacientes parancicos o suspicaces ya que
habitualmente se resisten a los esfuerzos para hipnotizarles. Algan paciente puede
hacer que la experiencia de induccién al trance le evoque miedos y sospechas
inconscientes. Generalmente, estos pacientes evitan el problema negdndose a la
induccién hipnética. Ciertos pacientes fragiles y deprimidos pueden ser
vulnerables si sus expectativas relativas a las recompensas derivadas de la
experiencia hipnética no son realistas. El descubrir que no son hipnotizables o que
no consiguen el alivio sintomatico utilizando la hipnosis puede constituir en ellos
un fracaso adicional.

“Si se respetan las contraindicaciones (especialmente las ps:cosxs) la
hipnosis terapéutica est4 exenta de peligros”(Dorsch et al. 1994).

2.5 Resultados

En términos generales, los estudios controlados realizados sobre hipnosis
como tratamiento del alcoholismo, no presentan resultados positivos (Hester, KL R.
& Miller, R. W.,1995).

Sin embargo, este método puede servir sino como tratamiento, sf como una
herramienta de apoyo para aquellos expertos en abuso de sustancias, quienes,
contando con amplia experiencia en el campo, pueden hacer uso de la hipnosis
como un método coadyuvante en la recuperacién del alcohélico (Hunter et al.
1997).
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CAPITULO 3 PSICOTERAPIA

“No hay penicilina para el alcoholismo” (Goodwin, 1999).

3.1 ;Qué es la psicoterapia?
F - F A

Urban & Ford, (1971), sefialan que el concepto de psicoterapia tiene una
larga y compleja historia. Ya sea que se trate de psicoterapia individual, de pareja,
familiar, o de grupo, la psicoterapia hablada ofrece la oportunidad a sus
participantes de examinar como se sienten, qué piensan y comportan asf como de
analizar la interaccién entre estas experiencias. La psicoterapia es una oportunidad
para entender el auto-engafio y sus motivaciones (Zimberg, 1978).

~~Yolberg (1967) en su libro: The Technique of Psychotherapy, afirma que:

“La psicoterapla es una forma de tratamierito para problemas de naturaleza
emocional, en el que una persona entrenada, deliberadamente establece una
relacién profesional, con un paciente, con el objeto de eliminar, modificar o
retardar sintomas existentes, de modificar patrones alterados de conducta, de
.promover un crecimiento y desarrollo positivo de la personalidad”.

Haciendo un analisis de la definicién arriba citada se encuentra que:

“Psicoterapia es una forma de tratamiento”: ya que sin importar que tanto
se pretende deformar el quehacer de la psicoterapia, continga siendo un tipo de
tratamiento con una naturaleza terapéutica.

“Para problemas de naturaleza emocional”: aunque la problemitica
emacional es diversa influye en todas las dreas de la vida humana (psiquica, fisica,
interpersonal, etc) y se manifiesta de multiples maneras afectando al ser
totalmente.

“En el que una persona entrenada”: dada su profunda necesidad de ayuda,
el hombre puede recurrir a algtin amigo o persona de autoridad moral. Lo que en
ocasiones, provoca resultados negativos para ambas partes, especialmente, cuando
se pretende manejar los problemas emocionales del sujeto que sufre. El trabajo de
una problemitica emocional requiere de una persona altamente capacitada a lo
largo de afios de preparacion universitaria y de la experiencia en el campo clfnico.

“Deliberadamente establece una relacién profesional”: la esencia del proceso
terapéutico es la relacién entre profesional y paciente y ésta es deliberadamente
planeada y manejada por el terapeuta. Esta relacién a diferencia de las relaciones
de tipo social es iniciada y mantenida en un nivel profesional y sus objetivos son
especificamente terapéuticos.

“Con el objetivo de eliminar sintomas existentes”: dentro de la psicoterapia
uno de los objetivos primarios es el eliminar el sufrimiento del paciente tanto como
la problematica creada por los sintomas.

“Modificar sfntomas existentes”: bajo algunas circunstancias como
motivacion inadecuada, disminucion de la fuerza yoica, limitaciores de tiempo o
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financieras, etc. , no es posible dar un alivio completo al pacierite, por lo que en
€505 casos, nicamente se obtendrd una modificacién de los sintomas.

“O retardar los sintomas existentes”: en casos graves tales como:
esquizofrenias fulminantes, la funcién de la psicoterapia serd exclusivamente la de
retardar un proceso inevitablemente deteriorante, y a pesar de tener un efecto
paleativo y no curativo, se ayuda a conservar el contacto con la realidad.

“De modificar patrones alterados de conducta™: el conocimiento de que la
estructura del cardcter estd involucrada en toda enfermedad emocional, ha
ampliado los objetivos de la psicoterapia del solo alivio sintomatico, a la correccién
de los patrones y relaciones interpersonales alterados.

“Y de promover un crecimiento y desarroflo positivo de la personalidad”: Ia
aspiracion de la psicoterapia és la de solucionar los bloqueos del desarrollo
psicosocial del paciente, con objeto de que pueda aspirar a una autorrealizacion
creativa integral, lograr relaciones interpersonales mdés gratificantes asf como
promover actitudes més productivas.

3.2 ;Es efectiva la psicoterapia en el tratamiento del alcoholismo?

El usc de psicoterapia en el abuso de sustancias ha generado y continia
generando controversia y debate. Clinicos que han trabajado con personas adictas
a sustancias citan numercsos ejemplos de personas que se han beneficiado con la
psicoterapia. Contrariamente, muchos pacientes cuentan largas y frustrantes
experiencias en psicoterapia mientras que sus vidas continuaban deteriorandose a
consecuencia del abuso de sustancias (Washton, 1995).

Probablemente el obstiéculo més significativo en la interpretacion de la
literatura de los resultados de la, psicoterapia es una general ambigiiedad de lo que
exactamente se hace en terapia. Muchos estudios sobre el tratamiento del
alcoholismo declaran simplemente que los pacientes han recibido “terapia
individual y grupal”. El contenido, procedimientos, y liderazgo de tales
"psicoterapias” son tan variables que uno se encuentra perdido si trata de
reconstruir el proceso del tratamiento. (Miller, 1980).

La mayorfa de las psicoterapias para alcohSlicos parecen, sin embargo,
haberse derivado de los modelos psicoanaliticos. La suposicién central aqui es que
el alcoholismo es un sintoma de un conflicto subyacente inconsciente, con la
implicacién que el conflicto, en lugar del sintoma, deberd ser tratado. Las
especulaciones sobre la precisa naturaleza del conflicto inconsciente han variado,
pero las hip6tesis mds populares con respecto a la funcién del abuso del alcohol
han incluido: a) una defensa en contra de la depresion debida a necesidades orales
insatisfechas, por lo tanto, una fijacién en la etapa oral del desarrollo psicosexual;
(b) una defensa en contra de la homosexualidad latente; (c) una defensa en contra
de la ansiedad debido a la inminente ruptura de los impulsos inconscientes; y
conducta auto-destructiva como resultado de deseos matricidas introyectados
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relacionados a una relacion dependiente y hostil no resuelta con la madre
(Fenichel, 1997).

Mis recientemente, formulaciones alternativas psicodindmicas han entrado
al campo, incluyendo el anilisis transaccional y la teorfa de sistemas de
comunijcacion, que enfatiza el papel del alcohol en la estabilizacién de la estructura
familiar. Todas ellas comparten la idea de que 1a llave para la resolucién del
sintoma (alcoholismo) se encuentra en el logro de alguna introspeccién critica en
las dindmicas intrapsiquicas (Miller et al. 1980).

Algunos autores afirman que la psicoterapia individual, en cualquiera de
sus modalidades, s6lo es 1til cuando se asocia a una psicoterapia de grupo, ya que
dadas las caracteristicas de personalidad de los alcoh6licos, es muy dificil lograr el
primer gran objetivo de la psicoterapia que es la abstinencia, s6lo a través de la
psicoterapia individual. E! paciente alcohélico miente, oculta su sintomatologifa o,
en el mejor de los casos, la minimiza; esto impide que el psicoterapeuta pueda
realizar un trabajo objetivo y eficiente. Particularmente, durante la primera fase de
la psicoterapia, en la que el objetivo es que el paciente acepte su enfermedad
(alcoholismo)y se decida a dejar el alcohol, la psicoterapia individual por sf sola
practicamente no tiene ninguna efectividad. Una vez que el paciente ya aceptd su
enfermedad y esta dispuesto a dejar de beber, la psicoterapia individual tiene
mayor importancia. El objetivo entonces es que el paciente supere sus nitcleos
psicopatolégicos a través de la maduracion de su personalidad y que logre un
Sptimo desempeflo psicosocial (Velasco et al. 1988).

3.3 Tipos de psicoterapia

a) Psicoanilisis

Popularizado en Europa y los Estados Unidos a principios de siglo, la técnica
del psicoanalisis fue aplicada a los pocos alcohélicos y adictos quienes, ya sea que
pudieran costear el tratamiento o bien que vagaban dentro de las instituciones
pablicas donde la teorfa psicoanalitica se afianz6. Aunque generalmente
considerado un problema de la clase social baja, los alcohélicos y adictos se dieron
cuenta de que eran candidatos poco adecuados para el psicoandlisis debido a su
falta de fuerza yoica y su preponderancia a los mecanismos de defensa (Freud,
1905).

Las teorfas psicoanaliticas iniciales de la dependencia del alcohol y las drogas
se enfocaron en la fuerza de los impulsos Libidinales y en la fijacién de 1a etapa
oral(Morgenstrn and Leeds, 1993).

Las suposiciones etiolégicas varfan dramdticamente, pero uniformemente
identifican a la dependencia del akcohol y drogas como un sintoma de una
variedad de problemas, incluyendo un conflicto subyacente intrapsiquico,
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represion, crisis narcisistica, respuesta a una inundacién de afecto, un trauma
temprano, agresién extrema, homoerotismo, y mas frecuentemente, un intento de
auto-medicar un desorden psiquiétrico coexistente (Blane and Leonard, 1987).

Si un problema de alcohol o drogas era apenas identificado en psicoterapia
psicoanalitica, la cura de la dependencia, ya fuera el foco del tratamiento o no, era
esperar hasta que el conflicto intrapsiquico subyacente fuera resuelto.
Sorprendentemente, la cura era frecuentemente esperada a pesar de si el paciente
continuaba bebiendo o usando drogas durante el tratamiento (Morgenstern and
Leeds et al).

El psicoandlisis clasico u ortodoxo se refiere a las teorfas de Sigmund Freud de
la libido y de las pulsiones. Esencialmente, se basa en el método de investigacién
de la asociacién libre, que proporcionéd los datos utilizados por Freud para
formular los conceptos clave de la motivacién inconsciente, el conflicto y el
simbolismo. La teoria psicoanalftica se interesa, en primer lugar, por la
dilucidacién de los factores que motivan la conducta, considerando que estas
fuerzas de motivacién derivan de procesos mentales inconscientes (Etchegoyen,
1997).

El psicoanslisis surgi6 como unc de los métodos de la psicoterapia y se
desarrollé luego, como una teoria psicolégica. Los inicios del psicoanalisis se
ubican de 1887 a 1897, periodo en el que Freud empez6 a estudiar seriamente las
alteraciones de sus pacientes histéricos. Estos duros comienzos tuvieron tres
aspectos: la aparicién del psicoandlisis como método de investigacién, como
técnica terapéutica y como cuerpo de conocimiento cientifico basado en un flujo
creciente de informacién y proposiciones cientificas basicas. Dichas investigaciones
iniciales surgieron de la colaboracién de Freud con Breuer, y a partir de ahi, cada
vez més de sus propias investigaciones y demds desarrollos te6ricos personales.
Dentro de este perfodo se ubica el descubrimiento del método de asociacién libre,
el cual se fue separando gradualmente de la hipnosis, la sugesti6n, los apremios e
interrogatorios que lo acompatfiaron en un principio {Mandolini, 1994).

Un ejemplo de esto se dio en una ocasién histérica en que Freud aprermaba a
preguntas a su paciente Elizabeth von R. Y ella le reproch6 que interrumpfa el
curso de sus pensamientos y asf el método de asociacién libre adquirié una
importancia mucho mayor. Freud explicaba que al renunciar a la hipnosis y a la
sugestion le faltaba el ensanchamiento de la conciencia que habia proporcionado al
analista recuerdos y fantasfas patégenos. La asociacién libre era un sustituto
completamente satisfactorio porque dejaba que los pensamientos involuntarios del
paciente entraran en la situacién del tratamiento. El procedimiento de la asociacién
libre se hizo conocido como la regla bisica o fundamental del psicoanalisis.
(Bleichmar, 1997).

Con la innovacién de la asociacion libre, se descubrieron nuevos hechos
frente a los cuales el conflicto ne es finicamente de recordar y olvidar, como lo
asentaban las teorias del trauma y del recuerdo, sino también entre fuerzas
instintivas y represoras, por lo que la teorfa sexual toma su lugar. Desde ese
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momento, proliferan los descubrimientos, la sexualidad infantil y el complejo de
Edipo, el inconsciente con sus leyes y sus contenidos, la teoria de la transferencia y
demis. Es en ese nuevo contexto donde aparece la interpretacién como
instrumento técnico fundamental, ya que anteriormente, en cuanto sélo se
proponian recuperar un recuerdo, ni el método catartico ni la coercién asociativa
requerian de la interpretacion, en ese nuevo momento era distinto. Habia que darle
a la persona informes precisos respecto a si misma y a lo que le ocurria y que sin
embargo ignoraba, para que pudiera comprender su realidad psicolégica, a lo que
se le lamé: interpretar. Para el afio de 1912, Freud tiene una comprensi6n casi total
del fenémeno de la transferencia y afirma que para que la transferencia surja
claramente y pueda analizarse, el analista debe ocupar el lugar de un espejo que
s¢lo refleja lo que le es mostrado. Es decir, que el analista no debia mostrar nada de
si, y sin dejarse Hevar por la transferencia, se debia limitar a devolver al paciente lo
que él le habfa dado (Etchegoyen, 1997).

Repetidamente Freud afirmé que el psicoandlisis es una teoria de la
personalidad, un método de psicoterapia y un instrumento de investigacién
cientffica, con el objeto de sefialar que por una condicién particular, intrinseca de
esta disciplina, el método de investigacién coincide con el procedimiento curativo,
ya que a medida que uno se conoce a sf mismo puede modificar su personalidad,
esto es, curarse (Freud, 1996).

Conforme al modelo psicolégico del alcoholismo, los psicoanalistas,
psicélogos y psicodinamistas pueden partir de la idea de que el alcoholismo es un
sintoma de una perturbacién emocional subyacente. Asi, este mal quedo en la
misma categorfa de las entonces llamadas “neurosis obsesivas” (hoy trastorno
obsesive-compulsivo), por su resistencia a la interpretacién y al tratamiento
{Elizondo, 1998).

El psicoandlisis enfatiza el uso del alcohol como sustituto adulto de los
efectos de alivio que ofrece la leche materna, ya que momentianeamente produce
un sentimiento de tranquilidad y bienestar y reduce los sentimientos hostiles
(Yates, 1973).

El alcohdlico fue mandado al psicoanalista para resolver,
fundamentalmente, su “regresiva oralidad”, ademé4s de su inmadurez de
personalidad (arcaica, fijada en niveles muy tempranos de desarrollo, con defensas
fragiles e inestables), su poco auto-control emocional, su tendencia a fugarse de la
reatidad, sus intensos sentimientos de inferioridad, su gran inseguridad, su
narcisismo y su baja tolerancia a la frustracién. Sin embargo, tal experiencia resulto
bastante frustrante en general, ya que muchos pacientes interrumpian el
tratamientc por sus constantes recaidas y quienes lo continuaban tenfan el
propésito de controlar la bebida una vez que superaran sus conflictos emocionales,
pero frecuentemente fracasaban y volvian a su conducta de descontrol alcohélico.
Por esto muchos psicoanalistas solian no aceptar alcohélicos para el analisis por
“tener muy poca capacidad de insight, ser resistentes al cambio y poseer un alto
grado de regresién infantil, casi a niveles psicéticos (Wexberg, 1959)
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Sin embargo, Zimberg(1978) afirma que lo mencionado anteriormente no
implica que el modelo psicolégico no haya aportado nada dtil a ta comprensién del
alcoholismo. Ya que las teorias psicodinamicas han ayudado a comprender mejor
el perfil de personalidad del paciente alcohélico. Por ejemplo, afirnia que el factor
psicologica esencial en el desarrollo del alcoholismo es una constelacién
psicodindmica, es decir, un problema comun entre los alcohélicos, pero que no da
lugar a una personalidad comin. Se considera que el conflicto es una autoestima
pobre, aunada a sentimientos de inutilidad e inadaptacién, los cuales se niegan y
reprimery lo que provoca la necesidad inconsciente de ser cuidados y aceptados,
necesidades excesivas de dependencia. Cuando estas carencias no se satisfacen,
provocan angustia y necesidades compensatorias de control, poder y logro. El
alcohol calma la angustia y, lo que es més importante, crea sentimientos de poder,
omnipotencia e invulnerabilidad. Después de un episodio de ingesta, cuando el
conflicto despierta, experimenta culpa y desesperacién, ya que sus problemas son
los mismos. Por lo que sus sentimientos de inferioridad se intensifican y el
conflicto continGa en un circulo vicioso, generalmente con una espiral descendente
progresiva. Este modelo ha sido dtil para la psicoterapia de los pacientes
alcoholicos sometidos a modelos de tratamiento integral, especialmente, en el
trabajo de la problematica psicoemocional que gira alrededor de la adiccion.

Una relacion importante entre la psicoterapia psicodinimica y la
recuperacion del alcohol y dependencia de drogas, ha sido ligada a uno de los
colegas de Freud, Carl Gustav Jung quien en el afio 1931 atendié¢ a Roland H. quien
era alcoholico de origen Norteamericano. Después de un afio de andlisis el Sr. H.
alcanzé la sobriedad, pero mas tarde recayé y regreso a Zurich para recibir
tratamiento. Durante la extension del andlisis Jung observo similitudes entre la
motivacién de su paciente por beber y la basqueda espiritual para aliviar la
soledad existencial y el dolor psiquico que a Jung le resultaban familiares tanto
por su experiencia personal como por su prictica psicoterapéutica. Pero
desafortunadamente, y pese al analisis adicional, Mr. H. continu6 bebiendo
incontrolablemente. Finalmente, en un momento de honestidad y desesperacién
ante su fracaso en ayudar a su paciente, Jung segtn se dice, le dijo a Mr. H. que su
situacién era pricticamente desesperada. La Gnica esperanza, le dijo, podria
encontrarse en una experiencia espiritual o religiosa.

De este encuentro nos imaginamos que Jung llegé a tres conclusiones importantes
que son:

Primera, el psicoanilisis formal no servia de ayuda a los alcoh¢licos en sus intentos
para dejar de beber.

Segunda, la motivacién por beber tiene sus raices en la basqueda de una
experiencia fuera de la ordinaria consciencia humana y como tal, 1a busqueda tiene
un componente espiritual.

Tercera, si el beber era una biisqueda errénea de una transformacion espiritual, lo
que el alcohdlico necesitaba era una cura espiritual.



Siguiendo el consejo que le diera el Dr. Jung, Mr. H. regres6 a los Estados Unidos,
se unié a un grupo de Evangélicos Cristianos quienes creian que la temperanza
podria ser alcanzada a través de la derrota de la propia voluntad hacia la de Dios,
¥ en poco tiempo tuvo la experiencia espiritual que estaba buscando. Finalmente,
después de afios de pena y sufrimiento, pudo dejar de beber.

En Noviembre de 1934, un vendedor. llamado Bill Wilson, en medio de otra
hospitalizacién inducida por alcoholismo, fue informado.del consejo que Jung le
habfa'dado a Mr. H. Este desafiaba su lucha por controlar su manera de beber a
través de su fuerza de voluntad. Paradéiicamente, en un momento de
trascendencia, al renunciar a su idea de poder controlar su bebida, Bill Wilson tuvo
su-propio despertar espiritual, el cual finalmente lo llevé a una sobriedad de por

vida (Rutzky, 1998).
b) I;sicoterapia Psicoanalitica

Dado que el psicoanilisis, al igual que cualquier otro tipo de psicoterapia, no se
puede aplicar en todos los tipos de enfermedad psiquidtrica o psicologica ya que
existen situaciones en las que el anlisis est4 contraindicado, otras en las que no es
necesario y otras en las que el tratamiento mas adecuado es alguna otra forma de
psicoterapia. Para algunas de estas situaciones, la psicoterapia psicoanalftica, es
decir, una terapia que no constituye el psicoandlisis clasico, pero que esta basada
en conceptos analfticos, es un método que hay que tener en cuenta. También puede
elegirse la psicoterapia psicoanalitica cuando, debido a cualquier razén préctica,
no se puede llevar a cabo el psicoanilisis. La psicoterapia psicoanalitica es una
buena opcidn en un gran nimero de situaciones, se podria decir que en muchas
més que el psicoanalisis. La efectividad de la psicoterapia psicoanalitica depende
en gran medida de la validez del diagnéstico clinico. El que debe consistir en una
descripcién general de la dindmica y de la genética del paciente individual, basada
en un estudio adecuado de los aspectos sométicos, intrapsiquicos, interpersonales
y culturales de su vida (Kaplan y Sadock et al. 1994)

Generalmente, lo que lleva al paciente a buscar ayuda es la conducta, los
sintomas o el malestar producidos por un intenso conflicto. Sin embargo, se
presentan excepciones notables. Puede ser que algunos pacientes, no parezcan
experimentar un conflicto suficientemente grave como para impedirles convertir
sus impulsos en accién. El profesional debe estar alerta para distinguir este grupo
de aquellos pacientes cuya conducta aparentemente impulsiva representa no una
ausencia de conflicto, sino un serio intento de provocar el castigo a instancias de
un supery6 excesivamente estricto (Bleichmar, 1997).

La psicoterapia psicoanalitica es una psicoterapia fundamentada en un
diagnostico psicolégico vilido y en formulaciones psicoanaliticas. La labor
diagnostica previa debe dar al terapeuta una comprensién de los conflictos mas
importantes del paciente y permitir una evaluacién de las zonas de fuerza y de
debilidad de su yo. Este tipo de psicoterapia también tiene en cuenta, dentro de lo
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posible, la informacién disponible acerca del desarrollo histérico del paciente, y en
especial de su relacién con las figuras mds importantes de su nifiez. El marco de
referencia desarrollado por la teorfa psicoanalitica proporciona las coordenadas
conforme a las cuales se evaluard la conducta del sujeto. A diferencia del analisis,
cuyo interés fundamental es poner al descubierto y posteriormente levar a cabo
una elaboracién de los conflictos infantiles a medida que éstos surgen en la
neurosis de transferencia, la psicoterapia psicoanalitica toma ampliamente como
objeto principal los conflictos y estructuras dinidmicas actuales. Mientras que en el -
analisis, su técnica se basa en la utilizacién de la asociacion libre y el andlisis de la
neurogsis de transferencia, en la psicoterapia psicoanalitica se hace uso de técnicas
de entrevista y de discusién con un menor énfasis en la asociacién libre; y con
respecto a la labor de la transferencia se limita normalmente a una discusion sobre
las relativamente superficiales reacciones de transferencia del paciente para con el
profesional y para con quienes le rodean (Dorsch et al. 1994). ’ ‘ .

Dentro de la psicoterapia psicoanalitica no se excluyen medidas como el uso
de agentes psicotrépicos. En realidad, el uso de una medicacién de este tipo estd
indicada para una clase de pacientes especfficos. En ocasiones, la comprensién
psicoanalftica entrelazada con un punto de vista psicofarmacolégico y
neurofisiologico proporciona un conjunto de coordenadas conforme a las cuales se
puede tener en cuenta, para el tratamiento de un paciente determinade, medidas
tanto de cardcter somatoterapéutico como de naturaleza psicoterapéutica
(Goodwin et al. 1999).

Conforme los puntos de vista biologico y psicobiolégico se coordinan con la
comprensi6n derivada de la antropologfa cultural y de otras ciencias sociales, se va
desarrollando una base cada vez mas segura para la prictica y la teorfa. En el
campo de la psicoterapia psicoanalitica es importante la flexibilidad de la técnica y
la adaptabilidad a las necesidades del paciente, mientras que en el psicoanslisis se
enfatiza el anilisis de las fuentes genéticas. Basindose en este punto, la
psicoterapia psicoanalftica puede variar desde una sola entrevista de apoyo
centrada en un problema actual hasta muchos afios de tratamiento con una o dos
enfrevistas por semana. En cuanto a sus técnicas de tratamiento, el uso del divin
puede formar parte o no de la terapia ya que la estimulacion de las estructuras
regresivas temporales de sentimiento y pensamiento, que representa un hecho
imprescindible para el psicoandlisis, es mucho menos apropiada para la
psicoterapia psicoanalftica, que se enfoca mayormente en las estructuras dinamicas
mas actuales (Bleichmar et al. 1997).

A diferencia del psicoanilisis, la psicoterapia se realiza un esfuerzo para evitar
inducir cualquier otra regresién distinta a la que el paciente ya lleva consigo al
tratamiento. Es oportuno que el psicoterapeuta tenga presente que el sujeto no ha
elegido al terapeuta a causa de sus transferencias para con €éJ; si no mas bien, el
paciente asiste al tratamiento a causa de sus transferencias para con otras personas
o por cualquier otro problema con su entorno. Es recomendable que mientras que
el sujeto trabaje productivamente en los problemas que lo han llevado a la terapia,
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y mientras exista algin sentimiento de afinidad o de alianza terapéutica, el
psicélogo, no intente estimular una regresién terapéutica, basindose en la
transferencia, en un intento equivocado de emular al modelo analitico (Kaplan y
Sadock et al. 1994). '

La psicoterapia, particularmente, cuando el terapeuta ha sido entrenado en al
campo de la adiccién, puede ofrecer un lugar seguro para muchos alcohélicos y
adictos donde recibir informacién honesta, objetiva, y comprensiva sobre sus
problemas con el alcohol y las drogas. Puede ayudar a los alcohdlicos y adictos a
Hegar al tratamiento cuando esta idea parece méas dolorosa que la realidad que
estdn viviendo en su actividad. Puede brindarles un lugar donde sopesar los
riesgos de no enfrentar el problema y ayudarlos a hacer una pausa para ver mas
adelante, hacia el futuro, si contintian con m4s de lo mismo {Brown et al.1995).

La psicoterapia puede ser un lugar consagrado a examinar la multitud de
sentimientos que se-despiertari cuando se llega a la aceptacién de que su manera
de beber o consumir estd fuera de control. Puede ayudar a explorar el estigma
cultural que une vergtienza y miedo a toda admisién de alcoholismo o
drogadiccion. Puede apoyar el esfuerzo para superar el miedo. También puede ser
un lugar tranquilo para hablar, cuando en las reuniones de AA estin llenas de
gente que aterroriza hasta a los mds introvertidos con sus narraciones. Un
psicoterapeuta instruido en el 4rea del alcoholismo y la dependencia de drogas,
puede ayudar al alcoholico y adicto a enfrentar las dolorosas realidades asociadas
con el beber, puede ayudar a clarificar los aspectos biolégicos, psicolégicos,
sociales y espirituales de la enfermedad, y a mantener la continuidad del cuidado
del tratamiento (Rutzky et al. 1998).

¢) Intervenciones Breves

Bajo ¢! concepto de tratamiento se incluye una amplia gama de actividades que
difieren en especialistas, intensidad, duracin y escenarios. Puede tratarse de una
sesién tnica, o, en ocasiones, de tratamientos en los cuales el individuo es
internade y permanece aislado de su medio por perfodos relativamente largos.
Dentro de este amplio grupo de posibilidades destacan las llamadas intervenciones
breves que ofrecen un nuevo abordaje terapéutico que puede armonizar con otras
formas de tratamiento convencionales (Hester & Miller et al. 1995).

Sus origenes se remontan a los afios setenta, cuando se empezaron a buscar
formas de identificar tempranamente a perscnas que bebfan en exceso con el objeto
de brindarles un tratamiento de menor complejidad para cambiar su negativo
patrén de ingesta. Desde entonces, el término de intervencion breve es utilizado
para definir las técnicas especificas que confrontan a las personas con dificultades
en su consumo de alcohol y que les despiertan el deseo para empezar su
tratamiento (Fundacién de Investigaciones Sociales, A. C. Etal. 1998)
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Existe el concepto erronec de que los pacientes con problemas de aleoholismo
niegan o minimizan cuanto beben. Afortunadamente, la investigacién sobre la
validez de los auto-reportes indica que los bebedores pueden ser relativamente
precisos en su auto-reporte, sin embargo; son fuertemente influenciados por un
nimero de factores. En primer lugar, el paciente debe estar sobrio durante el
proceso de la entrevista. En segundo término, el sujeto debe tener un seguro de
confidencialidad, ya que si sospecha o cree que la informacién que dar4 seré parte
del registro que se lleva a la corte o de su archivo personal, tendrd una fuerte
motivacion para mentir 0 minimizar. En tercer lugar, es necesario crear un rapport
y una atmoésfera de colaboracion con el paciente mas que una relacién de superior-
inferior. Por tultimo, la manera en que redactemos o hagamos las preguntas es
importante. Si le preguntamos a un paciente ;Usted bebe en las mafanas? Es
légico que la respuesta serd uh %io”. Una mejor forma de preguntarlo puede ser:
“¢Qué tanto bebe desde que se despierta hasta la hora de [a"comida? Hay varios
tipos estructurados de aproximaciones para determinar la cantidad y la frecuencia
de la ingesta del sujeto. Existen instrumentos paralelos para entrevistar a la esposa
0 a otra persona significativa en la vida del alcohéhco y contmua: con la
evaluacion (Washton et al. 1995).

Las intervendiones breves mas efectivas conllevan el mensaje, tanto explicita
como implicitamente que el cambio es enteramente decision del paciente. Una
manera de decirlo puede ser: “Nadie puede hacerlo dejar de beber si usted no lo
desea”, lo que es fundamentalmente cierto. Ya que en este tipo de intervenciones
como en otras, el punto central para lograr la sobriedad se ubica en la aceptacién
por parte del sujeto, de que tiene un problema con su manera de beber y en el
deseo de cambio (Marlatt, 1998).

Otro factor importante dentro de este enfoque es la empatia. Ninguno de los
reportes de intervenciones breves manejan el estilo directivo o coercitivo que en
algunas ocasiones es empleado en programas de tratamiento alcohélico. De hecho,
Miller (1980), encontré que los mayores niveles de empatia del terapeuta producen
menores grados de consumo, y viceversa.

Las investigaciones sobre motivacién han descubierto que el ofrecimiento de
mayor nimero de opciones con respecto a las aproximaciones para el cambio
conductual estd asociado con mejores resultados. Por lo tanto, es conveniente
mostrar una gama con mfltiples posibilidades de tratamientos. (Hester & Miller
et al. 1995)

En cuanto a los tipos psicoterapia breve, encontramos que, al utilizar técnicas
terapéuticas enteramente distintas, los grupos de pacientes a los que se dirigen son
diferentes también. Estas psicoterapias pueden ser divididas en dos categorfas: las
de apoyo o supresoras de ansiedad y las dindmicas ¢ provocadoras de ansiedad.

Las técnicas supresoras de ansiedad se subdividen en dos tipos: el apoyo en
crisis y la psicoterapia breve supresora de ansiedad. En el caso de los alcohdticos,
una crisis puede presentarse después de una fuerte ingesta y de haber cometido
actos que sin estar bajo los efectos del alcohol muy dificilmente hubieran
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realizado. Como est4 fundamentaimente dirigida a ayudar a las personas en crisis,
el apoyo de esta dura el tiempo necesario para superarla, puede ser de unos dfas a
varias semanas, siendo la duracién media de un mes a mes y medio. Por su parte,
la psicoterapia supresora de la ansiedad, puede tener una duracién de hasta un
afio (Brown et al. 1995). X i

Por su parte, las técnicas provocadoras de la ansiedad. incluyen técnicas
intensivas, profundas, interpretativas, de enfoque amplio y de orientacion
psicoanalitica. No obstante, todas estas técnicas tienen dos rasgos bésicos en
comiin: a) una orientacion psicodindmica, que implica que los conflictos
subyacentes en las dificultades del sujeto se encuentran parcialmente sumergidos
como resultado de la accién de los mecanismos de defensa, y que surgird ansiedad
cuando el terapeuta intente enfrentarse a éstos, y b)el posible logro de un cambio
psicodinamico amplio y verdadero en el paciente como résultado de esta
intervencién (Kaplan y Sadock et al. 1975).

Un gran namero de reportes en los dltimos afios indica que los pacientes
alcohélicos que han recibido el apoyo de intervenciones breves, se han beneficiado
igual que aquellos que han sido internados (Goodwin et al. 1999).

En el afo 1995, Bien, Miller y Tonigan revisaron 44 estudios controlados,
investigando los efectos de la intervencién breve en el abuso del akohol. La
mayotia de estos estudios mostraron que las intervenciones breves son superiores
en su eficacia a los tratamientos en condiciones de no-control y generalmente, tan
efectivos como los tratamientos de larga duraci6n, los tratamientos intensivos en
una variedad de medicion de resultados.

d) Redes de Apoyo Terapéuticas

El abuso de sustancias es la enfermedad mental m4s coman de nuestros dias,
sin embargo, no existe un formato general para el tratamiento de las personas
adictas en la préctica. Este capftulo describe de que manera la familia y los amigos
pueden enrolarse concomitantemente con la terapia individual y la participacion
en los Doce Pasos para el tratamiento de la adiccién en un acercamiento
terapéutico focalizado. Un grupo de personas cercanas al paciente puede brindarle
apoyo efectivo para la rehabilitacion de la enfermedad adictiva en las “Redes de
Apoyo”, que es un innovativo y pragmético formato para tratamiento. Por medio
de este enfoque hacia el apoyo social, podemos tomar pasos concretos para superar
las fuerzas destructivas que estdn tan comprometidas con la continuidad del
cuidado para el adicto. Una definicién operativa de las Redes de Apoyo es la
siguiente: Es un enfoque para la rehabilitacién en el que miembros y amigos
espectficos son implicados para proveer apoyo para promover el cambio de
actitud. Los miembros de la red forman parte del “equipo” de trabajo del terapeuta
¥ no sujetos de tratamiento por sf mismos. {Galanter, 1995).
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El objetivo de este tratamiento es el pronto logro de la abstinencia con la
prevencion de recaidas y el desarrollo de una adaptacién libre de droga. Las Redes
de Apoyo confrontan el confuso problema de que los terapeutas Gnicamente
cuentan con una habilidad minima para influenciar 1a conducta del paciente una
vez fuera del consultorio. Si el sujeto recae, probablemente, los terapetftas no seran
informados de ello, y si lo saben, es poca la influencia que pueden brindar.
~ El profesional por sf mismo est4 limitado en el grado de demandas que puede
hacer al paciente para su vida, ya que el sujeto estd en completa libertad de dejar
la situacion terapéutica si se siente incémodao con ésta, lo que puede resultar en
‘una posible recaida en la adiccién. Todos estos factores, hacen que el compromiso
y la orquestacion de la familia y amigos en la terapia con un paciente que abusa de
sustancias sean recursos invaluables, que ofrecen una marcada oportunidad para
la modificacion de las técnicas psicoterapéuticas tradicionales para el tratamiento
del abuso de sustancias. Las personas adictas generan un gran conflicto y
resentimiento entre sus familiares y amigos. Por una parte, las personas cercanas
al adicto han estado encjados a lo largo del tiempo, por su irresponsabilidad y por

-una historia de desilusiones que les ha conferido. Por otra parte, se encuentran
llenos de remordimientos por su infelicidad y las pérdidas que el paciente ha
sufrido. La tensién entre encjo y culpa hacen poco posible para loa familiares y
amigos el acercamiento de una manera objetiva. En ocasiones pueden sobre-
reaccionar y castigar al adicto, y en otras ser permisivos, hasta facilitar la conducta
adictiva. En los afos recientes, los profesionales han empezado ha considerar la
orquestacién de las dindmicas familiares para llevar a la persona adicta a la
recuperacién. Una contribucién muy importante ha sido la técnica de la
“intervenciéon” para el adicto reacio o renuente, la que retine a la familia para
planear una confrontacién disefiada para impresionar al adicto con la inmediata
necesidad de hospitalizarle. Con la ayuda de un profesional, los miembros de la
familia pueden trabajar juntos para tenér un impacto significativo que incentive al
paciente hacia la accién. Miltiples grupos de terapia familiar para adictos se estin
empleando para crear un escenario propicio para trabajar y superar diversos
aspectos y resentimientos. La sensacién de comunidad engendrada en esos grupos
puede ser de mucho apoyo, y al mismo tiempo ayuda a llevar acabo de
conformidad una norma de abstinencia. Estos antecedentes han sido invaluables
para el desarrollo de la idea de involucrar a la familia en el tratamiento de las
adicciones (ibid em pp. 358,360).

Cémo iniciar ]a Red de Apoyo Terapéutica.

Galanter (1995) explica que: en un principio se le solicitar4 al paciente que
traiga a su esposa o a algdn amigo intimo a la primera sesion. Los adictos
frecuentemente se oponen a una confrontacién con el terapeuta sobre el porque
asistieron por primera vez por tratamiento, y pueden negar o racionalizar aunque
ellos hayan buscado voluntariamente ayuda. Debido a la negacion de su problema,
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una persona cercana a ellos es esencial tanto para hablar de su historia como para
implementar un plan viable de tratamiento. Una relacién muy préxima puede, a
menudo, cortar la negacién de una forma que un terapeuta desconocido no lo
puede hacer y sera invaluable en asentar la situacién con realismo para enfrentar a
la adiccion.

Algunos pacientes dejan en claro que ellos desean venir solos a la sesién inicial.
Esto esti frecuentemente asociado con su deseo de preservar la opcién de
continuar con su abuso del alcohol y tiene como origen el temor de que se
establezca una alianza independiente de ellos para prevenir el que beban. Y
aunque una demora de una sesi6n o dos puede ser permitida, no debe caber
ninguna duda desde un principio de que para que el tratamiento sea efectivo debe
realizarse bajo las bases de una alianza terapéutica construida alrededor del tema
del alcohol, que incluye el apoyo de personas cercanas, y que se espera que una
red de amigos o relaciones {ntimas serd traida en la primera o segunda sesién
cuando mucho. El terapeuta debe de estar disponible para consultas
telefonicamente y debe indicarle al paciente que desea que le Llame si se presenta
cualquier problema. Esto deja en claro el compromiso del terapeuta hacia la
recuperacion del paciente y marca el tono de un “grupo de esfuerzo”. El terapeuta
astuto, tendra la habilidad para evitar el pasar tiempo excesivo al teléfono o en
sesiones de emergencia. El profesional puede desarrollar una red de apoyo que
maneje la mayoria de los problemas que envuelve la asistencia diaria de! paciente.
Esto, generalmente, deja al terapeuta la respuesta a preguntas ocasionales de
interpretacién de términos para la comprension entre el profesional, el paciente y
los miembros de la red. Si existe alguna duda sobre la habilidad del paciente y de
los miembros de la red para manejar el periodo entre las sesiones iniciales, las
primeras citas pueden ser dispuestas en intervalos de tan sélo 1 a 3 dfas.

Lo que es mas esencial, es que la red se convierta en un grupo de trabajo que
provea con el apoyo suficiente al paciente entre las sesiones iniciales. Contactos
entre los miembros de la red en esta etapa tpicamente incluyen llamadas
telefonicas, reuniones para cenar y encuentros sociales deben de ser planeados
entre las sesiones (ibid em pp. 365, 366)

El papel de la Red de Apoyo

La red de apoyo es establecida para implementar una tarea directa: ayudar al
terapeuta a apoyar la abstinencia del paciente. Y debe ser dirigida con la misma
claridad de propésito con la que cualquier organizacién eficiente dirige sus tareas.
Cualquier otro objetivo debe de ser suprimido, 0 cuando menos, prevenido de
interferir con la tarea principal. A diferencia de la terapia familiar tradicional, los
miembros de la red son orientados a no esperar la mejoria de sus sintomas y a no
buscar su auto-realizacién. Lo que previene el desarrollo de metas que distraigan a
1a red de la finalidad de sus juntas.
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Esto también asegura a los miembros de que sus propios motivos no serén
analizados, y por medio de eso, apoyar su participacion continua sin el temor a ser
escudrifiados.

Como los miembros de la red han decidido participar voluntarl.amente, sus
motivos no deben ser impugnados, y su conducta constructiva debe ser alabada. Es
muy util el reconocer la contribucién que tan importante que estin dando a la
terapia. Existe, generalmente, una tendencia contraproducente de su parte a
minimizar el valor de su contribucién. Al comienzo de la terapia, es importante ver .
al paciente con el grupo semanalmente, por lo menos por el primer mes.
Circunstancias inestables pueden demandar un mayor namero de contactos con la
red de apoyo. Puede ser necesario dos sesiones semanales para, poster iormente,
pasar a intervalos de un mes..

Con el fin de apoyar el compromiso continuo del grupo, particularmente entre
el terapeuta y los miembros de la red, las sesiones con el grupo deberan de Ilevarse
a cabo cada tres meses durante el tiempo que el paciente lleve su terapia
individual. Una vez que él se haya estabilizado, las juntas ya no se enfocardn
tanto a los aspectos de dfa a dia, sino que pueden empezar con el recuento de su
situacion con respecto a la sustancia. Reflexiones sobre el progreso del paciente y
sus metas, y en ocasiones sobre las relaciones entre los miembros de la red de
apoyo pueden ser abordadas también. De cualquier manera, es esencial que los
miembros de la red contacten con el terapeuta en el momento en que piensen que
el paciente pueda llegar a volver a beber o a usar cualquier sustancia, asf como que
el terapeuta contacte con los miembros en caso de que considere la posibilidad de
una posible recaida del paciente (ibid em pp. 366, 367)

Alcohélicos Andnimos es una red de apoyo terapéutica.

El uso de modalidades de auto-ayuda es siempre deseable cuando es posible.
Para el alcoholico, sin lugar a duda, que su participacién en AA es notablemente
alentadora. Grupos como Narcéticos Andnimos, Adictos a las Pastillas Anénimos,
y Cocainémanos Anénimos son modelos sacados de AA y tienen un papel similar
de gran ayuda para los adictos. Una posibilidad es la de decirle a la paciente que es
necesario que asista a dos juntas de AA a la semana por al menos un mes para que
se familiarice con el programa. Si después de ese mes el paciente esti renuente a
continuar, y otros aspectos del tratamiento van bien, la no-participacitn del
paciente puede ser aceptada. Algunos pacientes son méas facilmente convencidos a
asistir a l1as juntas de AA. Otros pueden presentar mas quejas al respecto. El
terapeuta debe movilizar el apoyo de los miembros de la red, para realizar cierta
presion sobre el paciente para que asista a AA por un lapso de tempo razonable.
Esto puede Ilevar un tiempo considerable, pero finalmente, el paciente puede
experimentar una conversién cuando adopta el caracter del grupo y exprese un
profundo compromiso hacia su abstinencia, una medida de compromiso
raramente observada en pacientes que reciben tnicamente la psicoterapia. Cuando
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este compromiso ocurre, el terapeuta puede asumir un papel méis pasivo al
monitorear la abstinencia del paciente y estar pendiente en su desenvolvimiento en
AA. (ibid em p.367).

Terapia individual concomitante.

Cuando la terapia individual empieza, los objetivos tradicionales de la terapia
deben de ser ordenados para acomodar las metas del tratamiento de abuso de
sustancias. [as sesiones con la red de apoyo serdn una vez por semana durante el
primer mes de tratamiento, y después, serdn programadas dos veces por semana
por un mes también, posteriormente seran menos frecuentemente, algo as{ como
mensual o bimestralmente. .

Normalmente, la terapia con el grupo de apoyo dura por lo menos un ajto,
después de lo cual, las sesiones podran ser terminadas bajo el entendimiento de
que pueden ser reconvenidas en caso necesario. La terapia individual puede
terminarse también en ese iempo, o continuarse segln sea necesario.

De primordial importancia es el sefialar que el paciente debe de evitar la
exposicién a bebidas embriagantes a s como a situaciones que lo precipiten a
éstas. El establecimiento de un contexto social estable debe se apoyado por el
terapeuta, posible cambio de residencia, trabajo, o de circulo social, aunque en
casos de pacientes con desérdenes neuréticos es preferible no abordarlos en una
primera instancia. Durante algin tiempo el “paciente serd altamente vulnerable a
las exacerbaciones de la enfermedad adictiva, y este hecho debe de ser observado
con la debida precaucion por parientes y gente cercana.

Un punto importante es el establecido con el paciente y los miembros de la red
en el sentido de la comunicacién y confidencialidad. Toda informacion
directamente relacionada con el consumo de alcohol o demés drogas, deberé ser
compartida por el paciente, los miembros de la red y el terapeuta.

Por otra parte, los temas tratados en la terapia individual no deben de ser
expuestos a los miembros de la red por el terapeuta, el paciente de ninguna
manera serd obligado a revelar asuntos personales a los miembros del grupo.
Ademds, dichos miembros deberin guardar con toda confidencialidad la
informacién manejada en las sesiones de trabajo ( ibid em pp.369, 370)

Guias de las redes de apoyo terapéuticas.

Los siguientes lineamientos deberan dejarse en claro desde un principio, de tal
manera que los miembros de la red puedan colaborar implementando su trabajo
respectivo con el paciente. Sobre todo, serdn guiados por el ejemplo. La correccion
de malos entendidos sobre las siguientes normas tendrd una alta prioridad, de
igual forma, las violaciones a estas gufas serdn habladas tan pronto como sean
detectadas de una manera comprensiva.
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1.- El propésito de la red de apoyo es el de ayudar a los pacientes a mantener su
abstinencia; ningin otro beneficio adicional ser4 perseguido ni por el paciente, ni
por los miembros ni por el terapeuta mismo.

2. La informacién concerniente sobre la abstinencia o recaidas del paciente
serd inmediatamente reportada tanto al terapeuta como a los miembros de la red.

3. - El apoyo para el paciente es primordial. Los miembros de la red deberan de
ayudarlo a manejar los problemas "que enfrente relacionados con su abstinencia
pero no ser criticos sobre las dificultades en el logro de su recuperacién.

4.- Si una recaida es detectada por algin miembro de la red, este miembro
debera brindarle su asistencia al paciente pero no imponerle alguna medida que
no haya sido antes consultada con el terapeuta.

5. - La confidencialidad es importante. El material expuesto por el paciente al
terapeuta sobre temas no relacionados con el alcohol o abuso de sustancias, ser4
guardado confidencialmente. Sin embargo, la informacién revelada por algtn
miembro de la red sera expuesta en el grupo si es relevante ( ibid em pp. 370,371).

3.4 El papel del terapeuta en las distintas etapas del tratamiento

" H siguiente modelo sobre el papel del terapeuta dentro del tratamiento del
alcoholismo est4 basado en la aceptacion, por parte del alcohélico, de la pérdida de
control sobre su manera de beber.

a) Etapa de ingesta alcohélica

Una dindmica central en el uso del alcohol y en los estadfos de transicion es el
fenémeno de la negacién, la cual le sirve a la persona a no ver la realidad y le
ofrece una realidad alternativa que hace parecer la vida mas llevadera y al futuro
menos amenazante. A menudo los terapeutas responden al cliente que se
encuentra en negacién como si éste estuviera enganchado en un esfuerzo total para
decepcionar a los clinicos, en vez de entender que estd envuelto en un proceso
inconsciente y automdtico que lo protege en contra de la gran amenaza externa
de su identidad y auto-estima.

Esta etapa de ingesta alcohélica se caracteriza por un alto nivel de negacién
por parte del paciente y por una tendencia de los terapeutas a reaccionar de una
mariera adversa a éste. Frecuentemente, los clinicos tienen como meta a su trabajo
en este punto el hacer que el paciente esté sobrio y libre de drogas, lo que puede
llevar a que su conducta se vuelva controladora, rigida y demasiado intensa. La
flexibilidad en esta aproximacion es muy necesaria para el terapeuta conforme se
va pasando entre las diferentes perspectivas psicodindmicas, cognitivas y
adicciones, trabajando con las defensas, adecuando la distorsionada manera de
pensar del sujeto y proveyéndolo de educacién con respecto a las adicciones.
Asimismo, el terapeuta puede ser un explorador de sentimientos, conforme el
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paciente va imaginando lo que podria ser su vida sin alcohol o uso de drogas; un
entrenador conforme el sujeto piensa en una reduccién o abstinencia del alcohol;
un educador, segun el sujeto va requiriendo de informacién sobre temas como la
tolerancia, lagunas mentales, y sintomas dificiles de manejar; y un psicoterapeuta,
cuando el sujeto sufra debido a la anticipada pérdida de su habitual método de
enfrentar y manejar los asuntos relacionados con su autoestima debido a la
" vergiienza y a la culpa.

La informacién obtenida sobre la vida del paciente sera invaluable en este
proceso, y se sugiere sea organizada de la siguiente manera:

Factores histéricos de riesgo

Edad de inicio de abuso del alcohol

Impacto del alcchol en el individuo y en los que le rodean

Aspectos positivos y negativos del uso del alcohol

Actuales factores de riesgo

Adaptacion de la vida al alcoholismo progresivo

Consecuencias psicosociales del uso del alcohol

Percepcion del cliente y auto-evaluacién de su relacién con el alcohot

El clinico al realizar una interpretacién de dicha informacion, podré observar la
reaccion de su paciente. Si éste evidencia un alto nivel de negacién, el terapeuta
sabr4 que el sujeto no est4 listo todavia para hacer de su manera de beber el punto
focal en su trabajo terapéutico, ni para realizar un cambio conductual
comprometiéndose a su abstinencia, ni para aceptar la etiqueta de “alcohélico” o
“adicto”, o asistir a AA, NA (Narcoticos Anonimos), o a cualquier otro grupo de
los Doce Pasos focalizados en la abstinencia.

En vez de esto, el terapeuta debe visualizar su trabajo manteniendo en la
agenda terapéutica el tema del alcohol, pero no forzarlo inmedijatamente. Los retos
para el clinico en esta etapa son:

Evitar el discutir con el paciente ignorando el tema de la bebida por algunas
sesiones

Evitar confrontaciones que presenten e! diagnéstico de una manera abrupta que
pueda ocasionar que el sujeto abandone el tratamiento

Mantener Ia alianza terapéutica mientras que va informando al paciente y va
recibiendo informacién sin que esto le cause un considerable malestar psicolégico
al sujeto (Brown et al, 1995).

Aspectos “adaptativos” de la negacién

La negacion le permite al sujeto continuar funcionando a pesar de sus
conflictos internos, le provee una manera de reconciliar estos conflictos con su
desesperada necesidad de continuar bebiendo y con la acumulacién de evidencias
de la destruccién que su manera de beber est4 ocasionando.

La negacién es a menudo observada exclusivamente como una fuerza
destructiva porque le permite al alcohélico o adicto el continuar con su conducta

M



dafiina sin reconocer los graves perjuicios que le estd causando. Sin embargo,
aunque el efecto a largo plazo de la negacion es maladaptativo, el efecto a corto
plazo es “adaptativo”.

Esta funcion “adaptativa” es frecuentemente soslayada por los terapeutas
ansiosos de romper con la negaci6n y forzar al sujeto 2 enfrentar su realidad. Pero
esta funcion adaptativa es precisamente la Have para entender las formas para
ayudar al paciente a que atraviese exitosamente el camino entre la etapa de mgesta
alcohoélica y la etapa de transicion y l2 de recuperacion.

La negacion como todos los mecanismos de defensa, es automatica, en vez que
intencional, y protege a la persona de emociones dolorosas y de descubrimientos
sobre de s{ mismo que gradualmente van saliendo a relucir cuando la negacién va
decreciendo. Preserva la auto-estima y la falsa ilusién de tener control sobre su

- vida.

Algunos terapeutas perciben a la negacién y demas mecanismos de defensa
como si estos existieran con el fin de contrariartos. Frecuentemente, estas defensas
ponen en situaciones embarazosas a los clinicos y los mantienen lejanos, pero este

es un efecto colateral, y no su funcién primordial, ya que sus funciones principales .

son la auto-proteccion y el auto-engafio. La negacién opera como un escudo o
armadura. Los terapeutas tendrian mayor éxito al resolver los retos que presenta
esta etapa si tuvieran en mente que la negaci6n est4 protegiendo al individuo.

Entre los hechos y sentimientos dolorosos que el alcohélico o adicto evaden se
encuentran los siguientes:

Schock al comprender que padece una enfermedad crénica, progresiva y
potencialmente fatal. :

Amenaza del estigma social para el mismo y para su familia.

Miedo de enfrentar la vida de abstinencia sin un “escape” para manejar los
sentimientos intolerables o los eventos que le provocan ansiedad; al confrontarse
con recuerdos traumaticos, pérdidas dolorosas y demds experiencias de su pasado
sin una “anestesia”.

Asombro ante los cambios que puedan ocurrir al dejar de beber tales como
cambios de rutinas, amistades, actividades recreativas y necesidad de enrolarse en
el tratamiento por muchas horas al dfa y por muchos meses o afios.

Miedo de fracasar en su intento de lograr la abstinencia, de que todos sus
esfuerzos resulten infructuosos, asf como todos sus esfuerzos por controlar su
manera de beber lo fueron en el pasado.

Culpa y vergllenza de haber dafiado a otros durante su etapa alcohélica activa.

Humillacién, pena o resentimiento contra las personas que le dijeron que su
problema era su manera de beber, y que finalmente tenfan razén.

Arrepentimiento, tristeza, o encjo contra sf mismo debido a los talentos o
aptitudes (atlética, artisticas, académicas} que no fueron cultivadas y que no
pueden ser recuperadas.

Vergilenza de “haberme hecho esto a mf mismo”, y no haber detectado el
problema antes,
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Remordimiento, tristeza o ira hacia s{ mismo por haber perdido oportunidades
dnicas en la vida tales como "oportunidades de trabajos, finanzas o educativas o de
relacionarse con compaifieros, socios, parejas, hijos o nietos (ibid em pp.101-103).

Metas terapéuticas en la etapa de ingesta alcohélica

La meta terapéutica principal dentro de esta etapa en la que el alcohélico
continua bebiendo es la de modificar las falsas creencias que hasta ese momento el
sujeto ha tenido sobre su manera de beber como que:

- Que su manera de beber se encuentra dentro de lo que se llama forma

“moderada” de beber

- Que su manera de beber est4 causada por otros problemas de su vida como:
problemas maritales, stress en el trabajo, preocupaciones financieras, disfuncién
sexual y que desaparecerd una vez que esos problemas se hayan solucionado. Esto
es “ sintoma vs. causa”

Es decir, el cambiar la idea de que el beber o el usar drogas es sélo un sintoma,
y en vez de que el paciente considere que “Mi depresién me hace beber”, llegue a
la comprensién de que: “Mi manera de beber exacerba mi depresion” o que “ Mi
forma de beber me vuelve mis depresivo”. En un principio los pacientes creen que
su forma de beber soluciona sus problemas, el clinico necesita educarlo a considerar
que su forma de beber es su problema.

Esta polémica entre sintoma-versus-causa, mencicnada antenormente ha sido
la responsable del fracaso de muchos terapeutas en esta etapa de ingestién
alcoholica.

Una manera atil de entender este marco de referencia es ver a la bebida o al
uso de drogas en el grado de dependencia, como la causa inmediata o el factor que
contribuye a las presentes disfunciones y ver a los problemas més tempranos de la
vida, como puede ser una prolongada enfermedad durante la nifiez, un problema
de aprendizaje, reforzamiento por parte de amigos al abuso del alcohol, o
programas genéticos, como la causa remota u original o factores que contribuyeron
a la adiccién.

Otra de las metas importantes en esta etapa es la de trabajar a través de la
negacién para superarla. Esto es un proceso de apoyo en el cual el uso del alcohol
y las drogas es examinado en un ambiente de seguridad emocional. Este ambiente
de seguridad es caracterizado por la uni6n del terapeuta con el paciente, con la
identificacién del clinico con el dolor fisico por el que atraviesa el sujeto, con la
validacién de sus percepciones de la situacién y con el servirle como un sensor de
la realidad al alcohélico cuando sus defensas lo coloquen en algin riesgo afectivo.

Dentro de este proceso la negacién no es vista como un factor intrusivo al que
hay que erradicar agresivamente, sino, m4s bien, como una dindmica predecible
dentro del trabajo terapéutico que debe de ser respetado y engranado. La negacién
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le ha dado al sujeto una explicacién alternativa del sistema a través del cual ha
observado al mundo durante algin Hempo. El abandonar dicha explicacién
alternativa y aceptar ¢l nuevo reencuadre hecho por el terapeuta sobre los
diferentes temas, puede crear aguda ansiedad en el paciente por lo que este
ejercicio debe de hacerse de una manera gradual y sumamente cuidadosa.

Finalmente, dentro de este estadio, el terapeuta brindar4 informacion al
paciente sobre sus sintomas, gradualmente retara sus convicciones y le ayudar4 a
enfrentar sus diferentes circunstancias, es decir que lo ir4 engranando a la realidad,
evitando la confrontacién abrupta que puede implicar enojo y agresividad. Este
engranaje deber4 de [levarse a cabo de una manera tranquila, en vez de en forma
intensa, iracunda o acusatoria. Debe de ser hecha con el debido respeto a la
negacién y a sus funciones adaptativas. El clinico podrd saber que su trabajo
dentro de esta etapa ha sido completado cuando el paciente reconozca que su
manera de beber ha sido, aunque sea de manera parcial, la responsable de sus
problemas pasados y presentes, que le ocasiona consecuencias negativas y que
continua colocdndolo en situaciones peligrosas e impredecibles (ibid em
pp.110,113).

Estrategias terapéuticas dentro de la etapa de ingesta alcohélica.

Algunas de las estrategias terapéuticas empleadas en esta etapa de ingesta
alcohélica son las siguientes:

-Crear un ambiente seguro en el cual el paciente se sienta en libertad a
responder a las preguntas que el terapeuta le plantee sin temor.

-Conectar las platicas iniciales sobre la manera de beber del sujeto a sus
problemas actuales.

-Aliarse con el paciente al examinar el impacto que su manera de beber ha
tenido a lo largo de su vida.

-Reconocer que en un principio, la bebida puede haber jugado un papel
positivo en la vida del paciente.

-Hacer una lista con las personas que pueden ayudar a la red de apoyo.(ibid
em pp. 116,131).
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b} Etapa de Transici6n

Asi como en la etapa de ingesta alcoholica la tarea principal del paciente era
la de reconocer su problema, en esta etapa de transicién su labor fundamental es
la de reconocer la gran importancia de este problema y aceptar su solucién. Dentro
del modelo de recuperacién, la tarea inicial es reconocer la pérdida de control, y Ia
tarea posterior es aceptar la identidad de adicto. Este trabajo implica el reenfoque
que el terapeuta dard a otro grupo de creencias firmemente afianzadas por el
paciente.

Aunque, a estas alturas de la intervencion el paciente ya ha reconocido que su
manera de beber le ha causado problemas, puede continuar creyendo que puede
-Hlegar a beber con control. En un esfuerzo por aliarse con el paciente, el terapeuta
puede sefialar que la idea de beber puede ser seductora, pero que cada vez el
sujeto requerird de una cantidad mayor de sustancia para alcanzar los mismos
efectos anteriores (tolerancia), o que la gente que usa alcohol frecuentemente es
victima de su respuesta fisica, ya que su tolerancia se incrementa sin que se den
cuenta de ello, lo que les coloca en el riesgo de dependencia psicolégica y de
adiccion fisica. Esta aproximacién ademds de reducir el temor del sujeto con
respecto a los juicios morales del terapeuta, ayuda también a minimizar el propio
moralisme interino del paciente respecto al alcoholismo (ibid em pp. 133,134).

Estrategias terapéuticas dentro de la etapa de transicién

Algunas de las estrategias terapéuticas empleadas dentro de la etapa de
transicion son las siguientes:

-Explorar las emociones y afectos dolorosos que subyacen ala negacién.

Esta aproximacién ayuda al terapeuta a entender contra que cosa estj
defendiendo esta negacién a este paciente en particular. Con este objeto, las
preguntas que el terapeuta puede formular son las siguientes:

¢ Qué pasarfa si en el futuro descubriera que efectivamente, usted si tenla
problemas con su manera de beber? , ; Qué su manera de beber estaba fuera de
control? , ; En qué cambiarfa este descubrimiento en su forma de verse a sf
mismo?, ;Cémo considera que lo verfan los demis?, ; Qué pensarfan y dirian los
demés de usted?, ;De quién le preocuparfa mds su opini6én?, ;Cuiles son los
miedos m4s grandes de que sucediera esto alghin dia en el futuro?, ;Conoce usted
alguna persona que haya aceptado que es alcohdlica?, ; Coémo fue para esa
persona el descubrir este hecho?, ;De que manera cambi6 su opinién respecto a esa

persona?.

-Evitar la confrontacién prematura para el paciente sobre la necesidad de un
cambio conductual.
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El terapeuta debe de estar seguro de que el sujeto ha llegado a la aceptacién del
diagnostico de alcoholismo, o cuando menos, de que su manera de beber le ha
ocasionado problemas y que esta situacion empeorard en un futuro si continua
bebiendo, antes de enfrentarlo a la inminente necesidad de un cambio de conducta.
Frecuentemente, los terapeutas recomiendan al paciente que observan con un
minimo de avance sobre su negacién, su abstinencia de alcohol y la asistencia a las
juntas de AA inmediatamente. Esta tactica es contraproducente y puede resultar en
un resurgimiento de su negacién y demés defensas.

- Reconocer la ambivalencia del paciente sefialando “las dos partes de su
Persom”.

Con esta finalidad puede resultar dtil el decirle al sujeto que existen dos partes
de su persona que se encuentran en conflicto una con la otra. Muchas personas
que se encuentran en esta situacion se descubren a sf mismos discutiendo solos,
y aunque esto no sucede todo el tiempo generalmente pasa después de que la
persona ha atravesado por fuertes problemas legales, médicos o de relacion.
Se descubren a sf mismos deseando, rezando, rogando que su problema con la
bebida desaparezca. Es decir, que una parte de ellos estd enferma y cansada de
estar enferma y cansada y desea liberarse del alcohol; pero, por otra parte,
considera que la solucion esti a la vuelta de la esquina y que atin puede haber
muchos tiempos buenos por venir con el alcohol como para no vivirlos.
Algunas personas descubren que estas polémicas con ellas mismas suceden
cuando no han bebido durante algin tiempo y que, aunque ellas han intentado
permanecer sobrias, se encuentran tratando de conseguir alcohol. Ne es
necesario preguntarle al paciente si le ha sucedido esta a ¢é1. Lo mds importante
es sembrar en su mente la semilla que estimule su pensamiento a considerar su
condicién. El terapeuta puede enfatizar que su meta es la de ayudarlo a que
escuche las dos partes de sf mismo, y que considere lo que las voces opuestas
dicen, porque frecuentemente, los pacientes se cierran en la parte que no
desean escuchar. Y que este tipo de debates se presenta entre las personas que
estdn atrapadas en una adiccién y que la solucién para esto se encuentra en el
tratamiento. Se puede decir que la funcion del terapeuta en este punto, consiste
en “subirle el volumen” a Ia parte de la ambivalencia que no ha sido escuchada.
Si se puede convencer al paciente de que se escuche a si mismo y a sus propias
voces con respecto a dejar de beber, el clinico puede evitar el enfrentamiento
con el paciente con respecto a que es el terapeuta y no éI mismo quien desea
que deje de beber.

~Ayudar al paciente a considerar cémo seria el impacto del cambio si el dejara
de beber.
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Para realizar esta estrategia se le pregunta al paciente que pasaria si una
mafiana despertara mdgicamente cambiado. Se le invita a que visualice de qué
manera cambiaria su vida, en términos de efectos positivos y negativos. Se le pide
que imagine como se sentiria si dejara de beber y de qué manera lo verian los
demas.

Esta vigualizacion ayuda a ganar terreno en la resistencia al cambio ya que lo
confronta con sus ideas negativas con respecto a dejar de beber (“tendré mis

_ataques de panico”; “me sentiré aburrido”) y lo expone a los aspectos positivos del
cambio como (“probablemente me sentiré mejor fisicamente”, “le ocasionaré
menos problemas a mi familia”) sin tener que experimentar las dificultades de este
cambio. Las barreras hacia el cambio se empiezan a sentir mis manejables, y los
incentivos se vuelven més atractivos.

-Sugerir técnicas conductuales, como llevar un registro diario con la cantidad
de bebida que consumen y las horas y emociones que se relacionen con este
consumo; o experimentos de abstinencia para recabar datos sobre las respuestas
del sujeto ante el no-beber.

Come la negacion opera para proteger al paciente de la concientizacion del
dafio que el alcohol le produce, animarlo a Hevar un registro diario puede ayudarlo -
a darse cuenta de ello. La sugerencia de esta técnica debe de ser hecha de tal
manera que el sujeto no se sienta forzado a hacerlo. De hecho, el terapeuta le puede
facilitar estas hojas de registro y asegurarle que no es necesario que las traigan a
consulta si no lo desea. La meta para ¢l es la de recabar los datos que le ayudaran
a entender la dimensién de su situacién. Se puede hacer énfasis en que, muchas
personas, temiendo que tal informacién los coloque en una mala situacion frente al
terapeuta, tienen la urgencia de modificarla antes de presentirsela. Sin embargo,
esta situacion de engaito sélo los perjudica a ellos mismos, ya que mentirle al
clinico es muy facil dado que éste cuenta con muy pocas maneras de verificar su
conducta fuera de las sesiones, pero €l engafio a sf mismos puede resultar en una
cuestion de vida o muerte.

Por otra parte, si el paciente parece dispuesto a saber si tiene o no el problema
del alcoholismo, experimentos de reduccion de la bebida o de abstinencia totat por
un margen de tiempo pueden resultar muy itiles. Los experimentos de reduccién
de la ingesta alcohélica por una o dos semanas, puede servirle al sujeto a darse
cuenta si puede disminuir su manera de beber a una cantidad predeterminada de
copas. Este tipo de experimentos, frecuentemente resultan més instructivos que los
de abstinencia total para determinar el mal control sobre la bebida. En ambos
casos, se negocia cuidadosamente con el sujeto para asegurar que esté enteramente
comprometido en al trabajo con el terapeuta y por lo tanto, la informacién
reportada serd exacta.



- Evaluar el progreso alcanzado cada determinado intervalo usando medidas
concretas.

Para tasar el progreso del paciente y decidir si se continua atendiéndolo a
pesar de no lograr la abstinencia, se pueden valorar los cambios en las creencias
de éste referentes a su situacién y su conducta en términos de pardmetros tales
como: _

*Aceptacién de la idea de que beber es igual a problemas y de que serdn
necesarios cambios en su estilo de vida para reducir dicha problematica
*Aceptacion de su falta de contro! sobre su manera de beber

*Buena disposicién para explorar la idea del cambjo conductual y de lo que esto
puede significar para el paciente

*Buena disposicion para intentar un experimento de reduccién de la bebida o
de abstinencia

*Buena disposicidn para utilizar otros métodos de recopilacion de datos, como
asistir a reuniones de AA, o NA; o leer literatura concerniente a adicciones.

*Aceptacion de la identidad de una persona adicta

Si existe progreso en estas ireas, aunque no haya abstinencia se sugiere
continuar atendiendo al sujeto.

También se pueden valorar los cambios efectuados en los patrones de bebida
del sujeto con relacién a determinada cantidad tomada como base para las
siguientes evaluaciones:

*Asistir a las sesiones sobrio

*Ir prolongando los periodos de abstinencia

*Ir acortando los periodos de bebida

*Reducir el uso de la bebida

*Hacer cambios en su estilo de vida que apoyen la abstinencia

*Hacer uso de “tratamientos “ adicionales al de su terapeuta, como podrian ser

servicios psiquidtricos dirigidos a otras condiciones psiquiatricas, o tratamiento
para adicciones enfocados en esclarecer la magnitud del problema.
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Si el paciente continua bebiendo, se habla con él respecto a esta falta de
progreso en el logro de las metas terapéuticas y se le plantea la determinacién de
terminar con ¢} proceso en determinado nitmero de sesiones mas sino se observa
" ningun cambio realizado en pro de la abstinencia. Al mismo tiempo, se le da la
explicacién de que si el clinico continuara con las sesiones a pesar de no registrarse
ningiin avance en el tratamiento, seria tanto como estar coludido con la
enfermedad del sujeto y continuar unphcado como “si nada sucediera” mientras
que el paciente est4 sufriendo un padecimiento que puede llegar a amenazar su
vida.

*Apoyar la decision del sujeto de lograr la abstinencia sin tratanuento, pero
negociar el continuar con contacto terapéutico.

Si el paciente ha logrado tener el “insight” central de esta etapa de transicién-
que necesita estar abstinente- pero afirma que lo puede tograr sin tratamiento y
sin el uso del Programa de los Doce Pasos, es necesario enfocarse en ayudarlo a
que logre otro de los “insights” fundamentales de esta etapa que es: la
aceptacion de la etiqueta de “alcohodlico” o “adicto”. Sin embargo, algunos
pacientes amenazan con dejar el tratamiento antes de que esta aceptacién
pueda ser alcanzada.

En tales situaciones, es conveniente que el terapeuta apoye al paciente en su
meta, al darse cuenta de que es la tinica opcién que le queda. A pesar de esto, se
trata de negociar un acuerdo de que el sujeto visitara al clinico periodicamente
para reportarle su progreso. Se le puede decir algo como: ” Serfa muy
conveniente tener reuniones periédicas para mantener el enlace entre nosotros.
Y si sus esfuerzos no llegaran a ser todo lo exitosos que usted espera, podemos
explorar otras opciones antes de que usted atraviese por consecuencias mds
serias o innecesariamente peligrosas.

Asi mismo, es conveniente, antes de que el paciente tome solo su camino, el
hacer una revisién de sus pasados intentos de mantenerse sobrio por su propia
cuenta y de los aspectos positivos y negativos de éstos. Se le puede preguntar al
paciente: *;Qué aspectos de esos esfuerzos anteriores le gustaria repetir en este
nuevo intento?, ;Qué aspectos evitarfa a toda costa repetir?

- Explorar las declaraciones del paciente con respecto a sf mismo como
alcoholico.

Esta es una intervencién esencial para aquellos sujetos que dicen ser alcohélicos
pero contintan bebiendo de una “manera controlada,” o que afirman que no
necesitan tratamiento 0 apoyo para su abstinencia y recuperacién. La creencia
de que ellos se pueden recuperar por sf mismos indica una aceptacion
superficial del diagnostico, con todas las implicaciones de la condicién
denegada o reprimida. Tales declaraciones pueden sefialar que los pacientes
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han asumido una etiqueta que les fue asignada por alguien mds, pero que ellos
por si mismos no han explorado o aceptado en realidad. Es decir, que el
terapeuta necesita ser muy cuidadoso para no confundirse con la auto-
designacién de un paciente como alcohélico a la profunda aceptacién de su
condicién como tal. .

- Elevar el nivel de ansiedad del paciente enfocindose en su seguridad y
vulnerabilidad.

Hasta ahora, se habia recomendado el evitar las aproximaciones muy directas
que pudieran romper la negacién del paciente abruptamente y movilizar otros
mecanismos de defensa mas fuertes de los que hasta ese momento existfan en la
etapa de ingesta alcoholica y de transicion. Sin embargo, en algunas circunstancias
extremas como las que se mencionarén enseguida, el uso de un método de mayor
confrontacion puede resultar de gran ayuda: Cuando el terapeuta (nicamente
tenga una o dos oportunidades para reunirse con el sujeto; o que el paciente ya
haya llegado a un significativo deterioro fisico o psicol6gico; ¢ que el alcohélico
esté en peligro inminente por poner su vida en riesgo cuando se encuentra
alcoholizado; o si el paciente representa un grave riesgo para otras personas; o si el
clinico considera que se han intentado otras estrategias sin éxito alguno, se puede
emplear este método de enfoque concerniente a la seguridad del sujeto que es mas
directo, inmediato y confrontante.

La meta, en este caso es la de articular las maneras en que el continuar
bebiendo significa un alto riesgo y no una manera de salir vencedor. Se
recomienda elevar la ansiedad del paciente respecto a su situacién haciendo una
lista de los riesgos que amenazan su seguridad fisica y emocional. Para aquellos
sujetos que fueron criados en ambientes con negligencia o a quienes nunca se les
ensefio a cuidarse a sf mismos, esta intervencion puede ser crucial. Se les puede
decir algo como: “Ya que usted acaba de atravesar por cirrosis hepitica, me
preocupa que cada vez que vuelva a beber ponga su vida en peligro” o “ Yo sé que
cuando usted bebe, termina teniendo sexo con perscnas con quienes no tenia
intensién de relacionarse, y me temo que una de estas veces usted vendra con la
noticia de que tHene AIDS”, “Hay ocasiones en que me sorprende verlo llegar a su
cita, por que corozco las probabilidades de que cualquier dia sea usted asaltado,
arrestado o muerto”.

- Mostrar a los pacientes de que manera sus sintomas irdn empeorando
conforme su adiccién progrese.

Esta aproximacion funciona mejor con los sujetos que cuentan con un historial
muy conocido por el terapeuta, ya que parte del trabajo es observar los efectos
que se presentardn con el iempo si el paciente continua bebiendo. Para llevar a
cabo este método, el clinico ha de preparar un listado con cada uno de los
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sintomas preocupantes queé presentan relacién con su adiccion por la bebida, y
se irdn abordando cada uno de ellos en un contexto progresivo de adiccién. Se
va situando al sujeto por cada incidente de su vida y se le ilustra de que manera
cada evento es un sintoma en la cronologfa del abuso del alcohol. El terapeuta
expresa su tristeza ante tal prospecto de vida ya que ¢l sabe lo diferentes que
serian los resultados respecto a las aspiraciones que el sujeto tenia para si
mismo afios atras.

- Explorar las declaraciones con respecto a la futilidad del tratamiento.

Cuando los pacientes dicen que el tratamiento no funcionaré para ellos o que lo
han intentado y no han logrado nada, el terapeuta puede hacer una
contribucion invaluable para su recuperacion investigando las bases para
dichas afirmaciones. Puede ser que se fundamenten en sus experiencias
anteriores, por lo que es necesario explorar cuidadosamente los intentos
anteriores para dejar de beber que haya realizado su paciente. En ocasiones, los
sujetos se ven a sf mismos como fracasados en el tratamiento si han recaido
subsecuentemente. El clinico puede ayudar haciendo un balance sobre lo que el
sujeto recibi6 y lo que puede esperar recibir en sus futuras experiencias
terapéuticas. Puede ser que descubra que el tratamiento que le brindaron no era
el adecuado para ese paciente, o puede ser también que el tratamiento no haya
funcionado por falta de participacién del sujeto y que la percepcién de éste
respecto al nivel fisico y emocional requerido para su recuperacién esté
distorsionado. Una explicacién para el fracaso de ese tratamiento puede ser que
el sujeto todavia no estaba listo para recibirlo. Es importante que en esta
ocasion el clinico sefiale con toda claridad

La importancia del compromiso total hacia el tratamiento y el vigoroso trabajo
tanto fisico como emocional y mental que serd requerido del paciente dfa con
dia.

Si el sujeto intenta nuevamente recuperarse pero en esta ocasibn como un
compafiero activo con el terapeuta, es muy posible que el tratamiento funcione
para él (ibid em pp. 134- 154).

Etapa de Recuperacitn

Este perfodo se divide en dos fases: 1a etapa de recuperacién temprana y la de

recuperacién en curso. Durante estas etapas, la lucha del! paciente contra su
manera de beber empieza a cesar, la abstinencia se consolida y una transformacion
de su identidad empieza a considerarse seriamente. Parad¢jicamente, la identidad
de alcohélico remueve la lucha entre si beber o no, y muchos sujetos experimentan
alivio y una sensacién de direccién que compensa la de vergiienza y demds
sentimientos referentes a este reconocimiento. Mas adelante, cuando las
“conductas abstinentes “ y la nueva identidad estén maés estables, se le dara mucho
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mas atenci6n a la auto-examinacion y a otras reas que anteriormente habian sido
excluidas por la preocupacién por beber. Aunque este proceso es ciertamente
acompafiado por dolor y angustia, también hay eufona hacia la apertura de nuevas
posibilidades (ibid em p. 197). :

_ Recuperacion Temprana.

El trabajo de la recuperacién temprana es ¢! desarrollo de una nueva identidad
que coincida con los cambios de conducta realizados. El paciente continua
preocupadocon las tareas de no beber y los “cémo” permanecer sobrio, mientras
un cambio de identidad empieza a darse. La percepcién de “soy un alcohélico; no
puedo ni debo beber” es lentamente incorporada. La emocién referente a esta
declaracién cambia de consternacién y verglienza a un reconocimiento mas de
hecho que finalmente lo llevara a cambios en sus patrones de conducta que le
resultaran mucho mis confortables (ibid em pp. 197,198). )

El papel del terapeuta

Atender alcoholismo requiere que el clinico desempefie muchos papeles, como
el de consejero, maestro, entrenador, y terapeuta. Muchas de las estrategias
conductuales para establecer y mantener la abstinencia son relativamente sencillas.
Un factor clave en entrenamiento de las estrategias conductuales es el de coach.
Un elemento basico en esto es la estructura. Frecuentemente, los alcohélicos en esta
etapa de recuperacién temprana se ven més intactos de lo que en realidad estdn y
necesitan ayuda para estructurar su tiempo y establecer patrones que apoyardn a
su recuperacién. En este periodo, es importante ayudar al paciente a identificar
disparadores internos y externos y sefiales de alarma que lo puedan llevar a beber
y elaborar un plan para abordarlos. Esto puede implicar el evitar ciertas
situaciones cuando sea posible y hacer un plan de enfrentamiento cuando su
participacién sea necesaria. Se le debe recordar al paciente que abandonar una
situacion peligrosa requiere de coraje, aunque la decisioén de “dejar” pueda reflejar
una concesién manifiesta. También necesita entender que muchas personas tienen
reacciones retardadas respecto a los disparadores; que pueden evitar exitosamente
beber mientras esperan una cita en un bar, pero pueden descubrirse a si mismos
sucumbiendo ante la bebida uno o dos dfas después. Muchos pueden soportar
situaciones cuando su vigilancia es alta, s6lo para “bajar la guardia” en la tarde de
ese evento.

La dieta y el ejercicio pueden hacer una importante diferencia en la
restauracién de un sentimiento de bienestar y salud. Los alcoh¢licos pueden
gravitar hacia alimentos con alto contenido de azticar una vez que dejan de beber y
esto deber4 de ser cuidado ya que las amplias variaciones en los niveles de azacar
en el torrente sanguineo pueden imitar las altas y bajas de la bebida, haciéndolos
sentir cansados o estresados, y ponerlos en riesgo. Una dieta balanceada de
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alimentos sanos y ejercicio regular acelera la adaptacién e incrementa la habilidad
para influir en ¢c6mo se sienten. Cuando el insomnio o el suefio intermitente son un
problema, es importante revisar la dieta y los patrones de ejercicio, observar el
consumo de cafefna y azucares, estilo de vida sedentaria, y otros hébitos que
~ puedan exacerbar las dificultades para dormir. El rebote de la ansiedad al dejar de
beber usualmente subside por un mes, aunque puede recurrir episédicamente,
particularmente si otros hibitos de salud son atendidos al mismo tiempo.

Otro aspecto importante es el de valorar la solidez del programa del paciente,
estar atento a que tan profunda es su involucracién en su programa y si ésta no
serd desarmada por el hecho de que el sujeto lleva algtin tiempo sin beber. Es parte
de la historia natural de} alcoholismo, el que los alcohélicos dejen y vuelvan a
beber por algin tiempo en sus vidas, en ciclos que no necesariamente representan
crecimiento. Un programa de recuperaci6n se caracteriza por una concientizacion
de las tareas y actividades orientadas a la misma. Estas tareas incluyen no solo la
conducta de no beber sino otros cambios cognitives y evolucion emocional. Una
sefial de alerta de un programa de recuperacién inadecuado es la insistencia en el
estrechc campo de la forma de beber, y Ia reticencia para examinar temas maés
amplios.

A menudo los pacientes desean continuar con sus vidas sociales, asistir a sus
actividades sin beber mientras que los demds beben, en lugar de protegerse de
situaciones de alto riesgo. Se debe de estar alerta a la situaciénr en que el paciente
insista en ocultar o disimular su decisién de dejar de beber; esta insistencia puede
reflejar la intencion la dejar la puerta abierta a alguna invitacién a beber. En ciertas
relaciones, puede no ser apropiado o deseable el compartir con mucho detalle la
decision del paciente de no beber, en estos casos el terapeuta puede ayudar al
sujeto a encontrar una explicacién c6moda para salir del paso. Algo como “No
estoy bebiendo ahora”, o “No voy a beber hasta que me sienta mejor”, pueden ser
suficientes.

En cuanto a consumir sustitutos sin alechol, como cervezas o vinos libres de
alcohol, parece que ayudan a continuar con la abstinencia. Sin embargo, se le pide
al paciente que explore la magnitud del apego al uso de sustancias que esta
situacion refleja. Este apego puede ser, por ejemplo, a beber vinos que estin de
moda como parte de una imagen sofisticada, generalmente se convierte en un
problema mds adelante. Este es otro tema apropiado para ganar perspectiva sobre
el compromiso que existe hacia la recuperacién.

El terapeuta puede contribuir de una manera importante al paciente a
desarrollar una conexién significativa con AA. La resistencia a asistir a AA es
frecuentemente, un espejo de sentimientos respecto a ser un alcoholico y estar en
recuperacién, por lo que su asistencia le puede proveer una oportunidad para
explorar esos sentimientos. A menudo, un obstdculo inicial es la incomodidad de
estar en un salon lleno de extrafios, muchos de los cuales parecen conocer muy
bien a los demas, También el temor a ser reconocido puede ser muy grande, y el
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paciente puede insistir en asistir a reuniones que queden muy lejos de los lugares
que acostumbra visitar. A la larga, esta insistencia, crea una barrera geografica que
puede ser un obsticulo para su regular asistencia. Todos estos aspectos debern de
ser discutidos en las sesiones con el terapeuta.

Utilizar las juntas de AA como un trampolin para el desarrollo de nuevas
relaciones es un elemento clave en la creacién de un sistema social que apoye la
recuperacién y que provea una rica fuente de ayuda en el empleo efectivo del
‘programa.

También es importante encontrar un padrino- una persona con experiencia y
solida recuperacion- que actila como un gufa o maestro en el uso del programa de
recuperacién. Estas relaciones con los padrinos pueden ser largas o cortas, ya que -
los miembros son animados a cambiar de padrino conforma vayan identificando
personas que consideren los puedan. ayudar. Entre mds informacién tenga el
terapeuta sobre las practicas de AA, y las diferentes etapas de recuperacién, mas

podra ayudar a sus pacientes alcohélicos (ibid em pp. 198-214).

Recuperacién en Curso

Una vez que la abstinencia ha sido sélidamente alcanzada, debe de ser
consolidada a través de cambios en el estilo de vida que reflejen una identidad
desarrollada como una persona en recuperacién. El paciente en recuperacién en
curso es capaz de realizar un auto-exdmen mucho mas profundo, que incluya los
aspectos que dieron pie para el desarrollo del alcoholismo, at igual que aquellos
que entorpecieron la sobriedad. Los requisitos conductuales para la recuperacién
tales como mantenerse lejano de las personas con las que se bebia, son
frecuentemente, mdas obvios que las cuestiones del proceso, como la
experimentacion y expresién de sentimientos.

El alcchol puede ser utilizado para adormecer o exaltar sentimientos, pero la
recuperacion demanda un tipo distinto de normas. La habilidad para experimentar
un sentimiento sin sobre-actuar es un logro significativo. La habilidad de tolerar
un rango de sentimientos es otro desarrollo importante. Algunos consideran que
estin en contacto con sus emociones porque reconocen ira y placer, pero en
verdad, no registran estados de sentimientos més sutiles.

Los aspectos de control estdn estrechamente relacionados al reconocimiento y
expresion de sentimientos. Las habilidades de control durante la etapa de ingesta
alcoholica son primitivas y rigidas, y parte del proceso de crecimiento de la
recuperaci6n implica el desarrollo de un sistema sano y maduro de control.

También es importante en esta etapa el desarrollo de tolerancia a la
ambigiiedad. La actitud de todo o nada caracteristica de la ingesta, transicién y
recuperacién temprana necesita ser transformada en una habilidad para manejar la
incertidumbre y el cambios por esto que, en la etapa de recuperacién temprana se
minimizar Jos problemas de la vida, pero m4s adelante en la recuperacién aquellas
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personas que son presa facil a la ansiedad proveniente de la ambigiedad y del
cambio necesitan trabajar en este aspecto dentro de su terapia.

Muchas personas contintan frecuentando regularmente las juntas de AA a lo
largo de muchos afios, lo que consideran como esencial para el logro de una vida
balanceada y productiva. Es conveniente apoyar a los pacientes a que mantengan
un calendario de asistencia a sus juntas que les permita continuar sintiéndose
" conectados con el grupo y el programa. A estas alturas de la recuperacién es
necesario un trabajo profundo con el Programa de los Doce Pasos. La secuencia de
los pasos en orden progresiva facilita la construccién de una sélida fundacién; los
miembros son animados a trabajar los pasos en orden. Los suefios con la bebida en
esta etapa de la recuperacién pueden indicar la profundidad del trastorno
emocional asf como una sefial de peligro de beber. De hecho, el paciente que en
" realidad est4 en riesgo de beber puede sofiar con la bebida como una reflexion de
las dudas de su confusion. Aunque estas etapas de recuperacion son dificiles,
generalmente son perfodos de marcado crecimiento y expansién de posibilidades. ™
El trabajo con alcoholicos puede ser para el clinico una de las experiencias m4s
recompenzantes de su carrera (ibid em pp. 215-228).

3.5 Resultados

Los estudios presentados indican que la psicoterapia orientada al insight no
representa una buena opcién para los alcoholicos. Los estudios controlados
apuntan un alto nivel de abandono de la terapia y una efectividad mas baja o igual
en comparacién a métodos alternativos{Gomes-Schwartz,1980). Una posible razén
de esta pobre respuesta de los alcohélicos hacia las terapias de insight es un patrén
de déficit en abstraccion cognitiva y habilidades de memoria asociado al uso
crénico del alecohol (Eckard, 1980). Con respecto a las intervenciones breves: un
gran mimero de reportes en los dltimos afios indica que los pacientes alcoholicos
que han recibido el apoyo de intervenciones breves, se han beneficiado igual que
aquellos que han sido internados (Goodwin et al. 1999). Por su parte Bien, Miller y
Tonigan (1995) revisaron 44 estudios controlados, investigando los efectos de la
intervencién breve en el abuso del alcohol. La mayorfa de estos estudios mostraron
que las intervenciones breves son superiores en su eficacia a los tratamientos en
condiciones de no-control y generalmente, tan efectivos como los tratamientos de
larga duracién, los tratamientos intensivos en una variedad de medicién de
resultados. Respecto a las redes de apoyo Galanter (1993) sostiene que: “Un grupo
de personas cercanas al paciente puede brindarle apoyo efectivo para la
recuperacién de la enfermedad de adiccion en las “redes de apoyo terapéuticas”.
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CAPITULO 4 TERAPIA FAMILIAR

“El alcohslico es por regla general, la causa de innumerables molestias y disgustos para
quienes lo rodean. Sin embargo, cuando la familia de éste estd enterada de que el
alcoholismo es una enfermedad como lo son el cincer, la tuberculosis y la diabetes, es
indudable que trata de ayudarlo a gue remedie su enférmedad, (Andnimo, 1987)

4.1 Historia de la terapia familiar

Los tratamientos conyugales y de familia han sido llamados como “el més
notable avance en el 4rea de la psicoterapia del alcoholismo” (Keller, 1974). Muchos
alcoholicos tienen profundos problemas maritales y familiares, y un positivo
ajuste conyugal y familiar es asociado con mejores resultados en el tratamiento del
alcoholismo en estudios de seguimiento (Moos, Finney & Cronkite, 1990). Ademas,
existe fuerte evidencia clinica y de investigacion de la relacién reciproca que existe
entre las interacciones conyugales-familiares y el abusc del alcohol (O’Farrel,
1995). _

Los terapeutas de familia tomaron de la aproximacién antropolégica del
funcionalismo la nocién de que la conducta anémala puede tener una funcién
protectora para un grupo social y aplicarla a los sintomas de los miembros de la
familia. Los funcionalistas consideran que las familias necesitan adaptarse a su
entorno. Los sintomas como el alcoholismo, en miembros de la familia significa
que la familia no se estd adaptando a su medio ambiente y que es incapaz de
satisfacer sus necesidades (Lawson & Lawson, 1998).

El bi6logo Ludwig von Bertalanffy, desarrollé el modelo “teoria general de
sistemas” que concierne a cualquier sistema, ya sea fisico (una méaquina), biol6gico
(un animal), psicolégico (una personalidad),o sociolégico (un sindicato). Un
sistema puede ser conformado por pequerios sistemas o ser parte de un sistema
mas grande. Estos sistemas también tienen propiedades o reglas, como la de “un
sistema es més que la suma de sus partes”. Por consiguiente, los terapeutas no
deben de concentrarse Gnicamente en las personas de una familia, sino debe de
observar la interaccién y proceso de esas partes de la familia. Bertalanffy también
expuso la idea de que los sistemas vivientes, es dedir la gente, no son maquinas y
tienen propiedades especiales. La equifinalidad es el principio de que los
organismos tienen la habilidad de alcanzar sus metas finales desde condiciones
iniciales y en diferentes maneras, y tienen la habilidad de proteger y restaurar su
integridad (Davidson,1983).

La cibernética es otra de las grandes influencias en la terapia familiar, fue
desarrollada por el matemético Norbert Weiner quien realizaba estudios sobre
maquinas. El nicleo de esta teorfa es el circuito de retroalimentacion, que es el
proceso de un sistema recibiendo informacién por autocorreccién para mantener
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un balance o progreso dirigido hacia una meta (Nichols & Schwartz, 1995). Estos
circuitos pueden ser positivos, y son los que amplifican la desviacién de un curso o
estado, 0 negativos, los cuales la reducen (Lawson & Lawson et al, 1998).

El antrop6logo- Gregory Bateson, fue quien vinculd la cibernética a la -
terapia familiar con la nocion de causalidad circular que comprende -que la
psicopatologia no es causada por eventos pasados sino que es parte de los circuitos
de retroalimentaci6n circislares actuales (Nichols & Schwartz, 1995).

Estas ideas son aplicadas a las familias a través del estudio de las reglas que
rigen sus conductas; circuitos negativos de retroalimentacién, o el proceso usado
para reforzar las reglas; la secuencia de los eventos alrededor del problema, o de
que manera reacciona 14 familia ante un problema, y en que orden; y que sucede si
el circuito negativo no resuelve el problema o si el circuito positivo no lucha en
busca de nuevas soluciones (Lawson & Lawson et al.).

Esto es evidente en las familias alcoh6licas cuando la familia tiene un patrén
_determinado de reacci6n hacia la intoxicacion del miembro alcohélico. Las reglas
" se establecen en un intento de solucionar el problema: “No hagan ruido. Pueden
molestar a su papd.” La esposa no-alcohdlica asume la mayor parte de
responsabilidad para llevar a la familia. Todos los miembros de la familia
aprenden a no hablar respecto la conducta del alcohélico. Los secretos son
guardados y los roles de conducta desarrollados tratando de solucionar el
problema. Todo esto lleva al mantenimiento del estatus familiar en un intento de
mantener a la familia unida, pero las secuencias de la conducta familiar se
convierten en parte del problema. En vez de que la conducta alcohélica sea la
desviacién de un estado estable, se convierte en parte del estatus familiar, Los
miembros de la familia aprenden a adaptarse a éste, y lo mantienen estancado.
Esto generalmente resulta cuando los circuitos negativos de retroalimentacion de
la conducta alcohdlica {regafios y quejas) fracasan en la correccién de la desviacion.
Un ejemplo de un circuito negativo de retroalimentacién que no funciona es el
patrén clisico de comunicacioén, “Yo bebo porque ti me regafias”. Esto usualmente
lleva a incrementar o por lo menos, a continuar con el patrén de ingesta(ibid em p.
46).

42 Alcoholismo y la familia

Stanton (1994), en un manuscrito no publicado de la Universidad de
Rochester afirma que !a familia, ampliamente definida, es la unidad de
tratamiento, y que la lealtad y el amor son la llave de los motivadores sistémicos
para la recuperacion. Es por eso que estratégicamente buscamos movilizar el
proceso de recuperacién dentro del sistema social, incluyendo la familia
multigeneracional, asf como a los amigos, y otros profesionales involucrados. En
resumen, la familia y los amigos son mais poderosos que el terapeuta y el
sistema de tratamiento.
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Es ampliamente sabido que el abuso del alcohol lleva a discordia marital y
familiar, entre los problemas mds serios se encuentran separacién/divorcio, abuso
infantil y abuso de la esposa. Al mismo tiempo, el papel desempefiado por los
factores conyugales y familiares en el desarrollo y mantenimiento de los problemas
ocasionados por el alcohol es considerable. Los individuos criados con un padre
alcoholico estan en riesgo de desarrollar problemas con el alcohol debido tanto a-
factores genéticos como a un defectuoso modelo. Los problemas maritales y
familiares pueden estimular el beber en exceso, y las interacciones familiares a
menudo pueden ayudar a mantener los problemas relativos al alcohol una vez que
se han desarrollado. El beber en exceso puede proporcionar més consecuencias
adaptativas sutiles para la pareja o familia, tales como facilitar 1a expresién de
emociones o afectos o regular_la cantidad de distancia y cercania entre los
miembros de la familia. Finalmente, aun cuando !a recuperacién del alcoholismo
ha empezado, los problemas maritales o familiares pueden a menudo precipitar
que el alcohélico vuelva a beber (Maisto, O’Farrell, Connors, McKay, & Pelcovits,
1988).

Es reconocido desde hace mucho tiempo que las relaciones familiares
conflictivas pueden jugar un papel! significativo en la génesis de algunas
psicopatologfas. Como consecuencia de algunas observaciones clinicas se
desarrolls la intervencion terapéutica directa con la familia. Dentro de estas
observaciones se encuentran las realizadas con pacientes psicéticos,
particularmente esquizofrénicos, quienes después de haber demostrado mejoras
como resultado del tratamiento, recafan cuando volvian a su ambiente familiar. O
las de que cada miembro de la familia tenfa una versién diferente acerca de un
mismo hecho y del tipo de relaciones familiares en las que interactuaba. Basdndose
en dichos estudios, se trabaj6 la idea de que la mejor forma de registrar y corregir
discrepancias era la de intervenir directamente en el dmbito familiar (Stanton,
Todd v cols.,1997).

Rafael Velasco Ferndindez, en su libro”: Alcoholismo Visién Integral”(1988),
sustenta que el trabajar con la familia del paciente constituye un elemento
fundamental en e] tratamiento integral del alcoholismo; de hecho, no se concibe un
tratamiento de rehabilitacién para el alcoholismo sin la participacion de la familia.
Afirma que el objetivo primaric del tratamiento familiar es lograr un cambio de
actitudes de las personas que conviven con el alcohélico, ya que generalmente la
familia participa de los mitos y prejuicios que la sociedad, debide a su ignorancia,
tiene respecto del alcohol y de los alcohélicos. El objetiva secundario es el de
detectar la psicopatologia familiar, integrar una dindmica familiar y someter a las
familias sintomiticas - que son muy frecuentes entre los alcoh6licos- a una terapia
familiar. ¥ menciona entre las estrategias utilizadas a las pliticas de orientacion,
conferencias, peliculas, dinimicas de grupo entre los familiares de alcohélicos,
grupos de esposas, padres o hijos de sujetos alcohdlicos, grupos mixtos, sesiones
de confrontacién conyugal entre el alcohélico y el “coalcohélico”, que es el
miembro de la familia m4s cercano al alcohdlico, sesiones de confrontacién entre el
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alcohélicoy su familia, la psicoterapia familiar propiamente dicha y los grupos de
autoayuda como Alanén y Alateen.

Stephanie Brown y Virginia Levis en el capitulo 8 de su libro "Treating
Alcoholism”{1995), dedicado a la familia alcohélica, afirman que la familia sigue
una progresién de desarrollo de la etapa de ingesta alcohélica a la transicién, a la
recuperacién temprana, y finalmente a una estable y recuperacién en curso,
exactamente igual que el mismo alcohélico. Todas estas etapas de recuperacién
son concernientes al desapego, separacién, y mas adelante, nuevos apegos y
reintegracion. El alcoholico debe renunciar al alcohol y establecer un nuevo y
confortable yo en recuperacién. Los miembros de la familia deben renunciar
" también a sus ataduras patolégicas y adictivas que los ataban al alcohélico y al ™
sistema que perpetua la patologia. El tratamiento y la récuperacién implican la
ruptura de todas las conductas, creencias y percepciones distorsionadas, y de las
auto-imdgenes dafiadas que se han convertido en el pegamento de la relacién y el
micleo de la identidad familiar. Generalmente, las familias no se mueven juntas, es
més comin para uno o varios miembros buscar ayuda de manera separada. Al
principio, el problema puede no ser identificado como alcoholismo dentre de la
familia, sino como otra dificultad que se ha convertido lo suficientemente seria
como para buscar ayuda externa. Finalmente, con la ayuda de un punto de vista
externo, se hace posible ef ver y nombrar al alcoholismo y empezar a separarse de
su desastrosa influencia.

La dependencia quimica es una enfermedad, como muchos otros
padecimientos, que florecen dentro de un contexto social. Miltiples generaciones
de dependencia quimica resultan en el desarrollo de las adaptaciones de un grupo
familiar y un sistema social que son el primer foco del tratamiento y de la
recuperacion. La enfermedad es expresada a través de complejas interrelaciones
del individuo, familia y res social: [a dependencia quimica es un desorden
biopsicosocial cuya ocurrencia, longevidad, severidad y respuesta al tratamiento
son grandemente influenciados por factores familiares y sociales. La biologia
determina aquellos aspectos de la enfermedad tales como la tolerancia, sindrome
de abstinencia, intensidad de la necesidad de beber, y algunos otros, pero los
aspectos familiares y sociales determinan fuertemente su curso y respuesta al
tratamiento (Kabat, Kabat & Garret, 1995).

En la ausencia de conciencia de la enfermedad, las familias siempre se han
adaptado a ella, de la mejor manera posible, integrando la enfermedad en su diario
vivir (Rothman, 1994).

En el caso de la dependencia quimica, esta adaptacién es reflejada en la
integracion dentro de la vida familiar de abuso rutinario de bebida o droga y los
patrones que acompafian a la familia de negacién, minimizaci6n, y racionalizacion.
El popular término codependencia refleja la estrategia familiar de adaptacién para
mantener un funcionamiento 6ptimo. Es dificil, aunque no imposible, para las
personas cambiar conductas tales como beber o consumir drogas, que para ellos y
sus familias y amigos ven como adaptativas, tal vez hasta esenciales, para vivir
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bien. Esto es cierto no sélo para el quimico dependiente, quien en recuperacién se

puede volver social y familiarmente aislado, sino para las esposas o personas muy

queridas también: la recuperaci6n de la codependencia implica los mismos dilemas
. sistematicos (Kabat, Kabat & Garret et al).

" 4.3 Diagnoéstico de la familia alcohélica

El diagnoéstico determina si una familia es candidato para terapia y debe tener

" un plan de tratamiento que implique a todos los miembros de la familia. Este plan

debe incluir las metas del tratamiento y una evaluacion del potencial de cambio

dentro de la estructura familiar. El diagnéstico no es conducido a etxquetar la
patologia individual (Lawson & Lawson, 1998).

Clarken, Frances, and Moodie {1979), realizaron una revision de la literatura
sobre terapia familiar e hicieron un listado de las instancias cuando la evaluacion
de la familia es indispensable. En primer lugar, la evaluacién familiar puede ser
necesitada para entender situaciones como las siguientes:

- El paciente identificado es un nifio o adolescente.
- El problema es dificultades sexuales.

" - El problema familiar o marital es lo suficientemente serio para poner en
peligro estas relaciones, la estabilidad laboral, la salud, o la habilidad para
ser padres.

- Lafamilia esta experimentando una crisis.

La familia define el problema como un problema familiar.

En segundo lugar, en los casos en que la hospitalizacién psiquidtrica es
considerada, la evaluacion familiar es esencial para obtener informacién histérica y
descubrir las influencias de la familia en la enfermedad asf como para promover la
participacion en el tratamiento.

En tercer lugar, el diagnostico de la familia es importante cuando el tratamiento
familiar es encontrado necesario debido a factores tales como las obvias
interacciones familiares alrededor del problema, fracaso de otros terapeutas, el
nimero de miembros afectados por el problema ~un padre y un nifio en la misma
familia ambos pueden ser alcohélicos -, y cuando las ganancias secundarias de los
sintomas estan ligadas a la patologfa familiar.

Lawson y Lawson (1998) en el capftulo referente a diagnéstico de la familia
alcoholica de su libro “Alcoholismo y la familia” sefialan que por otra parte, la
evaluacion familiar no debe ser realizada cuando un miembro de la familia insiste
en tener una sesion privada para no revelar algtin secreto familiar que ponga en
peligro a otro miembro, por ejemplo, un adolescente que acaba de irse de su casa.
Pero aun cuando la familia estd divorciada sin ninguna esperanza de
reconciliacién, la evaluacién familiar puede ser efectuada con el padre que tenga Ia
custodia y los nifios. Las sesiones con ambos padres divorciados y los nifios
pueden mejorar fuertemente el proceso doloroso de reestructurar la familia y
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mantener a los nifios fuera del conflicto marital. Sin embargo, cuando los conflictos
intrapsiquicos suceden repetidamente fuera de la estructura familiar, el
tratamijento individual puede ser mas benéfico. El tratamiento familiar es también
contraindicado cuando un paciente tiene un historial de sabotajes de tratamiento
por medio de alianzas ¢ cuando un cliente tiene extrema patologia esquizoide o
parancide.

Con respecto a la forma en que un terapeuta puede ponerse en contacto con las
familias que requieren evaluacién, Lawson y Lawson indican que esta
aproximacién puede ser de muchas maneras. Primero, el sintoma aparente puede
ser un nifio en la familia en la que uno o ambos padres tienen problemas con su
manera de beber. Sin embargo, estos problemas pueden ser ocuitados al terapeuta,
y el nifio puede experimentar el dolor de la disfuncién familiar. Aunque estas
familias alcohélicas aparentan ser muy parecidas a otras familias disfuncionales,
ciertas pistas pueden exponer un problema oculto de bebida. Los terapeutas deben
informarse sobre los patrones de bebida y completar un historial de bebida de los
conyuges si existen las siguientes condiciones:

Un patr6n de alcoholismo es evidente en cualquiera de las familias de origen.
Los nifios est4n protegiendo a sus padres.

Hay una inversi6n de papeles con un nifio asumiendo un rol de padre

La negacién y el aislamiento son modelos familiares.

Existe un reporte de abuso fisico o incesto.

El nifio es un obvio chivo expiaterio.

Los padres tienen un miedo irracional al alcoholismo y drogadicei6n entre
adolescentes.

Puede ser que el problema expuesto en el nifio sea alcohol y/ 0 abuso de drogas.
Aunque esos sintomas probablemente no sean ocasionados por alcoholismo en la
familia, pueden alertar a los terapeutas de la posibilidad de que los sintomas en el
nifio se deban a una respuesta a la adiccién de uno o ambos padres.

E! segundo tipo de familia ve la conducta alcohélica como incidental a los demds
problemas familiares. Berenson, (1976) consideré que estas familias ocasionalmente
tienen un modelo de alcoholismo que es caracterizado por ligero o infrecuentes
cambios de conducta cuando beben. La relacién entre los cényuges es simétrica en
la superficie. También, en este tipo de familia la cantidad de patrones de bebida es
variable; los problemas del alcohol tienden a ser secundarios y se extinguen si
otros problemas son resueltos.

El tercer tipo de familia busca terapia con el alcohol como problema principal Esta
familia es organizada alrededor del alcohol y su significado en la familia; la
conducta de la ingesta es parte de la estructura familiar. El bebedor puede o no ser
fisicamente adicto. Berenson({1976) afirmé que los miembros de esas familias estdn
de acuerdo en que el alcohol es un problema, y puede existir un intenso conflicto
con respecto a esto. Adicionalmente, el consumo de alcohol en esas familias
incrementa la severidad de otros problemas. Los cambios conductuales que se
presentan durante la intoxicacién son generalmente intensos y comunes, y la
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relaci6n entre los conyuges fluctila y estd inmersa en conflicto manifiesto. Este
tipo de familia no siempre se puede distinguir del segundo tipo, por la cantidad
de bebida, pero si y mucho por el cambio conductual en el bebedor, la calidad de la
relacién de los conyuges, y la duracién del problema.

La cuarta forma en que la familia alcohdlica aparece para la terapia es
durante un periodo de seguimiento. Uno o ambos cényuges en esta categoria
pueden haber completado ratamiento alcoholico ya sea como pacientes externos o
internos, y la homeostasis familiar puede estar fuera de balance. La relacion
marital puede estar en riesgo. En esos casos la terapia familiar puede ser vista
como una medida preventiva a dificultades futuras o como un segundo periodo de
su tratamiento. Las familias pueden evitar la terapia si sienten que el miembro
alcoholico tiene una relacion especial con el terapeuta. Resulta diffcil para el clinico
que ha desarrollado una relacién con el alcohélico ser imparcial. Por lo que., en
esos casos , la terapia debera de ser dada por un terapeuta diferente al que atendié
desde un principio al bebedor.

Las familias en recuperacién pueden también asistir por tratamiento muchos ..

afios después de que han establecido una sobriedad estable. Pueden venir a
tratamiento con problemas conyugales; de conducta, emocionales, con problemas
de consumo de sustancias en los hijos; o problemas relacionados con el deterioro
del ciclo de desarrollo familiar. Frecuentemente estas familias no han aprendido a
funcionar como un sistema saludable y contingan produciendo sintomas en otros
miembros de la familia o subsistemas. Puede ser que ellos nunca antes hayan
hablado con respecto al alcoholismo o al proceso de recuperacion como una familia
y las reglas concernientes a no hablar sobre alcoholismo pueden continuar
operando{Lawson & Lawson, 1998).

“El alcoholismo es un estade capaz de convertirse en un principio organizador
central, en derredor del cual se estructura la vida de la familia. Cuando tal cosa
ocurre, el alcoholismo Ilega a ser un componente inseparable de la trama de la vida
de la familia: ésta se convierte en una familia alcoholica.” La denominacién de
familia alcohdlica se utiliza cuando se refiere a familias en las cuales el alcoholismo
se ha convertido en un principio organizador central (Steinglass, Bennett, Wolin y

Reiss, 1997).

Observacion de conductas

La observacién de conductas es importante y es realizada en el aqui y ahora.
Los terapeutas familiares deben tener todos sus sentidos bien alertas a las
conductas y acciones de las familias que estin evaluando. Las pistas verbales y no-
verbales estin presentes en los modelos de funcionamiento familiar en cada
interaccién. Desde el primer contacto con la familia, los terapeutas empiezan a
formular impresiones. Si es posible el observar a la familia entrar a la clfnica, el
terapeuta debe notar conductas tales como quien estd caminando junto a quien,
quien anuncia a la recepcionista la llegada de la familia, donde se sientan en la sala
de espera, como cortrolan a los nifios, y quien llena las hojas de aplicacion.
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Cuando la familia entra al cuarto de terapia, se le debe prestar especial atencién a
la forma en que disponen de los lugares para sentarse. Es muy 1til el tener un sof4
o combinacién de sillas que permitan la cercania al estar sentados los cényuges, de
tal manera que ellos puedan elegir si sentarse juntos o deliberadamente se sienten
separados. Si los conyuges se sientan juntgs, observe si uno de ellos se empieza a
‘'separar del otro. Esta sefial es a menudo ttil para determinar cual de los cényuges
estd menos satisfecho con la relacién marital. En el caso de que haya sillas extras,
mas combinaciones son posibles, y el distanciamiento puede ser observado con
mayor claridad. Si la oficina es pequefia y los asientos escasos, algunas de estas
observaciones son contaminadas por las limitaciones del ambiente. Algunas veces
los nifios tienden a moverse durante la entrevista hacia alguno de los padres o
hermano. Ellos pueden insistir en estar en medio de los cényuges o brincar en el
regazo de sumadre si el nivel de ansiedad aumenta (Lawson & Lawson, 1998).

Comunicaciones

Tan pronto como un miembro de la familia empieza a hablar, el terapeuta
esta experimentando el contenido del mensaje y el proceso de comunicacién. La
manera en que la familia se comunica es importante para evaluar alianzas, limites,
y roles familiares. Para el terapeuta, observar el proceso puede ser més valioso que
su contenido. ;Quién habla mas?, ;Quién habla por quién?, ;El nific cambia el
tema de la conversacién si la ansiedad es alta?, ;Cémo se comunican los padres?,
¢:La conducta no-verbal contradice el mensaje verbal?, ;Se encuentran los nifios en
una situacién de doble apuro?, ;Ests alguien leyendo la mente de otro?, ;Los
miembros de la familia toman turnos para hablar o se interrumpen unos a otros, o
hablan todos al mismo tiempo?, Los patrones de comunicacién en la familia son
muy importantes en la terapia y a menudo reflejan la real estructura de la familia
asi como las 4reas de dificultades y sus recursos (ibid em p. 135, 136)

Roles familiares o
Al observar el terapeuta los patrones de comunicacién empieza a identificar
los roles de conducta de la familia. “Una de las maneras méis comunes en que una
familia reduce el stress es por medio de la asignacion de roles a sus miembros para
que los representen er la situacién de conflicto”. (Wash, 1980,p.13). Virginia Satir,
en su libro “Conjoint family therapy”, (1967),define cuatro modelos basicos de
roles que son:

1.- Aplacador, 2.-Acusador, 3.-Fuera de contexto, 4.- Superresponsable (Bandler,
Grinder, & Satir, 1976).

De manera similar, Wegscheider (1979) desarroll6 categorfas de roles para la familia
alcohdlica a las que Hamo roles de supervivencia. Estas son méscaras emocionales
usadas por los miembros de la familia para encubrir sus sentimientos reales en un
esfuerzo para mantener el balance familiar. Conforme la crisis se va desarrollando
en el sistema familiar o la ansiedad respecto a la bebida se vuelve mayor, cada uno
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de los miembros se aferra a su respectivo rol fuertemente, para encarar la
tormenta.

Wegscheider consider6 a la persona en la familia que proyecta una menor
autoestima y que es incapaz para manejar la crisis como “victima”. Las victimas _
sienten vergilenza, inadecuacion, culpa, dolor, soledad, y miedo pero utilizan
mascaras de’enojo, agresién, negacién, perfeccionismo, encanto y manipulacién
que son similares al rol que Satir lamé: “El acusador”. * La victima cree que si
permitiera que su dolor emergiera con su fuerza completa, ef balance del sistema
familiar se destruirfa catastroficamente”. (Wegscheider, 1979, p.33).

“En la familia con alcoholismo, los miembros aprenden rapidamente que no pueden
esperar la conducta usual de la persona alcohdlica en términos de los roles
familiares. Para compensar esta situacién, los miembros no-alcoholicos cambian
sus roles en un esfuerzo para mantener el funcionamiento de la familia” {Hanson
& Estes, 1977, p.71).

La persona mas cercana a la victima no puede escapar a este proceso.

Wegscheider llamé a este rol el “protector”. El protector estd enojado pero, al igual
que los oros roles, no lo demuestra abiertamente. Para mantenér la estabilidad, el
protector manipula a la victima y obtiene un sentido de importancia teniendo a la
victima en un estado de dependencia de su proteccién. Es dificil para el protector
cambiar su conducta o aceptarla como disfuncional, mas bien la considera como
superresponsable. El o ella es pasiva y sin poder y merece recompensas tales como
comer en exceso o el control del funcionamiento de la familia y dinero. Si este rol
existe en el subsistema parental, esta relacién did4ctica buscar4 un tercer lado para
el tridngulo hipotético, posiblemente uno de los hijos. Este nifio trabajara para dar
dignidad y significado a la familia satisfaciendo y ubicando las necesidades de
otros por encima de las suyas. Wegscheider llamé a este rol como el “cuidador”.
También ha sido llamado el “héroe de la familia” y el “reparador” por otros
autores. Una mdscara especial de logro es utilizada por esta persona, pero el o ella
nunca obtienen éxitos personales. Esta gente tiene un rol especial, sin embargo
nunca se sienten importantes o nunca sienten la cercanfa que a ellos les gustaria de
sus familiares. Loa nifios frecuentemente contintian este patrén a lo largo de sus
vidas, en algunas ocasiones, eligen profesiones en las que puedan ayudar para
perpetuar este rol.

Los otros nifios también desempefian roles para salvar a la familia. Los “chivos
expiatorios” son “el problema” y pueden Ilevar a la familia a terapia. El hijo mas
pequeiioc a menudo hace el papel del “fuera de contexto” y quita la atencién
haciéndose el cémico. “Por el bien del equilibrio familiar, el sistema requiere de
tener a alguien cumpliendo cada rol. De manera que, en familias pequefias una
persona puede estar realizando varios roles alternadamente” (Wegscheider, 1979,
p-34). Estos roles no son el nicleo de la terapia sino el diagnéstico, sin embargo,
ofrecen una perspectiva de las interacciones familiares que causan las conductas
mal adaptativas en cada miembro. Todas las familias tienen roles de conducta. Es

57



1la rigidez de esos roles como estrategias de sobrevivencia lo que crea problemas
para los miembros de la familia (Lawson & Lawson, 1998).

4.4 Tratamiento con el conyuge del alcohélico

Gloria L. Van Bree en el capitulo 9 del libro “Treating alcoholism”(1995),
dedicado al tratamiento de la pareja alcoh6lica sefiala que la pareja es la clave de la
familia y el punto crucial para el crecimiento y bienestar de sus miembros. Asi
mismo, es un factor vital para la sobriedad del alcoh6lico porque los eventos
sucedidos en el matrimonio o los factores relacionados a la pareja estin entre las
razones mas frecuentemente citadas por los alcohdlicos como causa de recafda y
como razén para terminar un episodio de recaida también. La terapia de pareja
desempeiia un especifico e importante papel en el tratamiento y recuperacion de
alcoholismo. Este papel cambia a través del proceso de recuperacién asf como la
' pareja y sus patrones necesitan cambiar.

Origen del problema
La esposa como perturbada emocional

Lawson & Lawson (1998) afirman que para muchos en el campo de la
psicoterapia, la esposa del alcohélico no es vista como una victima desamparada
sino como gran contribuyente a la disfuncién de la unidad familiar. Esto no es
sorprendente, dada la gran cantidad de estudios estableciendo al conyuge del
alcohélico como estresado y con requerimientos de ayuda.

Whalen (1953) describi6 cuatro tipos generales de personalidad de las esposas
de alcohdlicos. Este trabajo fue basado en entrevistas realizadas en la Agencia de
Servicios para la Familia en-Dallas, Texas. Whalen observé que rara vez los
esposos de mujeres alcohélicas las acompaiiaban a terapia, por lo tanto enfocaba
sus comentarios en la esposa del hombre alcohélico. Para empezar con esto,
Whalen pens6é que la esposa de un alcoholico, generalmente tiene una pobre
integracién de perscnalidad aj igual que su esposo, aunque ella aparezca como
mas funcional ante los ojos de la sociedad. La implicacién aqui es que la esposa es
un igual contribuidor a la completa destruccion de la familia alcohélica dadas sus
caracteristicas subyacentes de personalidad que son esencialmente negativas y
destructivas. Especfficamente, identificdé cuatro personalidades que recurren
frecuentemente. La primera la lamé “sufridora”. Este individuo frecuentemente
elige un esposo alcohdlico debide a su necesidad de ser castigado. Elia no se
decepciona cuando se vuelve abusivo, irresponsable, e incompetente. La sufridora
es tipicamente décil, se disculpa constantemente, y es buen ama de casa.
Probablemente, ella provenga de una familia en la que fue abusada, y su problema
central es una baja autoestima. El abuso se convierte en una auto-profecia
cumplida. Sefiala también que es te tipo de personas no siempre se casan con un
alcoholico pero buscan un compatiero que sea dominante, rechazante y frio, Su rol
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en la familia alcoholica refuerza y tolera la conducta de su esposo; ella es la mitad
de una relaci6n simbiética disfuncional.

El segundo tipo de personalidad lo describié Whalen como controladora. Esta mujer
Busca un compariero que la necesite, un alcohélico, una persona discapacitada, o
alguien con un origen socicecondmico o educativo inferior. La estructura basica de
su . personalidad implica desconfianza y resentimiento hacia los hombres en
general. Ella quiere alguien mas débil que ella a quien pueda dominar y
manipular. Frecuentemente, la razén inicial para  contactar al terapeuta es
encontrar un aliado que la ayude a detener la manera de beber de su esposo. A ella
raramente le sucede el que ella tenga un problema. La controladora es a menudo
quien gana la mayor parte del sustento del hogar y una mujer profesionista. Rara
vez tiene un activo interés en la familia y es hostil y critica con su esposo.
Adicionalmente, - es'implacable y distante con su esposo, negindole apoyo y amor,
reforzando sus sentimientos de inadecuacién por medio de regafios en una actitud
maternal. Es obvio que esta mujer puede socavar cualquier intento de
rehabilitacion del esposo sélo ya que ella no desea un compafiero igual, a pesar de
sus constantes quejas por su manera de beber.

El tercer tipo de personalidad, es llamado la indecisa. Esta mujer también es atraida
hacia un hombre que ella percibe que la necesita, pero por razones diferentes a las
de la controladora, ya que la controladora quiere un esposo que sea débil para
controlarlo, pero la indecisa busca este tipo de persona debido a su temor a ser
abandonada. Si él la necesita, ella piensa no la dejars. La indecisa tiene gran
necesidad de ser amada, relacionada con una marcada inseguridad. Ella sélo se
puede sentir segura en relaciones con personas dependientes. Como madre parece
ser devota, pero en realidad trata de mantener a sus hijos pequefios y
dependientes. Es excesivamente protectora y asfixiante. Como esposa, puede
finalmente cansarse de la conducta de su esposo y separarse de él por uh tiempo.
Sin embargo, serd siempre persuadida a regresar con sinceras promesas - que
nunca duraran -. Ella sabe que est4 siendo maltratada, pero no puede resistirse a
las tiernas palabras que tanto desea escuchar.

El cuarto estilo de personalidad es la castigadora. Las relaciones que mantiene la
castigadora, particularmente con los hombres, estan caracterizadas por rivalidad y
agresividad. Ella es frecuentemente exitosa profesionalmente y tiene poco interés
en la vida de hogar. A diferencia de la controladora, ella no pide que su esposa se
haga cargo de ella emodional o financieramente; ella lo cuida a él. Describe a su
esposo como lindo o dulce y basicamente lo protege. Lo provee con casi todo y la
* castra emocionalmente en el proceso. Por otra parte, cuando él bebe y es “malo” es
severamente castigado. De acuerdo a Whalen, ésta es una relacién simbiética. En
este matrimonio, la castigadora encuentra una vilvula de escape para sus impulsos
agresivos en una sociedad con un hombre que depende de ella y que
constantemente se lleva a sf mismo hacia situaciones que justifican el castigo. El
esposo consigue lo que inconscientemente desea -el castigo que piensa merecerse
debido a su pobre auto-concepto y odio a sf mismo como perdedor.
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La esposa como ser no perturbado emocionalmente
Hasta este punto, los estudios citados han descrito al conyuge (usualmente

la esposa) del alcoh6lico como un ser emocionalmente perturbado. Sin embargo, la
cuestion es si esta condicion precede al matrimonio alcohélico o si es consecuencia
de €l (o si siquiera existe). Muchos estudiosos consideran que el cényuge del
alcoholico no ests perturbada. Por ejemplo: Cotder, Hendricks, and Corder (1964)
usaron el MMPI para comparar a las esposas de alcohélicos con las esposas de no
alcoholicos. Los resultados describen que las esposas de alcohélicas demostraron
més sintomas psiquidtricos, no obstante caen en el rango “normal” en la prueba y
por lo tanto no fueron vistas como “enfermas”. Un estudio mds reciente realizado
sobre las esposas de alcohélicos y conyuges femeninos de perpetradores de incesto
encontraron que, “No existe evidencia que indique la presencia de problemas
caracterol6gicos entre las compafieras de los abusadores sexuales y las comparieras
de alcohélicos” (Pitman & Taylor, 1992).

Lawson & Lawson concluyen que el grado de patologia de los cényuges de
alcoholicos debe de ser determinado individualmente. Ya que hacer
generalizaciones respecto a los conyuges de alcohélicos es tan dificil como hacerlas
respecto al resto de la humanidad. El punto importante aqui es el que el conyuge
sea evaluado y no excluido del tratamiento.

Al-Anon :
Estudios realizados por Bailey (1964) y Wright y Scott (1978}han sugerido
que el mejor predictor de la sobriedad de un alcoh6lico es su participacion en
Alcohélicos Anonimos (AA)aunado a la constante asistencia de la esposa a los
grupos de Al-Anon. Ademds, Wright and Scott investigaron entre diferentes
tratamientos, si algtino de ellos, era importante para el conyuge con el objeto de
facilitar la recuperacién del alcoholico. Sus conclusiones indicaron que entre mas
tipos de tratamiento participe el conyuge mejor serd el resultado Y especificaron
que Al-Anon y el tratamiento de paciente interno, si fuera necesario, son los més
benéficos. La manera en que trabaja Al-Anon es paralela a la de AA, tanto en el
uso de los Doce Pasos de AA, como el de sus Tradiciones como un marco
conceptual para el alcoholismo. Pero Al-Anon funciona para los cényuges y
amigos de! alcohdlico y no trata directamente con los bebedores problema. Al-
Anon, al igual que AA, es anénimo y no tiene gobernantes. Es un grupo de auto-
ayuda que brinda apoyo, informacién y aliento a sus miembros. Los participantes
son orientados para ayudarse a sf mismos y renunciar a su esfuerzo de controlar al
alcohélico. Pero quiz4 el aspectc més positivo de Al-Anon sea el compartimiento
por parte de sus miembros de experiencias similares superadas. Al-Anon puede
servir como un importante apéndice para la psicoterapia tradicional ya que ambos
procesos comparten metas comunes por lo que frecuentemente pueden trabajar
juntos armoniosamente (ibid em pp.316,317).



4.5 Tratamiento para los hijos de alcohélicos

Problemas de los hijos .

Castillo, Maqueo y Martinez, (1997) seialan que hay muchos hijos de
alcohdlicos que han sido victimas de incesto, golpes, sentimientos de culpa,
vergiienza y baja autoestima, que perdieron la capacidad de relacionarse con otras
personas, y que cada dia se conocen con ‘mayor claridad los estragos que el
alcoholismo causa en los hijos y que se ha visto como, en la edad adulta, los hijos
de alcohélicos corren el grave peligro de llevar a sus nuevas familias los dafios
resultantes de vivir en una familia con ese problema. Y para estos hijos de
alcohélico les resulta muchas veces extremadamente dificil sino imposible, formar
relaciones sanas con sy pareja ya que desconocen lo que son éstas al haber vivido
en relaciones enfermds en su familia de origen. Frecuentemente, se vuelven
demasiado rigidos, infOlerantes, excesivamente perfeccionistas, controladores,
inseguros, con muy baja autoestima, incapaces de formar relaciones de verdadera
intimidad, son personas con muchos miedos, ansiedad y coraje, generalmente
escondidos y reprimidos lo que en ocasiones los lleva a explotar de manera
aparentemente inexplicable.

Woititz (1998), afirma que hay muchos nifios afectados por vivir en hogares de
alcohélicos y que ha sido dificil identificar a estos nifios por razones diferentes,
entre éstas la vergiienza, el desconocimiento de que el alcoholismo es una
enfermedad, la negaci6n y la tendencia a proteger a los nifios de las realidades
desagradables. Y aunque el sufrimiento se manifiesta de maneras diferentes en la
conducta, los hijos de alcohélicos parecen tener en coman una baja autoestima. Ya
que la conducta del padre alcohélico se ve afectada por las sustancias quimicas en
su interior, y la conducta del padre no-alcohélico se ve afectada en reaccion al
alcoholico queda poca energla emocional para satisfacer sistematicamente todas las
necesidades de los nifios que se convierter en victimas de la enfermedad familiar.
Ademas, qui¢ranlo o no, los padres funcionan como modelo para ellos.

En la investigacién realizada por Woititz (1976), mostré que los hijos de padres
alcoholicos tienen una autoestima més baja que quienes no provienen de hogares
donde se abusa del alcohol.

Lawson y Lawson (1998), sefialan que muchos estudios y reportes han
encontrado varios problemas en nifios que han vivido con alcohdlicos.
Sloboda(1974), encontré que los padres frecuentemente no viven conforma a las
reglas sociales; la disciplina es inconsistente y los nifios se confunden y no pueden
predecir la conducta de sus padres.

Chafetz, Blane, y Hill (1977) compararon 100 familias alcohélicas con 100
familias no alcohélicas que fueron encontrados en un centro de atencién para
nifios. Observaron que la inestabilidad matrimonial, las malas relaciones maritales,
las prolongadas separaciones, y el divorcio eran considerablemente mayores entre
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las familias alcohélicas (41% contra 11%). La teoria familiar ve a la ruptura familiar
como el mayor contribuyente para los sintomas de los nifios. Adicionalmente, estas
investigaciones descubrieron mas enfermedades serias y accidentes - posiblemente
como resultado de la negligencia ~as{ como mas problemas escolares en los nifios
de familias alcoholicas en comparacién con los nifios de familias sin problemas de
alcoholismo. Los hijos de hogares alcohélicos exteriorizaron conflictas y estuvieron
mds frecuentemente implicados con la policia y los juzgados. De acuerdo con
Chafetz: “Esto sugiere que los hijos de alcohélicos se la pasan muy mal mientras
que se vuelven socialmente maduros y adultos responsables”.

Estudios realizados entre hijos de alcoh6licos revelan una amplia gama de

“problemas familiares que estos nifios enfrentan, a continuacién se presenta un

listado con los més frecuentes:

Negligencia fisica 0 Abuso:

Serias enfermedades

Accidentes

Conductas impulsivas:

~ Problemas con la policia y juzgados

‘Agresi6én

Abuso de alcohol y drogas

Reacciones emocionales al alcoholismo y cadtica vida familiar:

Tendencias suicidas

Depresién

Emociones reprimidas

Falta de confianza en s{ mismo

Falta de direccién en la vida

Miedo al abandono

Miedo al futuro

Dificultades sociales e interpersonales:

Problemas en sus relaciones familiares

Problemas con sus compaiieros,

Problemas de adaptacién

Sentimiento de ser diferente a los demis

Vergiienza

Exagerada responsabilidad

Sentimiento de no ser amado e incapaz de confiar er alguien (Lawson y
Lawson et al)

Roles conductuales de los hijos de alcohélicos

Como se mencioné anteriormente Satir (1976), pionera en la terapia familiar,
identificé roles que los miembros de la familia realizan cuando se encuentran bajo
estrés:
*El tranquilizador, quien estd de acuerdo con todos, parece desamparado, y siente
que no vale
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*El acusador, quien est4 en desacuerdo y culpa pero se siente solo y sin éxito

*El superresponsable, o computadora, quien es légico y computa en calma pero se
siente vulnerable

*El distractor o irrelevante, es quien carece de pertinencia y esta fuera de lugar, y
cree (que a nadie le importa :
Estos roles ocultan los_sentimientos de sus actores e interfieren a que la
comunicacién sea -congruente.

Wegscheider (1981), alumno de Satir, identific6 seis roles especificos a la familia
alcohdlica. Estos son vistos como defensas que cubren los reales sentimientos de la
persona y dificultan la comunicacién. Estos roles son los siguientes:

1.- El dependiente, que se puede describir como un ser enojado, rigido,
perfeccionista;, encantador, virtuoso, y grandioso pero siente culpa, dolor,
vergiienza y miedo.

2.- El jefe permitidor, puede ser esposa, padre, o compafiero de trabajo quien provee
la responsabilidad pero se siente herido, encjado, culpable y con miedo.

3.- El héroe de la familia, usualmente es el hijo mayor, es quien revalta a la famitia
con su fuerté trabajo, logros, y éxito, pero se siente solo, lastimado, e inadecuado.
Sus logros son para los demas y para su familia ya que el héroe no es
recompensado con auto-valia. -

4.- El chivo expiatorio, el hijo que lo representa, abusa del alcohol y drogas, y toma la
atencion fuera del aparentemente insalvable problema familiar del alcoholismo. Y
aunque el chivo expiatorio se ubica de manera voluntaria en esta posici6n se siente
solo, rechazado, herido, y enojado.

5.- El hijo-perdido, es el hijo que brinda alivio no siendo un problema. El hijo se
retira y es tranquilo e independiente pero siente soledad, dolor, e inadecuacion.

6.- La mascota, es a menudo el mas pequefio de los hijos, ¥ es quien da la nota
divertida y de humor y distrae a los miembros de la familia. La mascota es
protegida de lo que en realidad sucede en la familia pero percibe la tensién
familiar y se siente inseguro, asustado y solo.

Tratamiento para los hijos de alcohélicos

Woititz(1998), afirma que ser hijo de alcohélico no es una enfermedad; sino un
hecho de su historia y que el objetivo de la recuperacién es superar los aspectos de
esta historia que causen dificultades actualmente y aprender a tomar un mejor
camino.

La mejor manera de ayudar a los nifios que viven en familias alcoholicas es
mejorando el funcionamiento del ndcleo familiar. La mejora en patrones de
comunicacién de la familia, la reconstruccion de las relaciones maritales y
parentales, el restablecimiento de confianza y respeto, y la facilitacion de contactos
emocionales cambia el ambiente que perjudica a los nifios Si el alcohélico continua
bebiendo, el trabajo con el conyuge no-alcohélico puede llevar a establecer un
padre que pueda proteger y cuidar al nifio. El conyuge debe dejar de tomar la
responsabilidad de la manera de beber del alcohélico o de su sobriedad ya que es
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dificil para cualquiera resolver un problema cuando alguien mas ha tomado la
responsabilidad de éste, El conyuge puede entonces empezar a cuidarse a si mismo
y estructurar el ambiente del hogar tanto como atender consistentemente a sus
hijos. (Lawson & Lawson et al).

Hecht (1973) declaro que: “El conyuge, debera evitar, tanto como le sea posible,
el asignar a los nifios tareas para las cuales todavia no- estén listos, asi como

" descargar en ellos el enojo que siente hacia el aleohélico”.

Adicionalmente al trabajo familiar, los nifios se pueden beneficiar con terapia
de grupo con otros nifios. El grupo les brinda un lugar donde pueden expresar sus
sentimientos sin el temor a ser reprimidos y donde su rol conductual no es
necesario. Los nifios aprenden también que no estin solos en sus experiencias y
que pueden establecer relaciones con otros nifios parecidos a ellos.

Ackerman (1978) subray6 que: “Ayudar a los hijos de alcohélicos a trabajar con
sus sentimientos y establecer relaciones efectivas con otros serd muy benéfico para
superar el impacto de tener un padre alcoh6lico”. Cuando los nifios desarrollan
auto-confianza, consideran que se pueden controlar a si mismos ¢ influenciar sobre
los resultados de sus vidas.

Pensando en el tratamiento para hijos de alcohdlicos, es imposible evitar la idea
de prevencion. El tratar los problemas conductuales y emocionales de los nifios
que han vivido con un padre alcohélico es, seguramente un gran paso, en la
prevencion de que estos nifios en alto riesgo, se vuelvan alcoh6licos también.

Un modelo de programa de prevencién y tratamiento disefiado especificamente
para hijos de alcohélicos puede ser observado en el Programa para Hijos de
Familias Alcohélicas, desarrollado en los 1980’s y continua implementado por la
Division Nebraska sobre Abuso del Alcohol y Drogas. Este programa est4 basado
en la teorfa de prevencién por medio de la reduccién del riesgo en las 4reas
fisiolégicas, sociologicas y psicolégicas. Es poco lo que se puede hacer para mover
a los nifics de alto riesgo a bajo riesgo en el 4drea fisiolégica. Genéticamente,
algunos individuos pueden ser incapaces de beber sin problemas. Sin embargo, los
nifios pueden ser educados respecto a este factor de alto riesgo y adiestrados a
reconocer las sefiales de alarma si eligen beber. Sin embargo, se pueden realizar
cambios en los factores sociolégicos y psicolégicos que los ubican en alto riesgo.
Sociolégicamente, los nifios en alto riesgo viven en un ambiente donde el alcohol
es usado abusivamente. El patrén de su padre es el de emborracharse y evitar la
realidad. Frecuentemente, el otro padre bebe abusivamente también, o se abstiene
y es un criticc moral de su conyuge. Ninguna de estas posiciones modela un
acercamiento responsable hacia el alcohol. En el Programa para Hijos de Familias
Alcoholicas, los padres se vuelven mas conscientes del modelo que estdn dejando y
hablan respecto a la forma apropiada e inapropiada de beber con sus hijos. Ellos
pueden educar a sus hijos sobre el alcohol e inician a abrir un proceso de
comunicacién en la familia de tal manera que los nifios puedan acercarse a sus
padres cuando necesitan respuestas a sus dificiles cuestionamientos. Asf mismo, se
les ensefia a los padres nuevas estrategias para relacionarse con sus hijos, Un
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mejoramiento en las estrategias parentales puede disminuir los factores de riesgo
en los nifios. Los nifios que aprenden a hacer mejores elecciones, que se sienten
responsables por sus conductas, y que pueden controlar su entorno son nifios que
crecerdn con una mayor auto-confianza y tolerancia hacia el estrés.

Glenn (1981), sustenta que, psicolégicamente, la prevencién del alcoholismo en
los hijos de familias alcoholicas implica la mejoria de su auto-estima y el
permitirles creer que pueden tomar buenas decisiones y que son individuos
capaces. Las personas quimico dependientes tienen una baja auto-estima, son
incapaces de arreglarselas por sf mismos y de relacionarse con otros y carecen de
la habilidad paga;la toma de decisiones. También tienen dependencias insanas y
una baja tolerancia a la tension.

El Programa para Hijos de Familias Alcoholicas trabaja en tres dreas diferentes
para incrementar el aspecto de la prevencitn:

1.- Los grupos de hijos aumentan las habilidades para salir adelante, los vuelven
competentes y mejoran su auto-estima.

2.- La terapia familiar incrementa las habilidades de comunicacién, mejora las
relaciones familiares, y aumenta las cualidades para la resolucién de problemas.

3.- El seguimiento es un componente que brinda grupos de apoyo y conecta a las
familias e individuos con agencias comunitarias y fuentes que crean redes de
apoyo para niftos y sus familias.

Hijos adolescentes de alcoh6licos

Lawson & Lawson (1998), en sus investigaciones encontraron que los hijos
adolescentes de alcohdlicos se encuentran a sf mismos tratando de desarrollar una
identidad propia y de separarse de sus familias. Aquellos hijos que dominaron las
tareas tempranas de desarrollo tienen la auto-estima y confianza requeridas para
enfrentar ‘estas diffciles situaciones. En la familia alcohélica, las necesidades,
sentimientos y verdadera identidad son negados. El lazo que los une al sistema
familiar alcohélico ya sea que no les permita a los hijos irse o los empuje a la
rebelion. La rebelién toma la forma de un matrimonio temprano (en ocasiones con
alcohélicos o conyuges dependientes) o el irse de casa en circunstancias negativas.
El nifio puede dejar la adolescencia con la fachada de una identidad que encubre el
miedo a la autonomfa y confusién respecto a la direccién de su vida. Cuando los
hijos salen a la escuela empiezan a separarse de sus padres. Esto es logrado cuando
los hijos saben que ellos pueden regresar al hogar nutriente. El hijo de alcohélico a
menudo no estd equipado para navegar en esta separacion. Sin embargo, el hijo
puede ser empujado a adquirir responsabilidades adultas. En la escuela el hijo se
puede volver un excelente estudiante, dirigido a la perfeccién que nunca se
alcanza, mientras que los demés se rinden antes de que empiecen. El hijo de
alcohdlico puede alcanzar la adultez con un sentimientc de desamparo e
inferioridad.
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Hijos adultos tempranos de alcohglicos
: Levinson (1978), asegura ‘que la adultez temprana de los hijos de

alcoholicos es un tHempo de negacién de los problémas personales, de las
necesidades personales, y de un sentimiento de haber escapado del caos de la
familia alcohélica. No es sino hasta los 20’s tardios, préximo a la transicién a los
30's, que los hijos de alcoholicos empiezan a reconocer su atadura emocional a los
_problemas de su nifiez. Los individuos a menudo se encuentran aproximandose a
los 30 solos, después de varias relaciones desastrosas, demasiado devotos a sus
carreras, inseguros de sus métas, incapaces de confiar, obsesionados con controlar
todo y a todos, y aterrados de la intimidad, y al mismo tiempo, desedndola
desesperadamente. Esta crisis de identidad puede incluir el descubrimiento de que
han estado actuando durante toda su vida y que no saben quienes son lo que los
pude llevar a buscar ayuda terapéutica. '

Hijos adultos de alcohélicos

Lawson & Lawson et al, subrayan que conforme el alcoholismo fue
cambiando de ser visto como un problema individual a uno que afecta a todos los
miembros de la familia y demds personas cercanas, la mira del tratamiento se
ampli6 para incluir a los miembros familiares, hasta los niflos. Sin embargo, habfa
un grupo que fue ignorado hasta principios de los afios 1980’s, cuando se
reconoci¢ que los adultos que fueron criados dentro de familias alcohélicas no se
escapan al daifio ocasionade por el alcoholismo. Frecuentemente, ellos cargan una
variedad de problemas hasta la adultez y los exteriorizan en sus propias familias,
impactandolas con lo que aprendieron o no dentro de sus familias de origen.
Jacobson (1991)_report6 que el término fijo adulto de alcohdlico (ACA) fue usado por
primera vez en 1979, y que este nombramiento fue determinante en el crecimiento
del poderoso movimiento de (ACA).
Por su parte Black (1987) sefiala que: “El término Hijos Adultos de Alcohslicos fue
acufiado por Stephanie Brown y yo cuando describfamos nuestro trabajo en
Newsweek Magazine en 1979, ....Nosotros pensamos que dentro del adulto de hoy
que fue criado en un hogar alcohélico, hay un nifio que continua necesitando ser
alimentado. Ese mismo nifio todavia necesita aprender las habilidades que muchos
otros aprendieron en su nifiez”.

Los grupos de auto-ayuda para hijos adultos de alcohélicos son una buena
opcitn para esta poblacion ya que como miembros del grupo empiezan a enfrentar
el nacleo de los temas, pueden aprender estrategias que les permitan funcionar de
una mejor manera, conforma entran en el estado de transformacion, La conexién
entre las circunstancias presentes y el pasado les da a los miembros de estos
grupos la energia para cambiar y desarrollar sus derechos personales, lo que les
permite poner limites entre ellos y los demas. Esto es especialmente importante
para aquellos cuyos padres contindan bebjendo. La etapa de integracién es
caracterizada por la sintesis de pensamiento, sentimiento y conducta en una
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identidad congruente. Los subproductos de ésta integracion son el incremento de
la relajacién y alegria. El crecimiento es visto como un proceso de pequefios
cambios. Los errores son aceptables y hasta pueden ser vistos como parte del
riesgo del aprendizaje. Las relaciones son caracterizadas por negociar en vez de
controlar, con los limites apropiados entre. los individuos. La confianza en sf
mismo ocurre en este estado lo que permite el confiar en otros, atn al precio de
una herida potencial. La vida se vuelve méas placentera, y los tropiezos son
experimentados con nuevas habilidades y con la confianza de que pueden ser
superados. La manera de pensar de blanco y negro se desvanece para permitir
muchas posibilidades y una apertura a nuevas ideas. La etapa final, génesis, es el
proceso de trascender la recuperacién del trauma del pasado para el desarrollo de
un sentido de armonia y equilibrio. No es la ausencia de disfuncién solamente
sino la presencia de una nueva y variada manera de responder ante la vida
{Gravitz & Bowden, 1934).

Hijos adultos de alcohélicos-alcohélicos

Woititz (1998), considera que ya es momento de identificara los hijos adultos
de alcohélicos que son alcoholicos ellos mismos como “Hijos Adultos de
Alcoholicos- Alcohélicos” ya que es importante reconocer este factor porque de eso
dependen los lineamientos principales del tratamiento.
Esta poblacién puede buscar su recuperacién dentro de los grupos de auto-ayuda
de AA en combinacién con los grupos de Hijos Adultos de Alcohélicos teniendo
como prioridad su propia sobriedad y no la de su padre pero conjugando Ia ayuda
para trabajar los factores familiares que sefialaron la vida del individuo.
El programa de recuperacion de los Doce Pasos serd abordado ampliamente en el
capftulo 6.
Con respecto a los grupos para hijos adultos de alcohélicos Vannicelli(1989),
apunta que después de haber realizado varias investigaciones relacionadas a los
problemas atribuidos a los hijos adultos de alcohélicos, encontré que no todos ellos
tienen el mismo perfil de problemética. Entre los factores que diferencian el tipo y
la severidad de los problemas de los hijos adultos de alcohélicos se encuentran los
siguientes:
Si uno o los dos padres son alcohélicos
La edad del nifio cuando se inici6 el alcoholismo del padre
La estabilidad econémica de la familia
La disponibilidad y uso de apoyo externo
La duracion y severidad del alcoholismo
El namero de generaciones adictas en la familia
El estatus de recuperacién del alcohélico
La presencia de enfermedad psiquiétrica en la familia
La presencia de abuso fisico o sexual en la familia
Las habilidades del cényuge no-alcohélico
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Woititz (1998), por su parte sefiala que dentro de su trabajo con grupos de hijos
adultos de alcohélicos y estudiando con detenimiento sus pensamientos, actitudes,
reacciones y sentimientos, asi como la poderosa influencia del alcohol sobre sus
vidas encontré que la mitad de los miembros son alcohélicos en recuperacién y la
otra mitad no. La mitad son hombres y la otra mitad son mujeres. El miembro mas
joven tene 23 afios; algunos estan casados y otros solteros pero todos estin
comprometidos con su crecimiento. En casi todas las reuniones se repiten ciertas
generalizaciones que son las siguientes:

*Para los hijos adultos de alcoh6licos las conductas normales son desconocidas

*A los hijos adultos de alcohélicos les es muy dificil terminar un proyecto

*Los hijos adultos de alcoholicos Henden a mentir

*Los hijos adultos de alcoholicos son terribles jueces de si mismos

*Para los hijos adultos de alcohélicos es muy dificil divertirse

*Los hijos adultos de alcohélicos se toman muy en serioc a sf mismos

*A los hijos adultos de alcoholicos les cuesta trabajo mantener relaciones intimas
*Los hijos adultos de alcohoélicos sobrereaccionan ante los cambios que no pueden
controlar -
*Para los hijos adultos de alcohélicos la aprobacion y afirmacién son muy
importantes

*Los hijos adultos de alcohélicos usualmente se consideran diferentes a los demés
*Los hijos adultos de alcoholicos son demasiado responsables o irresponsables

*La lealtad para los hijos adultos de alcohélicos es una prioridad, incluso, en
situaciones que saben que la persona no la merece:

Los hijos adultos de alcohélicos son impulsivos

Los hijos de hijos de alcohélicos

En cuanto a los hijos de hijos de alcohélicos, Woititz et al, sefiala que no
sufren un dafio emocional mayor ni menor que los nifios que viven en cualquier
otra clase de situacién estresante, y que gran parte del dolor que sufren es
reversible y con la ayuda de los padres-hijos de alcohélicos, los hijos pueden ser
mis fuertes y gozar de mayor auto-estima gracias a sus experiencias. Ya que lo
negativo puede tornarse positivo al encontrar el aprendizaje detrdis de cada
experiencia dolorosa vivida y superada.

Los hijos alcoh6licos de hijos alcoh6licos
Ya que muchos hijos de alcohélicos son a su vez alcchélicos y muchos de

ellos se han casado con alcohélicos, existen muchas probabilidades de que esos
hijos sean adictos al alcohol también. Para estos casos Woititz elaboré las
siguientes directrices:

*Realizar un esfuerzo consigo mismo y con su crecimiento personal.

*Escuchar a sus hijos con atencidn y sin regaiiar.

*Hablar con la verdad, no ocultar sentimientos.
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*Informarlos ampliamente sobre la enfermedad del alcoholismo.

*Motivar a sus hijos a que asistan a grupos de Jévenes Alcohélicos Anénimos.
*No aceptar la negacion. :
*No impedir que sus hijos conozcan los pehgros del alcoholismo.

*Demostrar afecto a sus hijos.

*Establecer limites claramente definidos.

*Permitir que los nifios asuman la responsabilidad de su conducta {(jbid em pp.
133- 141).

4.6 Tratamiento para padres de alcghélicos adolescentes

Schmid (1995), subraya que los padres de alcohoélicos menores de 18 afios estin
en una situacién particularmente dificitya que si separarse o dejar de proteger a un
adulto amado es dificil, dejar de tratar de proteger a un nifio problemético resulta
aun més duro. Para hacerlo més fuerte todavia, los padres son legalmente
responsables por las acciones del alcoh6lico, al mismo tiempo que carecen de
control sobre la conducta de su hijo adolescente. Adicionalmente, para cuando el
hijo es adolescente, atin las amas de casa de tiempo completo pasan un Hempo
considerable fuera de casa, por lo que los adolescentes disponen de una buena
cantidad de tiempo sin la supervision de nadie. Una vez que el terapeuta ha
realizado el diagnéstico, el ayudar a los padres a que lo acepten resulta a veces
diffcil debido al nivel de bebida que existe entre los miembros de la familia. Para
algunos padres que quieren pensar que su propia manera de beber es normal, el
poner la alarma sobre e! patrén de ingesta alcohélica de su hijo, resulta poco
probable. Otros padres en esta situacién, insisten de manera feroz, en etiquetar la
forma de beber o de consumir alguna sustancia de su hijo, como un problema de
manera por demas punitiva, particularmente si la droga de eleccién de su hijo es
diferente a la suya, para mantener la atencién fuera de su propia ingesta alcohoélica.

Los padres alcohélicos en recuperacion son especialmente lastimados al ver su
propia enfermedad repetida en su hijo, la que es una situacién no dificil de
encontrar dentro de una familia en recuperacién. Una vez que un adolescente es
diagnosticado como alcohélico o adicto, la familia requiere ayuda para aprender
coémo permitir a su hijo que experimente directamente las consecuencias de su
forma de beber. Algunas veces, es dificil para los padres el reconciliar el principio
de Al-anon de soltar el control con el principio de la autoridad parental. Los
padres necesitan pensar cuidadosamente respecto a que reglas pueden reforzar y
cuales no, y decidir que consecuencias desean y son capaces de imponer. Por
ejemplo, un padre puede negarle el uso del carro familiar o el permiso para
manejar a un hijo que se cree que estd bebiendo. Los padres pueden negar la
autorizacién de que el hijo beba en casa. En el caso de los adolescentes, la fuerza
del sistema legal es a menudo el mejor amigo de la sobriedad. Aunque resulta
dificil para un padre el refrenarse de proteger a su hijo en un problema legal, y adn
mis el llamar él mismo a la policia cuando su hijo esta robando a la familia, estas
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acciones pueden ser los salvavidas para el adolescente. La culpa y la vergiienza de
los padres en estas situaciones es muy dolorosa. Es importante el hacerles saber
que ningun estudio apoya la idea de que los padres sean causantes de que sus hijos
se vuelvan alcohélicos. De verdad, los estudios realizados sobre adopcién revelan
que los hijos adoptivos se vuelven alcohélicos mayormente por su herencia
genética que por el nivel de bebida de los padres adgptivos. Nadie sabe que
provoca el alcoholismo, por lo que resulta imposible saber si algo que hubieran
hecho los padres de una manera diferente hubiera prevenido el desarrollo del
alcoholismo. En vez de esto, los padres deben enfocarse en lo que pueden hacer
ahora, tanto para ellos mismos, como para su hijo alcohélico. Necesitan conocer
que instituciones comunitarias pueden participar en la recuperacién de su
adolescente. Asf como contactar las reuniones de Al-Anon especiales para padres.
Si los dos padres estAn involucrados, la terapia de pareja puede ser de mucha
ayuda ya que les puede ayudar a trabajar juntos, en equipo para marcar limites y
consecuencias sin ser punitivos y para apoyarse uno al otro a soportar el dolor de
. la pérdida de la fantasfa de su hijo perfecto. También les puede ayudar a trabajar
en su propia relacién de pareja, conforme le permiten a su hijo adolescente adicto
separarse de ellos en su temprana adultez.

4.7 Tratamiento para padres de alcohélicos adultos

Schmid (ibid em), indica que se ha escrito mucho sobre los hijos adultos de
alcohélico, pero, ;qué sucede con respecto a los padres de los alcohélicos adultos?
Estos padres enfrentan los mismos sin sabores que los padres de alcohoélicos
adolescentes, la misma culpa, vergiienza ademés de la impotencia de tratar con
un adulto en vez de con un nifio. Los padres de alcohélicos adultos a menudo
luchan con la dificil pregunta de cémo pueden ayudar a sus nietos, sin canalizar
dinero para sus hijos adictos. Es importante para el terapeuta entender que estos
dilemas no tienen soluciones ficiles. El clinico puede validar las dificultades
enfrentadas por los padres y ayudarlos a superar el dafio que el alcoholismo ha
hecho a su hijo y a la relacién con él. Los padres necesitan apoyar el experimentar
combinaciones de lfmites y compromisos que haran sus vidas mas placenteras. Un
grupo de Al-anon especial para padres puede resultar de mucha ayuda para
atravesar este proceso de desprendimiento que es particularmente doloroso.

4.8 Algunos problemas relacionados

Lawson y Lawson et al, sostienen que el modelo de tratamiento familiar
reconoce que el abuso del alcohol es s6lo uno de los problemas que las
disfuncionales familias alcohélicas pueden traer al tratamiento. Las relaciones
familiares, maritales, el crecimiento profesional, los logros educacionales, las
relaciones sociales, las fronteras intergeneracionales pueden no ser buenos en estas
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familias. A continuacién se expondran serios problemas que frecuentemente
acompafan al alcoholismo en la familia como son el incesto, la violencia
intrafamiliar, la disfunci6n sexual y el divorcio. )

Estudios realizados en el campo de la viclencia familiar consideran que una
vez que se ha establecido el patrén de violencia en la familia, est4 podria repetirse
atn en plena abstinencia. La violencia Hende a incrementarse en frecuencia e
intensidad.con el tiempo (Gelles & Straus, 1988). Se estima que entre un 48% y
87% de los maltratadores estan intoxicados en el momento del abuso (Gelles, 1972).
Roberts {1988), sefiala en un estudio realizado a 234 hombres abusadores que
habifan sido sentenciados por este cargo, el 70.5% estaban bajo la influencia del
alcohol y/o alguna otra droga. Resulta interesante destacar que el 58% de esta
muestra no fueron referidos a apoyo psicolégico por su conducta violenta.

- 2} Incesto

Justice and Justice (1979) declaran que: “ Incesto es cualquier actividad sexual -
contacto intimo fisico que es sexualmente excitante - entre miembros no casados
de la familia”. Esto puede abarcar desde acariciar las zonas er6genas hasta la
mutua masturbacién, relaciones orales-genitales, y el coito sexual. Las relaciones
incestuosas mas comunes son las de padre-hija. Sin embargo, el incesto ocurre en
otros tipos de combinaciones de relaciones familiares como son madre-hijo,
hermano-hermana, tio-sobrina, abuelo-nieta, padrastro-hijastra. Las familias que se
involucran en el incesto no son muy diferentes dindmicamente a aquellas en las
que existe abuso familiar y sefiala que “En ambos tipos de familias, los padres
usan a sus hijos para satisfacer sus necesidades. En la familia fisicamente abusiva,
el padre trata de dejar a su hijo encargado de cumplir sus necesidades. En la
familia incestuosa, el padre usa el sexo y 1a seduccién”.

Barnard (1990), ha estudiado las dinimicas de las familias alcohoélicas y las
dinamicas de las familias en [as que ha ocwrrido el incesto y encontr6 las
siguientes similitudes entre ambas:

- Los limites generacionales no son claros

- La diada marital es disfuncional y la diada parental fragmentada a la no-

existencia

- Larelacién sexual marital est4 deteriorada

- Las preocupaciones inhibitorias normales estin apagadas.

- El afecto familiar est4 distorsionado

- La negacién es desenfrenada y predominan los “secretos”

- Los roles familiares son patolégicamente asignados

- La familia est4 emocionalmente aislada

- Existe un profundo estado de rigida homeostasis patolégica

- Las relaciones entre hermanos llegan a ser patolégicamente perturbadas

- Se desarrolla una excesiva pertenencia o separacién en detrimento de otra

persona
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- Persisten problemas de intimidad y confianza

- Los temas de dependencia no estdn resueltos

No existe una causa (inica para que se dé el incesto en la familia, sin embargo,
existen algunas similitudes entre las familias en las que la relacién sexual de
padre-hija ocurre. Generalmente hay un padre autoritaric y poderoso y una
madre débil y desamparada, que frecuentemente sufre de depresién. La hija
tiene invertidos los roles con la madre y asume su posicién de rol sexual. Esta
familia es un sistema cerrado, socialmente aislada de la comunidad, y los
miembros de ésta tienen un bajo nivel de diferenciacién. Los valores familiares
son religiosamente conservadores y moralistas. Los miembros de la familia ven
al mundo en blanco y negro, y esta visién calma su incertidumbre y baja valia
dandoles respuestas definitivas a los problemas sin solucién. La madre en estas
familias es a menudo quien guarda el secreto. Se rehusa a escoger entre su
esposo ¥ su hija a permite que la relacién continde. En muchos casos la madre
fue abusada también. Existen también casos en los que la madre no sabe que el
padre est4 abusando de la hija.

Brown and Tyson (1978) hicieron una lista con 14 caracteristicas de las familias
incestuosas:

1.- La disponibilidad de la victima,{ la madre trabaja de noche)

2.- Confusién de roles

3.- Disfuncién sexual en el matrimonio

4.- Inhabilidad del padre para enfrentar sus necesidades sexuales fuera de la
familia

5.- Cambios recientes en los patrones familiares, estresantes

6.- Extrema sobreproteccién o sobrerestriccion en la vida social de la hija por
parte del padre

7.- Enorme miedo a la separacién y al abandono por parte de todos los
miembros de la familia

8.- Sobreproteccién hacia los hermanos menores por parte de la victima de
incesto

9.- Conducta impulsiva de la victima

10.- Nifios varones que abusan sexualmente de otros nifios; nifias que molestan
sexualmente a otras nifias

11.- Actitud irreal del hijo de que la felicidad y bienestar de la familia es su
responsabilidad

12.- Padres abusados sexualmente cuando nifios

13.- Madre que espontdneamente sacrifica el bienestar emocional o fisico de sus
hijos por proteger su relacién marital

14.- Un hijo que es frecuentemente tratado de manera injusta

Con respecto a los nifios existen ciertas pistas que pueden seflalar la existencia
de incesto (Justice and Justice, et al):



Enuresis, hiperactividad, patroneé-alterados del suefio, ya sea dormir mucho o
muy poco, miedos, fobias, conducta marcadamente compulsiva, problemas de
aprendizaje, masturbacién compulsiva, juegos sexuales precoces, excesiva
curiosidad respecto a temas sexuales y ansiedad de separacion.

Estos sintomas presentados aisladamente no son suficientes para indicar actw:dad
sexual pero deberéan ser relacionados con las dindmicas familiares, observaciones, e
- informacién actualizada antes de que cualquier acusacién sea hecha.

Justice and Justice (1979) hablando sobre el trabajo con la familia donde se realiz6
el incesto que: “La familia entera es “victima” y algunos pasos deben de ser dados
para fortalecer y apoyar esta entidad, y no para traumatizarla atn mas”. Para
ayudar al nifio ayudar a terminar con la auto-culpa brinddndole apoyo;
explicindole que el incesto ocurre, pero que no se supone que suceda, y que est4
situacién dejara de ocurrir; y reforzando la idea de que el nifio no es responsable
de nada de lo acontecido. La.posicién que asumen ante los padres es de
comprensién, sin justificar o desestimar la conducta incestuosa. Ellos apoyan a la
familia y la confrontan con sus problemas y realizan tres puntos importantes que
son:

1.- Hacer los cargos legales correspondientes

2.- Afirmar la idea de que el incesto no es aceptable y debe de detenerse

3.- Subrrayar que la inversién de papeles en la familia es dafiino

Después de mantener una primera sesién con toda la familia, el siguiente paso
terapéutico es el ubicar a los padres dentro de una terapia de grupo para parejas
con el objeto de trabajar sus problemas maritales. Realizan un contrato con la
pareja por tres meses, en el que ellos se comprometen a asistir a sus reuniones y
trabajar profundamente en mejorar sus condiciones. El nifio abusado ser4 invitado
a la terapia posteriormente.

Un segundo método para trabajar con las familias incestuosas fue
desarrollado en el Programa de Tratamiento para el Abuso Sexual de Nifios en
California elaborado por Giaretto (1976), quien encontr6 que los miembros de la
familia deben recibir apoyo psicolégico individual antes de que la terapia familiar
pueda ser de ayuda. Giaretto con su equipo de trabajo en primer lugar ayudan de
manera individual al
Nifio, a la madre y al padre. Después reciben a la madre y a la hija juntas,
posteriormente ven al esposo y a la esposa para finalmente trabajar con la familia
como una unidad.

b)Violencia intrafamiliar

Flanzer (1981), define la violencia familiar como un factor estabilizador, muy
parecido a la funcién que tiene la conducta alcohélica. Afirma que: “La violencia
familiar funciona. Ya que es inicialmente una forma muy efectiva para solucionar
un conflicto. El abusador la usa para reinstalar el “estado estable” de la familia”.
Esta requiere de patrones rigidos de conducta o una inversién de roles que permita
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a la familia sobrevivir. Los modelos de conducta frecuentemente vienen de la
familia de origen, asi como las expectativas de éstos. Si los valores de la familia de
origen designaron al hombre a jugar un papel de macho o si la mujer era vista
como victima y los nifios eran golpeados, las probabilidades de que estos miodelos
se repitan son muy altas. Cuando los padres usan la violencia para disciplinar a
sus hijos les estin ensefiando a golpear si estan encjados o si desean ganar el
‘control. Estos nifios aprenden c6mo golpear de los individuos que les ensefian
cémo amar. “El mensaje es claro: golpear y amar van juntos. Si no golpeas, no
amas”, en ésta situacién, el ser padre es igual a golpear Asi mismo Flanzer
describe al abusador potencial como deseoso de ser “adulto grande” y ser capaz
de controlar a sus hijos. Si ellos son.hijos de alcohélicos, aprenden dos modelos
destructivos para solucionar los problemas que son: beber y golpear.

También describe Flanzer a la victima de la violencia fisica como aislada y
avergonzada por las marcas o cicatrices de los' golpes recibidos. La culpa
proyectada por el abusador se interioriza en el abusado y més adelante lo aisla de
los deméas. La victima introyecta en su mente la idea de que el abuso fue un acto
merecido por ella y nunca flaquea en su lealtad hacia la familia. Un tercer
personaje dentro de la violencia familiar es el rescatador, que es una persona con

* buenas intenciones que disfruta controlando y se involucra en el problema entre el
abusador y la victima, el terapeuta puede ocupar este papel y reducir la tensién
que existe en la relacion entre ambos.

Hanks and Rosenbaum (1977) sefialan que al traba]ar con familias que sufren
violencia la persona que ha sido abusada es la mas motivada para el cambio. Y que
el grado de estabilidad en las familias de origen son un buen predictor de la
probabilidad de que éstas mujeres entren en terapia. También encontré un factor
comun de severo aislamiento entre estas mujeres y sus familias. Este aislamjento
les provoca depresién y mayor dependencia de sus compatfieros, haciendo atin mas
dificil la separacién. Frecuentemente, la meta de la terapia es modificar los
patrones de respuesta de la mujer hacia su cényuge para evitar el abuso e
incrementar la auto-proteccién. Si la mujer ha dejado a su cényuge, la meta
terapéutica puede ser el ayudarla a comprender los patrones de su familia de
origen y el proceso intergeneracional del abuso del alcohol y la violencia con el
objeto de prevenirla de recrear una situacién similar.

En cuanto al trabajo en pareja, el terapeuta debe tener presente, nunca refiir al
abusador frente de la victima. Ya que, dada la ambivalencia y dependencia
presentes en la victima, si el abusador es inculpado por el clfnico, la victima sentird
la necesidad de defender a su cényuge. Si la pareja planea continuar unida, el
terapeuta puede ayudar a la cényuge a encontrar una manera de evitar la violencia
lo que le dard una sensacion de dominio. Elbow(1977), sustenta que las esposas
tienen basicamente tres opciones a elegir: 1, irse ; 2, quedarse y esperar un cambio;
¥ 3, quedarse y renunciar a la esperanza de un cambio. La mayorfa de las mujeres
golpeadas escogen alguna de las dos dltimas opciones. Hay muchas razones para
mantener estos matrimonios, y los terapeutas que empujan a las victimas de
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violencia prematuramente a dejar a sus cényuges pueden perder a sus pacientes,
por lo que deben de estar atentos a tres indicadores que pueden indicar que las
victimas estdn listas para dejar a sus abusadores esposos: 1, hacer planes; 2, invertir
en ellas como personas; y 3, asimilar con realismo la situacién.

Lazo (1991) opina que: “La violencia es como el alcoholismo: si es permitida, se
vuelve progresivamente peor y, con mucha frecuencia, fatal. Pero, también como el
alcoholismo, es controlable”.

Los estudios realizados sobre alcoholismo y violencia familiar sefialan que la
recuperacion del alcoholismo puede reducir el riesgo de violencia marital a niveles
similares a los de la poblacién no-alcohélica (Lawson & Lawson et al).

b) Disfuncién sexual

O'Farrel (1995),compar6 26 parejas casadas con un esposo alcohélico con 26
parejas con conflictos maritales y 26parejas sin conflictos maritales ni problemas
de alcoholismo ambas con disfuncién sexual. Y encontré que los hombres
alcoholicos y sus esposas experimentaron menos satisfaccion sexual y mayor
disfuncién sexual que las parejas no conflictuadas. Estos problemas inclufan la
disminucién del interés sexual por parte del esposo, impotencia, eyaculacién
prematura, y por parte de las esposas dolor durante el coito. Cuando compararon
esto con las parejas con conflictos el Gnico problema que ocurria m4s en el grupo
de los alcohélicos era la impotencia. Las investigaciones sugirieron que la mayorfa
de los problemas de ajuste sexual sufridos por los hombres alcohélicos pueden ser
en funcién de la infelicidad matrimonial, y los efectos fisicos del alcohol pueden
dar explicacién del incremento de la impotencia.

Una de las consecuencias adaptativas del beber puede ser el evitar las relaciones
sexuales, o el beber puede estar psicol6gicamente conectado al acto sexual. Por lo
que, si el alcohtlico deja el beber que ha relacionado con la actividad sexual, la
intimidad sexual puede ser sacrificada cuando se logra la sobriedad. La esposa no-
alcohélica puede tener miedo a la intimidad. La sobriedad en el alcohélico le
puede despertar la ansiedad de la esposa con respecto al manejo de la intimidad lo
que puede llevar a una recaida al alcoholico para reducir la tensién. Ademds, la
coényuge que ha tenido el poder de la familia, cuando su esposo sobrio regresa a su
posicién de autoridad, puede negarle sus favores sexuales como su ultimo recurso
de poder. Esta situacién perpetda la disfuncién sexual en el matrimonio después
de que el abuso del alcohol se ha detenido.

Clarken, Frances, y Moodie (1979), apuntan que antes de trabajar con las parejas su
relacién sexual, el terapeuta debe evaluar el nive! de adaptacion respecto a sus
problemas sexuales y sus propios valores y sentimientos sobre la adecuacién
sexual. Previo a tomar la decisién de trabajar con la pareja sobre sus problemas
sexuales o referirlos a un terapeuta sexual, se debe valorar con la pareja si estan
listos para trabajar sus dificultades sexuales. La terapia sexual estd indicada
cuando: 1, el problema marital ests claramente enfocado a la disfuncién sexual; 2,
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existe la disposicién y aptitud para llevar a cabo las tareas que seran asignadas -
durante el tratamiento por el terapeuta; 3, hay una fuerte unién al compaiiero y

ambos estdn interesados en resolver la disfuncién sexual. Si falta alguno de estos

factores, probablemente la pareja sabotee los esfuerzos del terapeuta por resolver

las conductas problematicas, y las tareas asignadas no serdn realizadas por temor

ser lastimados, en el caso de los dos cOnyuges, y por falta de confianza en la

relacion. La terapia marital es indicada antes que la terapia sexual si: 1. La

sexualidad no es un tema importante, o si s6lo es uno de los tantos puntos en la

disfuncién matrimonial; 2. El enojo y la resistencia son tan intensos para cumplir

las tareas referentes al funcionamiento sexual; 3. Los participantes no estin.
comprometidos uno con el otro, o si existen conductas encubiertas o abiertas para

disolver el vinculo matrimonial. Si la terapia sexual es la elecci6n, el terapeuta

debe trabajar en la relacién. de pareja y no permitir que un cényuge culpe al otro

por dificultades sexuales. En el matrimonio alcohélico los problemas son

perpetuados a través de culpar y proyectar los aspectos inadecuados en el
compaiiero.

d)Divorcio

El terapeuta que trabaja con alcohdlicos, frecuentemente tiene que abordar
el tema del divorcio. Las familias pueden ver al divorcio como una solucién para
resolver sus dificultades, puede que necesiten ayuda para tomar la decision de
continuar juntos o separarse, o tal vez ya estén en el proceso de divorcio. Aunque
los temas maritales se trabajan mejor sin involucrar a los hijos, el divorcio es un
tema familiar, Los nifics son afectados y no deben de ser ignorados por el
terapeuta. Esto no significa que los nifics deban de intervenir en la toma de
decision de los padres respecto al divorcio. Una vez que la decisién es tomada, no
debe de ocultirseles a los hijos. El divorcio es una fuente de gran estrés en la
familia, aunque éste signifique el fin de la violencia familiar, de cualquier forma
representa la ruptura de Ia promesa hecha en el dia del matrimonio “hasta que la
muerte los separe” y puede ser considerado como un fracaso en el desempefio de
fos roles de esposo y esposa. En esta etapa, los padres pueden estar tan envueltos
en sus propios ajustes y desconsuelo que pueden pasar por alto las reacciones de
sus hijos. Ellos reaccionan de maneras distintas de acuerdo a sus niveles de
desarrollo y a la cantidad de encjo y peleas que continte habiendo entre sus
padres después del divorcio (Wallerstein & Kelly, 1980).

Gardner (1977), sefiala que el divorcio no necesariamente tiene que causar
patologfa entre los padres o hijos. De hecho, puede mejorar el funcionamiento de
los miembros de la familia quienes han estado viviendo en un ambiente cattico. En
ocasiones, los hijos tienden a culparse por el divorcio de sus padres, o piensan que
se tienen que comportar de ciertas maneras para hacer que sus padres vuelvan a
estar juntos. Los nifios en las familias alcohélicas pueden ser especialmente
vulnerables hacia esas ideas equivocadas debido a la falta de comunicacion con sus
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padres respecto al tema. El propio rol conductual de los nifios esta estrechamente
ligado a la conducta de sus padres. Los cényuges de alcohélicos pueden pasar un

. tiempo dificil llevando a cabo el divorcio, cortando los lazos con la persona
alcoholica y su manera de beber. La confusién puede reducir el proceso de duelo
después del divorcio. Este proceso es la reversa del duelo hacia un muerto, ya que
con la muerte, los sobrevivientes tienden a ver al difunto como perfecto,
inicialmente, pero conforme el duelo continia, las imperfecciones son recordadas
hasta que el recuerdo de la persona muerta se vuelve real. En el divorcio, el
conyuge ve al compaiiero completamente malo sin ninguna cualidad, .y conforme
el proceso va pasando las cualidades empiezan a emerger hasta que el compaiiero
es recordado como una persona real con cuatidades y defectos. Para ayudar en este
proceso, el terapeuta puede pedirle al conyuge que elabore dos listas con las
caracteristicas de su compaiiero. Una columna referente alas caracteristicas de la
persona, y la otra con las de la conducta alcoholica. Esto le ayudara al cényuge a
reconocer las cualidades de su compaiiero que ha olvidado debido al abuso del
alcohol. Este ejercicio da pie a un mas saludable proceso. En las familias
alcoholicas divorciadas los nifios también pueden pasarla muy mal. Si el padre es
alcoholico, la madre puede sentir justificado el restringir que el padre visite a los
nifios, evitando de esta manera, que los nifios sean lastimados como ella lo fue.
Esta es una medida dolorosa que la esposa puede utilizar para castigar a su esposo
en el nombre de la seguridad de los hijos. Sin embargo, esta tictica depriva a los
nifios de su padre. Con el incremento de la custodia conjunta y la visitacion bajo
mandato para el padre que no tHene la custodia, este juego de poder puede ser
limitado por la corte. No obstante, es importante tomar en cuenta la seguridad de
los nifics si el padre alcohélico continia bebiendo y manejando con los nifios en el
carro, ¢ si es autor de abuso fisico 0 sexual, ain si el alcohélico no continta
bebiendo.

Los niftos necesitan tener una idea realista de ambos padres. Si el padre que
tiene la custodia denigra al que no la tiene o disculpa su conducta, les estin
robandc sus propias opiniones a los hijos. En una familia alcoh6lica los nifios
pueden ser informados que su padre o madre padece una enfermedad llamada
alcoholismo, y que sus padres se estin divorciando, lo que puede confundir a los
nifios quienes ya tienen opiniones respecto a su padre y puede sentir culpa por
estar enocjado con un padre que esti enfermo. Los niftos pueden enojarse y
confundirse por la légica de los padres divorcidndose porque uno de ellos estd
enfermo. Los terapeutas que trabajan con familias alcohélicas en el proceso de
divorcio deben informar a los padres e hijos respecto a los problemas e ideas
equivocadas. Deben ayudar a todos los miembros de la familia a expresar sus ideas
y sentimientos referentes al divorcio. Después del divorcio, se le debe prestar
atencion al proceso de comunicacién de manera que los nifios no sean utilizados
como mensajeros o espias entre los padres y la triangulacién de los hijos en los
temas parentales es detenida. Los padres deben hablar directamente uno al otro y



no sobrecargar a sus hijos con declaraciones negativas o pedirle a los nifios que
tomen partido. (Lawson, Lawson,1998).

4.9 Terapia de arte

Denny (1969} nos da la siguiente definicion: “La terapia de arte es un
encuentro profesional entre el _terapeuta y el paciente donde los materiales
artisticos y la expresion son introducidos en esta relacion para facilitar la liberacién
de sentimientos, promover la comprensién de si mismos, fortalecer los recursos
personales ¥ lo mas importante, para ayudar al paciente a tomar una accién
constructiva”. En otras palabras, la terapia de arte es una forma de psicoterapia
que utiliza la creaci6n artistica como un medio de comunicacion en vez de contar
principalmente con la verbalizacién.

Se ha encontrado que la terapia de arte le aflade una dimensi6n diferente de
expresion a la terapia y es util para aquellos pacientes que no manejan bien la
expresion oral y también para aquellos que son muy hébiles en la manipulacién
verbal. Algunos pacientes tieriert dificultad en encontrar las palabras o permitirse a
s{ mismos hablar sobre ciertos temas como sus emociones o conflictos. Para este
tipo de personas, resulta benéfico en su claridad de expresion el darles un modelo
adicional de comunicacion. Por otra parte, hay sujetos tan habiles en la
manipulacién verbal que pueden engafiar y tergiversar la situacién terapéutica
con racionalizacién e intelectualizacién. Los alcohélicos que han pasado tantos
afios de su vida encubriendo su manera de beber y encontrando excusas a su
conducta, ausentismo laboral y en su vida familiar, son regularmente 4giles al
disculparse por lo que hacen o dejan de hacer. La terapia de arte ha sido empleada
en los centros de tratamiento para el alcoholismo con resultados positivos. Lawson,
Lawson (1998)

Black (1979) concluye que la terapia de arte es muy «til para que los nifios
puedan expresar las fuertes emociones que tienen respecto a su padre alcohélico y
al abuso fisico y emocional que ha recibido de él, ya que, a través de dibujos,
pueden representar sus sentimientos y platicar respecto a éstos sin tener que
identificarse a sf mismos como ellos.

Ginott (1961) afirma que “El barro y la pintura permiten a los nifios llenos
de miedo y fragiles declarar sentimientos en un momento y borrarlos o negarlos en
el préximo. Pueden cometer actos que son reversibles, que pueden ser deshechos,
y redefinidos para hacer segura la exploracién de su mundo interno y externo.

Albert-Puleo and Osha {1976)en su experiencia en el uso de la terapia de
arte con personas dependientes al alcohol y las drogas, encontraron que: “Pocos
adictos han participado previamente en actividades artisticas. Para ellos ésta es
una forma original de expresitn que ofrece oportunidades para nuevas clases de
dominio y no la consideran amenazante ya que estd fuera del 4mbito de sus
acostumbradas manipulaciones, el arte no ficilmente se presta para
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intelectualizaciones y racionalismos con los que los adictos puedan contar para
justificar sus sentimientos y conductas.

Materiales .

. La terapia de arte puede realizarse con un minimo de suplementos. Sin
embargo, resulta util contar con diversos materiales que acomoden a situaciones
diferentes y contar. con una seleccién para que los pacientes hagan su eleccién. Por
ejemplo, es importante tener diferentes colores, tamafios y rollos de papel, un
buen surtido de plumines y marcadores que estan listos para usarse y pueden
crear brillantes y coloreadas pinturas. Crayolas y gises, pinturas de agua y
pinceles. Adiciofiilifiente a los suplementos de arte, se debe de contar con revistas
que provean de imdgenes y palabras que puedan ser recortadas y usadas en
collages. El lodo es una refrescante salida del arte bi-dimensional. La plastilina es
atil para afiadir color en los trabajos tridimensionales, pero el barro rojo y el gris
ponen a los individuos en mayor contacto con la tierra y puede conservarse
indefinidamente si se almacena en contenedores a los que se les puede agregar
agua cuando el lodo empiece a secarse. Si se ofrece una gran variedad de
materiales, los pacientes pueden identificarse intuitivamente con.uno que les
permita expresar algo que de otra manera no hubieran considerado. Sin embargo,
el material visual puede ser presentado en la terapia en cualquier clase o tamajfio
de papel y cualquier medio para dibujar. Resulta titil emplear materiales para
adultos (tintas, plumas y pinturas de aceite); ene el trabajo con adolescentes y
adultos en vez de suplementos como crayolas que son reminiscencias de la nifiez
{(Lawson & Lawson et al).

Expresién de sentimientos intimos
Los sentimientos fntimos pueden ser expresados a través de técnicas tales

como palabras afectivas; los rayos X de sentimientos; dibujos de problemas y
sentimientos o suefios y fantasfas; el camino de la vida; y mascaras de papel.

Las palabras afectivas son empleadas como un estimulo para la pintura. Estas
pueden ser escogidas por el paciente o el terapeuta y pueden ser un sentimiento o
una combinacién de sentimientos opuestos tales como amor y odio.

Los rayos X de sentimientos son utilizados con los nifios para ayudarlos a
identificar de qué manera estos sentimientos pueden afectar partes de sus cuerpos
y asentar su impresién de dénde suceden. Se recuesta a los nifios sobre una pieza
grande de papel, cortada de un rollo un poco mas largo que su propic cuerpo.
Después el terapeuta traza el contorno de la figura del nifio, cuelga el papel en Ia
pared, y le dice: “Si yo tuviera una maquina de rayos X que pudiera ver dentro de
ti para observar tus sentimientos en vez de tus huesos, que verfa?”. El nifio
generalmente identifica sentimientos del corazén, sentimientos de la cabeza, y
sentimientos del estémago y puede dar pistas a tendencias psicosométicas.

Se les puede pedir a los pacientes que dibujen sus sentimientos. Pueden dibujar un
sentimiento o estado de 4nimo reciente o presente. Esta técnica requiere que las
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personas se vuelvan conscientes de sus sentimientos y que les den una forma
concreta.

Las técnicas de suefios y fantasias pueden ser utilizadas tanto con nifios como con
adultos. Los suefios pueden ser dibujados en secuencia como en una historia o
caricatura. El didlogo puede ser afadido, y la interpretacién debe ser efectuada por
el paciente. ) '

En la técnica del camino de la vida, se les pide a los pacientes que dibujen el
camino que ellos han estado siguiendo por los Gltimos afios o el camino que ven en
el futuro. Esto le permite al sujeto ver las direcciones de su vida en perspectiva.
Asf mismo se, pueden usar bolsas de papel o platos de papel para ayudar a los
pacientes a expresar ¢6mo se siefiten interiormente o cémo les gustaria sentirse.
Simplemente se les pide a las personas que dibujen una cara en la bolsa o en el
plato. Estas mascaras pueden representar también las diferentes caras que usa la
gente en momentos y con personas distintas. Los pacientes se pueden volver més
conscientes de las fachadas que usan para proteger u ocultar sus verdaderas
personas (ibid em.). '

Terapia de arte familiar

La terapia de arte puede ser utilizada en las sesiones de terapia familiar. Las
tareas de arte pueden ser usadas en un ejercicio de intercambio de aqui y ahora.
Esto puede impulsar a la familia a trabajar juntos de nuevas formas y desarrollar
patrones mds adaptativos de interaccién y comunicacién. Los trabajos son
disefiados para impactar las ireas que requieren un cambio. Si el abuso del alcohol
es el tema para ¢! trabajo de arte, sus efectos sobre la familia pueden ser
examinados. Pero si el abuso del alcohol est4 ausente del trabajo pero presente en
la familia, esta contradiccién puede ser sefialada para permitir que el secreto
familiar sea abiertamente confrontado y discutido (Lawson & Lawson et al}.
Landgarten (1981) observé que: “Conforme uno 0 mas miembros de la familia
empiezan a cambiar, el sistema familiar establecida se debilita”. Cuando la familia
esta en este estado de movimiento, el terapeuta puede tener impacto en la familia
para apoyar el movimiento y ayudar a la familia a alcanzar un mayor estado de
funcionalidad. A menudo, cuando un miembro cambia, el sistema familiar renueva
esfuerzos para resistirse al cambio. El terapeuta debe apoyar al miembro que estd
cambiando para que continge asf aGn en contra de la presién de la familia entera.
La terapia de arte familiar se diferencia de la terapia familiar Gnicamente en la
adicién de otro modele de comunicacién dentro del proceso. En vez de hablar
sobre las metas, los miembros de la familia las dibujan o las crean con barro. Esto
lleva a una fresca examinacion de la familia y sus interacciones por todos los
miembros y les permite experimentarse uno al otro de una manera Gnica. Cuando
las familias empiezan a hablar respecto a experiencias sucedidas fuera de las
sesiones, esto puede ser traducido al presente, asignandoles la tarea de recrear la
escena con figuras de barro movibles. El funcionamiento de la familia puede ser
rapidamente escudriftade observando las interacciones de la familia. Y de acuerdo
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a sus coaliciones, limites y reglas se disefiaran las tareas para impactar las areas
que m4s lo necesiten.

Landgarten (1981) escribi6 que: “Exponer los problemas familiares les da a
los nifios una sensacién de alivio y a los padres una mayor conciencia de los
mensajes que ellos les transmiten a’sus hijos”. Una vez que los problemas han sido
claramente asentados, 1os nifios no deben de ocultarlos para proteger a la familia.
Los dibujos son m4s dificiles de negarse o ignorarse que las expresiones verbales.
Cuando una familia dibuja sus problemas, ellos deben empezar a enfrentarlos.

4.10 Resultados

Edwards and Steinglass (1995) es el anlisis que realizaron sobre la terapia
familiar y el alcoholismo encontraron que:
1.-En la iniciacién del tratamiento, la terapia familiar fue efectiva en motivar a los -
alcohélicos a entrar en tratamiento.
2.-En la rehabilitacién se observé en un seguimiento de seis meses que los sujetos
que recibieron terapia de pareja lograron més la abstinencia que aquellos que no la
recibjeron (58% contra 15%).
3.-En cuanto al seguimiento, los estudios evaluaron la implicacién de las familias
en el seguimiento del tratamiento del alcoholismo sefialaron que los individuos
que recibieron la intervencion familiar lograron un mejor pos-tratamiento que
aquellos que no lo recibieron, asistieron a mayor nimero de sesiones de
seguimiento, ¥y a los 12 meses los miembros de este grupo fueron
significativamente mds abstinentes (61% contra 21%).
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CAPITULO S TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

“Cualquier persona que desee salvar a un alcohdlico de su autodestruccion necesita
concentrar sus esfuerzos, no en hacer que él deje de beber, sino en hacer que €l quiera dejor
de beber”. (Lazo, M. D)

5.1 Terapia cognitivo-conductual

Beck (1976) define a la terapia cognitiva como un sistema de psicoterapia
que intenta reducir las reéacciones emocionales excesivas y las conductas
contraproducentes, a través de la modificacién del pensamiento erréneo o
defectuoso y las creencias desadaptativas, que subyacen a estas reacciones.

Una de las ideas fundamentales de la terapia cognitiva es auxiliar al sujeto
de dos maneras:

. 1.- Disminuir la intensidad y la frecuencia de los impulsos de consumir
droga mediante la discusion de las creencias subyacentes,

2.- Instruir al paciente sobre técnicas especificas con el objeto de controlar y
manejar sus impulsos. Es decir, la meta es reducir la presién e incrementar el
control.

Beck, Wright, Newman y Liese (1999) consideran que para lograr los
resultados 6ptimos en el tratamiento del abuso de sustancias hay que utilizar una
combinacién de técnicas cognitivas y conductuales, ya que las técnicas cognitivas
abordan las creencias relacionadas con las drogas y los pensamientos autométicos
que fortalecen a los impulsos y a los deseos irrefrenables por consumir, mientras
que las técnicas conductuales se enfocan en las acciones que interactian
causalmente con los procesos cognitivos. Por su parte, las técnicas conductuales
ayudan al paciente a probar lo acertadas que son las creencias relacionadas con el
consumo de sustancias que disparan y perpetiian el uso de éstas, y se emplean
también para ensefiar a los sujetos habilidades como la relajacion, asertividad, que
los apoyen a enfrentar situaciones de alto riesgo, impulsos y deseos extremos de
consumir.

Havassy, Hall y Wasserman (1991) sostienen que este tipo de terapia se
realiza de diferentes maneras. El clinico ayuda al paciente a analizar la secuencia
de acontecimientos que lo llevan al abuso de una droga, y después, explora las
creencias bisicas del individuo respecto del valor que tienen las drogas, el alcohol
y la nicotina. Al mismo tiempo, el terapeuta entrena al sujeto para que evalde y
considere las maneras en que su pensamiento errénec crea estrés y angustia. El
psicélogo ayuda al sujeto a modificar su pensamiento, de forma que pueda lograr
una mayor comprension de su problematica real y no preocuparse de los
pseudoproblemas, que se derivan de sus pensamientos equivocados.
Adicionalmente, mediante el repaso y la préctica, los pacientes se entrenan para
crear un sistema de controles que puedan aplicar cuando se enfrenten a impulsos
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intensos de consumir. Entre las técnicas utilizadas por el clinico se encuentra la
evaluacién minuciosa de las ventajas y desventajas a corto y largo plazo de
consumir drogas. As{ mismo, el terapeuta apoya al sujeto a encontrar mejores
maneras de enfrentar los problemas reales y sentimientos desagradables sin tener
que regresar al alcohol o a las drogas. Adem4s trabajan de manera conjunta para
estructurar la vida del paciente de manera qué pueda disponer de otras fuentes de
placer.

Ellis, McInerney, DiGiuseppe y Yeager (1988) comentan como que muchos
pacientes tienen poca tolerancia a la frustracién se les hace ver de qué manera sus
actitudes contraproducentes, acerca de s{ mismos y de sus capacidades, los llevan a,
sobre-reaccionar cuando encuentran obsticulos, demoras o impedimentos. El
clinico sefiala de qué forma los pacientes puedeig considerar diches obstaculos
como problemas que deben ser resueltos, en vez de verlos como barreras para la
consecucién de sus objetivos.

El “interrogatorio socraticc”, es una de las caracteristicas mas distintivas de
la terapia cognitiva. A través de preguntas, hechas con mucha habilidad, el clinico
puede examinar algunas &reas de la vida del sujeto que éste ha dejado fuera del
anilisis como pueden ser la cantidad y frecuencia del consumo de droga, las
pérdidas reales que esto le ha provocado asf como su repercusién en las relaciones
interpersonales. Las preguntas llevan al paciente a crear opciones y soluciones que
no habfan considerado anteriormente. En este sentido, terminar con el consumo de
alcohol y drogas se vuelve un problema técnico. Los pacientes que piden ayuda
quisieran dejar de usar drogas, pero ignoran de qué manera lograrlo. Muchos de
ellos han tratado de dejarlas pero no han tenido éxito; la terapia cognitiva les
brinda herramientas que les ayuden a, finalmente, dejar de consumir y mantener
un estado de abstinencia (Beck, Wright, Newman y Liese, et al).

Goodwin,(1999) afirma que la terapia Cognitivo-conductual tiene una meta
general y una técnica especifica para controlar el beber de manera perjudicial. La
parte “cognitiva” significa aprender o conocer. En los afios recientes, se han
propuesto varios métodos cognitivos para el tratamiento del akoholismo. Estos
son llamados con una variedad de nombre diferentes, pero tienen dos elementos
en comin: 1.- que son breves, y 2.- implican el tratar de cambiar la manera de
pensar del paciente. Por su parte, la palabra “conductual” simplemente se refiere a
la manera en que la gente se comporta. Dentro de la terapia meramente
conductual, se encuentran dos corrientes con dos diferentes ancestros. Uno viene
de Pavlov, quien condicion6 perros. El otro viene de B. F. Skinner, quien
condicion6 palomas. La terapia conductual, en otras palabras, es terapia
condicional con otro nombre. La conjugacién de ambas aproximaciones
"Cognitiva” y “Conductual” brinda un interesante enfoque llamado “Terapia
Cognitiva- Conductual”.
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5.2 Principios basicos

Beck (1976) explico que la relacion terapéutica es un factor muy importante
para el buen desarrollo de las técnicas cognitivas y conductuales. Ya que dicha
relacién requiere que el terapeuta sea calido, empético y sincero, aspectos sin los
cuales la terapia se vuelve en una “orientacién propagandistica”.

Para lograr un tratamiento efectivo, se requiere una conceptualizacién
cognitiva amplia y precisa. La conceptualizacién del caso se define como recoger,
sintetizar e integrar los datos relativos al paciente, de manera que se creen
hipotesis refutables sobre la etiologfa y tratamiento de las creencias desadaptativas
de varios pacientes y de otros sintomas que puedan .ser formuladas y
comprobadas. Estos datos comprenden informacién demografica, presentacién del
problema, diagnoéstico del DSM-ITI, y perfiles evolutivos y cognitivos del paciente.
Sin una conceptualizacion del caso adecuada, la seleccién de las técnicas
especificas puede ser arbitraria e inapropiada para un sujeto determinado. Dentro
de la terapia cognitiva se obtiene una mejor interaccién entre el paciente y el
terapeuta si se emplea constantemente el método socritico, es decir, el
descubrimiento guiado, ya que mediante éste, los pacientes son llevados por un
proceso de descubrimiento de sus patrones  de pensamiento y accién
distorsionados, pues aunque este enfoque implica el aprender nuevas creencias y
conductas, éstas no se pueden ensefiar a través de lecciones o sermone De manera
contraria, la terapia cognitiva utiliza preguntas para probar algo, reflexiones,
resimenes e hipétesis para lograr examinar y refutar las creencias basicas y los
pensamientos automdéticos de los pacientes (Beck, Wright, Newman y Liese, et al).

5.3 Técnicas cognitivas

Entre las técnicas cognitivas encontramos el Andlisis de las ventajas y
desventajas (V-D), que se sustenta en la idea de que el sujeto que consume
sustancias suele mantener creencias que minimizan las desventajas y maximizan
las ventajas de utilizar estas drogas. Por esto, el analisis (V-D) es una de las técnicas
mis Gtiles dentro de este enfoque. Para este fin se controla al sujeto por medio de
un proceso de enumeracion y reevaluacién de las ventajas y desventajas de
consumir drogas. Generalmente, se dibuja una matriz de cuatro celdas y se le pide
al paciente que llene cada espacio con las consecuencias de usar contra las de no
usar drogas.



Tabla N1

DEJAR DE BEBER NO DEJAR DE BEBER

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Si el analisis V-D logra su objetivo, el sujeto obtiene una éptica mis precisa,
objetiva y equilibrada del consumo de la sustancia que la que tenfa anteriormente.
Otra de las técnicas cognitivas es la de Identificar y modificar las creencias asociadas
con la droga. Entre las personas que consumen drogas, con frecuencia se observan
este tipo de creencias: “Consumir (beber, fumar)me relaja”, “las drogas(el alcohol,
la cocaina, etc.) me vuelven mas creativo”, “si dejo de corisumir, me voy a sentir
deprimido”, “después de trabajar duro merezco una copa(un cigarro, un pase de
cocaina, etr.), “soy una persona con tanto éxito, que no creo que las drogas sean un
problema para mif”. Estas personas no estén conscientes de dichas creencias, y ven
al abuso de sustancias como funcién de factores extrinsecos, tales como el estrés,
por lo que es indispensable ayudarlos a identificar y controlar sus creencias acerca
de las drogas. Una vez que los pacientes aprenden a controlar sistematicamente
sus creencias ¥ pensamientos autométicos en relacién con las sustancias, y cuando
se demuestra que estos procesos cognitivos estdn intimamente ligados a su
consumo de drogas subsiguiente, estas personas saben explicar que entienden por
que usan la sustancia y por qué es mejor el no consumirla (ibid em).

Beck (1976) comenta que la técnica de Flechas descendentes, resulta muy
efectiva para tratar pensamientos de tipo catastrofista (todo o nada, o exageracién),
no s56}o respecto al consumo de sustancias sino acerca de ellos mismos, y su futuro.
Este tipo de pensamientos son como los siguientes: “Estoy completamente fuera de
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control”, “todo lo hago mal”, “no puedo estar sin beber un trago” {o recibir una
dosis, fumar un cigarro, etc)Para muchos pacientes es muy dificil articular estas
creencias subyacentes, hasta que se les insta para que consideren el significado
personal que sus pensamientos mas manifiestos tienen para ellos. Cuando los
sujetos expresan emociones negativas intensas que parecen mucho mas relevantes
que lo que sus pensamientos automaticos pueden causar, los clinicos suelen pedir
a las pacientes que traten de profundizar un poco mas formulandose variaciones
sucesivas de la pregunta ;Qué significa eso para ti?. A menudo, el final de la
cuestion coincide con el descubrimiento de una creencia nuclear o subyacente.

La Reatribuciin de responsabilidad es otra de las técnicas cognitivas utilizadas
en el tratamiento del abuso de drogas, y se fundamenta en las observaciones
realizadas entre las personas que consumen drogas y que tienden a atribuir dicha
conducta a factores externos. En el caso del alcohdlico, posiblemente atribuird su
habito de beber a la infelicidad de su matrimonio, 2 la tensién que le produce su
trabajo, 0 a que sus amigos le insisten mucho para que beba. En estos casos, el
terapeuta puede ayudar a los pacientes a reatribuir la responsabilidad de su uso de
drogas de manera que puedan tomar acciones para cambiar sus conductas de
abuso de sustancias. La reatribucién de responsabilidades requiere la hdbil
aplicacién del método socritico, de forma que los sujetos no sientan que son
juzgados o acusados por sus terapeutas (Beck, Wright, Newman y Liese et al}.

Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) observan sobre la técnica cognitiva del
Registro diario de pensamientos que es una estrategia basica en la terapia cognitiva,

- utilizada exitosamente en el tratamiento de la depresion, ansiedad y demas estados

animicos problematicos. E1 RPD estindar consiste en un formato de cinco
columnas que completa el sujeto semejante al aqui presentado:

REGISTRO DIARIO DE PENSAMIENTOS (RPD)

Tabla N2
SITUACION PENSAMIENTOS EMOCIONES |RESPUESTA  |RESULTADO
AUTOMATICOS RACIONAL
D |Describe: Escribe los Especificar Escribir una Revalorar la
I |Acontecimiento |pensamientos tristeza, respuesta creencia en los
A {actual que lleva a [automaticos que | ansiedad, racional alos | pensamientos
emociones van precedidos de | enfado, etc pensamientos |automdticos 0-
H |desagradables o, |emociones. automdticos.  |100%.
O |Flujo de
R |pensamiento que |Evalia la Valorar el Valorar la Especificar y
A |llevana automaticidad de |grado de racionalidad de | valorar las
emociones la creencia, 0- emocién 0- lacreencia0- |emociones
desagradables o, |100%. 100%. 100%. consecuentes -
Sensaciones 100%.
fisicas
angustiosas.




Existen algunas preguntas que seran de ayuda para la formulacién de respuestas
racionales por ejemplo:

1.- ;Qué evidencias existen de que el pensamiento automahco sea verdadero? ;No
es verdadero?

2.- ;Hay alguna explicaci6n alternativa? -
3.-;Qué es lo peor que puede pasar? ;Puede vivir con ello?  ;Qué es lo mejor que
puede pasar? ;Cual es el resultado mas realista?

4.- ;Qué deberia hacer acerca de ello?

5.- ;Cudl es el efecto de creer en pensamientos autométicos? ;Cual puede ser el
efecto de cambiar mi pensamiento?

6.- Si (el nombre de un amigo) estuviera en mi situacién y tuviera este
pensamiento, ;qué le dirfa yo a él?.

Se ha observado que la aplicacion regular de estas preguntas se convierte en una
actividad entre sesiones estupenda, ya que les ayuda a sacar el maximo beneficio
del RPD.

Finalmente, se presenta la técnica de la Imaginacion, que se puede utilizar
con las personas que consumen drogas para orientarlos a visualizar el auto-
control, y evitar el uso de la sustancia. La imaginacién es una técnica muy atil para
que los sujetos se enfoquen en las creencias relacionadas con las drogas y los
pensamientos automaticos, o para distraerlos de sus fuertes deseos por consumir.
As{ mismo, puede auxiliar en el cambio de las creencias y pensamientos asociados
con las sustancias, de manera que se pueden imaginar actividades positivas y
divertidas como alternativas al consumo de drogas, una vida sana y productiva
como resultado de liberarse de las drogas (Beck, Wright, Newman y Liese et al).

5.4 Técnicas conductuales

Los sujetos que consumen drogas tienden a involucrarse en actividades y
conductas que favorecen su uso, y al mismo tiempo, a no participar en actividades
prosociales vitales, como lo son el trabajo, los hobbies, servicios comunitarios y
relaciones estables. Es por ello que la Programacidn y control de las actividades es una
técnica conductual muy atil para la comprension y control de las conductas
relacionadas con la droga y para el incremento de las conductas positivas. El
proceso de esta técnica es muy sencillo: el paciente recibe un formulario para el
Inventario de actividades diarias, que incluye los 7 dias de la semana divididos en
bloques de 1 hora (véase fig. 3), y se le pide que durante una semana, apunte sus
actividades diarias y el grado que siente placer y habilidad en éstas. El placer y la
habilidad, registrados en una escala de 0 (nada) a 10 (extrema) brinda una
indicacién del estado de 4nimo del sujeto y la cantidad de refuerzo o satisfaccion
que se deriva de tal actividad. Este inventario se puede utilizar, por lo menos, con
tres finalidades que son:
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1.- El logro de la comprension de las actividades del paciente y de la manera en
que éstas se vinculan al consumo de droga.

2.- La programacion de actividades alternativas al uso de drogas.

3.- La evaluacién del seguimiento de la programacion.

Frecuentemente, los sujetos no Hevan a cabo las actividades planeadas, lo que los
lleva nuevamente, a sus pensamientos devaluatorios como: “Nunca logro lo que
me propongo” etc, por lo que el terapeuta deberd permanecer optimista,
apoyando a sus pacientes. Una vez que los sujetos son capaces de' planificar y
conseguir desarrollar las actividades no relacionadas con las drogas, se sienten mas
satisfechos y aumenta su eficacia, lo que les hara sentirse méis mdependlentes de la
sustancia (ibid em. p. 204-205).
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La técnica de los Experimento conductuales es empleada para comprobar la
validez de las creencias vinculadas a las sustancias y las creencias nucleares de los
pacientes. Un experimento conductual podria ser el que un paciente que considera
que: “Perderia a todos mis amigos si no bebiera alcohol” participara en sus
actividades comunes con $us amigos, sin beber. Por lo que la “variable
independiente” en este experimento seria el consumo de alcohol por parte del
paciente. La “variable dependiente” seria mantener las amistades. El paciente se
veria impedido a evitar cualquier “variacién extrafia” manteniendo la consistencia
en todas las otras facetas de la conducta. Sin importar los resultados de estos
experimentos, el paciente aprenderd lecciones importantes. Particularmente, si
pierde a sus amigos, el clinico le apoyar4 a analizar el significado de sus amistades
anteriores a la absh.nenc:a Si logra mantener a sus amistades, se espera que el
sujeto cambje sus creencias originales distorsionadas, Otro tipo de experimento
conductual es el de la técnica “Como si”, que consiste en que el paciente actte
como si una conducta deseada fuera real para él. Tal vez si el sujeto desea dejar de
fumar, podria pasar unos dias actuando “como si” fuera un no fumador,
pidiéndole a las personas que no fumaran junto a ¢}, o sentandose en la seccién de
no fumar en los restaurantes. Estas iniciativas son disefiadas con el objeto de
cambiar las creencias y conductas vinculadas al consumo de sustancias(ibid em. p.
205-206)

Platt y Hermalin (1989) comentan que muchos sujetos con problemas de

abuso de sustancias tienen problemas concomitantes de comunicacién
interpersonal. Por lo que, frecuentemente, se sienten frustrados e incémodos en las
situaciones interpersonales, lo que origina un aumento de su vulnerabilidad para
consumir la sustancia. En estos casos, el terapeuta puede poner en practica otra de
las técnicas conductuales llamada Repaso conductual (role-playing y role -playing
invertido), que como su nombre lo indica, es una representacién de los patrones de
conducta del paciente y de alguna persona mas con quien el sujeto tiene problemas
de comunicacién (esposa, jefe, etc.), es decir, que el terapeuta puede representar a
la esposa, o al jefe del paciente, mientras que el paciente asume su propio rol. Esto
con la finalidad de ensefiar al sujeto habilidades interpersonales efectivas. Este
proceso de aprendizaje comprende el entrenamiento did4ctico, conjuntamente con
el role-playing frecuentemente, para lograr aprender y practicar més conductas
interpersonales efectivas. Ademas, a medida que esta técnica se repite, ayuda al
paciente a desarrollar repertorios de conducta social nuevos, maduros, efectivos,
dentro de un ambiente seguro en el que los errores se pueden corregir sin reales
consecuercias.
Castaneda, Galanter y Franco (1989) sefialan que generalmente, existe ansiedad en
el consumo de drogas. Los fumadores de cigarrillos y los adictos al alcohol suelen
explicar que fuman o beben para relajarse. Por lo que el abuso de drogas tiende a
ser una manera de automedicacién para las personas que tienen problemas al
relajarse.



Carroll, Rounsaville y Keller (1991) sostienén que el Entrenantento en relajacion
puede ser una técnica Gtil ya que brinda al sujeto un método para relajarse seguro.
Ademas, proporciona al paciente un periodo de tiempo después de la experiencia
inicial de intensa necesidad de consumir, durante el cual disminuirs esta urgencia,
Finalmente, el entrenamiento en relajacién servird para establecer la creencia nueva
del paciente de que controla y es responsable de sus respuestas.

La Asignacion de actividades enfre sesiones graduadas, es otra de las técnicas
dtiles en el tratamiento de la drogodependencia, dado que-‘miﬁémenm los
pacientes tienen que hacer enormes cambios en sus conductas, para facilitar el
logro de la abstinencia o reducir su consumo. Ya que los consumidores de drogas
tienen amigos que consumen sustancias también, tendrin que reestructurar sus
vidas sociales por completo, para evitar las posibilidades de una recaida, cosa que
no resulta ficil. Es por eso que se anima al paciente a que se comprometa a ir
aproximandose hacia las conductas deseadas para poder lograr las metas fijadas.
Como puede ser, salir con un nuevo amigo encontrado en un grupo de apoyo, o
salir a cenar o al cine. Al realizar esta practica, el paciente elegir4 otra tarea y otra
mas, hasta que haya alcanzado crear unha nueva red social libre de adicciones(Beck,
Wright, Newman y Liese, et al).

Nezu, Nezu y Perri (1989) aseguran que se les deben enseiiar los principios
de Resolucidn de problemas a los pacientes con abuso de drogas ya que, o no estin
acostumbrados a resolverlos sino a negarlos, o evadirlos a través de las sustancias,
y suelen demostrar impulsividad en la solucion de éstos. Los pasos que incluye
esta técnica son los siguientes:

1.- Definir el problema con términos especificos y claros.

2.- Proponer (brainstorming) una serie de soluciones posibles.

3.- Examinar los pros y contras de cada soluci6én propuesta.

4.- Escoger la mejor solucion hipotetizada.

5.- Aplicar la conducta después de planificarla, prepararla y practicarla.

6.- Valorar el resultado y evaluar la solucién de otros posibles problemas.

El proceso de 1a resolucion de problemas es largo, gradual y lleno de frustraciones,
por lo que el terapeuta debe dar su apoyo en todo momento, tener paciencia y
motivar a sus pacientes a que continien hasta que logren el dominio de esta

estrategia.

El Ejercicio es otra técnica conductual ya que generalmente, el abuso de
sustancias es incompatible con el ejercitarse y con el cuidado de la salud fisica. Por
lo que la actividad aerébica constante probablemente incremente la conciencia de
la persona sobre las desventajas del abuso de drogas y las grandes ventajas que
tiene el ejerdicio. El terapeuta debe motivar al sujeto a iniciarse en el ejercicio fisico,
como parte del programa de tratamiento, con aprobacién de su médico. Esta
iniciativa ayudara al paciente a redefinirse a sf mismo como saludable de manera
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fisica. Esta nueva imagen puede originar disonancias cognitivas para el sujeto y
llevarlo a cambiar su consumo de drogas. Es importante sefialar la excepcién de
esta técnica, que son los atletas que abusan de esteroides anabélicos, al considerar
. que éstos son muy favorables para su rendimiento atlético. En estos casos, el
clinico no deberd enfocarse en el ejercicio como una intervencién, por el contrario,
deberd centrar la atencién en el trabajo de la ira, resoluci6én de conflictos
interpersonales y en los efectos secundarios no atractivos de los esteroides, comio
son: el acné, la calvicie, la respuesta sexual disminuida, y demds consecuencias
médicas graves (Beck, Wright, Newman y Liese, et al).

Carroll, Rounsaville y Keller (1991) apuntan que para poder minimizar el
contacto con los estimulos que llevan al consumo de sustancias, es conveniente
motivar a los pacientes a que identifiquen tales estimulos, ya sean internos o
externos, que los exponen ante situaciones de alto riesgo de activar las creencias
relacionadas con las drogas. El Control de estimulos es una buena herramienta,
aunque no pretende eliminar todos los estimulos del adicto sino reducir o evitar
aquellos que son particularmente peligrosos como pueden ser estados de 4nimo
especificos ya sean negativos (ansiedad, tristeza, etc. ) o positivos (felicidad,
alegria, diversidn, etc.). O sefiales extrinsecas como determinadas comidas, otros
adictos, hora del dfa, localizaci6n geografica, etc.). Ademds, se anima al sujeto a
que planifique estrategias para evitar estas sefiales lo més posible. Sin embargo, lo
mds importante, es motivarlo a preparar métodos para manejar estos estimulos
cuando inevitablemente se enfrente a ellos.

5.5 Terapia Racional Emotiva

El Dr. Albert Ellis, creador de La Terapia Racional Emotiva (TRE) (1987)
indica que ésta procede de escuelas estoicas de filosofia que parecen tener su
origen alrededor de hace 250 afics, particularmente de las escuelas budistas del
Oriente y de las estoicas de los griegos y los romanos en Occidente
La TRE ensefia & sus pacientes a comprobar la eficacia de sus teorfas y de los
demas; a discutir sus propias ideas, a descubrir lo que lleva a resultados positivos
y a descartar aquellos que no. Es por eso, que uno de los principios fundamentales
de la TRE consiste en determinar cudles son las creencias irracionales de la persona
respecto de si misma y respecto a los demés y, después discutir tales hipétesis si
parecen producir pocas consecuencias emocionales y conductuales. A la vez que
hace mucho énfasis en el anilisis cognoscitivo y filoséfico, también es un enfoque
amplio del tratamiento psicol6gico, ya que especifica y fuertemente utiliza
meétodos emotivos y conductuales que ayudan a los pacientes a ver sus creencias
irracionales, lo que les ayuda a discutir y desechar dichas ideas. Se considera que
los individuos se trastornan en formas complejas, es decir, cognoscitivas,
emocionales y conductuales; por lo que no existe una manera sercilla de ayudarse
a si mismos a estar menos alterados. Sus problemas psicolégicos surgen
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basicamente de percepciones y concepciones err6neas respecto a lo que les sucede
en el punto A: Acontecimientos o Experiencias activantes. No obstante, tales
problemas consisten también en reacciones emocionales insuficientes o excesivas a
tales experiencias activantes; ademads, pueden comprender habitualmente patrones
de comportamiento disfuncional, como sus adicciones a actos destructivos de la
salud, como el beber en exceso o fumar, y la evitacion de acciones de proteccion de
la salud, como realizarse exAmenes médicos u odontolégicos regularmente.
Dado que el trastorno incluye elementos cognoscitivos, emotivos y conductuales,
la TRE brinda un andlisis multifacético y ataca a los elementos mencionados, por lo
" que resulta, frecuentemente, un acercamiento a la Terapia Cognoscitiva- Emotiva-
Conductual. La TRE parte de la hipotesis de las llamadas consecuencias o
reacciones emocionales (punto C) proceden fundamentalmente de nuestras ideas o
creencias (Beliefs) conscientes e inconscientes {punto B} o de nuestras evaluaciones,
interpretaciones y filosofias respecto de lo que nos sucede en el punto “A
{Experiencias Activantes). Este es el sistema A-B-C de formacién y cambio de
personalidad. La TRE afirma que no existen razones legitimas para que las
personas, se perturben emocionalmente, independientemente del tipo de estimulo
desagradable que estén recibiendo. La TRE anima a los pacientes a sentir
emociones fuertes apropiadas tales como, pesadumbre, pena, disgusto, espfritu de
rebeldia y determinacién a cambiar cuando tienen mala salud o demas situaciones
activantes desagradables.
Ellis (1991) considera que la gente se vuelve adicta de dos maneras. Para algunos,
la adiccién resulta principalmente por una bisqueda de placer y baja tolerancia a
la frustracién. Esto es, inicialmente la gente puede empezar a'beber o a usar drogas
para pasarla bien con sus amigos, pero entonces, cuando tratan de moderarse o
dejar de consumir, su baja tolerancia al malestar y a la frustracién es el factor
principal que contribuye a su inhabilidad para lograrlo. En el segundo grupo,
Las personas beben o usan drogas principalmente para manejar problemas
emocionales generales, por ejemplo, emociones desagradables tales como la
depresion y la ansiedad. En un principio, esta solucién puede ayudar, pero cuando
los problemas empiezan a surgir y la persona trata de detener su consumo,
experimentan lo que Ellis (Ellis et al., 1988) ha determinado como “ansiedad
desagradable”, ese sentimiento incomodo que tanta gente sufre cuando se niegan a
s{ mismos o son incapaces de hacer algo que desean. Esa ansiedad desagradable se
vuelve una nueva “A”, experiencia activante/ disparador potencial. Tarde o
tethprano la baja tolerancia a la frustracién o la angustia desagradable se
relacionarin con las creencias irracionales las cuales, llevan a las personas a usar
las sustancias nuevamente. Para muchas personas el modelo ABC es una
herramienta poderosa para analizar y comprender lo que esta pasando.
Para aquellas personas que les resulta el método ABC dificil en un principio, se
puede utilizar ofro ejercicio que se enfoca en los mismos temas pero de una
manera ligeramente méas amistosa, como se muestra a continuacién:
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FORMA PARA ANALIZAR LA RECAIDA Tabla N°4

1.- ;Cual era la situacion del problema?

2.-; Cuales fueron sus sentimientos justo antes de que decidiera beber o drogarse?
. 3.- {Qué era lo que pensaba justo antes de bebet o drogarse?

4.- ;Qué hizo?

- 5.- jQué se pudo haber dicho a usted mismo que.le hubiera resultado de mas
ayuda?

6.- ;Qué pudo haber hecho de manera diferente?
7.- ;Qué pudo haber intentado sentis?
8.- ;Como se siente usted ahora con respecto a lo sucedido?

. 9.- ;Qué se esta diciendo a usted mismo ahora?

Si una persona contesta las preguntas, en esencia ya realiz6 un andlisis ABC.
Prochaska, Di Clemente and Norcross's (1992) comentan que muchos grupos y
terapeutas de Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) han encontrado ttil
emplear el siguiente modelo:

Fases del cambio en la Terapia Racional Emotiva

Fase uno: Precontemplacién. Como el nombre lo indica, la persona no estd
contemplando cambiar, Ya sea por que no se ha dado cuenta de que tiene un
problemafaunque los demés le pidan que lo haga) o por que estd demasiado
desmoralizada para admitirlo o para pensar en hacer un cambio.

Fase dos: Contemplacion. Esta fase estd basicamente caracterizada por la

ambivalencia. La persona no estd segura si desea cambiar o no, pero empieza a
contemplar la idea del cambio.

Fase tres: Preparacién. Aquf 1a persona se empieza a preparar para el cambio. Tal
vez lea un libro o pregunte respecto algn programa que la pueda ayudar.

94



Fase cuatro: Accion. En esta etapa la persona toma algunas acciones en un intento
verdadero por cambiar.

Fase cinco; Mantenimiento. Las acciones no son suficiente; la persona tiene que
trabajar para mantener el cambio. La prevencion de una recaida es el punto focal
de ésta fase.

Fase seis: Terminacién. El cambio se ha vuelto una parte casi permanente de su
repertorio conductual. La persona ya no tiene que dedicar mucha atencién o
energia para mantener el cambio.

Se debe aclarar que este modelo no es especifico para cambiar conductas adictivas,
sin embargo, puede servir de guia para aquellas personas que asf lo requieran.

Los criticos de la terapia cognitiva a veces cuestionan la atencién dada al pensar
que las emociones juegan un papel tan importante en las adicciones. Es interesante
el notar que la TREC contiene una E, algunas veces olvidada por la Terapia
Cognitivo-Conductual (TCC) y por la Terapia Conductual (TC). Esto no es un mero
accidente,. Inicialmente, la TRE fue llamada Terapia Racional por el Dr. Ellis, pero
¢l rdpidamente se dio cuenta de que un factor emotivo estaba implicado en la
manera que él trabajaba. Razon por la que cambi6 el nombre (Ellis, 1962).

El Dr. Ellis, (1994) recientemente agregé la palabra conductual, haciéndola
Terapia Racional Emotiva Conductual, en lo que llamé un largo retraso del
reconocimiento de que la TRE siempre tuvo un fuerte componente conductual, un
ejemplo de ello puede ser la asignacién de tareas y el entrenamiento de habilidades
sociales. Un elemento clave en la TREC es el aprender a asumir la responsabilidad
por la vida emocional de uno mismo, lo que para muchas pacientes que asisten a
los grupos de Doce Pasos resulta un concepto revolucionario. Ya que estaban
acostumbrados a pensar que sus cambios de estado de 4nimo y sus sube y baja
emocionales eran principalmente incontrolables, a pesar de ello, estas personas
intentaban frecuentemente el enfrentarlos con o sin ayuda de sustancias. Como se
mencioné anteriormente, de acuerdo con la TREC, la gente bebe ya sea para
aumentar su placer o para enfrentar algunos problemas emocionales; lo que més
tarde se convertird en problema referente a otro problema.

Algunas personas descubren que beber algo, comer algo, fumar algo, etc. Les
ayuda a cambiar sus sentimientos mucho mas répida y fécilmente y con mucho
mayor seguridad que ninguna otra cosa, atn que la propia TREC, Ya que les puede
parecer que las técnicas requeridas por ella toman demasiado tiempo y esfuerzo,
mientras que el beber o drogarse los ayuda a tener un cambio con mayor rapidez y
mejores resultados, por lo menos a corto tiempo. Es por eso que resulta
conveniente aclarar que la TREC es mas dificil de aplicar, toma tempo para
aprender, requiere prictica, y no trabaja tan ripido como el uso de sustancias para
sentir placer. Y es importante ayudar a los pacientes a entender que su meta de
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eliminar o cambiar emociones puede ser la raiz de su problematica. Tanto como
contindien creyendo que “No podré soportarlo” o ““debo cambiarlo” continuaran
vulrerables a una recaida. La filosofica idea de que uno debe tomar la.
responsabilidad de su vida emocional, inevitablemente presenta el problema de
las metas emocionales. (_Cémo preferiria sentirme?, las personas adictas
frecuentémente dicen que “tranquilo”, otros que “feliz”; algunos mas “normal”.
Necesitamos explorar con ellos qué significa cada término de éstos para ellos y asf
como si son realistas o no (Bishop, M. F. 1993)

5.§ Entrenaxhiénlo conductual de auto-control

Hester, (1995) afirma que el entrenamiento conductual de auto—control
(ECAC) e5 una modalidad de tratamiento empleada tanto para perseguir la meta
" de la abstinencia, como para el logro de la moderacion y del beber sin problemas.
Este tratamiento consiste de técnicas conductuales de determinacién de metas,
auto-monitoreo, direccién del consumo, consecucién de metas gratificada, anélisis
de la funcionalidad de las situaciones en las que se bebe, y aprendizaje de
habilidades alternativas para su manejo. En un sentido es educativo, ya que el
terapeuta presenta componentes especificos, uno a la vez, y asigna tareas entre
sesiones. El paciente asume la responsabilidad principal para tomar decisiones a
lo largo del tratamiento. Los estudios muestran que el ECAC puede ser auto-
dirigido (con un manual de auto-ayuda) o dirigido por un terapeuta. En general,
los estudios controlados sobre los resultados no han encontrado diferencia entre
estas modalidades. Sin embargo, existen caracteristicas del terapeuta asociadas con
mejores resultados que los del cambic auto-dirigido. El ECAC puede ser manejado
en formato grupal. En la clinica del Dr. Hester trabajan con grupos de 8 a 10
personas en tratamiento dirigido por terapeutas en sesiones semanales de 90
minutos por 8 semanas. En el formato auto-dirigido, el paciente trabaja con una
ayuda minima por parte del terapeuta, usando el manual de auto-ayuda. Es
recomendable el mantener sesiones de seguimiento.

La informacién sobre el perfil de los pacientes que pueden ser mis
favorecidos con et ECAC es diversa (Rosenberg, 1993).

Las caracterfsticas mas consistentes, se encuentran en los problemas de
bebida de menor duracién y con un grado menos severo de dependencia (Miller &
Hester, 1986).

Algunos estudios han encontrado que las mujeres tienen mayor éxito que
los hombres al mantener la moderacién siguiendo el ECAC. Por el contrario, los
estudios han notado relativamente poco éxito en ensefiar las técnicas para la
moderacién en los casos de alcohdlicos severamente dependientes. Se presentan
situaciones en las que la evaluacién sugiere que el paciente tiene una baja
probabilidad de éxito con una meta de moderacion, pero ¢l desea perseguirla de
cualquier forma. En estos casos, donde el terapeuta no estid de acuerdo con et
paciente en la meta de moderacién, se negocia un contrato en el que trabajaran
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juntos por un espacio de 6 u 8 semanas, con el ECAC. Si después de este tiempo el
paciente continita teriiendo problemas con la moderacién, él deber4 considerar
una meta de abstinencia. Otras contraindicaciones para el trabajo en la meta de
moderaci6én son el embarazo o el intento por lograrlo, problemas médicos o
psicolagicos que son empeocrados con cualquier bebida, y fuertes presiones
familiares para lograr la abstinencia (Hester, 1995).

Descripcion del entrenamiento

El ECAC comprende 8 pasos que se presentan en el siguiente orden:

'1.- Marcar limites en el nimero de bebidas por dfa, de acuerdo a las tabLas del
nivel de concentracién de alcohol en la sangre.

2,- Auto-monitoreo de las conductas cuando bebe.

3.- Cambiar la cantidad de bebida.

4.- Practicar la asertividad al rehusar bebidas.

5.- Establecer un sistema de recompensa por el logro de metas.

6.- Aprender qué antecedentes concluyen en beber en exceso y cudles en la
moderacion.

7.- Aprender otras habilidades para enfrentar la vida, en vez de beber.

8.- Aprender c6mo evitar el volver a beber excesivamente.

A continuacion se detallardn estos pasos:

Marcar limites.

Para marcar limites, en primer lugar la persona tiene que estar de acuerdo en que
constituye una “bebida”. El grupo del Dr. Hester usa la convensién que define una
bebida o Contenido estidndar de etanol (CEE) como ¥z onza de etanol puro (Miller,
Heather, & Hall, 1991). Por ejemplo: 4 onzas de vino de mesa contienen 12% de
alcohol, mientras que 10 onzas de cerveza contienen 5% de alcohol.

Esta es la fdrmula para calcular el nimero CEE en una bebida:

El ndmero de onzas de bebida por la proporcién de alcohol por 2.

Ejemplo: 12 onzas de 5% de cerveza es 1.2 CEE. (12X .05 X 2 = 1.2). La manera més
facil para que los pacientes aprendan a calcular el CEE, es dandoles ejemplos de
prueba para que los resuelvan conforme a la férmula. Siempre se define una
bebida como 1 CEE. Cuando los pacientes estin aprendiendo ¢6mo calcular el
CEE, se dan cuenta de que, frecuentemente, no saben que tanto alcchol contiene
una bebida en particular. Esto se vuelve su responsabilidad el descubrir que tanto
alcohol contiene las bebidas que ingiere.

Cahalan, (1987) sugiere que para ayudar a los pacientes a fijar sus limites, se les
proporciona informaciéon sobre los efectos conductuales de diferentes niveles de
concentracién de alcohol en la sangre en personas sin significante tolerancia al
alcohol; indices de consumo entre la poblacion adulta de los U.S,; y la relacion que
existe entre los niveles de consumo y los riesgos que esto representa para la salud.
Con esta informacién en mente, los pacientes escogen dos tipos de limites: el
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regular y el limite absoluto. El limite regular es el nimero de bebidas y el maximo
de concentraci6n de alcohol en la sangre que el sujeto no desea rebasar durante un
dia promedio. El limite absoluto, es, generalmente, un poco mas alto y es para
ocasiones especiales. Ambos limites, incluyen un nimero maximo de bebidas por
dia y un maximo nivel de CAA.

Auto-monitoreo

El auto-monitoreo es un paso importante en el ECAC. Con este fin, el terapeuta ha
de proveer a sus pacientes con suficientes tarjetas para que le duren varias
semanas. Se ha de enfatizar que deben escribir la informacién en cada bebida antes
de que empiecen a tomarlo. El auto-monitoreo dirige su atencién a su manera de
beber y les recuerda que estin tratando de moderar su consumo. La informacién
incluye la fecha, la hora, el tipo de bebida (cerveza, vino, vodka, etc), la cantidad
de alcohol de cada bebida, el lugar donde bebieron, y con que persona estin
bebiendo.

TARJETA DE AUTO-MONITOREO Tabla N°5

FECHA|DIA {|HORA |TIPO DEjCANTIDAD |BEBIDAS |DONDE [CON
BEBIDA 5TD. QUIEN

Conforme los pacientes van escribiendo la informacién en cada bebida, les
llama la atencién sobre hace cuanto tiempo que bebié el Gltimo trago y sobre la
cantidad de bebidas que ha consumido durante ese dfa. Si los sujetos se dan cuenta
de que no se estAn monitoreando cuando beben, el terapeuta les pide que
reconstruyan su modelo de ingesta y que contintten, mejor que olvidar todo el
asunto por el resto del dia. Similarmente, si un paciente se da cuenta de que olvidé
monitorearse el dia anterior, es mejor tarde que nunca para reconstruir el patrén de
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ingesta del dia anterior. En la practica, esto no ocurre frecuentemente. Una vez que
los pacientes se han aiito-monitoreado por varias semanas este ejercicio se vuelve
un habito (Hester, 1995).

Control del indice de bebida

Una vez que los pacientes llevan una semana de auto-monitoreo y han
marcado sus propios limites en cuanto a la bebida, entonces estan listos para
intentar algunas nuevas estrategias para controlar su taza de ingestién.
La primera estrategia es la de cambiar de una bebida mé4s fuerte a una m4s suave,
En lugar de consumir bebidas fuertes que se toman solas o sobre hielo, cambiar a
bebidas mezcladas ya sea con agua mineral o refresco. Hay que prevenir a los
sujetos sobre bebidas que son muy dulces en las que la cantidad de alcohol es
enmascarada. Este tipo. de bebidas generalmente se consumen ripidamente.
Animelos a cambiar por otras bebidas. Algunos pacientes reportan que beben més
lentamente algunas bebidas que otras, por ejemplo si tenen una bebida favorita,
ésta se puede cambiar por una que no le agrade tanto, y que consuma maés
despacio. Otra tictica para reducir el consumo es aumentar el niumero de sorbos en
los que termina una bebida o espaciarlos mas. Para esto, el sujeto debe de auto-
monitorear cudntos tragos le da a una bebida y cudnto tiempo pasa entre un sorbo
y otro. El espaciar las bebidas es probablemente la tictica m4s empleada para el
control de la bebida, algunas de las maneras para incrementar el tiempo entre las
bebidas son: beber tragos més pequefios, con méis tiempo entre los mismos;
permitir que transcurra un tiempo entre que se termina una copa y empieza a
beber la otra, el consumir una bebida no-alcohélica entre las copas, y agregar hielo
0 més mezclador a la bebida para mantenerla fria y hacerla rendir mas.

Rehusar la bebida

A estas alturas del tratamiento, la mayoria de los pacientes tendrd que
declinar ofertas para bebidas adicionales, ya sea por que alcanzaron su limite o por
que estin espaciando sus copas. Para muchos de los sujetos, no es suficiente con
indicarles “simplemente diga no”, en vez de esto, hay que brindarles
entrenamiento en habilidades asertivas. Se pueden ilustrar los componentes
verbales y no verbales de asertividad a través del entrenamiento de conductas. El
terapeuta se coloca en la “silla caliente” y tiene un grupo de pacientes
presiondndolo para que beba, y el se rehusa de manera asertiva. Entonces, regresa
y seiiala los diferentes componentes de contacto ocular, lenguaje del cuerpo, tono
de voz y volumen, adem4s del contenido verbal. Enseguida, recorre el grupo vy le
pide a cada paciente que describa la situacién en la que ha tenido mayor dificultad
para rechazar la bebida, y se escenifica ese momento con los demés miembros del
grupo. Después de cada escenificacién, los miembros del grupo brindan
retroalimentacién sobre los aspectos que la persona manejo bien y sobre los cuales
necesita de un mayor trabajo. Si alguno de los miembros realiza una pobre



escenificacién, se le pide que ensaye para la siguiente semana con amigos o
familiares. En la proxima sesion se le dara una nueva oportunidad a este paciente.
Los estudios que se han realizado sobre el entrenamiento de rechazo a la bebida
con una meta de abstinencia han encontrado que entre mas tiempo tarda el
paciente en responder a la presidn social para que beba, la probabilidad aumenta
de que continde bebiendo después del tratamiento. Esta informacién se les da a
conocer a los pacientes y se les anima a que piensen anticipadamente sobre su
respuesta que van a dar cuando de encuentre ante esta presion (ibid em. p. 152-
153).

Establecer un sistema 'de recompensa por el logro de metas

A medida que los pacientes avanzan hacia el consecucién de sus objetivos,
se les anima a que establezcan un sistema de recompensa por el logro de sus
metas, Una s palabras de auto-felicitacion después de cada pequeiia victoria son
importantes y les motiva para continuar por el camino del rechazo a la bebida y a
mantenerse dentro de sus limites de concentracién de alcohol en la sangre.
También es positivo el utilizar premios tangibles, hechas ala medida, dadas tan
pronto como sea posible después de cada logro. Hechas a la medida significa que
estas recompensas son satisfactorias y placenteras para el paciente
individualmente, claramente, esto implica que el propio sujeto es quien elige el
premio. Finalmente, las recompensas deben de ser facilmente accesibles. Un viaje a
Hawaii el afio préximo por el logro de esta semana no es un premio a tiempo. Las
recompensas implican tiempo, particularmente en el caso de los sujetos muy
ocupados, esto puede ser una hora de no hacer nada absolutamente u ocupar este
tiempo para leer su libro faverito.
Si un paciente establece una coleccién de recompensas personales, se le pide que
haga un contrato en el que especifique que cantidad de progreso merece un
premio. Si esta técnica se trabaja en equipo, cada miembro le dird a sus
compafieros los detalles de su contrato. Estas altimas acciones aumentan la
probabilidad de que un paciente lleve a cabo su contrato.

Antecedentes al beber en exceso

Una vez que los pacientes se han monitoreado por varias semanas, se les
pide que revisen todos estos reportes y observen los patrores de su consumo
alcoholico. Tal vez algunos ya se hayan dado cuenta de que beben mas en ciertos
bares o con determinadas personas, lo que representa un buen comienza. El
terapeuta revisa los factores de estas situaciones y les pide a los sujetos que
describan de qué manera se asocian con el beber en exceso. Estos factores incluyen
dia de la semana, hora del dia, lugares donde bebe, personas con las que bebe, la
presencia de hambre o sed, actividades asociadas con beber como puede ser, ver la
T. V., cantidad de dinero y alcohol, y la presencia de diferentes estados
emocionales. De manera similar, el clinico les pide que consideren los factores
asociados con el beber moderadamente.



Una vez que los antecedentes al beber en exceso son establecidos, los
pacientes pueden empezar a realizar cambios sisteméticos en sus respuestas a estos
factores situacionales. Las estrategias pueden incluir:

L.- Evitar beber completamente en presencia de algin antecedente en particular.
Por ejemplo, después de una pelea con la esposa.

2.- Limitar ya sea la cantidad de tiempo o de dinero disponible para beber.

3.- Estar consciente que el beber en exceso es mas probable en situaciones
particulares y tener precaucién en esas ocasiones.

4.- Encontrar formas alternativas de enfrentarse con antecedentes particulares tales
como enojo y frustracién,
El modelo de nuevos caminos: habilidades de enfrentamiento alternativas

Miller y Pechacek (1987) comentan que la gente por lo menos percibe que el
beber trae algunas consecuencias positivas; de otra manera, no beberian. Para
algunos, esto puede ser el logro de estados mentales positivos, mientras que para
otros, les puede ayudar a evitar estados emocionales o fisicos negativos. Si
bebiendo alcohol es la Gnica manera en que los pacientes pueden satisfacer una
necesidad, entonces cuando quieren satisfacer esa necesidad, la probabilidad de
que ellos respondan bebiendo se incrementa. Si por otra parte, los sujetos cuentan
con ofras maneras para satisfacerla, entonces la probabilidad de que beban decrece.
Es por eso que el trabajo, esta seccién se enfocara a identificar las necesidades que
satisface la bebida y asf como a desarrollar ticticas alternativas para satisfacerlas.
Los pacientes se pueden sorprender al escuchar que ¢! consumir alcohol tiene
consecuencias positivas, y si se les pide que mencionen los efectos positivos y
deseados del beber, generalmente sefialardn dos o tres beneficios del beber.
Conforme van en listando estos beneficios, es conveniente escribirlos en un
pizarrén bajo el encabezado de “efectos deseados” (columna 2).

EJERCICIO DE “NUEVOS CAMINOS” Tabla N°
DISPARADORES EFECTOS DESEADOS NUEVOS CAMINOS
Dfa dificil en el trabajo Relajacién Ejercicio aer6bico
Pelea con esposa Escape Mejores habilidades

de comunicacion
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Una vez que se ha completado esta columnd, $e empieza a llenar la columna de los
“disparadores” (primera columna), en la que se anotaran las situaciones y estados
emocionales donde el sujeto quiere esos efectos deseados, como pueden ser
sentimientos de frustracion respecto al trabajo, la celebracion de un partido de
baseball, etc. Finalmente, se trabaja en la tercera columna que son los “nuevos
caminos”. Para encontrar estas tacticas alternativas, se les pide a los pacientes que
den todas las ideas posibles para alcanzar los “efectos deseados” sin beber en .
exceso. Conforme estas nuevas maneras se van generando, el terapeuta agrega
habilidades como ejercicios de relajacién, auto-hipnosis, entrenamiento sobre
asertividad, habilidades para el manejo del humor, entrenamijento de habilidades
sociales, etc. Se hace énfasis en el sentido que entre més opciones tengan a su
disposicién para lograr un cierto efecto, la probabilidad de que beban
excesivamente en esas situaciones de alto riesgo disminuye. Si un sujeto pregunta
por entrenamiento adicional en esas habilidades, el terapeuta brinda varias
opciones. La primera es recomendar manuales apropiados de auto-ayuda. La
segunda es que el terapeuta provea ese entrenamiento. La tercera opcién es referir
a ese paciente a otro profesional competente que dé ese entrenamiento que el
terapeuta no desea dar o que des conoce (ibid em. p. 154}.

Estas siete estrategias mencionadas constituyen el curso del tratamiento de
entrenamiento conductual de auto-control.

5.7 Resultados

En general, las terapias para controlar la manera de beber han producido tazas de
una mejora total comparable a aquellas producidas por los métodos orientados a la
abstinencia. El patrén es diferente, sin embargo con cerca de un tercio volviéndose
bebedores totalmente controlados y un tercio adicional abstinente o mejorado. El
entrenamiento conductual de auto-contro! (ECAC) ha recibido apoyo consistente
en diez estudios controlados, produciendo tazas de mejoria en un rango entre 60%
y 80%. El ECAC es un paquete completo, sin embargo, la importancia relacionada
de sus componentes es desconocida. El auto-monitoreo puede ser un importante
elemento. El ECAC parece ser tan efectivo como los métodos de auto-ayuda. Las
terapias cognitivo- conductuales son relativamente recientes en el tratamiento del
alcoholismo. Varios estudios de caso y una evaluacién controlada apoyan la
efectividad de estos métodos, aunque es verdaderamente muy pronto para decir
- que contribucién hacen a la abstinencia- as{ como los tratamientos orientados al
control de la bebida.
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CAPITULO 6 TRATAMIENTO MULTIPLE

“Que los alcohdlicos beban controladamente no es una mata idea, es simplemente una idea
imposible. A largo plazo, no funciona. Los alcohdlicos no se recuperan bebiendo alcohol, se
recuperan al dejar de hacerlo”(Andnimo, 1986).

6.1 Conceptos

Miller, Hester (1995) comentan que hasta hace poco tiempo, la mayoria de

los terapeutas eran entrenados para atender a los pacientes con problemas-
relacionados con el alcohol desde una perspectiva de “una verdadera luz”. El
estudiante seria preparado en una de varias™¥stuelas” rivales de tratamiento, y
profundamente adoctrinado dentro de esa perspectiva de rivalidad. Los
estudiantes se aprendian de memoria las fallas y errores de los otros métodos de
tratamiento, y fueron ensaflados a' que su propia aproximacién era la tnica
verdadera opcién y el alivio duradero para los problemas humanos.
El Eclecticismo es un mas reciente rival para esa estrecha visi6én. Este reconoce el
valor potencial de Ia amplia gama de alternativas existentes. De hecho, en algunos
circulos y profesiones, “ecléctico” se ha convertido en la orientacion mds
predominante entre los terapeutas. Aparentemente, esto suena muy progresista,
pero un eclecticismo poco critico puede resultar ficilmente en una terapia
desenfocada. Lo que puede llevar a la inocente posicién de que todas las
aproximaciones tienen igual mérito, o a la postura cinica de que da lo mismo lo
que se hace en tratamiento. Un terapeuta ecléctico sin informacién ni disciplina
vaga de una tendencia a la otra o le da por otra tomando de éstas los puntos que le
parecen convenientes, interesantes, familiares o apropiados para el caso inmediato.
Haciendo de la prueba y error un reinado supremo.

Por su parte, el Dr. J. A. Elizondo et al. (1998) nos habla de que en la
actualidad se estd empleando un modelo ecléctico que integra todos los elementos
que puedan ser dtiles, de otras aproximaciones para lograr la rehabilitacion
integral del adicto al alcohol. Por lo que “el tratamiento ideal para el alcoholismo
es un modelo ecléctico e interdisciplinario que satisfaga las necesidades para la
recuperacién 6ptima del enfermo”. Serfa deseable que en los hospitales generales,
tanto privados como de gobierno, tuvieran un programa integral de atencién al
alcohélico que comprenda desde la desintoxicacion y el subsecuente sindrome de
supresién, hasta las implicaciones médicas del alcoholismo. Después, el paciente
recibiria tratamiento psicoterapéutico intensivo de corta duracién dentro de la
misma institucién, y posteriormente, seguiria su rehabilitacion con psicoterapia
externa con el objeto de evaluar periédicamente, los metas de la intervenci6n.

En cuanto al personal de estos centros, estaria conformado por un equipo
interdisciplinario que comprenda: cuerpo médico general e internista, psiquiatra,
psicologo, gastroenterélogo, neurélogo, enfermeras y trabajadoras sociales, que
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apoyen la realizacién de intervenciones oportunas en crisis y evitar recaidas.
Adicionalmente a la atencién profesional, el paciente podria asistir a sesiones de
AA. En términos generales, este tratamiento seria estupendo para gran parte de la
poblacién con problemas de alcoholismo, y unicamente en casos especiales se les
remitiria a centros de recuperacion de larga estanda, lo que implica entre seis y
ocho semanas, o a casa de “medio camino” que cumplen la funcién de reintegrar al
alcohoélico a la vida cotidiana en sobriedad.

A continuacién se presenta un modelo de tratamiento integral para el alcohélico.

6.2 Diagnéético

El diagnéstico se llevaria a cabo en consulta externa del programa de atencién
integral al alcohélico en el hospital general (publico o privado). Las personas que
visiten otros servicios del hospital (medicina interna, urgencias, etc) por
problemas derivados de la ingestibn de bebidas alcohdlicas serfan valoradas a
través de entrevistas, cuestionarios y pruebas de laboratorio para definir un
diagnéstico. En caso de que éste resulte positivo, se habla con el paciente para
concientizarlo de su condicion y motivarlo a iniciar su tratamiento externo. Asf
mismo los familiares del alcoh6lico renuente a recibir la asistencia recibirfan apoyo
y orientacién scbre el programa mds conveniente en su caso particular que
requiere de actitudes y conductas que ayuden al enfermo a aceptar su condicién y
aceptar el tratamiento (ibid em,1998).

El Dr. Edwards, (1992) comenta que es Gtil contar con algunas preguntas
“apaciguadoras” sobre problemas de alcoholismo, que puedan incluirse al elaborar
el historial, antes de iniciar con esto se sugiere hacer una observacién introductoria
casual, como podria ser: “Siempre hago preguntas sobre el alcoholismo a todo el
mundo; tal vez sea importante sentir que uno puede hablar de su problema sin
intimidarse”. Generalmente, las preguntas estdn mejor estructuradas en términos
abiertos como: “;Alguna vez se ha preocupado por su manera de beber?, ; Alguna
vez?, ;de ninguna manera?, es decir ;su forma de beber le ha causado rifias o
problemas en su trabajo?, ;problemas de salud?, ;alguna vez ha pensado que debe
reducir su consumo de alcohol?, ;alguna vez alguien ha criticado su forma de
beber?”. Ya que es méis probable que las preguntas de esta forma sondeen la
posibilidad de que exista una preocupacién o un problema desemboquen en un
didlogo fructifero, que las preguntas estériles y mecanicas del estilo de: "Cuénto
bebe?”, ya que éstos cuestionamientos no se dirigen a lo que el paciente siente y se
pueden desviar fécilmente con una respuesta como: "s6lo bebo en reuniones
sociales”. En el caso en que las preguntas iniciales sobre preocupaciones y
problemas sugieran que se debe profundizar en la investigacion, se har4 un
analisis més detallado del patron de consumo del sujeto.

El Dr. Velasco (1997) sefiala que el alcoholismo no es una enfermedad
hereditaria, ni unicausal, sino multifactorial. No obstante, existen ciertas pautas
conductuales y psicobiologicas que pueden ayudar a la deteccién del alcoholismo
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en sus etapas mas tempranas como son: una respuesta de intensa relajacion ante
las bebidas alcohélicas; dificultad para enfrentar estados depresivos, de angustia 'y
frustracién; pertenecer a culturas que crean culpabilidad y confusién con respecto
a la conducta del bebedor; Rasgos neuréticos y de gran i.nce_xpacidad para entablar
relaciones interpersonales; inmadurez emocional y sexual, con tendencias al
aislamiento; haber sufrido privaciones afectivas durante la infancia; inconformidad
con la sociedad o desenvolvimiento en sociedades que generan fuerte agresividad
y culipa.

Con respecto a los antecedentes familiares, ain no se ha logrado establecer si el
alcoholismo es hereditario, pero tampoco se puede asegurar que los factores
genéticos no tengan influencia en la génesis del sindrome de dependencia. Segin
las investigaciones realizadas los factores genéticos pueden intervenir en diferentes
aspectos como son: en el metabolismo del alcohol; en la susceptibilidad a los
efectos toxicos del etanol, asf como a desarrollar lesiones orgdnicas y trastornos
conductuales; en la adaptacion del sistema nervioso central a a ingestion crénica; a
la presencia de factores psicolégicos predisponentes. Hay quienes afirman que la
mayor parte de los alcohélicos cuentan con algin familiar que también lo es y que
los hijos de alcohélicos tienen un 23% mas de posibilidades de desarrollar la
enfermedad que los hijos de personas no alcohélicas (Goodwin, 1971).

Cuando llegaran pacientes solicitando asistencia médica debido a problemas
por el consumo del alcohol, se realizarfa una historia clinica detallada referente a la
evolucién de los hébitos de consumo. Lo que permitir realizar un diagnéstico
temprano del alcoholismo (Velasco, 1998).

El patrén de consumo entre las personas con predisposicién hacia el alcoholismo y
las que no la tienen es distinto, aquellas que si ienen la predisposicion beben cada
vez mds, mientras que entre los bebedores moderados o sociales su patrén
permanece estable. Dentro de la progresién del alcoholismo se observan tres etapas
que son:

1.- Etapa de Alccholismo incipiente, en la que el sujeto consume regularmente
bebidas alcohélicas mientras que hace promesas tanto a si mismo como a los
demis de un mayor control en su consumo, miente con respecto a la cantidad que
bebi6; bebe unas copas antes de asistir algn evento social; y sus habitos de
alimentacién adn no estan muy afectados. La duracién de ésta etapa puede ser de
aproximadamente, 10 afios, aunque puede haber grandes variaciones entre los
individuos.

2.- Etapa de Alcoholismo desarrollado, en la cual las promesas y mentiras son més
constantes y graves, ya que el sujeto tiene que ocultar la progresion de su consumo
etilico. Bebe mads ripido, y siempre estd en disposicién de hacerlo; frecuentemente
est4 irritable, deprimido o cansado por lo que “necesita” una copa para relajarse.
Empieza a beber a horas que antes ne lo hacia por respeto, como puede ser en el
trabajo; bebe solo y se excede los fines de semana; y una caracteristica importante:
se irrita marcadamente en los lapsos en que no bebe. Esta etapa dura entre dos y
cinco afios aproximadamente.
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3.- Alcoholismo avanzado, en esta etapa el sujeto como poco y desordenadamente,
bebe en la mayorfa de las situaciones cotidianas; aumentan los olvidos de lo que
sucedi6 durante su borrachera (lagunas mentales); los periodes de ingesta
alcohélica son mas largos e intensos; pueden perder el trabajo, bajar en la escala
econémica y social. Pueden sufrir accidentes de transito por conducir en estado de
ebriedad, asi como rifias y detenciones. Se presentan complicaciones fisicas como
cirrosis hepatica, desnutricién, entre otros.

Al llegar a este grado el alcoholico se encuentra ante la disyuntiva de que si
continiia bebiendo llegara a la invalidez o a la muerte; o ante la aceptacion de su
condicién alcohélica, pedir ayuda e iniciar su recuperacién. La duracién de esta
etapa es indefinida, dura hasta la muerte o la recuperacién. En un inicio el
alcohélico “vive para beber” , y al final “bebe para vivir”, asf de grande es su-
dependencia. (Velasco, 1981).

Los criterios para el diagnostico de la dependencia de sustancias fueron abordados
en el capitulo 1.

6.3 Intervencidn en crisis

El Dr. Elizondo {1995) explica que dada la naturaleza de la enfermedad del
alcoholismo, muchos sujetos durante la fase de diagnéstico siguen bebiendo, razén
por la que esta situacion puede culminar en una crisis tanto de salud como
familiar, laboral y/o social. Pocos son los sujetos que pasan del diagnéstico al
tratamiento sin cursar por una crisis.

El Dr. Velasco (1997} afirma que usualmente, los sujetos con sindrome de
dependencia y los bebedores excesivos recurren al médico cuando se encuentran
muy intoxicados o cuando sufren el sindrome de abstinencia o alguna otra
complicacién fisica. El tratamiento de desintoxicacién seria el inicio de la
rehabilitacién del enfermo. El paciente en fase aguda llega deshidratado y
desnutrido, agitado, desalifiado y no coopera mucho, por el contrario, puede crear
problemas e inclusive agredir a las enfermeras o cuerpo médico, ya que
generalmente ingresa contra su voluntad, y no acepta ser alcohtlico ni tener
problemas con su manera de beber. Puede presentar complicaciones digestivas
como vomito, intolerancia a la ingestion de alimentos, sangrado digestivo,
trastornos sensoperceptivos y delirios.

No existe un tratamiento fijo para la intoxicacién aguda, ya que depende de su
severidad. En una intoxicacién moderada, el interrumpir el consumo de alcohol,
provocar el vémito y tener en reposo al sujeto serd suficiente. Bisicamente, en un
cuadro de intoxicacién moderada la estrategia es la de esperar a que el organismo
metabolice el alcohol consumido. Si la intoxicacién es més fuerte y se observa
disminucién del estado de alerta o compromiso de los signos vitales, no es
conveniente provocar el vomito ya que el reflejo tusfgeno y la deglucion estan
atenuadas por la marcada depresién del sistema nervioso central, por lo que el
sujeto puede broncoaspirar el material vomitado y morir por asfixia. En situaciones
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como éstas, antes que nada se deben limpiar las vias aéreas de todo residuo de
material vomitado, alimento o prétesis dentales, asi como evitarse la compresién
de la traquea por cuellos altos o corbatas que desfavorezcan la ventilacion. Cuando
la intoxicacién es aguda, las estrategias son otras. Para empezar, se aplican al
sujeto soluciones glucosadas por via endovenosa al 5 o 10%, para favorecer la
rehidratacién, y la satisfaccién de las necesidades caléricas. Serd importante
recordar que en la intoxicacion aguda los niveles de glucosa estin muy bajos, dado
-.que el etanol inhibe la gluconeogénesis y deben de reponerse, por lo que el
suministro de glucosa regularizara esta hipoglucemia y repondra los depésitos de
glucégeno hepatico. En cuanto a la acidosis lactica que se presenta,.tiene su origen
por la formaciéon de lactato durante el proceso de oxidacién del alcohol El
aumento de excrecién urinaria de magnesio y fosfatos es otro de los cambios
metabélicos que se pueden observar en estas situaciones, teniendo como resultado
una disminucién de los niveles séricos de estos elementos, por esta razén, es que
un buen porcentaje de alcoholicos crénicos presenta un bajo nivel de magnesio
$€rico, y se recomienda el suministro de éste, tanto como preventivo de las crisis
convulsivas del delirium tremens, como para favorecer la formacién de enzimas
dependientes de la tiamina. La dosis recomendada es de 2 ml. De solucién de
sulfato de magnesio al 50%, por via intramuscular por 24 u 48 horas.

La administracion de vitaminas es necesaria, especialmente las del complejo B,
tiamina y niacina, por via parenteral y durante toda la fase de desintoxicacién, ya
que ademés de que el alcohdlico normalmente tiene una mala alimentacion, el
etanol interfiere en la absorcidén de tiamina. La ausencia de esta vitamina es
responsable de los cuadros de polineuritis y deméas complicaciones como el
sindrome de Wernicke y la psicosis de Korsakoff.

A lo largo de la intervencion en crisis, es importante vigilar el estado de conciencia
del sujeto por medio de la observacion de su respuesta a movimientos,
verbalizaciones, reflejos, etc. La absorcién del etanol es tan veloz, que cinco
minutos después del consumo, ya se puede detectar en el torrente sanguineo,
alcanzdndose la maxima concentracién en el paso de una hora. La correlacién entre
el grado de embriaguez, es decir, la concentracién de alcohol en la sangre, y sus
efectos seflala que, si la alcoholemia es de 30mg por 100ml de sangre, el individuo
experimenta euforia; si la alcoholemia es de 50mg% la incoordinaciéon motriz es
evidente; pero si esta concentracion llega a 100mg%, la ataxia es manifiesta.
Cuando la concentracién de alcohol alcanza los 200mg, el sujeto presenta
motricidad enlentecida asi como cierta confusién; pero si la alcoholemia es de
300mg% se presenta el estupor. En estos casos, es muy importante evitar el uso de
sedantes y tranquilizantes para proteger al paciente de wuna posible
potencializacién con el alcohol y del estade de coma.

La evolucién de la intoxicacién dependerd de su severidad y de la presencia de
otras drogas y alteraciones orgdnicas de otra indole.

Velasco (ibid em) apunta que cuando la concentracién de alcohol en la sangre es
mayor de 400 a 450mg% durante un lapso de 2 a 3 horas se presenta el coma
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alcoholico, cuyas caracteristicas son las siguientes: respiracién lenta y estertosa;
pulso débil; temperatura corporal baja; pupilas contraidas o muy dilatadas; piel
palida o cianética as{ como posible retencion urinaria o incontinencia. Y aunque
esta condicién no es muy frecuente, es muy peligrosa por la posible presencia de
una depresién respiratoria y de la muerte. Este estado es reversible cuando el
sujeto recibe la atencién adecuada hasta que la concentracion de alcohol en el
torrente sanguineo haya disminuido. En estos casos debe aplicarse entubacién
endotraqueal y auxilio respiratorio; asf come lavado gastrico. El diagnostico del
coma etflico toma en cuenta los antecedentes de consumo de alcohol asi como los
hallazgos de la exploracion fisica, y descarta otras probables causas, metabélicas,
infecciosas, traumaticas, toxicas, etc., para no realizar un diagndstico equivocado,
error que puede ser fatal. El diagnéstico diferencial es de mucha importancia y
debe llevarse a cabo con gran atencién. Solamente cuando el paciente bajo
observacion vuelve en sf, es que se puede asegurar que el alcohol es la causa del
coma. e

El sindrome de abstinenéid' €s el conjunto de manifestaciones fisicas y psicol6gicas
ocasionadas por la interrupcion repentina del consumo de alcohol después de un
cierto tiempo de un patrén cronico. El delirium tremens no se presenta
inmediatamente después de suprimir la ingesta alcohélica sino que puede tardar’
de tres a cinco dias. Nuevamente en este caso como en el coma, es muy importante
el realizar un diagnéstico acertado y estar preparados para encarar posibles
complicaciones como convulsiones, agitacién psicomotora, alucinaciones visuales.
La presencia de este sindrome sefiala un grave trastorno metabélico general,
basicamente el de los carbohidratos, ademas de una disminucién de la funcién
desintoxicante del higado, tendencia a la acidosis, oxigenacién deficiente del
cerebro, alteraciones en el balance hidroelectrolftico, y carencias nutricionales
particularmente de vitamina B. No es f4cil predecir la severidad de los sintomas de
abstinencia, parece estar relacionada con la cantidad de alcohol previamente
consumida, la tolerancia desarrollada y la duracién de la ingesta, no obstante,
muchos sujetos presentan cuadros severos de delirium tremens cuando suspenden
la ingestién de cantidades pequefias de alcohol. Generalmente, esta condicion se
presenta en pacientes alcohdlicos crénicos que aumentan durante un tiempo su
consumo y de pronto la suspenden. De cualquier forma, Ia reaccién individual es
diferente. El tratamiento de! sindrome de abstinencia basicamente incluira la
hidratacién, el reemplazo de electrolitos, la vitaminoterapia, y la sedacion (Ibid em
p.176-184).

Es recomendable aprovechar estos momentos de sacudimiento emocional
por parte del paciente para convencerlo de que inicie un tratamiento
psicoterapéutico. Por lo que seria deseable que el hospital contara con un anexo
psiquiétrico para que ahf mismo se atendieran las complicaciones de este tipo. La
duracién de esta fase se estima entre 24 a 72 horas, pero los casos de mayor
gravedad tendrian una duracién més prolongada y se lleva a cabo en el servicio de
urgencias del hospital general. Con respecto a las crisis de tipo familiar, laboral, o
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legal, el equipo terapéutico se trasladaria hasta el domicilio del paciente, a su lugar
de empleo o a la delegacion politica, con el objeto de intervenirlo y convencerlo de
someterse a un tratamiento en el hospital (Elizondo, 1995).

6.4 Tratamiento

Ya que el paciente se recuperara de sus complicaciones médicas, estaria
internado durante unas 72 horas para someterse a tratamientos psicoterapéuticos
intensivos, que pueden variar en modalidades como sesiones de confrontaciéon o
personales, dindmicas de grupo, psicoterapia grupal, o psicodrama que lo llevan a
entrar a un programa terapéutico externo de cien horas de duracién, al que asistirfa
dos horas diarias de lunes a viernes por diez semanas. Entre las metas del
tratamiento se ubican el conocimiento y la aceptacion de la enfermedad, el decidir
voluntariamente " mantenerse abstinente del alcohol, estudiar los factores
psicoemocionales que participan en la enfermedad, reconocer los patrones de
conducta que es necesario modificar as{ como realizar una serie de metas a corto y
mediano plazos que coadyuven a tales modificaciones. Dentro del programa de
“Cien horas”, se utilizarian otras estrategias terapéuticas como cine-debate
terapéutico, técnicas de relajacion y de confrontacion; ludoterapia, terapia artistica
y terapia Gestalt. En el caso de que el sujeto presentara algin tipo de comorbilidad
psiquidtrica como pueden ser la depresién o la angustia, se [e tomaria como un
paciente dual, lo que requiere de un tratamiento psicofarmacolégico estrictamente
supervisado por el cuerpo psiquidtrico de la institucion debidamente preparado
dentro del ambito de las adicciones. Asf mismo, la familia recibiria tratamiento
especializado, con una duracién de 20 horas con el propésito de orientar a sus
miembros respecto a la enfermedad del alcoholismo, y a atender algin problema
de salud mental de los familiares del paciente si llegara a ser necesario (ibid em
1995).

6.5 Postratamiento

Una vez concluido el tratamiento, el sujeto asistiria una vez semanalmente a
terapia de grupo y quincenalmente a terapia individual, ademds, como medida
preventiva y de refuerzo, podria asistir a las reuniones de los grupos de AA. Los
familiares asistirfan simult4neamente a tratamiento individual y de grupo, as
como podrian asistir a los grupos de auto-ayuda para familiares de alcohélicos Al-
anon. La duracién de esta etapa es de 18 meses, y si cuando ésta concluya, el
paciente mantiene una abstinenciza estable y ha alcanzado una mejoria significativa
en sus niveles de funcionamiento psicosocial, se le da de aita (Tbid em 1995). Como
medida preventiva y de apoyo, es aconsejable continuar con su asistencia a los

grupos de AA (Velasco, 1997).



6.6 Prevencitn de recaidas

Katz y Hayes (1995) apuntan que, desde el primer momento en el que el
paciente alcoh6lico se presenta a tratamiento, la prevencion de recaidas se vuelve
un tema de preocupacién. Antes que nada, hay que puntualizar qué es una recaida.
Conforme el Merriam-Webster's Collegiate Dictionary una recaida es “ la recurrencia
de sintomas de una enfermedad después de un periodo de mejorfa”.

Los practicantes en el campo de las dependencias quimicas‘definen a la recaida de
muchas maneras: como un proceso progresivo en el cual las viejas conductas y
sintomas son reactivados; como la ruptura o retroceso en cualquier intento de
cambiar una conducta adictiva; como el evento de volver a consumir quimicos
después de un periodo de Hempo abstinente.

En los grupos de AA, tradicionalmente se han referido a la recaida como el hecho
de volver a beber, sin embargo, los miembros de AA hablan sobre cambios en la
manera de pensar y comportarse que pueden llevar a una recaida. Por ejemplo, la
actitud de mantenerse pensando sobre su identidad de alcohélicos y el esfuerzo
que implica el mantenerse en sobriedad. Pensamientos como “Creo que puedo
volver a beber moderadamente” 0 “Yo Ya no necesito seguir asistiendo a las juntas
de AA” pueden llevar a cambios de conducta, incluyendo el “poner el escenario”
comprando botellas de alcohol “por si recibo una visita” o volver a ir al bar local
“solo para ser social”. El sindrome del “alcohélico seco” que se caracteriza por
tener actitudes como si estuviera intoxicado o alcoholizado sin estarlo puede llevar
a volver a beber o algunos otros problemas funcionales.

Existen varios modelos de prevenci6n de recaidas: el modelo cognitivo-conductual
para prevencion de recaidas de Alan Marlatt; el modelo de multiniveles Cenaps de
Terrence Gorski's; y el modelo psicoeducativo de prevencion de recaidas de
Denni’s Daley’s. Entre los que encontramos varios componentes en comtn que
son los siguientes:

Componentes educativos, que abarca la exphcamén sobre el sindrome de abstinencia;
sobre la naturaleza de la recuperacion, y respecto al proceso de recaer, incluyendo
las sefiales de posible peligro asi como las técnicas para su interrupcién.

Técnicas cognitivo-conductuales, intervenciones para ayudar a los individuos a
identificar y anticipar situaciones de alto-riesgo y a desarrollar apropiadas
estrategias para evitarlas. Estas intervenciones incluyen el anilisis de cambios en la
conducta y estilo de vida para apoyar la recuperacién, usando los grupos de AA 'y
demaés actividades para balancear y cambiar un antiguo estilo de vida de bebedor,
asf como la prescripcion de nuevas conductas congruentes a la nueva identidad
alcoholica que sustituyan a las anteriores.

Metas de cambio de estilo de vida, apoyar y trabajar con las creencias en un cambio de
vida a largo plazo, junto con la abstinencia, como la meta final de la recuperacion.
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Los conflictos inconscientes relacionados a la identificacién como alcohélico o
conflictos “temporalmente silenciados por el alcohol” son explorados por su
potencial para interferir con la sobriedad.

Aunque ¢l acto final de la recaida -beber- es indudablemente conductual, los
factores que llevan a este hecho pueden tener origen en diversas fuentes como la
afectiva, psicologica, social y espiritual, a las cuales también les podemos llamar
“disparadores”. Algunos de los factores que pueden llevar a recaer a un alcohélico
son los siguientes:

Factores Conductuales:

*Disminuir o dejar las actividades orientadas a la recuperacién , como pueden ser
las reuniones de AA, los grupos o programas de recuperaciény las terapias
*Aislarse de los demas

*Evitar los sistemas de apoyo en la recuperacion

*Actuar compulsiva ¢ impulsivamente en otras dreas de la vida (trabajo, comida,
etc.) ) ’
*Aumentar el uso de aspirinas y demas medicamentos que no requieren
prescripcion

*Permitir que nuestro estilo de vida se vuelva inestable e impredecible

*No desarrollar o descontinuar actividades alternativas a beber

*Mentir conscientemente

*No ser productivo en el trabajo o en la escuela

*Cerrarse con respecto a los sentimientos o pensamientos

Factores Cognitivos:

*Preocuparse con pensamientos sobre beber

*Recordar con euforia los “buenos tiempos de antes”

*Fantasear con la idea de beber controladamente

*Creer que uno puede controlar la bebida

*Creer que beber puede ser una mejor alternativa que enfrentar el dolor de vivir en
sobriedad

*Interpretar los (cravings) deseos intensos de beber, como sefiales de fracaso o falta
de motivacion

*Prestar atencion a cualquier cosa menos a la sobriedad

*Dudar de la capacidad de si mismo para mantenerse sobrio

*Estar convencido de que “Yo nunca volveré a beber”

*Experimentar perfodos de confusion e inhabilidad para planear

*Decidir que la abstinencia es todo lo que se necesita

*Intencionalmente evitar pensar en el alcohol

*Minimizar los problemas

*Creer que el alcohol es necesario para divertirse

*“Enfocarse en juzgar los programas de recuperacion de otras personas
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*Cuestionarse sobre la identidad de uno mismo como alcohélico

Factores Sociales/Interpersonales

*Retirarse o distanciarse de [as relaciones sociales

*Asociarse con antiguos amigos con quienes bebia

*Experimentar presion por parte de amigos para beber

*Ubicarse a uno mismo en situaciones donde se bebe

*Hacer que la recuperacion dependa de otras personas

*Sabotaje de la recuperacion por la familia abierta o encubiertamente
*Experimentar problemas o conflictos en las relaciones interpersonales
*Falta de apoyo familiar

*Ser deshonesto con los demas
*Ser facilmente irritable con la familia y amigos
*Culpar a la familia o a los amigos por sus problemas
*Desconfiar de los demds

*Ser demandante o critico con los demas

*Rechazar ayuda abiertamente

Factores Afectivos:

*Experimentar ansiedad intensificada

*Sentirse culpable (respecto a su ambivalencia en AA, por el dafio causado por el
alcoholismo, etc.)

*Juzgarse a s mismo dura o negativamente

*Sentirse avergonzado

*Sentirse solo o vacfo

*Experimentar falta de sentido De la vida

*Sentirse hostil o enojado

*Sentirse deprimido o desesperado

*Tener miedo(de no poder estar sobric. De no ser lo suficientemente bueno, etc.)
*Sentirse abrumado

*Sentirse deprivado

*Experimentar estrés o frustracién

*Experimentar cualquier sentimiento extremo, incluyendo la alegr(a
*Sentirse aburrido

*Sentirse incapaz de perdonarse a si mismo

*Perder confianza en sf mismo

*Sentirse desamparado

*Sentirse fuera de control

*Sentir que los problemas son insuperables

*Sentir ldstima de uno mismo

*Sentir que est4 uno loco o que estd perdiendo la razén

*Resistirse a enfrentar los sentimientos

*Experimentar ambivalencia u duda
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Factores Psicologicos:

*Negacion (de la ambivalencia de uno; de los sufrimientos del pasado o presente;
de la necesidad del programa)
*Pensamiento magico (de que la recuperacion va a ser facil; de que la vida mejorard
inmediatamente) '
*Sentirse seguro de que ya estd “curado” del alcoholismo; que la recuperacion es
“cualquier cosa”
*Ser complaciente
*Racionalizar las conductas que pueden llevar a la recaida
*Distorsionar la realidad
*Ser defensivo
*Intelectualizar
*Aislar los sentimientos o afectos de uno
*Tener (cravings) intensos deseos de beber
*Experimentar sintomas de sindrome de supresién
*Dormir o comer irregularmente
*Estar en un pobre estado de salud
*Sentirse exhausto o fatigado
*Enfrentar problemas médicos
*Experimentar dolor fisico
*Estar cronicamente enfermo
*Experimentar dificultades en la coordinacién fisica
Factores Espirituales:
*Depender de la fuerza de voluntad para permanecer sobrio
*Sentirse incapaz de renunciar al control
*Sentirse incapaz de confiar en un poder superior 2 uno mismo
*Quedarse sin esperanza ni fe

Una vez que el tratamiento se completo, las tareas para prevencién de
recaidas implican el cuidado de no caer en la complacencia y el permanecer alerta
a los peligros que las crisis naturales de la vida tales como: enfermedades,
pérdidas, muertes que el sujeto puede soportar con su trabajo dentro del 4mbito
espiritual (ibid em ,1995)
6.7 Resultados

Los programas de tratamiento multimodal han sido los mé4s comunes para
ensefiar a beber con moderaci6n a los bebedores problema. Los estudios
controlados no han encontrado ventaja 0 muy minima ventaja en el tratamiento
multimodal respecto a métodos menos caros como el ECAC, puede ser que algtn
subconjunto de bebedores problema se beneficiara de manera diferente de
intervenciones mas extensas, pero en general, estas aproximaciones de programas
miiltiples no justifican su costo-efectividad (Miller, 1980). Cabe destacar que, el
modelo de tratamiento aqui presentado, es hipotético, ya que su autor, D. Velasco,
lo presenta como una idea que podria llevarse a cabo. Los resultados que se
sefialan son respecto a este tipo de tratamiento multiple llevados a cabo en EUA.
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CAPITULO 7 ALCOHOLICOS ANONIMOS

“AA no es una organtizacién religiosa, sinto una organizacion que se centraen la
espiritualidad” (Wallace, 1990).

7.1 Historia de Alcohoélicos Andnimos (AA).

Sin lugar a dudas, AA es una de las opciones mas relevantes dentro de los
tratamientos para el alcoholismo. Fundado hace 55 afios en la ciudad de Akron,
Ohio, esta agrupacién esta presente en 150 paises, reportindose aproximadamente
87,000 grupos, con una membresia total de 1,700,000 alcohélicos en recuperacién
(Hester y Miller et al, 1995). Su historia se inicia el 10 de Junio de 1935, con sus
cofundadores William Griffith Wilson (Bill W.) y el Dr. Robert Smith (Dr. Bob). Bill
W. concibio la idea de AA mientras estaba hospitalizado por su excesiva forma de
beber en Diciembre de 1934. Durante su estancia en el hospital, Wilson tuvo una
experiencia espiritual que le despert6 el deseo de dejar de beber. En los meses
siguientes, &l trat6 de persuadir a otros alcohélicos a que dejaran de beber de la
misma manera que él lo habfa hecho. Wilson encontré a su primer compafiero en
Smith, quien estaba ansioso de seguir el mismo método en el que Wilson habfa
encontrado la libertad de la bebida. Cuatro afios después, Wilson y Smith
publicaron el libro Alcohélicos Anénimos, que contiene los Doce Pasos que es un
programa basado en la espiritualidad para la recuperacion del alcoholismo
(Friends in recovery, 1993).

Este nuevo programa consist{a en ayudar, hablar y mantener contacto con otros
alcohélicos, asi como la catarsis y el reconocimiento honestc de las fallas
personales. La influencia del pragmatismo filos6fico de fuerte impacto en la
cultura estadounidense fue otra corriente clave en los inicios de este programa de
recuperacion. AA surge en los Estados Unidos al levantarse la Ley seca, y desde
sus inicios ha sostenido que el alcoholismo no reside en el alcohol sino en los
sujetos que no pueden beber con moderacién. Originalmente, Bill y Bob
acostumbraban hospitalizar a los alcoholicos o visitarlos en las unidades de
desintoxicacién o psiquiatrfa con el fin de transmitirles su experiencia. De esa
manera, poco a poce, el ndmero de alcohélicos que se recuperaban comenz6 a
crecer en Akron y Nueva York; para 1937 ya eran 40 los miembros de ese
movimiento que alin no tenfa nombre. M4s adelante, la fraternidad se fue
apartando de las précticas religiosas tales como la predicacién y el rezo colectivo,
para aceptar sujetos de diversas tradiciones. A seis afios de su formacién, AA ya
contaba con cuatro mil miembros (Fundacién de Investigaciones Sociales, A.C,
1998).

En un principio, los grupos de AA comenzaron a actuar basindose en
ciertas premisas que con el iempo han cambiado un poco. Los puntos basicos eran
los siguientes:
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- Cada grupo debe mantenerse aut6nomo,

- No se acepta ningtin tipo de contribucién ajena al grupo,

- AA no opina como organismo sobre cuestiones d].ferentes a su unica
finalidad,

- Elanonimato es el fundamento espiritual de toda la tradicién de AA,

- “S6lo un alcohélico puede comprender a otro alcohélico”.

A raiz de estos puntos, fue muy poca la colaboracién que los médicos,

sacerdotes y trabajadores sociales, podfan prestar a los grupos de AA. En

nuestros dias, AA es una institucién mucho mdas abierta. Los médicos y

psicoterapeutas, a menudo recomiendan a sus pacientes asistir a las reuniones

de esta agrupacién (Velasco, 1981).

7.2El programa de recuperacién de los Doce Pasos.

“Alcohélicos Andnimos tiene muchas caracteristicas atractivas, incluyendo
tres comunes denominadores de la psicoterapia (pero sin costo): la seguridad
de un regular y empético oyente, el sentimiento-de que alguien toma en serio
su condicion, y el descubrimiento de que otros estin en su mismo
predicamento. Pero a diferencia de la mayorfa de las terapias, AA hace muy
poco esfuerzo tratando de explicar el porque una persona es alcohodlica”
{Goodwin et al 1999).

John Wallace en su libro “El alcoholismo como enfermedad” (1990}, sustenta
que el programa de AA no esté relacionado dnicamente con la manera de beber
de las personas; ya que a menudo, los mismos miembros se refieren a él como
un “programa de vida”, y que de los 12 pasos que conforman el programa de
recuperacion, sélo el primero (Admitimos que éramos impotentes ante el
alcohol, y que nuestras vidas se habfan vuelto ingobernables”), se relaciona
explicitamente con el alcohol. Pero que los otros 11 pasos restantes van
dirigidos a situaciones y problemas mayores que todos los seres humanos
enfrentan, ya sean alcohélicos ¢ no, y que no mencionan la palabra alcohol.

A continuacion se presenta el Programa de los Doce Pasos de AA:

1. - Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, y que nuestras vidas se
habfan vuelto ingobernables.

2. - Llegamos al convencimiento de que un poder superior podria devolvernos el
sano juicio.

3. - Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios,
como nosotros lo concebimos.

4. - Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.
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5. - Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos, y ante otro ser humano, la
naturaleza exacta de nuestros defectos.

6. - Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de todos estos
defectos de caracter. '

7.- Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.

* 8. - Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido y
estuvimos dispuestos a reparar el dafio que les causamos.

9. - Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio causado, excepto
cuando e! hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros.

10. - Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos
equivocdbamos lo admitiamos inmediatamente.

11. - Buscamos a través de la oracion y la meditacién mejorar nuestro contacto
consciente con Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que nos
dejase conocer Su voluntad para con nosotros y nos diese la fortaleza para
cumplirla.

12. - Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos,
tratamos de llevar este mensaje a los alcoholicos y de practicar estos principios en
todos nuestros asuntos (Anénimo, 1953).

7.3 Las Doce Tradiciones

Con el desarrollo de los grupos de AA, se vio la necesidad de contar con una
estructura de grupo que resolviera problemas como la propiedad, el anonimato, la
manera de elegir a los lideres, las relaciones con el exterior de la agrupacion asf
como las relaciones pablicas. Para 1940 se fund6 en Nueva York una oficina desde
donde se apoyaba a los grupos nuevos y se difundfan textos como el Grapevine,
folleto informativo sobre el éxito con que los grupos de AA enfrentaban sus
problemas de organizacién, el cual al paso del tiempo Hegara a convertirse en 1950
en las Doce Tradiciones (Rosovsky, 1998).
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Las Doce Tradiciones de AA:
1. - Nuestro bienestar comin debe tener la preferencia; el restablecimiento
personal depende de la unidad de AA.

2. - Para el propésito de nuestro grupo solo existe una autoridad fundamental: un
Dios bondadoso que se manifiesta en la conciencia’de nuestro grupo. Nuestros
lideres no son més que fieles servidores, no gobiernan.

3. - El unico requisito para ser miembro de AA es el querer dejar de beber.

4. - Cada grupo debe ser auténomo, excepto en asuntos que afecten a otros grupos
o a los AA considerados como un todo.

5. - Cada grupo tiene un solo objetivo; llevarle el mensaje al alcohélico que atn ests
sufriendo.

6. - Un grupo de AA nunca debe respaldar, financiar o prestar el nombre de AA
ninguna entidad allegada o empresa ajena para evitar que problemas de dinero,
propiedad y prestigio nos desvien de nuestro objetivo primordial.

7. - Todo grupo de AA debe mantenerse a si mismo, negdndose a recibir
contribuciones de afuera.

8. - AA nunca tendrd caricter profesional, pero nuestros centros de servicios
pueden emplear trabajadores especiales.

9. - AA como tal, nunca debe ser organizada; pero podemos crear juntas de
servicios o comités que sean directamente responsables ante aquellos a quienes
sirven.

10. - AA no tiene opini6n acerca de asuntos ajenos a sus actividades; por
consiguiente su nombre nunca debe mezclarse en polémicas publicas.

11. - Nuestra politica de relaciones publicas se basa més bien en la atraccion que en
la promocién; debemos mantener siempre nuestro anonimato personal ante la
prensa, la radio, la television y el cine.

12. - El anonimato es la base espiritual de nuestras Tradiciones recorddndonos
siempre que debemos anteponer los principios a las personas (An6nimo,1986).

17



7.4 Metas de los Doce Pasos Tabla N7
META OBJETIVO PASO
El Primer Paso trata sobre el|Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol y
reconocimiento de nuestra debilidad. que nuestras vidas se habian vuelto ingobernables.
Paz
Con El Segundo Paso marca el nacimiento de | Liegamos al convencimiento de que s6lo un Poder
Dios la fe en nosotros. - Superior a nosotros mismos, podria devolvernos el
sano juicio.
El Tercer Paso implica la decisién de | Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas al
dejar que Dios sefaga targo de nuestras | cuidado de Dios, tal como nosotros lo concebimos.
vidas.
El Cuarto Paso trata sobre e auto-|Sin ningin temor, hicimos un inventario moral de
analisis. nosotros mismos.
El Quinto Paso se enfoca sobre la| Admitimos ante Dios, ante nosobros mismos y ante
disciplina de admitir nuestros errores. otro ser humano la naturaleza exacta de nuestras
Paz faltas. -
Con El Sexto Paso marca el inicio de una
Nosotros transformacién interna  algunas veces| Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminase
llamada arrepentimiento. todos estos defectos de carécter.
Humildemente le pedimos que nos librase de nuestros
El Séptimo  Paso  implica la|deféctos,
transformacién o purificacién de nuestro
caricter.
El Octavo Paso se enfoca scbre el andlisis | Hicimos una lista de todas aquellas personas a
de nuestras relaciones y la preparacién | quienes habfamos ofendido y estuvimos dispuestos a
para hacer enmiendas. reparar ¢f dafo que les causamos,
Paz
Con los E! Noveno Paso trata sobre la disciplina | Reparamos directamente 2 cuantos nos fue posible, el
Demds de hacer enmiendas. dafo que les hablamos causado, salvo en aquellos
casos en que e hacerlo perjudicarfa a ellos mismos o a
otros.
El Décimo Paso implica el mantener el| Continuamos haciendo nuestro inventario personal y
progreso en la recuperacién cuando nes equivocdbamos lo  admitamos
inmediatamente.
El Onceavo Paso se enfocz a las|Buscamos a través de la oracién y Ja meditacién
disciplinas espirituales de la oracién y la | mejorar nuestro contacto consciente con Dios, tal
Mantenimient | meditacién. como lo concebimos, pidiéndole solamente que nos
° dejase conocer Su voluntad y nos diese 12 fortaleza
de nuestra para aceptarla,
paz El Doceavo Paso trata Habiendo experimentado un despertar espiritual

sobre la difusién de palabra.

como resultado de estos pasos, tratamos de Hevar este
mensaje a los alcohélicos y de practicar estos
principios en tod os nuestros actos.
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7.5 Ideas principales de los Doce Pasos
ler Paso;

Impotentes: En el Primer Paso descubrimos que la recuperacién empieza
con la admisién de que somos impotentes. Admitimos que no tenemos poder
sobre nuestras vidas de la manera que El Poder Superior propone.

Ingobernables: Nosotros hemos intentado manejar nuestras vidas y las de
los demés. Sin embargo, siempre hemos fracasado en este intento. En el Primer
Paso admitimos que no podemos controlar nuestras vidas.

2°, Paso:

Poder Superior. Como el Primer Paso nos ha ayudado a entender que
somos impotentes, necesitamos un Poder Superior a nosotros mismos que nos
ayude y nos cure. Nuestro Poder Superior no tiene que ser precisamente
identificado o nombrado. Puede ser que no se parezca en nada al Dios que
concebimos anteriormente en nuestra religién. Nuestro Poder Superior, nos nutrird
y cargara durante nuestra recuperacion y ser revelado como un poder divino con
su presencia y ayuda acorde a nuestras necesidades. Todo lo que en verdad
necesitamos saber acerca de nuestro Poder Superior ahora, es lo que dice la
Segunda Tradicién de AA: “..s6lo existe una autoridad fundamental, un Dios
amoroso..."El énfasis en la palabra “amoroso”. El Dios de este programa, es
amoroso Yy comprensivo,

Convencimiento: Para llegar al convencimiento de algo o de alguien
requiere mds que el conocimiento de que ese algo o alguien existe. Requiere
confianza y compromiso. Una cosa es estar convencido de que una silla puede
sostener mi peso y otra sentarme en esta. Cuando nos sentamos en la silla, es
cuando en verdad estamos convencidos. En el segundo paso llegamos al
convencimiento de que un Poder Superior a nosotros puede devolvernos el sano
juicio. Nosotros hacemos algo mas que saber que Dios existe, empezamos a
ejercitar nuestra confianza en que Dios nos apoyara.

3er. Paso

Poner al cuidado: Esta frase de entrega es una idea clave en el Tercer Paso.
Imagina poner las llaves de tu auto al cuidado de alguien mas. Piensa en dejar al
cuidado de alguien mas capaz que ti un trabajo o responsabilidad. Las personas
que han estado en el programa por algtin tiempo, hablan sobre dejarle sus
problemas y dificultades diarias a su Poder Superior. Para aquellos de nosotros
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que estamos trabajando en el Tercer Paso por primera vez, estamos poniendo
nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios. Sin importar la imagen
que tu escojas, el significado siempre serd el mismo: [a entrega de nuestra vida y
voluntad, Entregarlas, darle el control a Dios.

Nuestra voluntad: Nuestra voluntad es la determinacién interior que
tenemos para controlar nuestras vidas. La voluntad por si misma no tiene nada de
negativo; Dios nos ha dado el poder de elegir. El problema de la eleccién ocurre
cuando nuestra voluntad entra en conflicto con la de Dios. Nuestras decisiones nos
han causado sufrimiento, adicciones, compulsiones, y conductas auto-destructivas.
La voluntad de Dios en nuestras vidas nos trae esperanza, cura, y paz. Sus planes
son buenos. Nuestra voluntad esta bien ejercida al escoger entregarsela a Dios.

4°, Paso

Inventario moral: Un inventario moral es una lista de nuestras debilidades
y fortalezas. En este contexto, las debilidades se refieren también a defectos de
carcter, errores o fallas. Este inventario es algo que realizamos concienzudamente
ayudados por nuestro Poder Superior y es para nuestro beneficio.

Medidas de supervivencia: Medidas de supervivencia son esas defensas
familiares que desarrollamos para protegernos del caos de nuestros hogares en
nuestra nifiez. Estas medidas de supervivencia nos siguen hasta nuestra vida
adulta sumandose a nuestra lucha.

Negacidn: La negacién es una de nuestras medidas de supervivencia. Nos
protegemos no admitiendo que existe algo equivocado en nuestras vidas.
Ignoramos los problemas reales y los reemplazamos con un costal de elaboradas
explicaciones, racionalizaciones, y distracciones como minimizando, culpando,
excusindonos, evadiendo, atacando, etc.

Resentimiento: El resentimiento es una barrera muy grande para la
recuperacién que debe de ser removida. El resentimiento es la amargura y el enojo
que sentimos hacia aquellos que percibimos como amenaza a nuestra seguridad o
bienestar o hacia aquellos que nos han causado dafio. Si no los eliminamos, los
resentimientos cbstaculizardn nuestro progreso y crecimiento.
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Miedo: El miedo es, frecuentemente, nuestra primera respuesta a algo
nuevo. Nos enfrentamos al cambio con miedo porque nos sentimos amenazados
por muchas cosas. El miedo crea una respuesta fisica que empieza con la
produccién de adrenalina y termina con el estado de alerta en el cuerpo entero.
Este estado de alerta a menudo nos lleva a una involuntaria y persistente tension
que se puede convertir en una enfermedad relacionada al stress.

Sombra: Aunque el término “sombra” puede sonar raro la idea de una
lucha entre la luz y la oscuridad es real. Esta idea de oscuridad y sombra ilustra el
lado perverso del mundo y la naturaleza corrupta que hay en nosotros. “Sombra”
se refiere a la oscuridad que cargamos con nosotros. Justo como nuestra sombra
nos sigue en cada movimiento, nuestro lado oscurc estid siempre con nosotros.
Nuestra sombra es més evidente cuando se contrasta con la luz del dia.

5°. Paso

Sombra: En el Quinto Paso nos enfrentamos con nuestra sombra. En el
Cuarto Paso notamos la presencia de nuestra sombra, pero en realidad no
confrontamos c6mo impacté nuestra vida. Es como creer que un ratén estd
trabajando en la cocina por las noches. En las mafanas encontramos migajas y
marcas de sus dientes, pero no vemos al ratén en sf. En el Cuarto Paso notamos la
evidenda e identificamos los problemas, pero en €l Quinto Paso agarramos al
ratén. Admitimos nuestras fallas abiertamente.

Admisién: En el Quinto Paso, admisién es el acto de admitir nuestros
errores, y reconocer abiertamente lo que hemos descubierto sobre nosotros mismos
en el inventario del Cuarto Paso. Hablamos con la verdad sobre nuestras vidas;
contamos nuestra historia. Terminamos con el silencio, y el ocultamiento.

6°. Paso

Disposicién: El Sexto Paso es el momento para superar el miedo y en
conjunto con la disposicién necesitamos continuar con nuestra recuperacién.
Ahora sabemos la verdad sobre nosotros mismos y que defectos de caracter
debemos de cambiar. En el Sexto Paso necesitamos la disposicién y el deseo para
permitir que Dios nos cambie. Este paso es como aventarse del bungee. Puedes
estar vestido para saltar, y conocer todos los aspectos de la cuerda del bungee.
Puedes tener toda la confianza en los operadores, pero no saltaras hasta que estés
listo. Y no estaras listo hasta que superes el miedo. Tus defectos son parte de ti.
Ellos te han ayudado ha sobrevivir. La idea de perder algo, aunque sean tus
peligrosos defectos, tiende a crear temor.
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Defectos de caricter: Nuestros defectos de caracter son lamados de muchas
formas en el programa. Se les llama debilidades, faltas, conductas destructivas,
actitudes negativas, etc. Sin importar el nombre, el punto es el mismo. Esas
indeseables caracteristicas de nuestra personalidad deben ser removidas y
reemplazadas con actitudes positivas. Esos defectos de caricter empezaron
inocentemente en nuestra nifiez. Fueron nuestros medios . de supervivencia.
Aprendimos a manipular para satisfacer nuestras necesidades, a mentir para
protegernos, a ocultar nuestras emociones para defendernos del inmenso dolor.
Resumiendo, aprendimos a sobrevivir. Estas técnicas de.supervivencia fueron
herramientas de control. Fueron los utensilios con los que manipulamos nuestro
entorno, minimizamos lo amenazante, y asf cuidamos de nosotros hasta que,
finalmente, dejaron de funcionar. Fue entonces, cuando nos dimos cuenta de que
sélo Dios podia tener el control de nuestras vidas.

Buena voluntad: La buena voluntad es un estado mental y emocional que
nos impulso a la accién. Podemos tener las mejores intenciones, pero hasta que no
tenemos la buena voluntad para actuar no lo haremos. Hay muchas personas
solteras que quieren casarse, que intentan casarse, y que, inclusive, conocen a la
persona con quien casarse, pero no se casardn hasta que no tengan la buena
voluntad para hacetlo. En el Sexto Paso todas nuestras buenas intenciones se
consolidarin hasta que con la ayuda de Dios, estemos enteramente dispuestos a
cambiar.

7°, Paso

Humildad: Muchos de nosotros durante nuestra recuperacién mal
entendemos la humildad. Si somos codependientes, podemos erréneamente pensar
que es anteponer el bienestar de los demés al propic. La verdadera humildad es
vernos a nosotros mismos como en verdad somos. Para cuando llegamos al
Séptimo Paso, tenemos una nueva y honesta manera de pensar sobre nosotros
mismos. También tenemos una honesta comprension sobre nuestra necesidad
hacia un Poder Superior. Al observar nuestros defectos y fallas nos hemos dado
cuenta de que no podemos cambiar sin la ayuda Divina. Cuando honestamente
llegamos a entender nuestros errores, necesidades e impotencia para cambiar
humildemente le pedimos a Dios que nos ayude.

Defectos: Los defectos son nuestras conductas indeseables, fallas, miedos de
supervivencia, dafiinos resentimientos, miedos destructivos, etc. Que nos han sido
revelados en el proceso de trabajar el programa. Aunque otras palabras
descriptivas han sido empleadas, nos hemos enfocado en nuestros defectos a largo
de tres pasos hasta ahora. En el Cuarto Paso los enlistamos; en el Quinto Paso los
admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano. En el Sexto
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Paso estuvimos enteramente dispuestos a que Dios nos liberase de esos.defectos.
Ahora, en el Séptimo Paso humildemente le pedimos a Dios que nos los quite.

8°. Paso

Reparar: Dentro del contexto del Programa de los Doce Pasos, la idea de
repara es ampliamente definida como “reparar el dafio del pasado”. Reparar
puede ser tan simple como pedir una disculpa o tan complejo como tener que
resposabilizarse por restituciones fisicas o financieras.

Perdé6n: El perdén es un punto clave en el Octavo Paso. Cuando traba;amos.
este paso y empezamos a hacer una hsta% ‘personas que hemos -dafiado,
inmediatamente pensamos en las personas que nos han dafiado a nosotros. Tal vez
esta reaccion sea un mecanismo de defensa- una manera de evitar el admitir
nuestra culpa. No importa porque sentimos de esa manera; lo que interesa es de
que forma lo manejamos. Necesitamos perdonar a quienes nos dafiaron, asf como
ser perdonados por quienes dafiamos.

9°, Paso

. Reparar directamente: Las reparaciones directas son aquellas que hacemos
personalmente a aquellos a quienes hemos dafiado. Hacemos un horario o
calendario de citas
para encontrarnos con ellos personalmente. Si fisicamente la distancia es un
problema, podemos hablarles por teléfono o escribirles una carta. La reparacién
incluye compartir con ellos el que estamos en un programa que requiere de
enmendar nuestras fallas. Les pedimos permiso de repararlas y entonces,
compartimos nuestra enmienda sin culparlos a ellos o a otras personas.

Reparar indirectamente: Las reparacicnes indirectas son aquellas que no
hacemos personalmente a quienes daflamos. Esto incluye a quienes han muerto, a
quienes no conocemos su paradero 0 a quienes son inaccesibles por cualquier otra
razén. Podemos hacer estas enmiendas a través de cartas que no son enviadas, o de
oraciones, o haciendo caridad a alguien mas, como a un miembro de 1a familia de
esa persona que dafiamos.

Reparar a uno mismo: La persona a quien mas hemos daitado,
frecuentemente, es a nosotros mismos. Este proceso de enmienda no estard
completo sin tomarnos el tiempo necesario para poner las cosas en orden con
nosotros mismos. La mejor manera de lograrlo es a través de una carta de
reparacién hacia nosotros y después leerla enfrente de un espejo.
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10°. Paso

Inventario personal: El inventario personal del Décimo Paso es muy
parecido al inventario moral del Cuarto Paso. La diferencia es la actualidad y la
‘frecuencia del inventario del Décimo Paso. La idea de “personal” es un
recordatorio de que es sobre de nosotros mismos y no de los demas. .

[nventario diario: Es necesario designar un tiempo diario para realizar
nuestro inventario. Pueden ser unos minutos antes de dormir o tempranc en la
maiiana cuando nuestras mentes estan claras. Lo mejor es usar un diario para este
inventario, que puede servirnos como un recordatorio que el progreso se estd
logrando- un dia ala vez. |

Inventario periédico a largo plazo: Este inventario es hecho después de un
Hempo mdés largo. Podemos hacerlo cada cuatro, seis meses o cada afio - el
intervalo de iempo no es importante. La idea es, ocasionalmente, salir y hacer un
minucioso inventario que refleje lo que ha sucedido en estos largos periodos de
tiempo. De esta manera, podemos observar patrones y etapas en nuestras vidas. Si
es posible, serfa (til encontrar una forma de retiro para realizarlo.

11°, Pasp

Oracién: La oracién es comunicacién con nuestro Poder Superior. La
oracién més efectiva es honesta y frecuente. Virtualmente, cualquier tipo de
comunijcacién que tenemos con cualquier otra persona es apropiada para nuestro
Poder Superior. Puede ser quejarse con Dios, lamentarse, agradecerle, compartir
hechos de nuestra vida con El, alabarlo, y hablarle a Dios como lo harfamos con un
amigo intimo. La tnica manera inadecuada de orar dentro del Programa de los
Doce Pasos, es el hacer una lista de deseos, en la que le pedimos a nuestro Poder
Superior como si fuera Santa Claus. Nuestra mejor peticién a Dios en este
programa es el saber Su voluntad para nosotros.

Meditacién: A la meditaci6n se le ha llamado oracién de escucha porque en
la meditacién, aquietamos nuestros corazones, mentes, y hasta nuestros cuerpos de
tal manera que nuestros espiritus estén abiertos para nuestro Poder Superior.
Aunque la meditacién pueda contener elementos fisicos y mentales, es un ¢jercicio
espiritual. El mayor reto en la meditacién es el que el silencio nos representa. A
muchos de nosotros nos atemoriza el silencio, porque cuando el ruido de nuestras
vidas cesa, el ruido en nuestras cabezas empieza. Ese ruido interior es llamado de
muchas formas: vergiienza, el yo negativo hablando, etc. Pero el ruido interno y el
dolor pueden ser tan grandes, que algunos de nosotros evitamos el silencio y la
quietud a cualquier predo. Preferimos el ruido exterior, las actividades
distractoras, las relaciones absorbentes y hasta las crisis antes que el silencio. La
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disciplina y prictica de la meditacion nos mantendra sistematicamente buscando -
periodos de quietud y enfrentar a nuestro ruido interior. Una vez que lo
enfrentamos, podremos admitir nuestra impotencia sobre €l confiar en que Dios
nos ayudard a superarla’y dejirsela al Poder Superior. Solo entonces podremos
encontrar un lugar tranquilo en nuestras vidas donde nos reunamos y escuchemos
a nuestro Poder Superior.

Contacto consciente: Durante muchos afios los celosos creyentes de varias
religiones han usado pequefas piedras en sus zapatos para recordarles a cada
paso, su imperiosa necesidad de oracion en su busqueda de Dios. Aunque
nosotros no estemos de acuerdd con esta técnica, es necesario que recordemos orar,
ya que sabemos que el contacto constante con nuestro Poder Superior es necesario.-
Los Doce Pasos nos ensefian que adn nuestros mejores pensamientos y esfuerzos
no son suficientes, ya que necesitamos la ayuda y apoyo diario de Dios.
Aprendemos que es mejor vivir la vida a pequefios pasos- un dfa a la vez, y en
ocasiones, una hora a la vez. Este constante contacto con Dios a lo largo de todos
los dfas de nuestras vidas es parte fundamental de nuestra recuperacién.

La voluntad de Dios: Antes de que cualquier construccion, carretera, o
desarrollo
Sea llevado a cabo, el arquitecto hace un detallado plan para ese proyecto.
Basandose en esos planes, los albafiiles pueden hacer el trabajo requerido. De una
manera parecida, nos hemos dado cuenta de que el Poder Superior es el arquitecto
preferido para nuestras vidas. La voluntad de Dios para nuestras vidas es el plan
que queremos seguir. A través de la oracién y la meditacién nosotros obtenemos
los planes o la voluntad de Dios para cada dia. En el pasado, cuando nosotros
segulamos nuestros propios planes, las estructuras de nuestras vidas estaban
pobres y peligrosamente construidas. Pero ahora, con la ayuda de nuestro Poder
Superior, las estructuras de nuestras vidas son fuertes y bien cimentadas como
para resistir los temblores que la vida presenta.

12°, Paso

Despertar espiritual: El despertar espiritual del que habla el Paso Doce, es
un cambio gradual en el control de nuestras vidas. Este cambio, con el iempo, nos
lleva a la comprensi6n de que sinceramente creemos en Dios y podemos
depender de El También nos dames cuenta de que esta nueva confianza y
dependencia nos trae una paz y serenidad que nunca antes habfamos
experimentado. Llegamos al Paso Doce con la confianza de que se puede creer en
Dios, que los milagros suceden y que la oracién funciona.

Llevar el mensaje: En el Paso Doce, se nos anima a llevar el mensaje de los
Doce Pasos. Si hemos leido F1 Libro Grande de Alcohélicos Anénimos,
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comprendemos que desde muy al inicio los miembros del programa
comprendieron que estaban pasando un mensaje espiritual. Este mensaje es que
Dios puede salvarnos de nuestra conducta autodestructiva, de nuestra

desesperaci6n y tormento- Dios nos puede salvar de nosotros mismos: Llevamos el
" mensaje espiritual de que solo Dios puede controlar nuestras vidas y curarnos.
Viviremos unas vidas mas sanas y productivas si nos entregamos a un poder
superior a nosotros mismos (Friends in recovery et al 1995).

7.6 Resultados

Alcoholicos Anénimos es, probablemente, el méds popular y més aclamado
" método para el tratamiento del alcoholismo. Las encuestas realizadas para
confirmar las quejas de su eficacia han sido escasas y mal hechas. Estudios no
controlados sugieren una taza de abstinencia que fluctita entre el 26% y el 50% a lo-
largo de un afo (Miller, 1980). La informacion respecto a la efectividad de los
grupos de auto-ayuda es limitada y contradictoria. Sin embargo, los estudios de
evaluacién proveen de datos que sugieren los aspectos positivos de AA- gran
nimero de personas asisten, y aquellos quienes permanecen muy probablemente
se abstendran del uso del alcohol. La evidencia sugiere que una combinacién de
AA y tratamiento profesional puede aumentar la probabilidad de resultados
positivos en el tratamiento(Hester y Miller et al, 1995). “ Alcoh¢licos Anénimos ha
salvado infinidad de vidas, cambiade el curso de muchas otras, y llevado la
esperanza a mochos mas hogares en Estados Unidos y en el mundo que cualquier
otro método de recuperacién del alcoholismo” (Wallace et al 1990).
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CAPITULO S

“La psicoterapia de grupo quizd sea la ideal para los alcohdlicos”( Velasa-:o, 1997)
TERAPIA DE GRUPO -
8.1 Concepto

La terapia de grupo es una modalidad terapéutica en la que se trata de
influir en la conducta del individuo dentro del grupo y por mediacién de éste.
Frente a la terapéutica individual se destaca la eficacia de las identificaciones
reciprocas, del feedback esponténeo y de la redistribucion espontinea de funciones
dindmicas entre los participantes. Fue después de la segunda guerra mundial
cuando encontré fuerte difusién en multiples formas, normalmente como
terapéutica con 6 a 10 miembros bajo la direccién de un psicoterapeuta. El objetivo
de la terapia de grupo es la recuperacion o mejoria de la salud psicosocial a través
de la correccién de las desviaciones individuales o de las relaciones sociales
deterioradas{Dorsch, 1994).

8.2 Clasificaci6n

En la actualidad, son muchos los enfoques de los métodos grupales, sin
embargo, en el tratamiento para el alcoholismo se distinguen dos métodos
basicamente: la terapia de grupo dirigida y la terapia de grupos de auto-ayuda,
que es representada por los grupos de AA (Velasco et al p.395, 1988).

La terapia de grupo dirigida es una forma de tratamiento en la que las
personas emocionalmente perturbadas que anteriormente han sido
cuidadosamente seleccionadas se colocan dentro de un grupo, guiadas por un
terapeuta, con el objetivo de ayudarse mutuamente para llevar a cabo un cambio
en su perscnalidad. A través de técnicas y estrategias terapéuticas, el lider utiliza
las interacciones entre los miembros para ﬂegar a dicho cambio (Kaplan y Sadock
et al p. 630, 1994).

La terapia de grupos de auto-ayuda ests conformada por personas que
estin preocupadas por la solucién de un problema o crisis especifica.
Normalmente organizades con un determinado propésito, los grupos no
pretenden analizar la psicodindmica individual con mayor profundidad ni
intentan cambiar el funcionamiento de la personalidad de forma significativa. Este
tipo de grupos ha tenido un impacto significativo en la salud emocional y el
bienestar de muchas personas alrededor del mundo. Una de sus caracteristicas
distintivas de los grupos de auto-ayuda es su homogeneidad, ya que sus miembros
sufren el mismo trastorno y comparten las mismas experiencias, ya sean positivas
o negativas, entre ellos. La dindmica implicita de estos grupos enfatiza el papel
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destacado que desempefia la identificacién en facilitar la cohesién, que es
particularmente fuerte en estas agrupaciones. Dado que los problemas y los
sintomas son similares, se desarrolla un fuerte vinculo emocional entre sus
miembros {ibid em p. 637).

En cuanto a la terapia de grupo dirigida, entre sus modalidades se encuentran las
siguientes:

Terapia de grupo transaccional

Este tipo de terapia grupal se retine de una a tres veces semanalmente y el tiempo
de duracién del tratamiento varia entre 1 a 3 aftos. La primera entrevista es
generalmente individual. Durante las sesiones, el contenido de la tem4tica versa
sobre relaciones intragrupales, en pocas ocasiones sobre la historia pasada y se
hace énfasis en el aqui y ahora. Las relaciones de transferencia positivas son
mencionadas y las negativas analizadas. En pocas ocasiones se analizan los sueiios;
la dependencia intragrupal es aceptada aunque no se estimula la dependencia
hacia el lider. El terapeuta desaffa las defensas de los miembros, su posicién es
activa y proporciona respuesta personal més que consejo. Se le da interpretacién a
los patrones comportamentales en el aqui y ahora; la socializacién fuera del grupo
es variable. El objetivo de este método es el de llegar al cambio de
comportamiento a través del mecanismo de control consciente.

Terapia de grupo de apovo

Este tipo de terapia grupal se lleva a cabo una vez por semana a lo largo de 6
meses aproximadamente. Los contenidos de la comunicacién son principalmente
factores ambientales. La transferencia positiva es estimulada para promover un
mejor funcionamiento. No se analizan los suefios y se estimula la dependencia
intergrupal, los miembros se apoyan en el lider y la actividad del terapeuta va
encaminada a fortalecer las defensas existentes, es activo y da consejo. No se lleva
a cabo la interpretacion de los conflictos inconscientes y entre los procesos de
mayor importancia en esta terapia se encuentran los de la universalizacién y
comprobacién de la realidad. La socializaci6n fuera del grupo es estimula.

Terapia de grupo comportamental
La terapia de grupo comportamental se realiza de una a tres veces por semana con

una duracién cercana a los 6 meses. La primera entrevista es individual
generalmente y el contenido de la comunicacién es sobre sfntomas especificos sin
centrarse en la causalidad. Se destacan las relaciones de transferencia positiva,
aunque no se analiza la transferencia. El contenido de los suefios no se utiliza
generalmente y la dependencia intragrupal no es animada y la confianza en el lider
es alta. La actividad del terapeuta se centra en crear nuevas defensas y es activoy
directivo. La interpretacién no es utilizada dentro de este enfoque; y entre los
procesos de grupo mas destacados se ubican la cohesion, el refuerzo y el
condicionamiento. No se aconseja la socializacién fuera del grupo y el objetivo
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especifico de este método es el de liberar al paaente del sintoma psicol6gico
especifico.

Psicoanalisis de grupo

Esta modalidad redne a sus miembros entre una a cinco veces por semana y su
duracién generalmente es de 1 a 3 afios. La primera entrevista es siempre
individual y el contenido de la comunicacién en las sesiones es referente a las
primeras experiencias de la vida y de sus relaciones dentro del grupo. La neurosis
de transferencia es evocada y analizada asf como el contenido de los suefios. No se
estimula dependencia intragrupal, y la dependencia del lider varfa. La actividad
del terapeuta es la de desafiar las defensas de los sujetos, por lo demés, es pasivo
no da consejo ni respuesta personal. Se hace una amplia interpretacion del
conflicto inconsciente, y entre los procesos grupales con mayor relevancia estan la
transferencia, la catarsis y la comprobacién de la realidad. No se aconseja la
socializacién con los miembros del grupo y la meta principal es la de lograr una
amplia reconstruccién de la dinAmica de la personalidad.

" Terapia de grupo de orientacién psicoanalftica

En la terapia de grupo psicoanalftica las reuniones se celebran de una a tres veces
por semana, y el proceso completo lleva de uno a tres afios. Tiene como
indicaciones primarias las alteraciones neurtticas y estados limite porlo que la
primera entrevista es siempre individual. Los temas a tratar son situaciones de la
vida pasada y presente, asf como las relaciones intra y extragrupales. Las
transferencias tanto positivas como negativas son analizadas, asf mismo los suefios
merecen andlisis frecuentemente. En este enfoque la dependencia intragrupal es
estimulada mientras que la dependencia hacia el terapeuta puede variar. Fl
terapeuta desaffa las defensas de los sujetos y en caso necesario, proporciona
consejos ¥ respuestas personales. Se interpretan los conflictos inconscientes y entre
los procesos grupales destacan la cohesién, transferencia y comprobacién de la
realidad. No se aconseja socializar con los deméis miembros generalmente. Su
objetivo es el modelar la reconstruccién de la dinamica de la personalidad (ibid em
p. 631,1994).

Con respecto a la terapia de grupos de auto-ayuda nos ocuparemos ampliamente
de ella en el capftulo 7 que estd completamente destinado a los grupos de
Alcohdlicos Anénimos.
8.3 Seleccitn de pacientes

Para determinar si un paciente es idéneo para una terapia de grupo dirigida

o no, el clinico necesita de sesiones individuales para recopilar toda la
informacion necesaria. En estas entrevistas exploratorias, el psicologo realizara una
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historia clinica detallada asi como una cuidadosa observacién y obtencién de
datos sobre factores conductuales, dinamicos y de diagnéstico (Vannicelli, 1995).
En el caso de los grupos de auto-ayuda no existe seleccion formal, sin
embargo, el requisito bésico es el tener la problemitica comin y el deseo de
- superarla {Barriguete, 1996}.

8.4 Factores dinimicos

Dentro de los factores dinamicos se observan los mecanismos defensivos
mas utilizados, asf como sus relaciones interpersonales y con figuras de autoridad,
tanto en el pasado como actualmente. Los sujetos quienes tienen problemas en su
relacién con personas de autoridad, generalmente funcionan mejor en un
tratamiento grupal que en uno individual. Ya que manejan una alta ansiedad ante
la presencia de autoridad se pueden bloquear, sentir miedo, ser resistentes y poco
participativos en sesiones individuales, ya sea por temor a ser censurado o

. desaprobado por el terapeuta, por lo que puede recibir bien la idea de asistir a
terapia de grupo. Sin en cambio, los sujetos que tienen relaciones destructivas con
sus compafieros de grupo, que se afslan marcadamente del resto de la gente, suelen
reaccionar negativamente o con mayor ansiedad ante la idea o situacion de terapia
grupal. Por lo que en estos casos es preferible trabajar de manera individual
(Kaplan y Sadock et al p.632). i

8.6 Organizacién estructural

La adecuada organizacién del grupo es crucial para crear una atmdésfera
terapéutica conducente a un cambio de personalidad en todos sus miembros. Con
este fin hay que realizar un anilisis de los parametros que a continuacion se
Grupos homogéneos y grupos heterogéneos. Generalmente la mayoria de los
psicélogos apoyan la idea de que el grupo debe ser lo mas heterogéneo posible
para asegurar una mayor interaccién. Por lo que el grupo debera estar conformado
por sujetos de distintas categorfas de padecimientos y con una amplia diversidad
de patrones conductuales; de todas las razas, niveles sociales y educativos; y de
diferentes edades y sexos. Respecto a los factores dinAmicos, cuando un terapeuta
tiene un buen entendimiento de la psicodinimica de cada miembro puede
organizar el grupo de la manera mis eficaz.

En cuanto a los factores conductuales, examinar los estilos de vida de los miembros
puede servir también al clinico a organizar un grupo de forma eficiente. Con este
fin, el terapeuta debe elegir a sujetos con diversidad de patrones de conducta. Por
ejemplo, el paciente cuyo estilo de vida es de aislamiento, el propio retraimiento y
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el miedo a relacionarse estrechamente es particularmente apropiado para esta
modalidad de grupo.

Sobre los factores sexuales se puede decir que la mayoria de los sujetos que se
presentan para psicoterapia padecen de algun tipo de disfuncién sexual como
parte de"su psicopatologfa, sin importar del diagndéstico y de si la disfuncién sexual
es su queja principal. Muchos de los problemas sexuales no nacen_exclusivamente
de un conflicto psicolégico, sino de deficiencias educativas también. La
interrelacion entre estos elementos es compleja y la situacién de grupo proporciona
unz oportunidad tinica para esclarecerla.

Los miembros procedentes de distintos grupos socicecondmicos pueden ser
integrados en un mismo grupo, recibiendo resultados positivos. La yuxtaposicion
de diferentes factores sociales y economicos puede incrementar la conciencia
psicolégica de los pacientes implicados.

Las diferencias raciales, religiosas y étnicas en la composicién de un grupo pueden
ser empleadas también de manera benéfica.

La gama de edades es muy amplia, regularmente, los miembros con edades
comprendidas entre 20 y 65 aflos, pueden integrarse de forma eficiente dentro del
mismo grupo; ya que estas diferencias coadyuvan al desarrollo de modelos de
padre—hqo y hermano-hermana, brindando a los pacientes la oportunidad de
revivir y rectificar sus probleméticas interpersonales que antes les habfan parecido
insuperables (ibid em p.633).

8.6 Ventajas y limitaciones de la terapia de grupo

Ventajas de la terapia de grupo

Este tipo de terapia es particularmente til para los adictos a sustancias y
sus familias, porque reduce la sensacién de aislamiento al reunirse grupalmente
personas que se han identificado a ellos mismos como sujetos con un problema
comtn: el abuso de sustancias o el convivir con una persona adicta; situacién que
ofrece una oportunidad para sus miembros de observar a otros compafieros que se
estdn recuperando, lo que les da esperanza y la oportunidad de aprender, al
observar a otros que estdn luchando con problemas similares; modifica los auto-
conceptos distorsionados al proveer la oportunidad de examinar la propia
conducta en relacién con las de los demas; ofrece la posibilidad de una experiencia
reparativa en un contexto familiar en el cual explorar el pasado conforme es
recreado en el presente y los conflictos tempranos correctivamente, conforme los
viejos patrones conductuales no-adaptativos son desafiados y las nuevas
conductas son puestas a prueba. Para los adictos a sustancias, la terapia de grupo
ofrece una ventaja adicional. Aunque el paciente no est4 en peligro inmediato con
respecto al uso de sustancias, el asistir a una sesién semanal le ayuda a mantenerse
abstinente. La oportunidad de escuchar a otros miembros hablar sobre su lucha
con la abstinencia subrayar la necesidad de constante vigilancia. Esto es diferente a
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lo que sucede a menudo en psicoterapia individual en la que pueden pasar
semanas o meses en los que el tema de la bebida no es mencionado enlo absoluto.
Sin embargo, si el paciente en terapia individual esti activamente involucrado en
un programa de auto-ayuda, puede también ser capaz de mantener el enfoque
sobre el uso del alcohol durante sus sesiones, frecuentemente cuando los pacientes
empiezan a renunciar en su compromiso la abstinencia, también desaparecen de
Alcohélicos Anénimos. Como un grupo de auto-ayuda no requiere del mismo tipo
de responsabilidad que una terapia de grupo, las sefiales primarias de riesgo
pueden ser pasadas por alto (Vannicelli et al p. 338).

Limitaciones de la terapia de grupo -
Dentro de las limitaciones de la psicoterapia de grupo se encuentran los

pacientes psiquiatricos con marcada patologia (e.g., pacientes paranoicos severos)
a menos que otros tratamientos adjuntos sean aplicados {(como tratamiento
psicofarmacolégico y terapia individual), asi como sujetos cuyos sintomas
conductuales puedan seriamente impedir el funcionamiento del grupo (ibid em p.
339). ’ :

8.7 Resultados

Después de los grupos de AA, la terapia de grupo es el método mas
comdnmente utilizado para el tratamiento del alcoholismo. Las técnicas entre estos
grupos han variado ampliamente, de igual forma varfan sus indices que en
promedio hacen un 40% en un seguimiento a corto plazo. No se encuentra
evidencia para afirmar que los métodos tradicionales de grupo sean superiores en
la aproximacién del tratamiento de alcoholismo. Los grupos de psicoterapia
orientados al insight parecen no ser més efectivos que la psicoterapia individual.
Las consideraciones referentes al costo-efectividad pueden apoyar una ventaja
para las técnicas grupales, sin destacarse ninguna de ellas en particular (Miller et al
p- 106, 1980). En términos de costo-efectividad, la terapia de grupc es muy
recomendable. El precio por 90 minutos de psicoterapia grupal es generalmente la
mitad o !a tercera parte del cargo de una terapia individual - una especialmente
importante consideracién dada de los resultados del tratamiento de abuso de
sustancias, generalmente sefialan que los resultados sonm, cuando menos
igualmente favorables para la psicoterapia de grupo que para la psicoterapia
individual (Brandsma & Pattison, 1995).
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CONCLUSIONES Y DISCUSION

Conclusiones
En este trabajo de tesis se estudiaron basicamente 14 enfoques terapéuticos de los
cuales se da la siguiente conclusion:

Hipnosis

Los estudios controlados llevados a cabo scbre la hipnosis como tratamiento del
alcoholismo, no son positives, por lo que no se recomienda como tratamiento. Sin
embargo, puede ser una buena herramienta para los expertos en abuso de
sustancias. T

Psicoanalisis y Psicoterapia Psicoanalitica

Los resultados de los estudios controlados sefialan que las psicoterapias
tradicionales orientadas al insight con metas reconstructivas, no representan una
buena opcién para el tratamiento del alcoholismo ya que se encuentra un alto nivel
de abandono de la terapia y una efectividad menor, y en el mejor de los casos
igual, en comparacion a otros métodos alternativos. Este tipo de psicoterapias son
aproximaciones costosas y de largo término que no se comparan favorablemente
con la relacién costo-efectividad de otras modalidades.

Intervenciones Breves

Entre las modalidades que han sido probadas como tratamientos para problemas
relacionados con el alcohol, la Intervencion Breve presenta uno de los mejores
resultados como se puede observar en la siguiente tabla (Hester & Miller, 1995) :

TRATAMIENTO Np Nn IEP PCM SEV PEA COSTO
Intervencién Breve 17 6 +26 13.0 25 +239 46
Hipnosis ¢ 4 -4 10.8 38 41 ' 738
Psicoterapia 1 9 -8 113 31 -127 4050
ECAC 14 16 +10 13.0 29 07 105
Terapia Cognitiva 3 4 0 10.3 356 +22 433
Terapia Familiar
No conductual 3 4 0 124 37 22 513
Terapia Familiar
Conductual 3 2 +2 134 36 +15 513
Contrato Conductual 4 0 +6 10.8 s +73 164

Notas:
Np = Niimero de estudios positivos que apoyan el efecto benéfico especifico de la
modalidad de tratamiento.
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Nn = Numero de estudios negativos que muestran efectos que no benéficos para
la modalidad.

1 E P: El Indice de Evidencia Pesada calculada por el método de Holder y colegas
(1991), siendo Np menos Nn plus 1 punto extra por cada estudio positivo {(Np)
sobre 2

PCM. Que significa, la Puntuacién a la Calidad Metodolégica (PCM) para los
estudios de la modalidad, en una escala de 0-16.

SEV: Que significa, la puntuacion de la severidad de la poblacion tratada en los
estudios de esa modalidad en una escala de 04.

PEA: La Puntuacién de Evidencia Acumulativa, para la modalidad en una escala
de #2392 -239,

COSTO: E! costo aproximado de brindar el tratamiento de la modalidad, en
“délares de 1990, por el método de estimacién de Holder y colegas (1991).

Redes de Apoyo Terapéuticas

Las Redes de Apoyo Terapéuticas son una forma de tratamiento innovadora y
pragmadtica segn su creador el Dr. Marc Galanter (1995), quien afirma que un
grupo de personas cercanas al paciente puede proveerle apoyo efectivo para su
rehabilitacién de la enfermedad adictiva. Lamentablemente, alin no es posible
encontrar dentro de los estudios dedicados a los tratamientos de adicciones,
informacién referente a los resultados de esta modalidad.

Terapia Familiar
Se encuentra que la terapia familiar es efectiva para motivar a los alcohélicos a

entrar en tratamiento, pero una vez que el sujeto estd en la intervencitn, el efecto
de esta modalidad es solo ligeramente mejor que el individual. Se observa que
existen tres factores que intervienen en la efectividad de la terapia familiar que son:
género, inversion en la relacién y el apoyo brindado por el conyuge para el logro
de la abstinendia. Los beneficios demostrados de la involucracion por parte del
cényuge en el seguimiento son también modestos. En términos generales, los
resultados son positivos, particularmente en las modalidades cognitivo-
conductuales como se sefial6 en la tabla anterior.

Terapia de Arte
La Terapia de Arte ha sido usada en los centres de tratamiento para alcohélicos

con resultados positivos (Albert-Puleo & Osha ,1976). Es decir, esta modalidad
puede ser una medida coadyuvante valiosa en la intervencion del alcoholismo
dadas las novedosas formas de expresion que ofrece.
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Terapia Conductual

Dentro de las modalidades conductuales se encuentran el Contrato Conductual
que al determinar ciertas metas y reforzarlas ha recibido resultados razonables,
como se observa en la tabla anterior.

Terapia Cognitiva

Siete estudios han evaluado el impacto de la Terapia Cognitiva designada a alterar
las creencias y patrones de pensamiento que subyacen en los problemas de bebida,
con resultados mixtos pero alentadores como se puede observar en la tabla
siguiente (Hester & Miller, 1995):

TERAPIA COGNITIVA - .-

Autor Afio Severidad PCM PLR Producto
Brandsma 1980 4 14 2 28
Qei 1982 4 12 2 24

Qei 1984 3 11 2 n
Rosenberg 1986 2 7 -1 -7

Ito 1988 4 11 -1 -11
Jackson 1978 4 6 -2 -12
Mont 19%0 4 11 -2 s
PEA= +22

Severidad: La puntuacion de la severidad de la poblacion tratada en los estudios
de esa modalidad, en una escala de 0-4.

MQS: La Puntuacion de la Calidad Metodolégica de los estudios de esa modalidad
en una escala de 0-16.

PLR: La Puntuacitn de 1a Légica de los Resultados.

PEA: La Puntuacién de Evidencia Acumulativa.

Terapia Racional Emotiva

En el afio 1986 se iniciaron los grupos de Rational Recovery (RR) para alcoholicos,
los cuales ofrecen una 6ptica diferente para la recuperacion del alccholismo. Estos
grupos enfatizan el aspecto racional y la responsabilidad personal, y son una
alternativa diferente para quienes no se sienten a gusto en los grupos de AA. Hoy
en dia se reportan alrededor de 600 grupos. El programa est4 basado en los
principios de la Terapia Racional Emotiva (TRE} (Ellis & Velten,1992). De cierta
forma la TRE trabaja en conjunto con AA ya que acepta algunos de sus principios,
como la guia de los Doce Pasos para su propia modalidad y el punto | baslco de
aceptacién para lograr la superacién de la adiccién.

Un estudio realizado por Galanter, Egelko y Edwards (1993) sobre los grupos de
RR apunta que : entre los miembros que han asistido durante 3 meses o mas, el
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73% estaban abstinentes; entre los que llevaban 6 meses ¢ mds, 58% reportaron por
lo menos & meses de abstinencia. Aunque el 80% de los miembros encontraban
muy dificil la idea de tener que mantenerse abstinentes “permanentemente” , una
minoria que estaba “enganchada “ en el tratamiento por mas de 3 meses,
continuaban bebiendo. Sin embargo, entre los miembros nuevos (que llevan menos
de 1 mes en las sesiones), 57% continuaban bebiendo, lo que sugiere que la
asistencia continua aumenta la proporcién de quienes optan por la abstinencia.

Entrenamiento Conductual de Auto control]

Con respecto al Entrenamiento Conductual de Auto-Control (ECAC) las
tendencias sefialan un alto niamero de estudios positivos(14) asi como de negativos
(16) aplicados poblaciones con un grado de severidad no muy alto (2.9). Esta
variedad de resultados indica que esta aproximacién puede ser méis efectiva en
ciertas poblaciones que en otras. Algunos estudios apuntan que los mejores
resultados se obtienen entre sujetos con una problematica alcohélica més joven y
menos severa; y que las mujeres tienen mayor éxito en esta practica que los
hombres. '

Tratamiento Maltiple
Los programas de Tratamiento Multiple han sido la aproximacién maés

cominmente empleada en el tratamiento de bebedores problema. La investigacién
controlada no reporta ventaja alguna, y en el mejor de los casos, es tan minima,
que no justifica su costo, con respecto a otras modalidades mas sencillas y de
menor costo.

Alcoholicos An6nimos

AA tal vez sea el método mas popular y ampliamente aclamado para el
tratamiento de alcohélicos. Aunque AA es ampliamente recomendada por los
programas de tratamiento de los Estados Unidos, su eficacia rara vez ha sido
estudiada (McCrady & Miller, 1993).Solamente en dos estudios controlados se
presenta AA como una alternativa distinta, ambas con poblaciones de ofensores
que requerian de asistir a AA, en ambas no se encontraron efectos benéficos,
aunque estos resultados tienen en su contra el hecho de que las personas fueron
mandadas a estos grupos y no se puede apreciar su eficacia en los casos en los que
se asiste por su propia voluntad, como es la intencién de esta agrupacién en la que
los miembros asisten por su libre voluntad por el &nico deseo de dejar de beber

(Miller & Kurtz, 1994).

ALCOHOLICOS ANONIMOS

Autor Afto Severidad PCM PLR PRODUCTO
Ditman 1967 3 12 2 -24
Brandsma 1980 4 14 -2 -28
PEA=-52
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Los estudios sin control sugieren una taza de abstinencia entre el 26% y 50% a un
afo, lo que resulta en una comparacién favorable con el promedio de resultados.
Los niveles de abandono de la agrupacion son altas, lo que sugiere que esta
modalidad puede ser 6ptima para cierto tipo de individuo alcohélico. Cabe
recordar que esta aproximacién es gratuita y tiene una duracién de por vida.

Terapia de Grupo
Después de AA, las terapias de grupo son cl método mas usual en el tratamiento
del alcoholismo. Los tipos de métodos grupales han variado ampliamente, y han
mejorado sus indices a un promedio del 40% en un seguimiento a corto plazo. No
existe evidencia que sustente que los métodos tradicionales de grupo, sean
superiores en el tratamiento de los alcohélicos. Las consideraciones de costo-
efectividad pueden apoyar una ventaja para las terapias grupales con respecto a las
individuales.

Con la intencién de hacer un resumen més claro de los distintos
tratamientos psicologicos del alcoholismo se realizé la siguiente tabla:

Tratamiento Conclusitn Observaciones
Hipnosis No recomendable Solo como medida coadyuvante
Psicoandlisis

y Contraindicados en etapas de ingesta
Psicoterapia No recomendable ¥ recuperacion temprana
Psicoanalitica :
Intervenciones Esta alternativa es la que cuenta con
Breves Muy recomendables  los mejores resultados
Redes de Apoyo Recomendables Aun falta informacién sobre estudios
Terapéuticas controlados
Terapia Recomendable Su modalidad conductual ha obtenido
Familiar buenos resultados
Terapiade Arte  Poco recomendable S6lo como herramienta para el trata-

miento.

Terapia Recomendable No todas sus modalidades obtienen
Conductual buenos resultados.
Terapia Recomendable Puede utilizarse en todas las etapas
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Cognitiva del tratamiento

Terapia Su modalidad grupal presenta
Racional Recomendable buenos resultados
Emotiva -
L
Entrenamiento Se observan mejores resultados en
Conductual de Recomendable casos menos severos de adiccion
Auto-Control asi como en mujeres
Tratamiento El factor costo-efectividad
Multiple Poco recomendable no justifica sus resultados
Alcohélicos No tiene ningiin costo
~ Anénimos Recomendable .
Terapia de Las consideraciones costo-efectivi-
" Grupo Recomendable dad, justifican su empleo
Discusién

Dada la magnitud de las repercusiones médicas, familiares, legales,
psicolégicas, espirituales, econémicas y sociales que tiene el alcoholismo, se han
llevado a cabo innumerables estudios en un afian por comocer mas sobre esta
condicién y poder llegar a su solucién. Sin embargo, después de aftos de
investigaciones, ain no se logra la unificacién de criterios, que sefiale cudl es el
camino a seguir de una manera certera; si no que cada vez aparecen nuevas
hipétesis y teorias psicolégicas, sociolégicas y fisiologicas que en algunos casos,
contradicen a las anteriores, llevando a Ia poblaci6n interesada a un desconcierto y
confusién entre tanta informacién. ;Es el alcoholismo una enfermedad o un
sintoma?, ;Es hereditario? ;Es originado por condiciones biopsicolégicas
anormales? ;Es una condicion de origen espiritual? ;Tiene curacién o solamente se
controla? ;Es una enfermedad mental? Un sin fin de preguntas giran en torno a
este tema, pero parece que pasatd algin tiempo mas para que la ciencia les dé una
respuesta precisa. Y aunque el misterio que envolvia al alcoholismo se ha ido
atenuando ante la luz de la investigacion, todavia resta una parte por aclararse. Lo
que si se puede afirmar es que cada vez nos acercamos mé4s al conocimiento de su,
etiologia, desarrollo y tratamiento.

En mi opini6n, el alccholismo es una enfermedad primaria multifactorial,
con una eticlogia diversa, para la que no hay cura si no control, es decir que es
crénica e incurable. En la que no se identifica una personalidad unica y tipificaday
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su tratamiento debe ser orientado hacia la abstinencia para detener la progresion
de la misma.

Por su parte, el abuso del alcohol es una condicién que - a diferencia del
alcoholismo- puede ser sintoma o manifestacion de problemas psicologicos
subyacentes, y que de no atenderse a iempo puede desembocar en la dependencia
del alcohol, 1a cual debe ser abordada con el objetivo de moderar el patrén de
consuma.

El alcohélico es un sujeto que padece de la compulsién y la obsesién por
beber, para quien el alcoho! es una sustancia ante la cual pierde el control de su
ingesta y de su vida, a la que altera de manera contundente en todos sus &mbitos.

_ Desde mi punto de vista, el tratamiento ideal para el alcoholismo debe ser
uno que se dirija a la abstinencia total y que refuerce al sujeto psicolégica,
conductual, social, fisica y espiritualmente. Desde luego que no existe recuperacion
si el sujeto no la desea, es por eso que uno de los retos mayores de esta labor es el
lograr que el alcoholico desee dejar de beber.
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