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Introduccion

El alcoholismo estd clasificado como una
enfermedad mortal y progresiva derivada de la adiccion al
alcohol en forma de consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas. Segun el Reporte del 2002 del Observatorio
Mexicano en Tabaco Alcohol y Drogcls1 “el consumo de
bebidas con alcohol en México data de la época
precolombina; a partir de la Conquista su uso se extendid a
grandes sectores de la poblacidon, especialmente a los
hombres de edad media y en las Ulfimas décadas se ha
observado un crecimiento importante entre la poblacidon

femenina, en hombres y en adolescentes”.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia® ha estimado
que “el abuso de alcohol, por si solo representa el 9% del
peso total de la enfermedad y que los padecimientos
asociados como la cirrosis hepdtica, la dependencia

alcohdlica, las lesiones producidas por vehiculos de motor,

! Medina-Mora, Ma. Elena, Guillermina Natera, Guilherme Borges. Alcoholismo y
abuso de bebidas alcohdlicas. En: Observatorio Mexicano en Tabaco, Alcohol
y otras Drogas 2002. p. 4

2 SSA. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones (SISVEA): Servicio de
Atencidn a Alcohdlicos. Informe de Resultados 2001. Subsecretaria de
Prevencién y Proteccién de la Salud. Direccién General de Epidemiologia.
2001. p. 93



los homicidios y los suicidios representan causas importantes

en cuanto a nivel de pérdida de anos de vida saludable”.

En México el consumo de alcohol entre las mujeres se
ha incrementado en los Ulfimos anos, lo cual se manifiesta
en una disminucidn importante de la tasa de abstencion,
que se redujo de 63.5 a 55.3%, entre 1988 y 1998. En
contraste, entre los varones los indices disminuyeron en
menor proporcion durante el mismo periodo, al pasar de 27
a 23%. Se reportan diferencias entre el consumo por genero
ya que mientras que el patréon de consumo tipico en los
varones es de cinco copas 0 MAs por ocasion de consumo,
en las mujeres es menor ya que tienden a beber

moderadamente.?

Por lo que se refiere al individuo, el alcoholismmo
implica aislamiento social, pérdida de oportunidades
laborales, dependencia econdmica y sufrimiento moral, con
las consecuentes repercusiones en los dmbitos familiar y

comunitario (Frenk ef al., 1999).4

8 Medina-Mora, Maria Elena A Estela Rojas Guiot . Mujer, pobreza y adicciones*
Perinatol Reprod Hum 2003; 17: 230-244

4Frenk, J., Lozano R, Gonzdlez Block Ma., et al. Economia y Salud: propuesta para el
avance del Sistema de salud en México. Informe final. México D.F., Fundacién
Mexicana para la Salud 1994,



Ademds, el INMUJERES® (2003) reporta que el
alcoholismo es uno de los cuatro factores mds importantes
que desencadenan la violencia intrafamiliar dirigida
particularmente a las mujeres por lo que es importante
atacar el alcoholismo como una manera de evitar la

violencia.

5INMUJERES, Instituto Nacional de las Mujeres: Encuesta Nacional de la Dindmica
de las Relaciones en los Hogares. Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas
para la Mujer (UNIFEM) y el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informdatica (INEGI). 2003.



Planteamiento del Problema

Los cenfros de rehabilitacion confra alcoholismo
pueden estar siendo evitados por algunos pacientes debido
al estigma social asociado a la enfermedad. Por otra parte,
las clinicas especializadas pueden ser muy costosas lo que
ocasiona dificultades para que los familiares de los

pacientes las usen.

Por esta razdn, se considera adecuado establecer un
enfoque infermedio que facilite el anonimato de los
pacientes y que no implique desembolsos muy grandes. Esto
se basa en el hecho de que la propuesta de terapia aqui
descrita, por una parte se basa en los conocimientos
adquiridos mads la revision actualizada de avances tedrico-
prdcticos, y, por la ofra parte, en un enfoque de eficiencia
administrafiva para que garantice su consolidacion y
funcionamiento. Se considera que este enfoque es la
fortaleza de la propuesta de Terapia de rehabilitacion que

aqui se presenta.



Objetivos
Objetivo General:

Desarrollar una propuesta de Terapia de Apoyo
basada en el Modelo Interaccional, usando las Terapias
cognitiva y sistémica, y aplicando la comunicacion vy
manejo de las emociones que contfribuya a disminuir en
forma gradual la problemdtica asociada con la adiccién al

alcohol, que sea eficiente.

Objetivos Especificos

a) Desarrollar una propuesta detallada que sea

aplicable en ferapia de grupo;

b) Describir el proceso de interaccion y comunicacion
con los pacientes desde el punto de vista del

terapeuta, para analizar el proceso con el grupo; y

c) Obtener las terapias mas efectivas y adecuadas a
las condiciones de desarrollo de la enfermedad de
parte de los pacientes, para lo cual se deberd
analizar la problemdatica particular y la literatura

actualizada al respecto.



Resumen

Se readliza un andlisis detallado de la problemdatica
derivada del consumo excesivo del alcohol para
posteriormente establecer una tferapia de ayuda en el
fratamiento contra la adiccién. La propuesta consiste en un
proceso de varias etapas en las que se busca crear
condiciones adecuadas para gue los participantes puedan
pasar por las fases de recuperacidon tradicionalmente
recomendadas. Se parte de una evaluacion ubicatoria del
grado de alcoholismo para establecer grupos comparativos
(equilibrados) en sus condiciones. También se establece una
evaluaciéon  situacional que describe las condiciones
emocionales generales del paciente. En la Psicoterapia
propuesta se inicia el combate al establecer puentes para
que los participantes logren comunicarse con instructores y
familiares, y abrirse para asi expresar los fraumas y sus
situaciones a la adiccidn y para que puedan quedarse a
tomar la ferapia. La participacion familiar se reconoce
como una parte del proceso de recuperacion y se
recomienda ftener una vigilancia especial para revisar Ias
actitudes (disposiciones de los participantes al cambio e
interactividad). Se concluye que con base en las bases
tedricas de las psicoterapias estudiadas y a la bibliografia
consultada es altfamente posible obtener resultados

significativos tfoda vez que se establezca el taller de terapia.



Capitulo I:

Psicoterapias



1.1 Clasificacion de Psicoterapias

' los modelos

De acuerdo con De Boer
fradicionales han surgido un conjunto altamente
diversificado de modalidades terapéuticas (actualmente
aproximadamente 500) entre las que predominan
fundamentalmente el psicoandlisis y sus derivados, las
terapias cognitivas  y el enfoque sistémico,
acrecentdndose el intento de lograr una integracion
entre las mismas a partir de sus puntos comunes, sus
diferencias y una evaluacion seria y cienfifica de los
resultados obtenidos, esto es su grado de efectividad,

eficacia y eficiencia.

Existen distinfos tipos de psicoterapia segun los
criterios que se tengan en cuenta. ? Sin embargo, de
manera general se pueden agrupar de la forma

siguiente en funcién de los criterios que se senalan:

! Adaptado de: De Boer; Fundamentos de psicoterapia. Breve resena de sus
distintos enfoques tedricos y clinicos; consulta electronica septiembre de 2005;
direccién electrénica:

http://www.aap.org.ar/publicaciones/dinamica/dinamica-12/tema-6.htm

2 Dr. Miguel Angel de Boer. Op. Cit. (14/09/2005)



(a) por el ndmero de personas que participan

pueden ser: individuales, vinculares, o grupales;

(o) por su extension pueden clasificarse como

breves, intermedias, prolongadas; y

(c) segun el tipo de recursos empleados se les
puede definir como verbales, corporales, con uso de

elementos auxiliares, etcétera.

1.2 Modelo Interaccional: Terapia
Cognitiva y Enfoque Sistémico

Se considera importante senalar que algunos
conceptos respecto del modelo intferaccional se refieren
al cognitivo y sistémico, cuyas premisas en relacion con
la generacidn de los trastornos, se basan en: el proceso
de aprendizaje, enfatizan las condiciones del presente y
el papel primario del sinfoma, priorizando la importancia

del medio por sobre lo infrapsiquico.



Los numerosos estudios e investigaciones (Frank,

Walllerstein, Goldstein)® permitieron algunas conclusiones

de suma importancia en este sentido tales como:

Q)

o)

c)

)

e)

f)

©))

la constatacion cierta de la efectividad de la
psicoterapia respecto a la remisidon espontdnea de
los sinfomas;

la durabilidad de sus efectos;

la imposibiidad de establecer diferencias
significativas entre los distintos procedimientos (no
hay superioridad de una psicoterapia sobre otra);
la importancia de la formaciéon y enfrenamiento
del terapeutaq, independientemente de la teoria o
técnica a la que adscriba;

las caracteristicas personales del mismo y calidad
de su relacion con el paciente como factor de
éxito del tratamiento;

la confianza y credibiidad del paciente en
beneficio del proceso terapéutico; y

la constatacion de que la mayoria de los
terapeutas recurren a combinaciones de técnicas

y recursos distintos de los modelos en los que dicen

° De Boer; op. Cit.
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basarse desde el punto de vista tedrico, entre

ofras.

El auge de elaboraciones y propuestas integrativas
en psicoterapia se produce a partir de la década del 80
(Ryle, Glazer, Norcross, Safran, Mahrer) *, los intentos
tienen un recorrido que se inicia con French, Kubie y
Rosezweig en los anos 30, se contindan con Dollard vy
Miller (1950), y posteriormente con Frank, Luborsky, Smith,
Lambert, Orlinsky y Howard entre algunos de los mds

representativos.

Las confrontaciones entre distintas psicoterapias ha
fenido como sus ejes mads importantes: la integracion
tedrica, los factores comunes y el eclecticismo técnico,
predominando la busqueda de compatibilizacion entre
los modelos psicodindmicos y comportamentales
(psicoandlisis 'y cognifivismo), aunque también hay

experiencias que vincularon a otros marcos referenciales.

5

El movimiento integrativo en psicoterapia tiene por

objetivo no la yuxtaposicion de distinfos enfoques

* Enciclopedia Hispdnica. Enciclopaedia Britannica Publishers, Inc. 1991-1992.

® Ibid, op. cit.

11



(eclecticismo tedrico y técnico que consiste en ‘'la
busqueda de una reorganizacion conceptual de distintos
elementos tedricos y el uso de recursos diversos que han
probado su utilidad empirica ") sino en la construccion de
conceptos tedricos y clinicos que implique un nivel
distinto (no totalizador, sino abierto) que partiendo de la
diversidad permita una articulacidon de  mayor
complejidad, es decir superadora de los distinfos aportes

de los que se nutres,

Ferndndez (2004)" describe que es importante
resaltar que no se frata de sumar teorias y técnicas, sino
precisamente, de integrarlas, respetando las
peculiaridades y a la bdsqueda de la
complementariedad, tfeniendo en cuenta la confluencia
de los factores comunes y los condicionantes objetivos y

subjetivos.

6 De Boer. Op. cit.

’ Ferandez Alvarez, Héctor. La Integracion en Psicoterapia: Manual Prdctico.
Ediciones Paidds Ibéricas. 2004

12



1.2.1 Caracteristicas de la Terapia

Cognitiva

Las terapias cognitivas, se constituyen a partir del
paradigma conductista o comportamental, basado en
un cuerpo de conocimientos empiricos y tedricos que
resultan de la aplicacidn del método experimental en
psicologia y ciencias afines, a partir del cual se
despliegan distintas escuelas entre las que se destacan la
neurofisioldgica rusa, la conductista y la cognoscitiva.
Pero sélo es que han cobrado un desarrollo notable a

partir de la década de los 80.

En términos generales, la tferapia cognifiva
establece prioridad sobre la instrumentacidon de las
cogniciones (lenguaje y pensamiento) como
intfermediacion entre el individuo y el medio, de las cuales
dependen las motivaciones (y emociones) y organizan los
modos de accidn. De modo tal que la modificacion de
los esquemas y estructuras cognitivas (modo de percibir,
recolectar, procesar y recuperar la informacion) favorece
una manera distinta de reorganizar y construir la realidad,
con cambios en el modo de conceptualizarla,

representarla y significarla.

13



Desde el punto de vista técnico, es de duracion
limitada, de caracteristicas directivas (el terapeuta
desempena un rol activo) y estructuradas (se proponen y
ensayan técnicas cognoscitivas y conductuales, se

planifican tareas y se revaldan las experiencias)

La ferapia cognitiva se basa en el consentimiento
informado (ya que se busca la colaboracion del
paciente) procurando identificar los pensamientos
disfuncionales, su correlacion con las emociones vy
conductas, y modificar las creencias nucleares
(cuestionamiento de su razonabilidad) a fin de lograr la

reestructuracién de las mismas.

Dentro del modelo cognifivo se distinguen distintas

variantes segln se conceptien: ®

a) mecanismos intermediarios  entre  los
estimulos y las respuestas, inferidos de
conductas observadas (Hull, 1931);

b) el estudio centrado en los fendmenos
mentales mds que en los mecanismos de
conducta, buscando explicaciones de la
organizacion de programas de conducta
(Ellis y Ashbrook, 1989);

8 De Boer. Op. cit.

14



procesar.

c)

d)

e)

el desarrollo basado en teorias sobre el
procesamiento de la informaciéon y control
de las respuestas, es decir mecanismos
mediacionales del comportamiento y el
cardcter modelador del lenguaje (Skinner,
Bandura);

el dominio del conocimiento instrumentado
por las funciones del Ilenguagje, Ila
percepcion y la memoria por un lado, y los
mecanismos afectivo-emocionales, por el
otro, postulando que la modificaciéon de los
mecanismos légico-formales, permite la
correccion de los estados patoldégicos
(Seligman, Beck); y

la importancia del significado en la
actividad psiquica.y el enfoque centrado en
las modalidades disfuncional de
organizacion de la experiencia (Mahoney,
Niemeyer).

En las intervenciones se identifican distintos niveles
tales como: la resignificacion (a partir de la refocalizacion
y la reorientacidn), la reclasificacion y la reestructuracion
cognitiva, los cuales no operan aisladamente dado el

cardacter realimentador y anticipador del modo de

15



1.2.2 Caracteristicas del Enfoque Sistémico

El enfoque sistémico surge en Estados Unidos a
comienzos de la década del 50 a partir de las
investigaciones de Bateson, Jackson, Haley y Weakland y
la teoria del "doble vinculo" basada en los tipos [6gicos de
Russell. La epistemologia sistémica en su aplicacion a la
terapia familiar adquirid desarrollo desde las décadas de
1950 y 1960, y desde entonces no ha dejado de
desarrollarse. Debido a que en sus comienzos se
desarrolld especialmente estudiando la dindmica de la
organizaciéon familiar, actualmente se habla de terapia
familiar sistémica, como una manera genérica de
mencionar a las lecturas sistémicas que se ocupa de las
organizaciones humanas en general. Las lecturas
sistémicas de basan en diferentes teorias y lecturas
epistemoloégicas. A grandes rasgos la terapéutica
apoyada en concepciones sistémicas (Terapia familiar
sistémica TFS, Terapia de pareja, o en grupos) se nutre
principalmente de tres grandes fuentes: la Teoria General

de Sistemas, la Cibernética y la Teoria de Comunicacion.

9

° ClinicaPSl.com; Enfoque sistémico; Consulta electrénica 27 de septiembre de
2005: direccidn: http://www.clinicapsi.com/sistemico.html

16



La Teoria General de Sistemas, explica que un
sistema es un conjunto de elementos en interaccion
dindmica en el que el estado de cada elemento estd
determinado por el estado de cada uno de los demas
que lo configuran, de esta manera un sistema puede ser
cerrado (cuando no intercambia informacién con su
entorno) o abierto (cuando intercambia informacién con
su entorno, por lo que es modificado y a la vez modifica a
ese mismo contexto). Segun la teoria general de los
sistemas cualquier cambio en un miembro del sistema
afectard a los demds, de esta manera se piensa en la
“totalidad”, y no en “sumatividad”, porque las pautas de
funcionamiento del sistemna no son reducibles a la suma
de sus elementos constituyentes. En este sentido a un
mismo efecto pueden responder distintas causas, y esto
se da porque hay una permanente circularidad e

interconexion entre los miemloros de un sistema.

La cibernética es ofra gran fuente tedrica, y
contribuye con el concepto de "Feedback”, mediante el
cual se determina que cualquier conducta de un
miembro de un sistema se fransforma en informacion
para los demads. En este sentido se habla entonces de
feedback positivo o negativo, segun que las acciones

favorezcan o tiendan a corregir acciones.

17



La teoria de la comunicaciéon, sirve como la
tercera gran fuente de desarrollo tedrico. Se toma partida
en un axioma bdsico. “Es imposible no comunicar”, en
este sentido todo comportamiento de un miembro de un
sistema tiene un valor de mensaje para los demdads (incluso
el silencio o la mirada, o la indiferencia dirian: "prefiero

ignorarte”, pero siempre comunican algo).

1.2.3 Intervencién Terapéutica

La intervencidn terapéutica consiste en obtener
una formulacién clara de los problemas (no la causa, sino
el 'como pasa" y 'sigue pasando') a través de los
referentes comportamentales, acordando la
modificacion de los mismos. Parfiendo de la idea de la
relatividad de todo conocimiento o interpretacion de la
realidad, no se busca la verdad sino la eficacia, esto es,
la utilizacidn de los recursos necesarios (distintfos niveles y
formas de comunicacidén) para resolver el 6 los

problemas.

Uno de los conceptos centrales en que se basa

este enfoque es el de "causalidad circular”™ (Watzlawick

1% \watzlawick, P., Bavelas, B. y Jackson , D. D. (1995). Teoria de la Comunicacion
Humana . Barcelona, Espana: Herder.
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et al., 1995), es decir la inferrelacion e influencia
reciproca entre los miembros en el circuito de
comportamiento, el cual se intenta modificar en algdn
punto del mismo a los fines de incidir en la
retroalimentacion interpersonal. Entre ofros fipos de
infervencion se puede mencionar: la reformulacion, las
sugerencias y las intervenciones paraddjicas, la puesta en
acto, y la prescripcidon de tareas y rituales. También es de

duracion limitada y opera en el aqui y ahora.

La terapia sistémica ufiliza también conceptos
evolutivos, por ejemplo al considerar diferentes etapas de
desarrollo, por ejemplo de un sistema familiar (noviazgo,
matrimonio, procreacién; o ninez, adolescencia,
maduracién). De esta manera cobra importancia no sélo
lo que ocurre en cada una de esas fases, sino también las
crisis gue acompanan el paso de cada fase evolutiva
hacia otra. La manera en que se modifican las pautas de
relacion en un sistema dado, la finalizacion de la ufilidad
de un sistema de relaciones especifico y el paso a otfros
sistemas nuevos, la construccion de los mismos, la
modificacién de la estructura familiar, de pareja, de

relacionarse, las nuevas pautas de organizacion, etc. 1

1 ClinicaPSl.com; Enfoque sistémico; op. cit.
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La terapia sistémica bdsicamente centra su accién
en las interacciones de los miembros que pertenecen a
un sistema y por ende en los comportamientos y actitudes
que se generan denfro del mismo. La intervencion
sistémica se ocupa de las terapias llamadas de parejas o
infervenciones grupales. Considera que los vinculos
conyugales también presentan las caracteristicas de un
sistema. Aqui se puede aplicar el Util concepto de “triada
rigida” entendida como los sistemas relacionales paterno-
filiales en las que uno o varios de los hijos son usados (sin
una necesaria intencidn deliberada) para evitar
conflictos familiares. La Intervencidon Sistémica se
diferencia de la mayoria de las demds expresiones
terapéuticas, en que estas se interesan en el psiquismo

humano.
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Capitulo lI:

Alcoholismo
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2.1 Definicién

Para empezar a combatir el problema del
alcoholismo se considera pertinente  encontrar la
definicién adecuada. Para la OMS' (Organizacion
Mundial de la Salud) “son alcohdlicos aquellos bebedores
excesivos cuya dependencia al alcohol ha alcanzado tal
grado que da lugar a ftrastornos psiquicos, a
complicaciones corporales y/o conflictos en sus

relaciones interpersonales y sus funciones sociales”.

El consumo de alcohol tfrae consecuencias graves,
se puede llegar a la desintegracion familiar por el
descuido de las obligaciones y los constantes problemas
que se originan entre la pareja, generando conductas
violentas hacia los hijos, esposa y sociedad, dejando
huellas psicoldgicas en la mayoria de las veces
inolvidables. Estadisticas del ministerio publico y salas de
urgencias indican que uno de cada cuatro homicidios y
uno de cada tres suicidios tienen que ver con el uso del

alcohol.

! Thomas F. Babor, John C. Higgins-Biddle, John B. Saunders, Maristela G.
Monteiro. AUDIT. Cuestionario de Identificacidn de los Trastornos debidos all
Consumo de Alcohol Pautas para su utilizacion en Atencidn Primaria. OMS.
2004. p. 17-18.
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El alcoholismo es un problema social que genera
una situacion paraddjica. Ya que mientras es socialmente
aceptado el consumo de alcohol, en particular para los
hombres, por otra parte se ha vuelto una enfermedad
muy extendida en nuestra sociedad. Sin embargo, para
muchas familias que se ven afectadas por este problema,

no saben cdmo hacerle frente ni a quién dirigirse.

2.2 Los Patrones de Consumo

Segun lo que reportan Medina-Mora et al. 2, el
consumo de bebidas alcohdlicas en nuestro pais sigue
siendo una prdctica caracteristica de la poblaciéon
masculina, pues 77% de los varones que habitan zonas
urbanas reportd haber bebido en los 12 meses previos; en
tanto que esta conducta sélo se observd en el 44% de las
muijeres. Es también una prdctica comun entre los grupos
mads jovenes de la poblacidn, que alcanza su punto
maximo entre los 30 y 39 anos y desciende después de los

50 anos.

2 Medina-Mora , ef al., 2002.0p., cit, p. 17
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Dentro de la visidon social de lo que significa ser
hombre, el consumo de bebidas alcohdlicas es algo muy
comun, e incluso se considera como algo “natural”. Sin
embargo, si observamos las principales causas de muerte
y las consecuencias que acarrea el alcoholismo en
diferentes dmbitos, encontraremos que esta adiccion es

sumamente perjudicial al género masculino®.

De acuerdo a datos presentados por Alcohdlicos
Andénimos A.C.%, el alcoholismo en nuestro pais es un
problema de salud publica que puede alcanzar a unos
28 millones de mexicanos, de los cuales, 8 millones son
alcohdlicos potenciales; de éstos, el 50% son jovenes de
entre 12 y 25 anos. Esta enfermedad es la causa directa o
indirecta del 60% de los accidentes; del 64% de
homicidios o delitos contra la integridad fisica de ofra
persona; el 33% de las intoxicaciones; del 33% de los
nacimientos con retraso mental y del 92% de los divorcios.
La Policia Federal de caminos precisa que el 70% de los
accidentes en las carreteras tienen como causa la

ingestion de bebidas alcohdlicas.

% CORIAC: Colectivo de Hombres por Acciones Igualitarias.
http://www.coriac.org.mx/se_02.html; (octubre, 2005)

4 Alcohdlicos Anénimos: http://www.aa.org.mx/enfermedad.htm (septiembre
2005)
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En la siguiente tabla® se puede apreciar cémo la
cirrosis  hepdtica, padecimiento relacionado con el
consumo de bebidas alcohdlicas, es una de las
principales causa de muerte de los hombres, asi como los
homicidios y accidentes de transporte. En todos los casos
estas mismas causas de muerte son muy superiores a las

presentadas por las mujeres.

Tabla 1. Tasa de defunciones generales, segin causas de
muerte seleccionadas por sexo.

. 1
Defunciones

Causa

Hombres | Mujeres
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 40.66 12.67
Homicidio y lesiones infligidas intencionalmente por | 32.14 3.52

otra persona

Accidentes de transporte 29.74 7.03

Tasa por 10,000 habitantes. SSA. 1996

Medina-Moraé, et al., (2003) senalan que los
programas de prevencion de accidentes y violencias son
especialmente necesarios, y senalan que segun los Datos

de la Encuesta Nacional de Adicciones, el 29% de las

® CONADIC. Consejo Nacional contra las Adicciones. http://www.conadic.gob.mx/
(Octubre 2005).

6 Medina Mora, et al. 2003. Op. cit. p.233
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mujeres adultas, habitantes de zonas urbanas del pais y
que tienen o han tfenido pareja, han sufrido violencia
fisica por parte de ésta. En 60% de los casos de este tipo

de violencia, el alcohol estuvo involucrado.

También es necesario ampliar la oferta de servicios
de salud para los alcohdlicos y sus familiares. El
alcoholismo afecta al 9% de los varones y al 1% de las
mujeres de enfre 18 y 65 anos, que viven en zonas
urbanas del pais y, en la Ciudad de México, los indices
alcanzan 9.2% y 1.9%. En el pais, la proporcion mas
elevada de consumidores se ubica en la zona centro
62%) y de las ciudades estudiadas en la Encuesta
Nacional, el Distrito Federal y Guadalgjara, son las que
alcanzan indices mds altos de acuerdo con los datos

arrojado por al Encuesta Nacional sobre Adicciones.

2.3 Tolerancia al Alcohol y Proceso
Adictivo

La tolerancia al alcohol se desarrolla en un periodo
de entre 5 y 10 anos, por lo que no pueden predecirse

resulfados inmediatos. Durante este tiempo, el adicto
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comprueba que con la misma cantfidad o incluso mads se
obtienen menos resulfados. Ello lleva a la convicciéon
errdnea de que al sufrir respuestas menores la nocividad
del téxico también lo es, entendiendo que se resiste mejor

la droga.”’

Las difimas investigaciones indican que la
folerancia se relaciona con las funciones del sistema
nervioso central y con el proceso hepdtico. El higado se
deteriora por la absorcidon del toéxico, evitando
parcialmente el deterioro en ofras zonas del cuerpo,
especialmente el cerebro. Uno de los primeros sinfomas
del avance de la patologia son las amnesias alcohdlicas
que se caracterizan por ser totales. No obstante, el sujeto
puede redlizar actividades que precisan cierta
racionalizacién, como tratos econdmicos o mantener
conversaciones. La toxicomania alcohdlica sufre varias
etapas hasta llegar a su cronicidad; se han descrito

cuatro fases:

a) Prealcohdlica: Es caracteristico de aquellas

personas que consumen alcohol en reuniones sociales.

’ Clinica Esperanza de Vivir: Rehabilitacion y Tratamiento Especializado de las
Adicciones; Las Drogas y sus Efectos Direccion:
http://www.esperanzadevivir.com/lasdrogas/alcohol.htm (consulta septiembre
de 2005)
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No llama demasiado la atencidn sobre el consumo de
alcohol ni tampoco crea problemas sociales relevantes.
Su duracidén oscila entre seis meses y dos anos. El sujeto
comienza a sentirse diferente de sus amigos, advirtiendo
un rechazo por parte de la sociedad al tiempo que
aumenta el autodesprecio. Se comienza a ser consciente
del problema del alcohol, pero no se encuentran

soluciones y persiste el consumo.

b) Prodrémica: Se trata del consumo de bebidas
alcohdlicas a escondidas, en forma subrepticia. El
significado del término Prodrémica, refiere al sinfoma o
malestar que precede a la enfermedad.? La extension es
de dos a cinco anos. El alcohol pasa a ser una droga
necesaria, apareciendo los primeros sinfomas graves. Se
manifiestan periodos de amnesia (apagones, tinieblas) y
signos de lesidn cerebral. Se sufren sentimientos de culpa,
remordimientos, estados crepusculares. Se produce una
perturbacion psiquica en el agente. Se incrementan los
hechos delictivos y los accidentes de fransito, y fallas

laborales.

c) De toxicomania crucial: Se caracteriza por la

pérdida del autocontrol, elimindndose la capacidad

8 Diccionario llustrado de Términos Médicos. Consulta electrénica (22 de junio
de 2006) http://www.igb.es/diccio/htm
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inhibitoria, con conducta autojustificable del abuso del
alcohol. Se pierden la autoestima y seguridad en uno
mismo. El sujeto puede asumir actitudes de grandiosidad,
gestos extravagantes, discursos grandilocuentes u
ostentaciones, y atribuye la culpa a los demds, con signos
agresivos tales como insultos y humillaciones que suelen
desembocar en violencia fisica. La interpretacion es
paranoide, existiendo la sensacidn de persecucion por los
demds. Persisten la Idstima de si mismo y los
remordimientos. Se pierde el interés por las cosas,
excepto por el alcohol que pasa a ser el centro de la
vida del sujeto. Se producen lesiones orgdnicas que
producen trastornos de toda la personalidad. Los celos, la
conducta paranoide, la agresividad son sinfomas graves

de la patologia mental.

d) Crénica: Se produce una destruccién progresiva
de la moralidad, con debilitacion grave de las facultades
mentales, pensamiento confuso, lento y prolongado.
Aparecen las psicosis alcohdlicas, las alucinosis, la
depresion y los delirios. El sueno es conflictivo, con
pesadillas y miedo infundado, crisis de angustia vy

confusion de ideas.
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2.4 Trastornos Asociados al
Alcoholismo

Se asocian intimamente al consumo y abuso de
bebidas alcohdlicas: muerte sdbita; sindrome de
alcoholismo embrio-fetal; dipsomania; cancer: bucal, de
esofago, de estbmago, de pdncreas, de higado; cirrosis
hepdtica; coma alcohdlico; intoxicacion letal aguda;
‘deliium  tremens" ; enfermedad de Wernicke o
poliencefalitis hemorrdgica superior; alucinosis alcohdlica;
demencia alcohdlica; frastorno amnésico alcohdlico o
psicosis polineuritica de Korsakoff, enfermedad de
Marcchafava y Bignami; esclerosis cortical laminar de
Morel, mielindlisis; angustia; depresion con sinftomatologia
somatica; depresion secundaria en enfermedades

orgdnicas; y otras.

A continuacién se presentan algunos aspectos de
gran relevancia relacionados con el consumo recurrente
y abusivo del alcohol que produce una serie de frastornos
del sistema nervioso central, debidos al consumo mismo
pero también a la malnutricion que presentan muchas
personas alcohdlicas. Al alcoholismo se le puede
diferenciar en las siguientes sub clasificaciones,
adaptados de Conadic y el Grupo Alcohdlicos Andnimos

entre ofros:
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2.4.1 Trastornos agudos

Estos son tfrastornos que aparecen bruscamente y
que suelen ser reversibles, que normalmente tienen que
ver con la intoxicacion alcohdlica o con el sindrome de

abstinencia.
a) Intoxicacion alcohdlica

Cuando hablomos de intoxicacidon alcohdlica
hacemos referencia al estado producido por la excesiva
ingesta de alcohol en relacién a su acumulacion en la
sangre. Aqui se pueden observar grandes diferencias
individuales: el fiempo y la cantidad de alcohol

necesarios varian en funcién de cada persona.

En un primer tiempo, cuando la persona ingiere
alcohol, se produce el denominado fendmeno de
desinhibicion y la persona se siente elocuente, mas libre,
aumenta su autoestima, etc. En este momento, el alcohol
esta deprimiendo (en sentido fisioldgico deprimir significa
inhibir, esto es bloquear la funcidon de ciertas areas) zonas
del cortex cerebral (corteza cerebral). Si la persona
continda consumiendo alcohol, poco a poco se van
deprimiendo zonas subcorticales, esto es, zonas mMas
primitivas del cerebro, y conductualmente se observa un

descenso en la comprension y produccion del lenguaje
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(balbuceo), un caminar inestable, un deterioro de la
atencidén y de la memoria, etc. Si el consumo de alcohol
no se detiene y se bebe mas alcohoal, el siguiente estado
puede ser el de estupor, coma eftiico (cuando se
deprimen aquellas zonas cerebrales encargadas de la

supervivencia) y muerte,

b) Sindrome de abstinencia

Cuando la ingesta de alcohol es abusiva, las
células nerviosas compensan gradualmente la presencia
de alcohol para poder funcionar con normalidad cuando
el alcohol estda presente. Esta adaptacion es lo que causa
tanto la tolerancia como la dependencia. Si de pronto se
retira el alcohol del organismo, el sistema se desajustard y
tfendrd que pasar un espacio de tiempo determinado
para que las neuronas aprendan nuevamente a
funcionar en ausencia del alcohol. Durante este tiempo,
el funcionamiento estard alterado y la persona dard
muestras de sinfomas como temblores, en un principio
leve luego mds grave, en dedos, lengua y extremidades;
sudores; taquicardia (aceleracidén del pulso); ansiedad;
irmtabilidad; nduseas; vomitos; anorexia (falta de apetito);

insomnio; alucinaciones visuales o auditivas.
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c) Amnesias parciales

Las amnesias parciales también se denominan
Blackout, y en determinadas ocasiones la persona ebria
olvida sucesos recientes. Esto es, el alcohol le causa
amnesia de ciertos episodios franscurridos. Asi, al estar
sobria no recuerda situaciones completas o parciales y, o
bien las recuerda cuando vuelve a estar ebrio, o no

vuelve a recordarlas.

d) Delirium Tremens

El deliium tremens es una exageracion del
sindrome de abstinencia alcohdlica que se produce entre
el segundo y cuarto dia de la abstinencia. En un principio
suele haber ansiedad, sudores, temblores. Luego se pasa
a la fase del deliium con desorientacion, confusion
mental, alucinaciones (generalmente visuales y tactiles),
miedo infenso y agitacion. Existe peligro de
deshidratacion por la sudoracion y de crisis epilépticas. La
sifuacion se agrava por la noche. Es una complicacion

muy grave que puede conducir incluso a la muerte.

e) Alucinosis

La Alucinosis es un trastorno mental caracterizado

por ocurrencia de alucinaciones en un estado normal de
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conciencia y afribuible a factores orgdnicos

especificos.’

La alucinosis alcohdlica es un trastorno psicotico
que se caracteriza por la presencia de alucinaciones, en
la mayoria de los casos, auditivas de tipo amenazante (la
persona oye voces insultantes) y por la consecuente
interpretacion delirante de la readlidad. La alucinosis
alcohdlica suele aparecer tras una intoxicacion
alcohdlica después de que el individuo haya ingerido
grandes cantidades de alcohol durante algunos diaos.

Cesa cuando la persona deja de beber.

24.2 Trastornos cronicos

Los frastornos crénicos se aparecen de manera
lenta e insidiosa y suelen ser irreversibles. Los pdrrafos
siguientes dan cuenta de los diversos tipos de frastornos

susceptibles de ser adquiridos.

° Tesauro Alfabético; consulta electrénica ; fecha de consulta 12/09/ 2005
http://pci204.cindoc.csic.es/tesauros/Tes_Psic/HTML/PSI_A4.HTM# ALUCINO
SIS
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a) Encefalopatia de Wernicke

A consecuencia del alcoholismo, se pueden
producir diversas lesiones del sistema nervioso central, a lo
menos una de ellas, la atrofia del vermis superior del
cerebelo, es causada aparentemente por la accidn
toxica directa del alcohol en el tejido nervioso. En otras se
frata de una accién indirecta. Entre estas dltimas estdan la
mielinolisis pontina central, consecuencia aparentemente
de un trastorno electrolitico, y la encefalopatia de

Wernicke, atribuida hoy a una deficiencia de tiamina'™.

En la encefalopatia de Wernicke, llamada
clasicamente polioencefalitis hemorrdgica superior, las
alteraciones se producen en los cuerpos mamilares, en la
sustancia gris alrededor del tercer ventriculo, del
acueducto de Silvio y, en la polioencefalitis hemorrdgica
inferior, en el piso del cuarto ventriculo. Las lesiones, que
pueden manifestarse clinicamente en el sindrome de
Wernicke-Korsakoff, son mds acentuadas en los cuerpos
mamilares. Ellas consisten principalmente en hemorragias,

tfumefaccion endotelial, proliferacion capilar y gliosis

10 Chuaqui, Benedicto. Neuropatologia. Capitulo 9. ENCEFALOPATIA DE
WERNICKE. Fecha de consulta: 12/11/2005

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/AnatomiaPatologica/09Neur
opatologia/9wernicke.html
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astrocitica y microglial con formacién de macréfagos,

algunos de éstos eventualmente con hemosiderina.

Este trastorno es consecuencia de la deficiente
nutricion que encontramos en muchos alcohdlicos. Los
sinfomas son desorientacion y falta de atenciéon. Si no se
frata, puede dar lugar a estupor, coma y muerte.
Concretamente, se debe a una falta de vitamina B
(flamina) que es consecuencia de la malnutriciéon, la
débil absorcidon gastrointestinal de la vitamina y de la
reducida funciéon hepdtica, los cuales son consecuencia

del abuso del alcohol.

b) Sindrome amnésico de Korsakoff

Este sindrome se caracteriza por una pérdida de
memoria tanto anterégrada (nuevos aprendizajes) como
retrograda (hechos pasados). Las demds funciones
intelectuales quedan preservadas. Puede ir asociado a la

encefalopatia de Wernicke.

c) Alteraciones de Ila personalidad

Es dificil establecer una relacion dependencia del
alcohol - personalidad; parece ser que aquellos que
dependen del alcohol y aquellos que abusan del alcohol

presentan tendencia a la irritabilidad, falta de control de
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impulsos y  desinhibicion, 'y una  personalidad

dependiente.
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Capitulo il

Tratamientos y

Control de

Alcoholismo
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3.1 Tratamientos Psicolégicos

Es importante senalar que las terapias a aplicar a
pacientes con diversos grados de alcoholismo pueden
cubrir una o Mmds de las ferapias que promuevan la
deshabituacion psicoldgica, la modificacion de estilo de
vida y el manejo de factores de riesgo. Se pueden
aplicar en forma desfasada o programada segun lo
descrito en el Modelo interaccional (pdgina jError!
Marcador no definido.), respecto de la Terapia sistémica-

cognitiva.

De manera general, la recuperacion del
alcohdlico consta de diferentes etapas. Inicialimente el
fratamiento se puede redlizar bagjo estricto control
meédico. La terapia consiste en la ftotal supresidon de su
consumo coadyuvado con dietas especiales que
equilioran el organismo. Paralelamente, puede ser
necesario el uso de fdarmacos que disminuyan los

tfemblores nerviosos y otros sinfomas de abstinencia.
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Logrado un equilibrio metabdlico vy psicoldégico
aceptable, comienza el fratamiento psiquidtrico que
normalmente se realiza en grupos terapéuticos y que
suelen incluir programas de apoyo al grupo familiar. Esta

etapa se basa en la abstinencia total, sin limite temporal.

Las Psicoterapias cognitivas y/o conductuales que
se recomiendan para el tratamiento del alcoholismo son

descritas a contfinuacion.
a) Reestructuracion cognitiva:

Mediante la terapia se busca que el paciente sea
capaz de manejar la baja tolerancia a la frustracion, las
ideas de indefension y la auto condena/culpa. Al
paciente se le proporciona informacién sobre el
alcoholismo, y se plantea una estrategia de ensehanza
(terapia de grupo, por ejemplo) que le permita la
identificacion 'y el manejo de las cogniciones

disfuncionales.
b) Técnicas basadas en el condicionamiento

Mediante la administraciéon (de preferencia con el
permiso del paciente) de fGrmacos que causen aversion
a la ingesta del alcohol (Ver Anexos 1y 2) se puede crear
un condicionamiento de rechazo de efecto inmediato o

prolongado. La intencidén es provocar o promover la
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aversion quimica y sensibilizacion encubierta en casos de
alcoholismo extremo. Se debe seguir mediante la

supervision médica.

¢) Empleo de técnicas operantes

Las técnicas operantes se basan en la elaboracion
de programas de autorrefuerzo, en los cuales se asignan
bonificaciones a los éxitos graduales. En esta técnica, se
hace uso del refuerzo social selectivo por familiares vy
amigos, esta técnica estd relacionada con la

psicoterapia de apoyo.
d) Empleo de técnicas de autocontrol

Mediante técnicas de autocontrol, se provee al
paciente de conocimientos para que logre identificar
sifuaciones de riesgo, y sepa coémo evitarlas o afrontarlas.
En esa técnicas se puede identificar las secuencias de
cadenas de conductas que llevan hacia el consumo; asi
podrd romper la cadena por los primeros eslabones, al
darse inmediata cuenta de su tendencia; se puede
aplicar técnicas de dramatizacion mediante juego de
roles en un formato de terapia grupal o individual,
simuldndose situaciones de riesgo y realizando el ensayo

de alternativas.
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e) Empleo de entrenamiento de habilidades

sociales

En un contexto individual o de terapia de grupo: se
estimula en el paciente a que conozca y aplica
enfrenamiento de relgjacion, y a que desarrolle
habilidades sociales y asertivas (inteligencia emocional)

en un contexto que simula situaciones reales o posibles.

3.2 Psicoterapias Dindmicas

a) Psicoterapia de apoyo

Mediante la psicoterapia de apoyo se busca
gratificar las necesidades de dependencia de manera
gradual, ante situaciones de tensidn (enojo, violencia,
etcétera). La terapia de apoyo plantea técnicas que
logren facilitar la expresion de emociones: que los
pacientes puedan decir cdmo se sienten, lo que les
causa malestar y lo que quisieran ser. Asi se podrd facilitar
que el paciente tome conciencia del problema en que

se encuentra, y se pueda apoyar defensas neurdticas
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mas adaptativas. También, pueden surgir consejos para

el paciente y su entorno si es necesario.
b) Psicoterapia breve psicodinamica

De acuerdo con lo que propone Malan! la
Psicoterapia breve se basa en la delimitacidon de un foco
de conflicto inconsciente, mediante lo cual se pueda
evitar la dependencia al alcohol (a alguna fase). Se hace
uso de la relacion transferencial para producir una
experiencia emocional que ayude a corregir su situacion

de dependencia.
c) Psicoterapia grupal dindmica

Se facilita la expresion liore de conflictos vy su
resolucién en una linea similar a la ferapia cognitiva-
conductual de grupo, aunque es menos directiva que
aquella para evitar la posible dependencia del grupo o

terapeuta.

! Malan, D.H. La psicoterapia breve. Centro Editor de A.L. 1963
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3.3 Psicoterapias Interpersonales

3.3.1 Terapia familiar:

La terapia familiar comdnmente se inicia desde la
teoria sistémica del funcionamiento del sinftoma y su
funcidn en la familia. Dependiendo del marco tedrico se
evaldan los subsistemas, la comunicacion de mensagjes,
las soluciones infentadas o el momento evolutivo de la

familia; y se disehan intervenciones al respecto.
a) Ausloos

En este enfoque cabe destacar el diagndstico del
fipo de familia dependiente a las drogas. Por ejemplo,
Ausloos? propone una fipologia destinada a que el
terapeuta pueda identificar los juegos temporales que la
familia estd jugando, y utilizarlos para producir un

cambio.

2 Ausloos, G. Las capacidades de la familia. Tiempo, caos y proceso.
Barcelona: Herder. 1998
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b) Cancrini

Segun Cancrini® las toxicomanias no son exclusivas
de una sola categoria de personas o grupos familiares
sino que existen patrones de inferaccion familiar diversos
que requieren enfoques terapéuticos diferentes y que
influyen en la adherencia al fratamiento. En ese sentido,
el alcoholismo tiene pautas diferentes por genero
(hombre o mujeres) y por la extraccion social (ciudad y
campo). Por lo que seria aconsejable hacer un enfoque
del tratamiento considerando las  circunstancias

particulares de los pacientes.

Ademds, se pueden tienen ofra terapias como las
del tipo de intervenciones interaccionales descritas por
Fisch®. Su premisa bdsica, tal como fue expuesta es la
siguiente: "...en las 'soluciones’ ensayadas por la gente, en
los modos especificos con que intentan rectificar un
problema, existe algo que ayuda en gran medida al
mantenimiento o exacerbacién del problema. (...). Para
que una dificultad se convierta en un problema, tienen
que cumplirse sélo dos condiciones: a) que se haga

frenfe de forma equivocada a la dificultad; b) que

3 Cancrini L. Los temerarios en sus maaquinas voladoras: Estudio sobre las
terapias de los toxicémanos. Argentina, Ed. Nueva visién, 1991,
(capitulo 9)

4 Fisch, R., Weakland, J., Segal, L. La tactica del cambio. Ed. Herder.
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cuando no se soluciona la dificultad se apligue una dosis

m

mas elevada de la misma 'solucion”. En otras palabras, en
el caso del alcohdlico al hacer frente a un problema
mediante la ingestion de alcohol establece un primer
paso, que al no llevarlo a solucionar su situaciéon lo
conduce al siguiente paso que es aumentar la dosis de

esa solucioén (ingerir mas alcohol).

3.3.2 Grupos de apoyo o de autoayuda:

Entre lo grupos de autoayuda que han probado su
eficacia, el mas representativo son las Asociaciones de
Alcohdlicos Andnimos. Generalmente frabajan en un
confexto grupal y en el manejo de situaciones de riesgo.
Su permanencia y los resulfados que muestran son un
signo de su tfremenda influencia enfre quienes acuden
como su ultimo refugio. Los esfuerzos individuales vy

grupales son reflejados en los Doce Pasos (anexo 4).
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Capitulo IV:

Prevencion y
Combate del

Alcoholismo
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4.1 Prevencion del Alcoholismo

Es dificii hablar de prevencion cuando se
desconocen las causas del problema de la dependencia
del alcohol. Parece indiscutible que la educacién ocupa
un lugar central en la prevencion del alcoholismo. El
papel de la familia es esencial, tanto para transmitir
hdbitos de consumo como para informar de posibles
peligros, y fransmitir la preocupacion y necesidades de
prevencion. También la escuela y otras instituciones de
convivencia son fundamentales para la prevencion del
alcoholismo. Sin embargo, la instituciones de educacion
privadas presentan algunas caracteristicas que propician
que los jovenes (en particular aguellos alejados de sus
padres, y por lo tanto sin el control familiar) incrementen
la ingesta de alcohol desde el punto de vista socializante

(Espinosa y Marino 2003)".

Por lo que se considera muy importante que se
establezcan mecanismos de orientacion y prevencion en
el interior de las instituciones educativas de nivel superior

que orienten a los jdvenes no consumidores para que

! Espinosa Laborde, Brenda Berenice y Alejandro Marino Salazar. Disefio de
una estrategia de comunicacion para contribuir en la disminucion
del consumo de alcohol en Colegios Residenciales de la
Universidad de las Américas Puebla. 2003. p. 12.
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eviten caer en las garras del alcoholismo cuando acuden
a sitios de diversion, sobretodo aquellos que ofrecen todo

incluido en el boleto de entrada.

Las campanas de prevencidon que encabezan
instituciones publicas deberion hacer una parte
directamente en los jovenes de las instituciones
educativas publicas o privadas para que sean orientados

adecuadamente.

Se presenta a continuacién la estrategia del

Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC).

4.2 Estrategia de combate al
Alcoholismo

El Consejo Nacional contra las Adicciones, ?

CONADIC, plantea que una estrategia de combate al
alcoholismo con el fin lograr la prevencion de accidentes
y disminuir el indice de violencia, es especialmente

necesaria y es recomendable que incluya:

2 CONADIC. Op., cit.
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a)

o)

c)

d)

Programas de movilizacidén comunitaria encaminada
a crear conciencia en la poblacidn sobre los riesgos
asociados con el consumo de sustancias y la
conduccidén de automoviles, con objeto de hacerlos
participes de los programas;

Revision y modificacion de los reglamentos de
policia y fransito con el fin de determinar los niveles
de alcohol en sangre permitidos para conducir
vehiculos, la autorizacion de los cuerpos de policia
para solicitar pruebas de niveles de alcohol en
sangre a través de dispositivos de aliento, asi como
la imposicion de sanciones en caso de violacion de
éstas, con énfasis en la consistencia de su aplicacion
MAs que en su severidad;

Modificaciones en las autorizaciones de uso de suelo
y licencias a establecimientos que expenden
bebidas con alcohol, a efecto de evitar tanto el
ingreso de menores de edad, como las prdcticas
comerciales que favorezcan la intoxicacion, tales
como las “barras libres”, las “horas felices” o los
“concursos”, entre otras, y la corresponsabilidad en
el aseguramiento de un regreso seguro de sus
clientes, que incluye contar con sitios de taxis
controlados fuera de los establecimientos;

La capacitacion de proveedores de servicios para

que sean capaces de identificar signos de
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e)

infoxicacidon y prevenir que sus clientes lleguen a
estos estados;

Desarrollar  programas orientados a modificar
practicas sociales que legitiman el uso de la
violencia, especialmente aquella asociada con el

alcohol.

Al hacer un andilisis de las propuestas del CONADIC

lo que resalta es que se trata de una coleccion de

buenas intenciones ya que la realidad ha demostrado

que no existe el compromiso tanto de las autoridades

como de los propietarios de centros de diversion para

que se apliquen con rigor dichas propuestas.
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Capitulo V:

Comunicacion y
Manejo de

Emociones
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5.1 ¢Qué es la Comunicaciéon?

Desde el punto de vista etimoldgico, se le llama
comunicar al hecho de compartir o intercambiar
informacién. Es reconocido que para que se de el
proceso de la comunicacién es necesario que participen
dos o mas personas, estos se definen como emisor o
receptor e intercambian papeles en dicho proceso.' El
conocimiento se establece cuando entre un emisor y un
receptor pasa una comunicacion, bagjo la condicidon

previa de que el segundo sintonice con el primero.

De acuerdo con lo que describen Kimble vy
colaboradores?, el emisor envia el mensaje y el receptor
lo recibe y decodifica. Ademds, este proceso de

comunicacion se da a dos niveles: el primero se refiere al

! Berger, René. Arte y comunicacion. Coleccion Punto y Linea, Gustavo
Gili:Barcelona. 1976. p. 20-21

2 Kimble, G. A., Garmezy, N. y Zigler, E. Fundamentos de Psicologia General.
México: Limusa. 1999.
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lenguaje (hablado o escrito) y el segundo a no-verbal, en
que se ufilizan los gestos, las posturas, distancias
interpersonales, las expresiones faciales, entre otras

posibles formas de comunicacion.

Para Fiske (1984)%, el proceso de la comunicacion
conlleva algunos signos y codigos; en ello los signos son
actos que se refieren a algo diferente a ellos mismos y los
codigos son sistemas de organizacion de los signos que
determinan como estos pueden estar interrelacionados.
Fiske agrega que los signos o codigos son utilizados por los
ofros, los que los reciben, lo que implica que sean
fransmitidos de ida y vuelta; dicho movimiento, fransito,
de signos, codigos y comunicaciéon constituye la practica

de las relaciones sociales.

Eco (1985)* menciona que el proceso de
comunicacién humana existe siempre que la senal no se
limite a funcionar como simple estimulo, sino que se
registre la respuesta del destinatario. Para Kristeva (1988)°,

se trata de un proceso de comunicacidon de un mensaje,

8 Fiske, John. Introduccién al estudio de la comunicacién. Editorial Norma:
Colombia. 1984. p.43.

4 Eco, Humberto. Obra Abierta. Ariel: Barcelona. 1985. .30

° Kristeva, Julia El lenguaje ese desconocido. Infroduccion a la lingtiistica.
Editorial Fundamentos: Madrid. 1988.
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entre dos sujetos hablantes al menos, siendo uno el

destinador o emisor y el ofro, el destinatario o recepftor.

Por otra parte, la comunicacioén implica considerar
no solo el nivel semdntico de una comunicacion (nivel
digital), sino también el emisor, el receptor, el
entendimiento de un mensgje, la interacciéon, la
puntuacion de las secuencias comunicacionales entre los
parficipantes, etc. (nivel analdgico). Vale destacar que
los sistemas abiertos se caracterizan por patrones de
circularidad, sin que el comienzo o finalizacién estén
precisados claramente. Por lo que la teoria general de los
sistemas se interesa por la manera en que los
participantes en la comunicacién, marquen, pauten o
dividan las secuencias de comunicacion, y como estas se

acomodan como causas y efectos de las interacciones.

La terapia basada en aspectos sistémicos, se
interesa asi en las posibles modificaciones de los sistemas
de relaciones, donde se dan relaciones simétricas
(basadas en cierta igualdad) o complementarias
(basadas en determinadas diferencias). No considerando
disfuncional a ninguno de los dos tipos, salvo cuando se
da una sola de estas formas (cronificacion de la

inferaccidn) y no un permanente y necesario cambio.

53



5.2 Violencia intfrafamiliar

Ante una situacidn en que es comun que las
mujeres sufran violencia verbal, fisica y/o sexual, la
sifuacion se agrava cuando la pareja de la mujer es
adicta ya sea al alcohol o alguna droga. Segun los datos
de la Encuesta Nacional de Adicciones se tiene que 29%
de las mujeres adultas que habitan en zonas urbanas del
pais, y que tienen o han tenido pareja, han sufrido
violencia fisica por parte de ésta; en 60% de los casos de

este tipo de violencia el alcohol estuvo involucrado.®

La violencia en el estado de Guerrero es un
problema extendido que afecta a ninos, ninas, mujeres,
personas de la tercera edad y discapacitados; y puede
constituirse en un detonador principal a la hora en que los
ninos/as y adolescentes deciden abandonar el hogar
familiar huyendo del maltrato. De acuerdo con o que
senala el INEGI-SEMUJER (2005) los hombres agreden a las
mujeres con mayor frecuencia con golpes y amenazas en
forma verbal; ademds, practican el encierro doméstico,

las prohibiciones y el ejercicio de la fuerza en las

6 Medina-Mora, et al., 2003. Op. cit. p.233-235
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relaciones sexuales, y llegan incluso a las amenazas de

muerte y al homicidio en casos extremaos.”

Se reconoce que no existen datos fidedignos en
cuanto a la violencia de género, siendo una causa
principal las costumbres (encubiertas en la legalidad, los
usos culturales y la moral) que normaliza |la violencia, en
cuanto a la percepcidon de que es considerado un fema
de indole privado, asi como las reacciones de verguenza,

desprestigio o temor asociadas al hablar del maltrato.s

El DIF-Guerrero, reporta que en el estado se
registraron 268 hogares con algun fipo de violencia
familiar; de estos, el 60.8% corresponde a los dirigidos por
varones. Los fipos de violencia mas frecuente empleada
por los varones son la de abuso sexual (36.2%), y la de
abuso fisico (29.4%). El DIF reporta, ademas, el incremento
de generadores de violencia familiar, y senala que el 52%,
de 876 casos registrados en 2002, corresponden a

varones.®

’ INEGI, Mujeres y Hombres de Guerrero, en colaboraciéon con SEMUJER vy el
Gobierno del estado de Guerrero. 2005. p. 269

8 INEGI, 2008. Ibid. pp. 270-271

° DIF-Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia. Procuraduria de la
Defensa del Menor y la Familia, 2002. En: INEGI (2005), Opus. Cit. pp. 273-
274.
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5.3 comunicacién en Pareja

La comunicacién es uno de los factores mads
importantes para que la relacidon de pareja funcione
adecuadamente, cuando ésta falla da lugar al
conflicto.!0 El conflicto es parte de un proceso natural de
toda relacion. Los sistemas sociales, en general, buscan
mantener un balance entre flexibilidad y estabilidad vy
tanto la comunicacién como la negociaciéon. Durante el
conflicto, son la llave para encontrar la armonia en este

proceso.'!

Asimismo, la comunicacidn puede convertirse en
un serio problema, cuando la violencia fisica o verbal,
hostilidad o indiferencia hacen que los miembros de la
pareja se sientan muy desdichados. Es importante senalar
que a la gran mayoria de las personas que conforman
una pareja les es sumamente complejo exteriorizar su
opinién por temor a ser deliberadamente rechazados. Por
tal motivo, la buena comunicacidn es un requisito

indispensable para mantener una relaciéon de pareja.

10 Nina Estrella, R. Comunicacion Marital y Estilos de Comunicacion:
Construccion y Validacion. Tesis de doctorado en Psicologia, Universidad
Nacional Autonoma de México. México. 1991

" Steier, F., Stanton, M., Todd, T. (1982). Patterns of Tum- Taking and Alliance
Formation in Family Communication. Journal of Communication. 32 (3),
148-160.
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Si se foma en consideracion que la comunicacion
es un proceso predictor de la satfisfaccion que se
experimenta dentro de la relacion, entonces, y en
concordancia con Greef y De Bruyne'? (2000), la
satisfaccion de pareja estd relacionada al apoyo
emocional, a compartir intfereses y a como las parejas
afrontan los conflictos. Asi mismo, el conflicto
interpersonal, entendido como la incompatibilidad de
intereses, metas, planes y conductas, provoca que las
parejas estén en desacuerdo y afecta directamente a la

satisfaccion de la relacion (Cohn13, 1992).

Por ofra parte, en el dnimo de eliminar razones de
conflicto, la comunicaciéon es un factor primordial en el
desarrollo de las relaciones interpersonales. Una
comunicacidon satisfactoria puede promover el manejo
de un conflicto mds adecuado; promoviendo relaciones
satisfactorias y  duraderas, mientras que  una
comunicacién inadecuada puede contribuir a la

insatisfaccion y al rompimiento de la relacion.

'2 Greef, A. y De Bruyne, T. Conflict Management Style and Marital Satistaction.
Journal of Sex and Marital Therapy. 2000: 26, 321-334.

¥ op. cit.
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5.4 Manejo de Emociones

Es importante destacar que en toda terapia de
ayuda para el combate al alcoholismo se debe educar
al paciente para que pueda hacer el manejo de sus

emociones.

El ser humano manifiesta emociones que pueden
considerarse positivas (alegria, bienestar, bondad, amor
por si u otros), pero hay emociones que se pueden
catalogar como negativas (violencia, agresion, malirato,
celos, manejo del duelo, etcétera).” El manejo de las
emociones, la creacion voluntaria de emociones positivas
viene del darse cuenta de que algo pueden no estar
funcionando adecuadamente; se refuerza con el auto

conocimiento y con la voluntad profunda de cambiar.

Existen centenares de sentimientos que nos
permiten describir nuestro estado emocional, aunque a
menudo las personas utilizan el "me siento mal”, mal
porgque estoy ftriste, asustado, desesperanzado, frustrado,

iritable, cansado, agotado, preocupado, traicionado,

14 Bernard, Valerie-Anne. Manejo de Emociones. Brahma Kumaris. Universidad
Espiritual Mundial. Consulta electréonica 12 de mayo de 2006. Direccidn
electrénica:

http://www.bkcolombia.com/articulos/manejoemociones.htm
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vacio, indfil, incapaz, mentiroso, atrapado, desilusionado,
iracundo, incontrolable, confuso, atormentado, afligido,
enfermo, danado, ofendido, inseguro, molesto, perdido,
alarmado, nervioso, perplejo, hostil, mordaz, encrespado,
sulfurado, lleno de odio, humillado, rechazado, vencido,
abatido, pesimista, malhumorado. ¢Qué significa me
sienfo mal? Si existen centenares de palabras para
matizar los sentfimientos, ¢porque reducirlo a una sola
palabra? es muy distinto sentirse “incapaz” de sentirse

“hostil”.

La dificultad de expresidon de sentimientos es muy
generalizada entre los adultos, asi pues dificimente el
niNo o adolescente aprenderd a describir como se siente.
Al parecer es posible que todos los sentimientos se
engloben en cuatro emociones bdsicas; por una parte el
sufrimiento humano puede clasificarse en tres emociones:
(o) tristeza, (b) ansiedad (miedo) y (c) rabia; y ()
felicidad.

Es importante tomar en consideracion que la

problemdtica derivada del consumo excesivo del alcohol

'® Nicolau i Palou Rosa. TDAH: el control de las emociones. lle Jornada:
Problemas Asociados al TDAH. Fundacién ADANA. Barcelona. Consulta
electrénica 17 de mayo de 2006. Direccidon electrénica:

http://www f-adana.org/uploads/jornadas/TDAH y control de las emociones.pdf
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puede tener su base en otros problemas psicoldégicos No
detectados ni atendidos, tales como el frastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH). La nula
atencidn dada al TDAH puede llevar a un manejo
inadecuado de las emociones y crear conflictos en la
edad adulta. Asi mismo, la comunicacion y el frato en
pareja determina en buen amenidad las reacciones de
las partes y condicionan su sobrevivencia en cuanto a

apareja.

En este sentido se piensa que el manejo de las
emociones en la terapia del alcoholismo debe originarse
en el tfrato de la pareja. Cada uno en la pareja debe
establecer comunicacidn e inferés para tener un
compromiso para que de esa forma logren su desarrollo
como individuos vy familia.’® A final de cuentas el
adecuado desarrollo de la pareja les ayuda para que
fengan un manejo adecuado de sus emociones, ya que
estos elementos intervienen directamente en la forma en
que los individuos resuelven los problemas y les permite
hacer planes al futuro (inversiones, hijos, etcétera). Entre
los aspectos que pueden resolver, se cree que la
problemdtica de la adiccidon al alcohol seria posible de

ser fratada.

'® Nina Estrella, R. 1991 op. cit.
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Una alternativa para el combate al alcoholismo es
el desarrollo de habilidades de vida, cuyo propdsito es
proveer un contexto para la promociéon de estilos de vida
saludables en los adultos, y es aplicable a diferentes
culturas. Se enfoca en ensenar una serie de habilidades
que tratan de la tfoma de decisiones, la comunicacion y
el manejo de emociones. Los planes de estudio basados
en las habilidades de vida pueden abordar temas de
estilo de vida en general o enfocarse especificamente en
el consumo de alcohol. Estos programas han sido
ampliamente implementados en diversas areas de salud
publica, conducta sexual y VIH/SIDA. Una propuesta
similar ha sido aplicada al alcohol en varios paises del

mundo desarrollado y subdesarrollado. "’

El término Inteligencia Emocional que se relaciona
a la caopacidad de reconocer nuestros propios
sentimientos y los gjenos, de motivarnos y de manejar

bien las emociones, ' en nosotros mismos y en nuestras

" Fundacién de Investigaciones Sociales AC (FISAC). La educacién en el
alcohol para poblaciones “en riesgo”. Consulta electrénica fecha 25 de
septiembre de 2005. Direccién electrénica :

http://www.alcoholinformate.org.mx/familia.cfm?articulo=f108

'8 Novelo Mascarta, Gustavo El uso inteligente de las emociones. Instituto
Dorh, S.C.
desarrollo de recursos humanos. Consulta electronica fecha 2 de mayode
2006. Direccién electrénica :

http://www.inteligenciaemocional.com.mx/articulo1.htm
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relaciones, debe ser tomado en consideracidn para
hacer un planteamiento valido en la recuperacion del

paciente con alcoholismo.
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Capitulo VI: Taller

de Comunicacion y
Conirol de Emociones

para Alcohdlicos
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6.1 Planteamiento Metodoldgico

EL contenido central de esta Tesina se refiere a la
elaboraciéon de una propuesta para desarrollar un Taller de
Comunicacion y Control de Emociones para Alcohdlicos. La
propuesta estd basada en la lectura de teorias que describen la
problemdtica y las posibles soluciones (terapias) y, ademads, se
basa en las necesidades sociales que se pudieron percibir
durante la elaboracion de la misma. Cabe destacar que la
propuesta es una estimacion del aspecto prdctico en la que se
podria aplicar. Como tal, la propuesta no puede considerarse
como un producto terminado y que puede tener algunas
deficiencias que serian detectables y corregidas foda vez que

se haya realizado y llevado a la practica.

La propuesta del ftfaller se basa en el Modelo
Interaccional que incluye a las terapias cognitiva y sistémica
descritas en el Apartado 2.2 (pdgina jErrort Marcador no
definido.) en la revision de bibliografia. Como tal y se considera
de mucha importancia los esfuerzos de los co-adyuvantes en el
taller seran enfocados hacia la deteccidn de los patrones que
inciden sobre los componentes de la agresividad expresada

tanto en forma fisica como psicolégica.
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A partir de esto, se describen brevemente, los aspectos

distintivos del enfoque psicoterapéutico que se pretende aplicar

en el Taller:

D

2)

3)

4)

Se busca la modificacion de conductas problemdticas
derivadas del consumo excesivo de  alcohal,
consideradas en su contexto, y que son llevadas a cabo
por las acciones de uno o mds individuos de un sistema
relacional (tal como el matrimonio, por ejemplo);

Se pretende lograr que exista un acuerdo con el
paciente sobre el objetivo concreto, especifico,
observable y pasible de ser alcanzado, que se basa en el
hecho de dejar el consumo de alcohol; y

El terapeuta tiene la responsabilidad del liderazgo sobre
los participantes y, en este sentido, trata de influir sobre
ellos para que el cambio se produzca en el menor tiempo
posible.

Se considera una base central el que la tarea del equipo
es la de asistir a los pacientes que participan,
espontdneamente o bien por derivacion, que fienen una

problemdtica real.

En el Taller se efectda una fuerte interaccién con los

asistentes para desarrollar la terapia de comunicacion segun se

describe en pdrrafos posteriores. El Taller se enfoca hacia la

eliminacién, desde el inicio pero de forma gradual, de pautas
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de conductas violentas, que se presentan entre las personas

con problemas de adiccién al alcohol.

La estrategia del taller es aprovechar el contagio
emocional de infer-pares (los pacientes con circunstancias
similares) para que haya motivacion espontdneaq; para esto se
asume el principio de que cada participante forma(rd) parte
del equipo emocional de los otfros, para que de esa manera se
activen mutuamente y desarrollen estados emocionales, que
convengan en la conduccion del taller (manejar la frustracion,
angustia y el enojo, inducir la relajacion, el optimismo, etcétera).
Se asume que asi se podrdn contrarrestar los eventuales
conflictos que se pueden generar por parte de aquellos
participantes que expresen de forma desinhibida sentimientos
negativos en el ambiente del taller. Asi podremos evitar que se

generen mayores niveles de conflicto.

Consideramos que los terapeutas responsables del taller
aplicardn una entrega y actitud totalmente profesional para
que fomenten sentimientos positivos e inspiren el logro del
bienestar individual y colectivo. Esto se basa, en gran medida,
en que los facilitadores hagan sentir confianza y seguridad
hacia los participantes. Para lograrlo se deberd contar con
talleres internos de capacitacion asi como la evaluacion critica
hacia el final de cada taller para detectar fallas y necesidades
de mejoramiento del programa.
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6.1.1 Objetivo Particular del Taller

El participante aprenderd a desarrollar sus habilidades
de comunicacion, para asi reducir en forma gradual, pautas de
conductas violentas, agresividad fisica y/o psicoldégica en
confra de quienes le rodean, de manera tal que le facilite la

superacion de su dependencia al alcohol.
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6.1.2 Procedimiento Propuesto y Contenido

General del Taller

Sesidn 1: En la primera sesidn se abordard la integracion
del grupo asi como una introduccién de los temas a desarrollar
para que los participantes se conozcan entre si y con los
miembros de staff. Se dard una conferencia para que los
participantes adquieran la habilidaod de detectar y reconocer
su capacidad de negacion sobre cosas que Sl pueden hacer
pero NO quieren. Los participantes desarrollaran habilidades
para saber cémo cambiar actitudes o hdbitos. El

procedimiento a seguir se detalla a continuacion:

TEMA Duracién, min.

a) Presentacion de los integrantes que componen el grupo 15
b) Exposicion de objetivos generales 10
¢) Intercambio de experiencias (creando rapport). 45
d) Delimitacién de obligaciones bilaterales. 1°. Parte. 20
Receso 30

e) Relimitaciéon de obligaciones bilaterales. 2°. Parte. 20
f) Cierre de la 1° sesidn con una dindmica: 40

NO PUEDO - NO QUIERO
TOTAL 180
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Sesion 2: se abordard la infroduccidén de los temas

relacionados con la violencia, agresion, maltrato, celos vy

comunicaciéon disfuncional, asi como de sus consecuencias. Se

tiene el Objetivo de Motivar a los participantes para que sean

capaces de identificar los sinfomas adversos, las sensaciones, y

los sentimientos que les invaden al llenarse de violencia. Se

imparten dos sesiones tedricas donde se explican temas

relacionados con la violencia sus causas y formas de evitacion.

Los temas y tiempos previstos para esta segunda sesidn se

describen a continuacion:

TEMA Duracién, min.

a) Experiencias vivenciales (testimonios): 40
b) Teoria: VIOLENCIA: causas e implicaciones 1€ parte 50
Receso 30

c) Teoria: VIOLENCIA: causas e implicaciones 2° parte 20
d) Cierre de la 22 sesidn con una dindmica: 40

“Dialogo con el Sintoma *
Total 180

Sesion 3: En esta sesidn se da inicio a los femas de control

de las emociones y las relaciones interpersonales. Se contempla
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el desarrollo de los aspectos de Inteligencia Emocional que

ayuden a solucionar la problemdtica del alcoholismo. En la

tercera sesidon se desarrolla una dindmica para que los

participantes alcancen el Objetivo de Promover

auto

conocimiento, entrar en contacto con su propio mundo vy

consigo mismos. Los contenidos de temas y su duracion se

explican a contfinuacion:

TEMA Duracion,
min.
a) Experiencias vivenciales: testimonios y 40
seguimientos

b) Teoria: Control de las Emociones 1¢ parte 50
Receso 30

c) Teoria: Control de las Emociones 2° parte 20
d) Cierre de la 32 sesidn con una dindmica: 40

“Escuchdndose a si mismo”
Total 180

Sesion 4: En la cuarta sesidn se abordan los temas y se

desarrollan dindmicas que cubren aspectos de las relaciones

intferpersonales. En particular se tiene el Objetivo de Promover la

capacidad de explorar los sentimientos y emociones del otro en
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referencia a nuestros actos y conductas, para asi estar en
contacto con nuestra propia realidad, cualquiera que esta sea.
Mediante la dindmica Estableciendo Ila posicion del otro se
buscar motivar a los participantes para que desarrollen una
clara conciencia de su situacion con respecto de su familia, o
companeros de trabagjo. Tal como en ofras sesiones, a

contfinuacion se presentan los femas y su duracion:

TEMA Duracioén,
min.
a) Experiencias vivenciales: testimonios y 40
seguimientos

b) Teoria: Relaciones Interpersonales 1° parte 50
Receso 30

c) Teoria: Relaciones Interpersonales 2¢ parte 20
d) Cierre de la 42 sesidn con una dindmica: 40

“Estableciendo la Posicion del Otro”
Total 180

Sesion 5: En la 52 sesidn se empiezan a comprenden los temas
de comunicacién no verbal y auto-conocimiento. Se tiene el
Objetivo de Desarrollar en los participantes el conocimiento de
las formas de comunicacién, haciendo énfasis en la
comunicacién no verbal, para que aprenda a reconocer la

forma de comunicacidn corporal, gestual y visual. Asi el
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partficipante logrard ser capaz de entender la congruencia
enfre lo comunicado via verbal con las ofras formas de
comunicacion, anteriormente descritas. Los temas y duracion se

muestran en el siguiente cuadro.

TEMA Dura.cién,

min.

a) Experiencias vivenciales: testimonios y seguimientos 40
b) Teoria: Comunicacién No Verbal 1¢ parte 50
Receso 30

c) Teoria: Comunicacion No Verbal 29 parte 20
d) Cierre de la 52 sesidn con una dindmica: 40

“Técnicas de Comunicacién No Verbal”
Total 180

Sesion 6: En esta sesion se fratardn temas relacionados con la
comunicaciéon y el auto-conocimiento. La dindmica de esta
sesion va dirigida a que se logre el Objetivo que el participante
sea capaz de ubicar apropiadamente la raiz y causas de sus
problemas de manera tal que pueda establecer un programa

personal de liberacion que le permita redimirse.
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TEMA Duracién, min.

a) Experiencias vivenciales: testimonios y 40
seguimientos

b) Teoria: Auto Conocimiento 1€ parte 50

Receso 30

c) Teoria: Auto Conocimiento 2° parte 20

d) Cierre de la 6 sesidbn con una dindmica: 40

“Exigencias y respuestas”
Total 180
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Sesion 7: En la pendltima sesion se tratard el tema de la
comunicacion infrafamiliar funcional, se dard retroalimentacion
a los participantes y se concluird con una dindmica de cierre. Se
fiene el siguiente Objetivo: ayudar que los participantes sean
capaces de reconocer los aspectos bdsicos de la
comunicacion intfrafamiliar, para comprender que la inferaccion
personal puede ser sujeto de dalteraciones por mensgjes
equivocos. Los participantes logrardn entender que al utilizar
distintos modos de hablar les permiten ser conscientes del
grado y cantidad de comunicacion verdadera que existe.

Actividades y duracion:

TEMA Duracién, min.
a) Experiencias vivenciales: testimonios y 40
seguimientos
b) Teoria: Comunicacion Intra Familiar Funcional 50
1¢ parte
Receso 30
c) Teoria: Comunicacion Intra Familiar Funcional 20
2¢ parte
d) Cierre de la 72 sesidon con una dindmica: 40
“Uso recursivo y apropiado de las frases impersonales:
ta, nosotros, preguntas...”
Total 180
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Sesion 8: En la ultima sesion se dard retroalimentacion a los
participantes y se concluird con una dindmica de cierre. Se
centrard en el desarrollo de la Dindmica Identificaciéon con el
rosal que tiene el siguiente Objetivo: promover en los
participantes un andlisis retrospectivo y ubicacional, para que
logren darse cuenta de coémo se perciben hacia el final del
Taller y expresen sus cambios 0 mejores y reconozcan sus areas
débiles; los participantes estardn en capacidad de identificar las
Ccosas que aun les falta por desarrollar y en las cuales habran de

frabajar mas adelante.

TEMA Duracién, min.
a) Experiencias vivenciales: testimonios y 40
seguimientos
b) Cierre de la 8?2 sesién con una dindmica: 20

" Identificacion con el Rosal’

Receso 30

c) Retroalimentacion (segln existan posibilidades, 90
puede ser oral o escrita)

Total 180
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6.1.3 Participantes: Tipo y Cantidad

Este taller esta dirigido principalmente a personas con
problemas de adiccién al alcohol y que presentan pautas de
conducta violentas, que no requieran hospitalizacion ni
fratamiento medico estricto, con incidencias en actos agresivos
y relaciones interpersonales deficientes. Las personas que
deseen integrarse al taller deberdn cumplir como requisito
indispensable el estar previomente integradas a un tratamiento
para su adiccion. De lo contrario no serd posible ingresar a este
taller. Se recomienda, por ejemplo, que participe en un grupo

de autoayuda de Alcohdlicos Andnimos.

El nUmero minimo de participantes requeridos es de 8
personas ya que se frata de dar una aftencidn mads

personalizada a cada paciente,

6.1.4 Instrumentos y Métodos

Este taller serd de fipo vivencial, y apoydndose en
aspecto tedricos, en donde se incluyen dindmicas para

desarrollar habilidades en la comunicacion, lo que contribuye a
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la evitacidon de la violencia todo esto a fravés del auto
conocimientfo y mejor manejo de las emociones, asi como
mejoramiento de las relaciones interpersonales (comunicacion
funcional). Los recesos son pro-activos, Utiles para generar y

captar informacién de manera informal.

6.1.5 Duracioén y Forma de Distribucion

El programa de Taller consiste en impartir 8 sesiones con
duracidon de tres horas cada una, para lograr un total de 24
horas. Se impartird una sesién semanal durante dos meses en
horario de 5:00 a 8:00 PM (con un descanso de 30 minutos en
cada sesidon). Las sesiones serdn impartidas los dias miércoles de

cada semana.

6.1.6 Lugar

El taller se habrd de desarrollar en un sitio cdémodo vy
agradable en el cual se cuente con recursos audiovisuales y

facilidades para servir refrigerios y enfrentar contingencias.
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6.1.7 Materiales Necesarios

Los participantes deberdn vestir ropas y calzado cémodo.
Los materiales que se empleardn en las sesiones serdn
proveidos por los terapeutas y serdn distribuidos con suficiente
antelacién entfre los participantes. Los recursos que se

consideran recomendables son |os siguientes:

*

Sala de uso audio visual;

°

Sistema de Proyecciéon: Candn, Laptop y Pantalla;

L0

» Mdsica instrumental de relajacion; y

*

Presentaciones adecuada a cada tema.

£

El taller debe ser aplicable en condiciones mdas modestas,

para lo que se deberd contar con elementos que sean similares.

6.1.8 Obligaciones Bilaterales.

Los responsables y organizadores de dicho taller se
comprometen a proporcionar el material didactico necesario,
asi como respetar los horarios y fechas preestablecidas para

impartir el taller.

Por su parte los infegrantes del grupo se deberdn

comprometer a respetar los horarios y fechas mencionadas en
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el programa, avisando con anficipacion (por lo menos de una

sesion), si van a faltar o a llegar tarde.

También deberdn comprometerse a cubrir Ios pagos en

las fechas correspondientes.

Es de suma importancia que los integrantes se
comprometan a contfinuar su fratamiento de adiccion, esto
como requisito indispensable para poder permanecer en €l

taller.

6.1.9 Costo y Forma de Pago.

El costo del taller se define en funcidn de los costos de
local, pago, materiales, y el pago a participantes. Se
recomienda obtener un pago por inscripciéon de equivalente al
30% del costo del Taller para motivar la permanencia. También,
y con el fin de que se queden, se recomienda que se hagan
pagos semanales, con un importe diferido en 8 semanas, se

realizardn antes de empezar cada sesion.

Los pagos serdn en efectivo y al finalizar el taller se les
otorgara una constancia y un reconocimiento de asistencia a

los que cubran por lo menos siete de las ocho sesiones.
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6.1.10 Variables a Evaluar

Las variables a registrar estGn  estrechamente
relacionadas con las Experiencias vivenciales o testimonios, que
se irdn presentando al inicio de cada sesidon a partir de la
segunda. En estas sesiones uno de los terapeutas estard

encargado de llevar el registro de los siguientes aspectos.

a) Estado emocional

b) Interés/apatia

c) Evoluciéon de capacidades de comunicacion
d) Expresion corporal

e) Cambios en el lenguaje

Se establecerd una escala de Likert donde se describa en
forma adjetivada cada variable e item. Un ejemplo puede ser el

siguiente:

El paciente participa activamente en las sesiones:

1 2 3 4 5
Muy Poco Poco Regular Frecuente Con Mucha
Frecuencia

Ademds, se propone que se desarrolle un estudio

observacional con variables por definir y cuya captura y

79




posterior andlisis sirvan para la estructuracion de un trabajo de

investigacion a algun pasante de la licenciatura en Psicologia.

6.1.11 Guias de Medicién de los Resultados

La efectividad en el tfratamiento de los participantes se
realizard mediante una escala de medicion aditiva en la que se
pueda evaluar, mediante rangos de valor por cada variable, el
grado o estado del paciente desde el inicio y hacia el final de
cada sesion. La respuesta de los participantes serd evaluada al
término de cada sesidn para incluirla en nuestro reporte final.
Se tomard en cuenta, ademdads, la opinidn de los familiares que

tengan un rol determinante durante el taller.
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Conclusiones

Se efectuard una serie de evaluaciones para medir
la efectividad de la metodologia basdndose en el nivel
de respuesta o recuperacion de los participantes; se

tfomardn en consideracion los puntos siguientes.
Andlisis de reacciones esperadas

Se considera que la respuesta de los participantes
sea gradual y que vayan mostrando signos de
recuperacion desde la segunda sesion. Se confia en que
los riesgos de violencia fisica o psicolégica vayan
desapareciendo hacia la 42 o 52 sesidn ya que se hayan
llevado a efecto las exposiciones sobre violencia, control
de emociones Y relaciones interpersonales. El papel de la
familia se deberd tomar en cuenta para evaluar los

avances hasta ese nivel.
Proceso de recuperacion tangible

Paralelamente al Taller se solicitard apoyo e
informacion de los familiares de los participantes para
que den detalles acerca de la recuperacidn de los
mMismos. La recolecciéon de informacion se hard en base a
una entrevista informal pero se podrd elaborar un

cuestionario adecuado para tal efecto.
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En funcién de la literatura revisada es de esperarse
que hasta un 10% cause remision espontdneq, y el resto
vaya gradualmente eliminando sus sinfomas mds severos
hasta lograr un alivio trascendente. Adn cuando se
reconoce que es especulativo, se tiene plena confianza
en que los participantes al Taller, y contando con la
colaboracién de pacientes y familiares, serd posible
lograr la recuperacion de un 70% de los participantes.
Este es el minimo que se establece a priori como un
requisito de eficiencia interna de manera que se
garantice la continuidad de los talleres desde un punto
de vista econdmico. Esto implica que los pacientes
recuperados (o sus familiares) puedan recomendarnos
con ofros posibles participantes, de manera que se

garantice la operabilidad financiera de la propuesta.

Las sesiones sirven como indicadores del progreso
individual; se aplicard la evaluacion descrita en el Anexo
3, al inicio y en la 52 sesidn para evaluar el desarrollo
individual. El test de la 52 sesidon serd soportado por las
observaciones de los ftferapeutas que hacen el
seguimiento personalizado asi como por las aportaciones
de los familiares participantes. Ademas se pueden incluir
otros tipos de Tests para detectar depresidon, o mediante
un cuestionario de preguntas abiertas, detectar su estado

animico mediante un apropiado andlisis cualitativo.
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Anexo 1. GUIA MULTIMODAL DE 2¢ ORDEN
PARA EL ALCOHOLISMO

http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Multimodal/alcoholismo2.htm

Nombre:
Edad:
Fecha:

Ne:

1. AREA COGNITIVA:

Objetivos de la evaluacion: presencia o

sospecha de deterioro cognitivo

Usar pruebas de deteccion de posible
deterioro del funcionamiento mental: por ejemplo el
Mini-Examen Cognitivo de Lobo. Si se detecta

deterioro sugerir exploracion neuroldgica
2. AREA AFECTIVA:

(1) Objetivos de la evaluacion: Detectar

psicopatologia y rasgos de personalidad

a. ¢(Presencia de componentes ansiosos y/o
depresivos? (i.e. Escalas de Hamilton de

Depresidon y Ansiedad)
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¢, Presencia de ofros frastornos

psicopatolégicos asociados?

JJipo  de  persondlidad del  sujeto?
(infrovertido / retraido o

extravertido/impulsivo)

@ Tener en cuenta los tfrastornos

psicopatolégicos que se pueden asociar ala
infoxicacion  aguda y  créonica  del

alcoholismo:

|. Aguda:

>

Tipica: Estado de embriaguez no

complicado

Atipica : Embriaguez complicada con

sinfomas alucinatorios:
Visual o auditiva de cardcter dramdtico;

Delirantes (celos, de grandeza,

persecucion..;) y

Excitacidon  psicomotriz  extrema  (raptus

impulsivos y agresivos)

I. Cranica:
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Alucinosis alcohdlica o de Wernicke (alucinosis
auditivas donde oye que otros hablan sobre él, y que
Nno se asocia a ftrastorno de conciencia u
orientaciéon; y que conlleva vivencias paranoides y

persecutorias)

1. Celopatia alcohdlica o Delirios de celos (

ldeas de celos con ideacidon paranoide)

Trastornos paranoides (Suspicacia y desconfianza,

sin deterioro del nivel de conciencia)
2. Encefalopatias alcohdlicas:
» Sindrome de Korsakov:

a. Instauracion progresiva, amnesia

anterégrada o de fijacion;
b. Sindrome confusional de la conciencia;
c. Confabulaciones fantdsticas;
d. Falsos reconocimientos;
e. Desorientacion temporal y espacial; y
f. Polineuritis en miemlbros inferiores.
> Encefalopatia de Gayet-Wernicke:
a. Obnubilacidén de la conciencia;

b. labilidad de hipersomnio frecuente;
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o.

frastornos oculares de déficit de agudeza

visual y miosis,
pardlisis muscular intrinseca; y

evolucion a menudo mortal y etiologia

global por carencia de vitamina B1).

Encefalopatia Porto-Cava:

. Trastorno de conciencia:;

Apatia o irritabilidad;

Temblores y grandes movimientos de brazos;

Y

Aumento masivo de la amoniemia.

Demencias alcohdlicas; deterioro cognitivo

progresivo y degradacioén social:

Epilepsia alcohdlica (accesos epilépticos en

el marco del predelirio alcohdlico; y/o

Ataques asociados a la privacion de alcohol.

3. AREA SOMATICA

>

>

Objetivos de la evaluacion: Detectar el nivel

de alcoholemia y deterioro orgdnico;

Medidas de alcoholemia: por sangre o

aliento;
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> Evaluacion médica general de trastornos
asociados a la intoxicacidn croénica por

alcohol, ejemplos:

a. Digestivos: Cirrosis hepdtica y hepatitis

alcohdlica;

b. Respiratorios: Faringitis, bronquitis y

neumonias;

c. Cardiovasculares: Trastornos tensionales vy
hemorragias Musculares: Miopatias agudas

y croénicas;

d. Hematoldgicos : Anemias megaloblastias y

leucopenias;

e. Endocrinos: Déficit suprarrenal y atrofia

gonadal masculina;
f. Metabdlicos: Hipoglucemia e hiperinsulismo;
g. Neuroldgicos: Disartria y temblores; y

h. Dermatolégicos: Rosdcea y  dermatitis

seborreica
4. AREA INTERPERSONAL:

> Objetivos de la evaluaciéon: Detectar grado
de deterioro del sujeto a nivel sociofamiliar,

estresores vitales y desarrollar medios de
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deteccidn precoz en la consulta de atencidn

primaria del posible alcoholismo;

a. Evaluar el grado de deterioro social, familiar

y laboral del sujeto;

b. Evaluar la presencia de estresores vitales

para el paciente y sus allegados;

c. Problemdticas conyugales, familiares vy

laborales; y

d. Usar programas/escalas de deteccion
precoz de alcoholismo en la consulta del
médico general: MALLT, CAGEy C.B.A

5. AREA CONDUCTUAL

> Objetivos de la evaluacion: Evaluar el patréon

de bebida y su contexto.

> La historia clinica estructurada (Marlat, 1975)
es el mejor procedimiento para evaluar el
patréon de bebida y su contexto (la historia
clinica debe contener informacion de las
caracteristicas sociodemogrdficas del sujeto
y familiares; pautas de bebida actual; inicio
del problema; consecuencias fisicas,

psiquicas y sociales del patrdn de bebida;
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periodos y condiciones de bebida
controlada o abstinencia; bebidas
preferidas; cantidades consumidas por
periodos de fiempo determinados,
motivaciéon para el tratamiento y que espera

del mismo);

Dos dreas importantes complementarias a
evaluar suelen ser: El qgjuste marital y las
habilidades sociales del sujeto (por ejemplo
Escala de Ajuste Marital de Locke vy
Wallace/MAT vy la Escala de Asertividad de
Rathus)
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Anexo 2. TRATAMIENTO MEDICO DE LA
INTOXICACION, SINDROME DE
ABSTINENCIA Y DESHABITUACION

TERAPIA DEL ALCOHOLISMO

http://www.cop.es/colegiados/GR00724/5.html

http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Multimodal/alcoholismo.htm

I- Tratamiento de la intoxicacién aguda:

a.

Proporcionar un ambiente franquilo con pocos

estimulos luminosos y sonoros;

Si es leve, administrar liquidos azucarados vy

vitaminas del complejo B;

Si es grave o comatoso, descartar dano o

afectacion neuroldégica;

Tratar con benzodiacepinas la posible agitacion

psicomotriz;

Mantener al enfermo arropado para mantener la

tfemperatura corporal;
Rehidrataciéon con perfusion salina o glucosaza;

Administrar glucagdn (glucosmoén) en caso de

hipoglucemia.
Tratamiento de la infoxicacién crénica:

Supresion total del alcohol;
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j.  Tratar el sindrome carencial con vitaminoterapia

(ComplejoBy C)

k. Usar benzodiacepinas si  aparece sintfomas

ansiosos o de agitacion motriz

lI-Tratamiento de las alteraciones orgdnicas

asociadas

Bajo estricta supervision médica especializada se
deberdn evaluar y dar seguimiento a las
alteraciones orgdnicas derivadas del consumo

excesivo de alcohoal.
llI-Tratamiento de la psicopatologia asociada:

a. Encefalopatias alcohdlicas y Alucinosis
alcohdlica: Hospitalizacién, adecuada nutricion,
vitaminoterapia y neurolépticos e}

benzodiacepinas;

b. Celopatia alcohdlica o Delirios de Celos vy
Trastornos paranoides: neurolépticos y derivar al
ESMD;

c. Demencias alcohdlicas: abstinencia alcohdlica,

vitaminoterapia y fratamiento dietético;

d. Epilepsia alcohdlica: abstinencia alcohdlica, usar
solo anti-epilépticos si el paciente se mantiene

abstemio, y uso de benzodiacepinas;
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e.

a.

Trastornos afectivos asociados de tipo depresivo:

antidepresivos.

IV-Tratamiento del sindrome de abstinencia:

Si es leve: no suele necesitar tratamiento;

desaparece a las 48 horas;

Si es grave: (Delirium tremens) se requiere
hospitalizacion, régimen vitaminico,
rehidrataciéon, vigilancia y manejo de los
sinfomas febriles y respiratorios y sedacion (estar
alerta con el uso de neurolépticos ya que

pueden producir hipotension e inducir crisis)

V- Tratamiento de la deshabituacion por

medios biolégicos:

a.

Uso de técnicas aversivas como la asociacién

ingesta-apomorfina;

Interdictores como el disulfirdn, naltrexona, y

acamprosato;

Los farmacos para reducir el deseo de consumo

0 “craving”, por ejemplo “Zulex”.
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Anexo 3. Auto Diagnéstico para la
Adiccién al Alcohol

Psicohumano: Desarrollo Humano y Bienestar

Consultado el 19 de septiembre de 2005
http://www.tiendas.com.mx/psicohumano/test alcohol1.htm

1. ;Que tan seguido has pensado que tienes un problema con el alcohol?
r 1 = Rara vez
[ .
2 = Ocasionalmente
-
3 = Frecuentemente
[ .
4 = Muy seguido
-
5 = Cada vez que tomo
A Nunca
2. ¢Que tan frecuentemente tomas en horas de la mafnana?
A 1 = Rara vez
A 2 = Ocasionalmente
A 3 = Frecuentemente
[ .
4 = Muy seguido
= 5 = Siempre
A Nunca
3. ¢ Que tan frecuentemente tus familiares se han quejado de tu forma de
tomar?
r 1 = Rara vez
- 2 = Ocasionalmente
-
3 = Frecuentemente
[ .
4 = Muy seguido
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5 = Siempre que tomo

Nunca lo hacen

4. ;Que tan seguido tomas para relajarte o para aliviar la ansiedad?

A 1 = Raravez
[ .

2 = Ocasionalmente
A 3 = Frecuentemente
[ .

4 = Muy seguido
= 5 = Siempre
A Nunca

5. ¢ Que tan seguido te sientes que tomas mas de lo que tenias planeado?

r 1 = Rara vez
r 2 = Ocasionalmente
r 3 = Frecuentemente
[ .

4 = Muy seguido
= 5 = Siempre
A Nunca

6. ¢Que tan seguido desperdicias oportunidades importantes profesionales,
sociales o familiares por estar tomando?

1 = Rara vez

2 = Ocasionalmente
3 = Frecuentemente
4 = Muy seguido

5 = Siempre

I I I A I

Nunca me ha pasado

7. ¢Que tan seguido tus relaciones de pareja se han afectado por tu forma de
tomar?

A 1 = Rara vez
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2 = Ocasionalmente
3 =Frecuentemente
4 = Muy seguido

5 = Siempre

1 1 1 17

Nunca

8. ¢ Que tan seguido luego de estar tomando te sientes culpable o arrepentido
de lo que has hecho?

A 1 = Rara vez
[ .

2 = Ocasionalmente
A 3 = Frecuentemente
[ .

4 = Muy seguido
= 5 = Siempre
A Nunca

9. ¢ Que tan seguido sientes que estas gastando mucho dinero en tu habito de
tomar?

r 1 = Rara vez
r 2 = Ocasionalmente
r 3 = Frecuentemente
[ .

4 = Muy seguido
[ .

5 = Siempre
-

Nunca

10. ¢ Que tan seguido has sido acusado, conducido o detenido por cualquier
situacién, o accidente relacionado con tu habito de tomar?

=

1 =Unavez
= 2 = Dos veces
= 3 = Tres veces
3 4 = Cuatro veces
-

5 = Mas de cuatro veces
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Nunca

11. ;Que tan frecuentemente te has prometido a ti u a otros que vas a dejar de
tomar solo para descubrir que no puedes cumplir?

r 1 = Rara vez
r 2 = Ocasionalmente
r 3 = Frecuentemente
[ .

4 = Muy seguido
= 5 = Siempre
A Nunca

12. 4 Que tan seguido has sido atendido médicamente por razones que estan
ligadas a tu forma de tomar (ulcera, gastritis, intoxicacion, etc.)?

2 1 = Rara vez
[ .
2 = Ocasionalmente
-
3 = Frecuentemente
[ .
4 = Muy seguido
-
5 = Cada vez que tomo
-
Nunca me ha pasado
13. ¢ Que tan seguido se ha afectado tu productividad por estar tomando?
= 1 = Rara vez tengo problemas en mi trabajo por estar tomando
= 2 = Ocasionalmente tengo problemas en mi trabajo por estar tomando
= 3 = Frecuentemente tengo problemas en mi trabajo por estar tomando
= 4 = Muy seguido tengo problemas en mi trabajo por estar tomando
[ . . .
5 = Siempre que tomo tengo problemas en mi trabajo
-

Nunca se afecta mi trabajo

14. ; Que tan frecuentemente cuando tomas se te olvida parte de lo que has
hecho?

1 = Rara vez

A 2 = Ocasionalmente
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3 = Frecuentemente
4 = Muy seguido

5 = Siempre que tomo

R R

Nunca me ha pasado

5. ¢ Que tan frecuentemente has buscado ayuda para resolver este problema?
1 = Una vez antes
2 = Dos veces
3 = Tres veces
4 = Cuatro veces

5 = Mas de cuatro veces

11 1T 1T 1 T o

Nunca

PUNTAJE Y VALORACION: RECOMENDACIONES

0-15 Tus respuestas no sugieren ningtn problema con adiccion al alcohol.
Probablemente estas abusando del alcohol o necesitas revisar tu relacion con el
alcohol.

15-25 Tus respuestas no sugieren una adiccion grave al alcohol, pero con
seguridad estas abusando del alcohol y esto te puede llevar a problemas en el
futuro, sobretodo si tienes predisposicion al alcoholismo. Seria Util que obtengas
mas informacion sobre el alcoholismo. También podrias buscar asesoria en un

consejero o grupo de autoayuda como Alcohdlicos Anénimos o con un Psicélogo.

26-40 Basados en tus respuestas parece que estas involucrado en un
alcoholismo en fase inicial a media, y experimentas problemas ocasionales o
frecuentes relacionados con la adiccion al alcohol. Seria dtil que obtengas mas
informacion sobre el alcoholismo y comenzar a trabajar en tu recuperacion.

Consultar con un terapista puede ser Util para evaluar la severidad y naturaleza
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de la adiccion. Te beneficiarias de buscar ayuda en los recursos apropiados.
Estos recursos pueden incluir ayuda profesional y un grupo de autoayuda tal
como Alcohdlicos Andnimos.

40-60 Tu patrén de respuestas se encuentra en etapa de alcoholismo de
media a avanzada, experimentando problemas frecuentes relacionados a tu
adiccion al alcohol. Sugerimos buscar mas informacién sobre el alcoholismo y
comenzar a trabajar en tu recuperacién. La consulta con un profesional seria de
utiidad en determinar la severidad y extension del problema. También te
beneficiarias de buscar ayuda en los recursos apropiados. Estos recursos
pueden incluir terapia profesional y un grupo de autoayuda tal como Alcohdlicos
Andnimos.

60-75 Tu patron de respuestas sefiala una etapa de alcoholismo avanzada,
que causa problemas serios en tu vida. Te beneficiarias de buscar ayuda en los
recursos apropiados. Estos recursos pueden incluir ayuda profesional y un grupo
de autoayuda tal como Alcohélicos Andnimos.
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Anexo 4. Los doce Pasos de Alcohdlicos
Andnimos:

iﬂg@émaﬁ/ay.

3. @wm/&mwnmhawuolw;@ladwy/mm
vidas al cuidade de Dios; come nosolros lo
concebimaos:
moral de resolvos mésmos:

5. dAdmilimos anle Dios; ande nosoleas mismaos y
@mmﬁmwmmmda
cavdicler:

7. %M;MW@WM/LWWWMM&@
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8. Hicimaos una lista de lodas aguellas frersonas a
geeienes habi londico y esturi
dispuestos a wefarae el dario que les cawsamas:

9. Reparamaos direcltamente a cuanlos nos fue
feasible el darie cawsade; excefole cuande el
hacerlo implicata freyjuicio frara ollos o frara
oleos:

70. Conlinvameos hacierdo nuestro inverdlario
frewonal y cuando nos equivocdbames lo

il _ i .

74. Buscamaos a larés de la cracicr y lta meditacicr
mejorar nuestro contaclo consciente con Dias;
coma nasoleas lo concebimas; pidiéndole
solamente gue nos dejase conocersu voluntad
frara con nosolres y nos diese la forlateya para
campplirla.

12. Habiendo oblenido wr desperlar espivilual come
vesullade de eslas frasas; bralamaos de tevar este
mensage alos aleohdlicos y de frraclicar eslos
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