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RESUMEN

La recaida después de intentos por dejar de beber es un suceso que puede afectar de
manera importante la vida futura del alcoholico, ameritando esfuerzos de investigacion
dirigidos a su esclarecimiento y prevencion. El presente estudio abordd los temas de
craving, estrategias para afrontar el estrés producido por éste, y el impacto que tiene la
pertenencia a los grupos de Alcohdlicos Anonimos (AA). El objetivo fue encontrar eventos

que explicaran la ocurrencia de la recaida en el caso especifico de los miembros de AA.

La investigacion se realizo en dos diferentes fases. La primera incluyd un estudio
descriptivo que tuvo la intencién de reconocer y ubicar las variables consideradas en este
trabajo (N=12). La segunda fase se desarrollo para construir instrumentos de medicion que
habilitaran el reconocimiento de la interaccion entre la recaida y las otras variables en una
muestra de 192 miembros de AA de la Seccién México, Area Sur del DF. La muestra se
subdividio en dos grupos: no recaidos (N=143) y recaidos (N=49). Los instrumentos
contaron con caracteristicas psicométricas adecuadas y/o resultaron apropiados debido a la

coincidencia con el enfoque tedrico y empirico.

Entre los resultados mas relevantes y con base en el analisis del AID’s (Deteccion
Automatica de Interacciones), se encontré que el grado de afiliacion a AA, niveles de
craving u “obsesion mental de beber” (término utilizado por los AA de esta muestra para su
probable identificacion) y el tipo de tactica utilizada para su afrontamiento, son variables
que podrian estar causal y mutuamente asociadas con el mantenimiento de la abstinencia
vs. la recaida. No obstante, la forma en que dichas variables interactian es multiple y
diversa. A pesar de esto, es posible que los alcohdlicos méas comprometidos en las
actividades de los grupos obtengan los mejores resultados. Los hallazgos de este estudio
son sugerentes mas que concluyentes, empero, evidencian el impacto que tiene la

participacion activa en AA en el proceso de recuperacion del alcoholismo.



ABSTRACT

Since alcohol use relapse is an event that can importantly affect the life of the
alcoholic, it is important to research about its possible causes for developing prevention
programmes. This study is about craving, the strategies to cope with the stress it produces,
and the impact of being a member of Alcoholics Anonymous (AA). The objective is to find

situations that explain relapse in AA members.

The research was developed in two different phases. The first one included a
descriptive study designed to identify and to locate the variables considered in the research
(N=12). The second phase was devoted to develop the scales for measuring the interaction
between relapse and the other variables in a sample of 192 AA members from Seccion
Meéxico, South Area in Mexico City. The sample was divided in two groups: not relapsed
(N=143), and relapsed (N=49). The scales had good psychometric levels and were

appropriate because of the coincidence between theoretical and empirical approaches.

The Automatic Interactions Detection (AID’s) analysis showed that the level of
affiliation to AA, the levels of craving (or the obsession for drinking —this term was used
by the AA members in this sample for probable identification), and the tactics used for
coping with it are probable causal variables which are mutually associated to abstinence
maintenance vs. relapse. Nonetheless the way these variables interact is multiple and
diverse. Despite this evidence, it is possible that the AA members who are more committed
to the activities in the group get the best outcomes. The results of this research are rather
suggestive than conclusive, but they underline the impact of the active involvement in AA’s

activities through the recovery process of alcoholism.



INTRODUCCION

En el campo del alcoholismo, la recaida después de tratamiento o los intentos por
dejar de beber son un tema de interés y preocupacion por parte de la comunidad cientifica
desde hace varias décadas. La tasa de ocurrencia puede variar de 40 a 80% e incluso
alcanzar 90% si la meta es la abstinencia total existiendo, ademas, la posibilidad de que el
alcohdlico reinstale o aumente hdbitos de consumo anteriores y dafiinos, afectando de
manera importante su vida futura. Ante esta evidencia se ha puesto de manifiesto la
necesidad de conocer y explicar las circunstancias que pudieran influir en su aparicion a fin
de dirigir esfuerzos para su prevencion que, en ultima instancia, se reflejarian en la
disminucién de los costos de salud en cuanto a la atencion del alcoholismo y sus problemas
asociados.

Para algunos investigadores el estudio de la recaida aun se encuentra en fases
iniciales y presenta salvedades en cuanto a su definicion y medicion. No obstante, su
investigacion ha sido abordada por diversas disciplinas con diferentes niveles de analisis,
aportando importante informacion. Son multiples y diversos los modelos tedricos que se
han dado a la tarea de identificar la etiologia y manifestacion de la recaida, empero la
literatura destaca de manera consistente a la aproximacion psicoldgica entre los modelos
que estimularon en alto grado su investigacion. Con especial acento en el enfoque
psicoldgico cognitivo-conductual, se precisa como un proceso influido por factores
multiples que puede analizarse a través de la interaccién de situaciones de alto riesgo,
disponibilidad de conductas de afrontamiento, efectividad de tales conductas y de las
diferencias individuales atribuidas a la dependencia del alcohol. Sin embargo, entre las
contribuciones de esta aproximacion ha merecido atencion especial la identificacion de las
diversas situaciones de riesgo predictores potenciales del suceso.

Una de esas situaciones involucra una experiencia descrita como un estado
emocional motivacional o como una conducta obsesiva compulsiva, generalmente
reconocida en términos anglosajones como craving. Sin embargo, esa experiencia se ha
caracterizado por tener una historia controvertida. En contextos internacionales su

investigacion es mas o menos reciente y los investigadores ain intentan desarrollar una



definicién comun del término, comprender su naturaleza exacta, obtener una medicioén
adecuada y establecer de manera mas precisa su asociacion con la recaida.

Hasta hoy, la respuesta precisa a qué es con exactitud el craving o cémo puede
medirse es un asunto complejo y no resuelto. A pesar de esto se sabe que cuando los
alcohdlicos, en especial aquéllos que han alcanzado niveles altos de dependencia, se
exponen a situaciones que de manera constante han sido apareadas al consumo, reaccionan
con mayor frecuencia e intensidad a estimulos relacionados con éste. Esa reaccion, se
conjetura, induce un estado motivacional que puede predisponer a beber o a recaer en el
consumo, incluso después de haber permanecido en abstinencia por periodos prolongados.
Por lo general, este estado motivacional se reconoce como craving y es considerado por
algunos investigadores como el evento directamente responsable de la busqueda continua y
de la compulsion de uso (incapacidad para dejar de beber después de iniciar el consumo y
no tener control sobre la cantidad consumida), sintomas clave que se piensa contribuyen al
desarrollo y mantenimiento del alcoholismo.

Se sabe que la valoracion del craving puede proveer informacion valiosa acerca de
la capacidad de los alcohdlicos para reconocer y monitorear estados internos relacionados
con el consumo problematico, tal como la incapacidad de controlar el consumo. A este
respecto, se dice que si un paciente alcohdlico puede hablar, en sus propios términos, sobre
sus niveles de craving, presumiblemente estresantes, entonces puede ser mas probable que
aprenda a utilizar estrategias de afrontamiento exitosas y con ello evitar la recaida. Sin
embargo, resulta sorprendente que la investigacion acerca del afrontamiento a dicha
experiencia sea muy escasa en la literatura internacional y en la nuestra atin mas.

Por otra parte, para enfrentar el problema que representa el uso excesivo de alcohol
y el alcoholismo se han desarrollado gran variedad de abordajes terapéuticos. En este tema,
la labor realizada por los Alcohdlicos Anonimos (AA), sin ser un tratamiento formal, se ha
distinguido por ser una de las principales opciones para el alcohdlico que busca su
recuperacion. A pesar de esto, AA es objeto de escepticismo y su efectividad para detener
la conducta de consumo es motivo de controversia. No obstante, hay suficientes razones
para suponer que algo importante sucede dentro de este tipo de grupos que necesita de
mayor y mejor comprension. Por ejemplo, diferentes estudios realizados en contextos

internacionales encuentran una relacién significativa entre asistir y afiliarse a AA con



periodos prolongados de abstinencia y, de manera contraria, en los individuos que se
involucran menos en sus actividades se observa mayor propension a la recaida; ademads,
regularmente encuentran como resultado de la afiliacion a AA una relacion positiva entre la
mejoria del alcohdlico y las estrategias de enfrentamiento utilizadas por ellos para mantener
en forma exitosa la total abstinencia. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones no
refieren al problema particular de craving.

En la literatura de AA se reconoce que algo sucede, tanto en lo fisico como en lo
mental, cuando un alcoholico bebe cualquier cantidad de alcohol y que lo obliga a
continuar en esto. AA acentua la pérdida de control como la esencia del alcoholismo por lo
que no es de extraiar que entre sus principales objetivos se encuentre el de evitar la primera
copa. De hecho, algunos modelos de craving plantean a la ingesta de pocas cantidades de
alcohol y la incapacidad de detener el consumo como uno de sus mecanismos. No obstante,
la pregunta es ;ese suceso fisico y mental que, segiin la literatura de AA, obliga a sus
miembros a continuar bebiendo, puede ser identificado como craving? Si es asi, jcon qué
término se interpreta?, mds aun ;qué estrategias utilizan los miembros de AA para
afrontarlo? y por ltimo, ;la forma en como se afronta puede explicar la recaida?

Existe evidencia acerca de la importancia de los grupos de AA y las actividades
realizadas por sus integrantes en la recuperacion del alcoholismo. Sin embargo, la
investigacion en cuanto a la intensidad con que el alcohdlico participa en AA relacionada
con el desarrollo de estrategias de afrontamiento, en especial hacia el craving, y el
mantenimiento de la abstinencia vs. la recaida, no ha recibido suficiente atencion tanto en
contextos internacionales como en el nuestro. Por ello, se plantea este trabajo, cuyo
objetivo es explorar los temas de craving, las estrategias para afrontarlo y la afiliacion a los
grupos de AA, en miembros de AA recaidos y no recaidos, con el propdsito de identificar
eventos que expliquen la ocurrencia o no de la recaida en el consumo de alcohol. Con base
en ello, la pregunta central de investigacion es: ;afecta el grado de afiliacion con AA,
niveles de craving y la forma de afrontarlo, la recaida en los miembros de AA? Teniendo
en cuenta que en nuestro pais se sabe poco acerca de esos temas, la presente investigacion
decidio contestar a la pregunta por medio de un trabajo en dos fases:

En la primera se explora de manera descriptiva la experiencia de craving, la

terminologia para referirse a tal experiencia y lo que el alcohdlico piensa o hace ante esto,



asi como reconocer aspectos relacionados con la incorporacion a AA. Esto se hizo con la
intencion de recuperar informacién relevante de los mismos AA y/o para evitar
interpretaciones aisladas de su ideologia y que, a su vez, permitiera el disefio de reactivos.
La segunda tuvo como propdsito integrar la informacion para disefiar instrumentos y/o
formas de medicion, y conocer de manera mas especifica y objetiva la manera en que
afectan la intensidad con que se participa en AA (entiéndase afiliacion), los niveles de la
experiencia de craving y la forma de afrontarlo el suceso de la recaida en el uso de alcohol.
El primer capitulo hace referencia a la importancia del tema del alcoholismo y su
concepcion de enfermedad que amerita tratamiento, a manera de contextualizar el trabajo y
con el propdsito de fundamentar conceptual y tedricamente las variables incluidas en el
estudio. Aqui se aborda el tema de la recaida como uno de los principales problemas del
tratamiento, los diversos criterios para definirla y la gama de explicaciones ofrecidas al por
qué de su ocurrencia. El segundo capitulo aporta una vision general sobre la experiencia o
estado de craving como una de las situaciones de alto riesgo que pueden provocar la
recaida. Ahi se exponen los antecedentes, los criterios para su definicion y los diversos
modelos tedricos para conocer componentes, dindmica y relacion con la recaida, ademas de
describir algunos de los instrumentos utilizados para su medicion y que gozan de gran
prestigio entre la comunidad cientifica. En el tercer capitulo se presentan fundamentos
teoricos acerca del estrés y el afrontamiento, asi como el vinculo que tienen con el craving
y la recaida. El cuarto capitulo describe el trabajo realizado por AA con acento especial en
los aspectos que se han relacionado con la recaida entre sus miembros y se hace referencia
a las implicaciones que la afiliaciéon con AA puede tener en la forma de afrontar el craving.
Al finalizar este capitulo se presenta la justificacion del estudio. En el quinto capitulo se
describe con detalle el método utilizado para la realizacion de la primera fase del estudio,
presentandose resultados y discusion. En el sexto capitulo se puntualiza el método seguido
para realizar la segunda fase de investigacion, se presentan los resultados obtenidos y la
discusion acerca de éstos. Por ultimo, el séptimo capitulo se enfoca en la conclusion, asi

como en las limitaciones de este trabajo.



CAPITULO 1

EL ALCOHOLISMO Y SU CONCEPCION DE ENFERMEDAD
ANTECEDENTES

En México, como en otros paises, el alcoholismo constituye uno de los mas
importantes problemas de salud publica; su investigacion ha demostrado que esta asociado
con el desarrollo de enfermedades severas (cardiopatia alcoholica, cirrosis, sindrome fetal
alcoholico) y la conducta violenta (homicidios, suicidios, accidentes de trafico,
desintegracion familiar y maltrato infantil) (De la Fuente, Medina-Mora, 1992).

Es bastante reconocido que el problema del alcoholismo es la ultima fase de un
proceso que se inicia en forma de consumo ocasional o experimental, después pasa al
consumo moderado y en muchas ocasiones deriva en el consumo excesivo (De la Fuente,
Medina-Mora, 1992). Sin embargo, este fenomeno es casi tan antiguo como el hombre
mismo y la preocupacion por entenderlo y combatir sus efectos existe desde hace mucho
tiempo.

Es abundante la literatura que documenta la presencia del abuso de alcohol y el
alcoholismo en los diferentes periodos de nuestra historia y en ésta, es posible constatar que
antes, como ahora, conocer y controlar los efectos producidos por el consumo excesivo ha
sido objeto de gran interés para los diversos sectores de la poblacion. Su abordaje ha
evolucionado a través del tiempo y de ser considerado un vicio o una conducta criminal
llegd a calificarse como una enfermedad que requiere tratamiento (Levin, 1984).

En términos historicos, puede constatarse que en los siglos XVII a XIX el consumo
indiscriminado de alcohol se consideraba un problema de orden social, circunscribiéndose a
una patologia y desviacion que marginaba y estigmatizaba a los consumidores cronicos. En
el ambito social era socialmente mal visto y concebido como un vicio degradante
(Campillo, Diaz, Romero, 1987); sin embargo, durante estos periodos sucedieron los
cambios mas importantes al aparecer la idea de que el uso cronico de alcohol debia
interpretarse como una enfermedad (Levin, 1984).

En 1784 el doctor Rush, pionero del movimiento de Temperancia, revoluciono las

ideas prevalecientes hasta ese momento tras apuntar que el alcohol era una sustancia



adictiva, cuyo consumo inmoderado deberia entenderse como una enfermedad
caracterizada por la pérdida de control en el beber (Levin, 1984). Con el transcurso del
tiempo, esta idea se debilitd y durante muchos afios se consideré un mito. A finales del
siglo XIX, se seguia considerando al alcoholismo como un vicio o una falla moral,
negandose al adicto el estatus de enfermo.

A principios del siglo XX, la mayoria de los representantes de las organizaciones
médicas ya consideraban al alcoholismo como una enfermedad, pero su pleno
reconocimiento como tal, fue hasta mediados del siglo XX debido de manera fundamental a
las propuestas de Jellinek (Beresford, 1991). A partir de entonces y por definicion, los
diferentes criterios diagndsticos asumen al alcoholismo como una enfermedad (Beresford,
1991; Schuckit, Nathan, Helzer, Goodwin, Crowley, 1991).

La American Medical Association (AMA) y la World Health Organization (WHO)
establecen el marco para su interpretacion médica referido como Modelo médico de
enfermedad (Rogers, McMillin, 1989). Este modelo asevera que el alcoholismo es una
enfermedad cronica e irreversible, acentiia la dependencia fisica, predisposicion genética,
progresion y frecuentes periodos de remision o exacerbacion y destaca al fendmeno craving
entre sus principales caracteristicas. No hay consenso para definir este término; sin
embargo, varios investigadores lo resumen como un estado asociado a la busqueda,
impulso o deseo incontrolable de beber y al consumo compulsivo (incapacidad para dejar
de beber una vez comenzada la ingesta) (Jellinek, 1960; Ludwig, Wikler, Stark, 1974;
Robinson, Berridge, 1993; Verheul, Der Brink, Geerlings, 1999).

Antes de continuar, es importante mencionar que si bien los progresos en el
conocimiento del alcoholismo son importantes, su estudio se ha caracterizado por presentar
ambigiiedades, conflictos e incertidumbres en especial lo referente a su definicion (Keller,
Doria, 1991; Goodman, 1990; Skinner, Allen, 1982). Para su interpretacion, se ha rebasado
el enfoque médico de enfermedad y de manera consistente se menciona como un problema
multidimensional (psicoldgico y cultural) y son multiples y variados los criterios utilizados
para su definicion. En su actual definicion se involucran aspectos morales, médicos,
genéticos, psicologicos, socioldgicos y conductuales enlazados entre si para explicar
naturaleza y causas del alcoholismo (Beresford, 1991; Schuckit et al., 1991). De la Fuente y

Medina-Mora (1992), por ejemplo, lo describen como el resultado de diferentes y



complejos mecanismos resumidos como la interaccion de aspectos genéticos y aspectos del
medio ambiente, de tal manera que, para algunos individuos el alcoholismo o dependencia
al alcohol es heredable, mientras que para otros la intervencion genética no es tan evidente.
No obstante, por lo general se destaca, entre los sintomas clave que se piensa contribuyen a
su desarrollo y mantenimiento, al patron de busqueda continua y compulsion de uso, esto
es, incapacidad para dejar de beber una vez que se inicia la ingesta y no tener control en la
cantidad consumida (Cottler, 1993; Jellinek, 1960; Wise, 1998). De hecho, algunas teorias
en adicciones consideran al craving como el estado directamente responsable de la
conducta de busqueda continua y uso compulsivo y de hecho, lo suponen como uno de los
principales eventos que pueden explicar el inicio del consumo problemaético, su evolucion a
la dependencia y el suceso de la recaida después de tratamiento (Baker, Morse, Sherman,
1987; Jellinek, 1960; Ludwing et al., 1974; Poulos, Hinson, Siegel, 1981; Robinson,
Berridge, 1993; Stewart, De Wit, Eikelboom, 1984; West, 2001).

Ademas, aunque el modelo médico ha sido objeto de criticas y la conceptuacion del
alcoholismo como enfermedad aun es tema de debate en la literatura (Erickson, 1992;
Peele, 1990, 1992); autores como Burman (1994) sefialan que dicho modelo aport6 los mas
importantes medios para definir con mayor claridad el fendémeno (diagnéstico del
alcoholismo), cuyo principal efecto se reflejo en el énfasis de tratamiento y rehabilitacion
del usuario crénico (Beresford, 1991; Schuckit et al., 1991).

Con independencia de lo sefalado, en la actualidad, es posible evidenciar la
presencia y auge de multiples estilos de tratamiento del alcoholismo que resultan efectivos
si el individuo logra aceptarlos; empero, también se documenta que muchos alcohélicos
retoman con facilidad la conducta de consumo al término de un tratamiento (semanas o
meses), 0 a un afio de seguimiento, en que alcanzan niveles de consumo que varian del
abuso a la dependencia (Brownell, Marlatt, Lichtenstein, Wilson, 1986; Miller, Sanchez-
Craig, 1996), por lo que conocer las caracteristicas y determinantes de la recaida se ha

planteado como uno de los principales retos.



EL PROBLEMA DE LA RECAIDA EN EL ALCOHOLISMO

La preocupacion por la recaida después de tratamiento del alcoholismo no es algo
nuevo. Ha estado presente por mucho tiempo (por ejemplo, Armor, Polich, Stambul, 1978
y Jellinek, 1960), pero es hasta fechas relativamente recientes que los investigadores
muestran mayor interés en conocer la naturaleza exacta de sus componentes.

Los progresos en el tema son importantes, pero su investigacion aln esta
incompleta. Llorente, Ferndndez y Gutiérrez (2000), Monti, Rohsenow y Hutchison (2000),
Rohsenow y Monti (1999) y Verheul et al. (1999), afirman que se encuentra en sus fases
iniciales y presenta serias limitaciones, de modo especial en lo referente a su definicion. Ya
que ésta suele ser arbitraria, variable y acorde con el tipo de estudio e investigador,
sostienen que por lo general imposibilita la comparacion entre los estudios, y los resultados
pueden diferir si la recaida se identifica como el consumo de uno o varios tragos, o como el
beber que resulta en la pérdida de control, por lo que hacen un llamado para lograr un

consenso en su definicion.

LA RECAIDA: CRITERIOS PARA DEFINIRLA

Hasta el momento, no ha sido posible establecer un criterio tinico para definir la
recaida y, aunque se ha sugerido diferenciar episodios limitados de uso (lapsos de
consumo) de la total recaida (consumo continuado y/o compulsivo) (Marlatt, 1985), los
criterios para evaluarla no se han adoptado de manera universal.

Asi, la recaida se define como el uso de cualquier bebida posterior a la etapa de
tratamiento o intentos por dejar de beber, sin considerar la cantidad consumida (Orford,
Edwards, 1977), o bien, se concibe como cualquier periodo de consumo, pero en el que el
individuo manifieste pérdida de control en beber.

Donovan y Chaney (1985) y Donovan (1996) la describen como un fendémeno en el
que intervienen multiples precipitantes, que puede conceptuarse como todo periodo de
consumo después de tratamiento afectada por infinidad de variables, que fluctian desde lo
genético hasta lo social, las cuales, al estar mediadas por condiciones psicoldgicas, impiden
el control voluntario sobre el consumo. En forma paralela, O'Malley, Jaffe, Chang,

Schottenfeld, Meyer, Rounsaville (1992) la aseveran como el resultado de beber ciertas



cantidades de alcohol en un dia de uso o en diferentes episodios de consumo, por ejemplo,
consumo de mas de cinco copas para los hombres y mas de cuatro para las mujeres por
ocasion de uso.

Otros investigadores, sin embargo, la describen como un evento moderado de
consumo, el uso de otra droga como posible sustitucion o como un proceso desarrollado a
través del tiempo, esto es, un episodio de uso que puede conducir o no al consumo
continuado (Catalano, Hawkins, Wells, Miller, Brewer, 1990, 1991; Marlatt, Gordon 1985;
Wise, 1988); empero, Annis y Davies (1988) la especifican como retorno, aumento de
patrones previos de uso, uso diario (consumo riesgoso por una semana) o a partir de
consecuencias como el ingreso a tratamiento y/o problemas con la justicia.

En su evaluacion, también se incluye la medicion del periodo de abstinencia logrado
antes del evento, como la duracion de la abstinencia después del sindrome agudo de
abstinencia al alcohol y el periodo de recuperacion estable desde la ultima recaida hasta el
final del lapso de observacion (Potgieter, Deckers, Geerlings, 1999).

Como se observa, la recaida se describe de muchas maneras, por lo que es posible
conjeturar la existencia de multiples y diferentes definiciones que pueden no guardar
consenso entre si ¢ incluso sobre la mas adecuada; sin embargo, es innegable que toda la
investigacion sobre el tema implica que hacer implicita o explicita la decision de beber
después de una etapa de abstinencia o intento por dejar de beber, tal vez conduzca a una
recaida.

Pese a no haber un consenso, todas y cada una de las definiciones han tenido
importantes repercusiones en la investigacion de la recaida, dando origen a multiples y
diversas explicaciones (Connors Maisto, Donovan, 1996; Miller, 1996), las cuales seran

abordadas con mayor detalle a continuacion.

EXPLICACIONES AL POR QUE DE LA RECAIDA

Hasta hace poco tiempo, la investigacion sobre la vuelta a beber después de
tratamiento, se apoyaba de modo fundamental en los parametros de la adiccidon y centraba
su interés en los efectos farmacologicos del alcohol presumiblemente asociados a la
herencia genética. Sin embargo, aunque la investigacion demostrd que la recaida puede ser

resultado directo de la dependencia (producto de la herencia), se ha evidenciado que por si



misma no predice su aparicion (Cloninger, Bohman, Sigvardsson, 1981; Verheul et al.,
1999), sino que involucra la ineludible interaccion de factores sociales y psicoldgicos, los
cuales incluso han llegado a considerarse tan importantes como los factores biologicos
(Bandura, 1969; Marlatt, Gordon, 1985).

Estudios de Cloninger et al. (1981), Goodwin, Schulsinger, Moller, Hermansen,
Winokur y Buze (1974), Koob y Le Moal (1997), Kripestanpel (1988) y Verheul et al.
(1999), reiteradamente mencionan que si bien la vulnerabilidad genética tiene un papel
importante en el desarrollo del alcoholismo y la recaida, tal vulnerabilidad no es un
fendmeno estatico, sino el reflejo de una estrecha relacion entre la disposicion genética y la
historia vital del individuo e influye en ello aspectos bioldgicos, psicologicos y
socioculturales.

En la actualidad y con la participacion interdisciplinaria, han surgido explicaciones
al por qué del suceso de la recaida. El tema lo han abordado diversas disciplinas, diferentes
niveles de analisis (desde lo celular a lo psicofisiologico a lo cognitivo, conductual y
sociocultural) y multiples modelos teoricos, evidencidndose la posibilidad de tener
diferentes etiologias con distintas manifestaciones que implican a las areas psicologica,
bioldgica y social, lo cual hace de la recaida un fenomeno complejo y heterogéneo, ya que
dichas areas pueden intervenir, combinarse e interactuar y ejercer diferentes niveles de
influencia (Heather, Stallard, 1989; Verheul et al., 1999). No obstante, la literatura de
manera consistente destaca a la aproximacion psicologica entre los modelos que
estimularon en alto grado su investigacion.

Respecto de ésta, investigadores como Tucker, Vuchinich y Gladsjo (1991) y
Miller, Westerberg, Harris y Toningan (1996), entre otros, destacan la labor realizada por el
modelo cognitivo-conductual de Marlatt y Gordon (1985), el cual establece que la recaida
es un proceso influido por multiples factores que puede analizarse a través de la interaccion
de situaciones de alto riesgo de consumo, disponibilidad de conductas de afrontamiento,
efectividad de tales conductas, y de las diferencias individuales atribuidas a la dependencia
del alcohol. No obstante, de sus contribuciones merece atencion especial la identificacion
de factores predictores de recaida a saber: 1) conflicto con otros, 2) presion social para
beber, 3) momentos agradables con otros, 4) emociones desagradables, 5) malestar fisico,

6) emociones placenteras, 7) pruebas de control personal, y 8) craving de alcohol.



De acuerdo con el modelo de Marlatt y Gordon (1985), todos y cada uno de los
factores, en la explicacion de la recaida, pueden combinarse, interactuar y ejercer diferentes
niveles de influencia de acuerdo con las circunstancias y el contexto del individuo; sin
embargo, explican que algunos representan mayor riesgo que otros y por lo general,
determinan que las emociones desagradables y los conflictos con otros son los aspectos de
mayor peso (Marlatt, Gordon, 1985; Marlatt, 1996). Por ende, aunque la postura sefiala que
la recaida puede precipitarse por multiples determinantes, es posible advertir una tendencia
a desestimar la importancia, influencia o interaccion de otros factores que también se han
identificado como predictores, en especial lo referente al craving.

Con base en que la experiencia de craving solo se reconoce en 10% de los casos,
Marlatt y Gordon (1985) lo consideran un suceso innecesario e insuficiente en la
explicacion de la recaida. Por su parte, Heather y Stallard (1989) exponen que no esta claro
si simplemente no lo experimentan, o lo experimentan sin reconocerlo; o, por el contrario,
lo experimentan y aun reconociéndolo no lo mencionan. De hecho, remarcan que las
situaciones de alto riesgo, incluso las emociones desagradables, pueden funcionar como
estimulos o sefiales y producir estados internos condicionados o un estado fisiologico que
provoca en el usuario el deseo irresistible de beber, reconocido en términos comunes como
craving. De modo adicional, Lowman, Hunt, Litten, y Drummond (2000) sefialan que si la
recaida es un suceso multideterminado, entonces, al ignorar el factor craving en forma
arbitraria, se excluiria un tipo de respuesta que algunas teorias consideran central en su
explicacion.

No obstante, el craving se ha caracterizado por tener una historia controvertida y su
comprension ha sido dificil, por lo que resulta preciso detenernos mas en su exploracion.
En aras de mejorar nuestro conocimiento acerca de este tema, en el siguiente capitulo se
ofrecen algunos de antecedentes del concepto, la problematica que gira alrededor del éste,
los componentes y dinamica que lo caracterizan, asi como algunas formas que se han
sugerido para su adecuada medicion y, en paralelo, se exponen algunos de los modelos

teoricos que fundamentan la relacion que puede tener con la recaida.



CAPITULO II

SITUACIONES DE ALTO RIESGO DE RECAIDA: El CRAVING

ANTECEDENTES

El concepto de craving como sintoma del alcoholismo, no es algo nuevo, sino que
ha estado presente desde la antigiiedad (por ejemplo, Lettsom (1787) y Kerr (1889), citados
en Drummond, 2001), no obstante, hasta mediados del siglo pasado se le reconoce por
primera vez como uno de sus principales componentes de modo especial, en lo que a la
pérdida de control se refiere o como sintoma clave que contribuye al desarrollo y
mantenimiento del alcoholismo (Hodgson, Rankin, Stockwell, 1979; Jellinek, 1960).

Los trabajos de Ludwing y Wikler (1974), entre otros, fueron los primeros en
sefalar que el consumo provocado por el craving podia derivar en la pérdida de control, y
aunque Marlatt y Gordon (1985) cuestionaron después esta hipotesis, trabajos mas
recientes, como los de Wise (1988) y Tiffany (1990), de nuevo han resaltado el importante
papel que al parecer tiene en la valoracion del grado de problemas con el alcohol y en los
mecanismos que subyacen en la recaida.

El doctor Jellinek fue el primero en apuntar su importancia en el desarrollo del
alcoholismo y la recaida (Drummond, 2000), ya que sugiridé que en el alcohdlico cualquier
cantidad de bebida puede provocar una reaccién (metabolica) en cadena percibida como
demanda fisica por el alcohol (craving), que anula cualquier intento de control voluntario o
cognitivo, lo cual significa que una vez que un bebedor crénico ingiera uno o dos tragos es
incapaz de detenerse solo hasta llegar a la embriaguez, desencadenar la compulsién de uso
y/o la recaida.

Posterior a Jellinek, el estudio del craving se ignor6 por completo y aunque ingreso
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) como uno de los sintomas
opcionales del alcoholismo (intenso deseo de beber o compulsion de uso) y se reconocio en
los criterios del Sindrome de Dependencia (Drummond, 2000), solo hasta fechas
relativamente recientes de nuevo se resaltd su importancia en multiples trabajos, por
ejemplo, Abrams (2000), Anton (1999), Connors et al. (1996), Lowman et al. (2000) y
Verhehul et al. (1999).



No obstante, la comprension del craving ha sido dificil y hasta el momento los
investigadores no han desarrollado un término comun para referirse a éste y la respuesta a
qué es con exactitud o como puede medirse es una tarea no resuelta (Abrams, 2000;
Drummond 2001; Drummond, Litten, Lowman, Hunt, 2000; Geerlings, Lesch, 1999;
Rohosenow, Monti, 1999).

DEFINIENDO EL CRAVING

En el area del alcoholismo se ha discutido mucho acerca de la falta de acuerdo en la
definicion y expresion de craving (Sayette, Shiffman, Tiffany, Niaura, Martin, Shadel,
2000); su definicion es objeto de gran controversia y resulta mas imprecisa que la de la
recaida. Los estudiosos en forma alternativa, utilizan términos como deseo de beber,
impulso de beber, urgencia de beber, necesidad de la bebida, intencion de beber, obsesion o
compulsién de uso para describirlo. Asi, el National Institute of Alcohol Abuse (NIAAA,
1989) lo define como un estado subjetivo motivacional o ‘“urgencia apetitiva similar al
hambre”, Modell, Glaser, Cyr y Mountz (1992) lo proponen como andlogo a los recurrentes
y persistentes pensamientos de la enfermedad obsesiva-compulsiva, y la comunidad
europea Plinius Maior Society (1994) lo define como una emocién, deseo o necesidad de
consumir mas alcohol.

En muchas ocasiones solo se define como un deseo, pero en otras se le da un enfoque
diferente. Buydens-Branchey, Branchey, Fergeson, Hudson y McKernin (1997), por
ejemplo, lo describen como una conducta que lleva la intencioén de uso. Otros recomiendan
hacer una distincion entre impulso (urge) y craving. Marlatt (1985) recomienda distinguir
entre impulso de beber y la sensacion de craving. Sugiere restringir este término al deseo
por los efectos del alcohol, el cual considera puede ser sindnimo de expectativa de
resultado (anticipacion de la recompensa positiva del consumo), mientras al impulso de
beber como indicador de una conducta intencional que finalmente provoca el consumo
(recaida). Sin embargo, para Tiffany y Drobes (1990) es un fendmeno con una amplia gama
de situaciones que puede incluir la interacciéon del deseo de beber con la intencidon de
hacerlo.

Por otro lado, Kozlowski y Wilkinson (1987) recomiendan utilizar el término impulso

en lugar de craving porque, segun sus apreciaciones, es menos ambiguo y cubre un amplio



continuum de deseo. Consideran que, a diferencia del craving, el impulso de beber puede
representar situaciones de menor patologia o intensidad. En otros términos, el impulso de
beber puede considerarse como el estado menos intenso de deseo, mientras que el craving
constituye el deseo extremo y, aunque no aclaran el proceso que involucraria, sugirieron
que podia encerrar dimensiones.

Con la intencion de hacer una distincion entre el término impulso y el craving en un
estudio de revision de Sayette et al. (2000) se observdo que aunque los diferentes
investigadores no logran establecer si el impulso de beber y el craving son diferentes en
términos cualitativos o forman parte de un continuo, se encontré que puede manifestarse
como un fendmeno estable a través de varios dias o semanas, pero también como un
impulso momentaneo, o bien oscilar en el transcurso de dia por lo que, concluyen, puede
formar parte de un continuo (de ninguno a muy alto), pero también ser visto como proceso
episodico y dindmico, es decir, lo suponen como una experiencia que permite evaluarse en
un amplio continuo de deseo, o bien, restringida a un deseo extremo (impulso versus
craving), por lo que el suceso resulta complejo y heterogéneo.

Otros investigadores afirman que los cambios fisiologicos como ritmo cardiaco,
salivacion, reaccion galvanica de la piel producidos por la reaccion a sefiales previamente
asociadas al uso de alcohol, son las principales manifestaciones de craving (Kaplan,
Cooney, Baker, Gillespie, Meyer, Pomerleau (1985); Monti, Binkoff, Abrams, Zwick,
Nirenberg, Liepman (1987). Para Tiffany (1990) puede aparecer como un deseo conciente
influido por la exposicion a sefales o estimulos asociados al alcohol, pero identificarse no
solo por las reacciones fisiolégicas que ocurren en el organismo, sino por las
interpretaciones que se le dan a éstas. También se ha documentado como reflejo o
expresion de una motivacion psicobiologica asociada al fenomeno de neuroadaptacion al
alcohol (Robinson, Berridge, 1993, 2000, 2003) y aunque con pocas excepciones, también
se conceptiia como el reflejo de un estado “avido” de alcohol que si bien puede motivar el
consumo, también lo puede inhibir (actuar como factor de proteccion del consumo)
(Tiffany, 1990).

Como se observa, el craving se define de muchas maneras; sin embargo, algunos
investigadores coinciden en sefalar que puede asumirse, de manera general, como una

experiencia subjetiva, interpretada o percibida por el alcohdlico como la emergencia de un



irresistible deseo o apetencia por la bebida, experimentado como un estado motivacional
que, sumado a la intencion de realizar la conducta, conduce a la busqueda, pérdida de
control y/o consumo compulsivo (Kassel, Shiffman, 1992; Verhehul et al., 1999). Verhehul
et al. (1999) anaden que puede ser operacionalizado como una conducta que hace
referencia a querer, desear alcohol o a un estado subjetivo motivacional (extremo o como
parte de un espectrum) que refleja la necesidad de ingerir algo, producir la busqueda de
alcohol y resultar en una recaida.

A pesar de la falta de acuerdo sobre su significado y definicidon, las diferentes
interpretaciones indujeron el desarrollo de multiples modelos tedricos con diversos métodos
y mediciones que, aunque en la explicaciéon de la recaida resultan inconsistentes y con
distinto valor predictivo, reflejan la riqueza y complejidad del fendmeno (Abrams, 2000).

Son numerosos los modelos establecidos para fundamentar la naturaleza, mecanismos y
manifestaciones de craving, asi como las condiciones bajo las cuales puede asociarse con la
recaida en el uso de alcohol. No obstante y debido a la dificultad para demostrar de manera
empirica su existencia, algunos de estos modelos no lo consideran esencial para la
explicacion de la recaida, por ejemplo, Marlatt y Gordon (1985) y Litt, Cooney y Morse
(2000). Sin embargo, también se ha puesto de manifiesto que no queda claro si en realidad
no se experimenta, se experimenta sin reconocerse, o aunque se reconozca no es facil
nombrarlo.

Esta controversia ha dificultado llegar a un total acuerdo sobre su validez como
constructo y ha planteado, por mucho tiempo, limitaciones conceptuales y metodologicas
(Abrams, 2000). Pese a ello, los investigadores han hecho importantes progresos en su
estudio y han desarrollado multiples modelos para esclarecer el vinculo que guarda con la
recaida, el siguiente apartado, por tanto, cumple el objetivo de conocer con mayor detalle

algunas de las principales explicaciones tedricas ofrecidas sobre el tema.

MODELOS TEORICOS DE CRAVING

Para fundamentar la naturaleza, mecanismos y manifestaciones de craving, asi
como las condiciones bajo las cuales se puede asociar con la recaida después de tratamiento
al alcoholismo, se desarrollaron numerosos modelos. Para Drummond (2001), algunos

parecen ser mas precisos que otros, pero la limitada evidencia empirica mostrada dificulta



otorgarles prioridad. De hecho, es comun encontrar que no existe una disciplina o modelo
unico que explique todos sus aspectos, sino que es a través de distintas contribuciones
como se han logrado identificar algunas de sus caracteristicas y determinantes (Abrams,
2000; Drummond, 2001).

Entre los modelos mas relevantes y que han recibido mayor respaldo de los
investigadores y clinicos, se pueden mencionar los siguientes:

1. Modelos basados en el condicionamiento clasico y operante, resumidos en dos
tipos: aquellos que enfatizan el sindrome de abstinencia al alcohol, por ejemplo, Gorski y
Miller (1979), y Roelofs y Dikkenberg (1987), y los que centran su interés en las
propiedades positivo-incentivas del consumo, como Stewart et al. (1984). En su
generalidad, estos modelos suponen al craving como un fenémeno esencialmente biolédgico,
un estado homogéneo principal motivo del uso crénico.

2. Modelos basados sobre los mecanismos cognitivos, los cuales explican que en la
aparicion del craving, ademas de los procesos inherentes al condicionamiento, intervienen
numerosos componentes cognitivos, como las expectativas positivas hacia el consumo, la
dificultad de concentracion, decisiones sobre el consumo, atencion centrada en los
estimulos relacionados con el alcohol y las interpretaciones de las reacciones fisiologicas
producidas. Este enfoque lo asevera como producto de funciones mentales superiores y
acentua que no puede ser descrito como un estado motivacional primitivo (biologico), sino
como un complicado proceso cognitivo multidimensional que muestra como informacion
dominante o significativa sobre el consumo (atencion centrada en el estimulo) controla la
conducta del usuario (Tiffany, 1999). De estos modelos y los que se han descrito con mayor
detalle, incluyen: 1) Modelo de etiquetado cognitivo (variante de la teoria de la respuesta
cognitiva a la emocion de Schachter, Singer’s (1962), mencionado en Tiffany, 1995), 2)
Modelo de expectativa de resultado (Marlatt, Gordon, 1985, Marlatt, 1985), 3) Modelo de
afecto dual y regulacion dinamica de las recaidas (Baker et al., 1987; Niaura, 2000), y 4)
Modelo de procesamiento cognitivo (Tiffany, 1999).

3. La investigacion también ha ampliado el entendimiento de los mecanismos
cerebrales que fundamentan la dependencia al alcohol y otras drogas, asi como las
estructuras cerebrales que pueden establecer el craving asociado con la recaida. Entre éstos

se destacan: 1) Modelo Fenomenoldgico (Modell et al., 1992; Anton, 1996), 2) Modelo de



sensibilizaciéon del incentivo (Robinson, Berridge, 1993, 2000, 2003), 3) Modelo de
regulacion homeostatica, y 4) Modelo de regulacion toénico/fasica del sistema
dopaminérgico (Grace, 2000; Koob, Le Moal, 1997).

En general, aunque en el tema una de las dreas de gran debate es la importancia de
los factores farmacologicos (accion del alcohol) versus los que puedan tener los factores
psicolégicos (Verheul et al., 2000), la investigacion interdisciplinaria refleja multiples
facetas del craving; documenta que puede ser evocado por los aspectos del reforzamiento al
alcohol (positivo o negativo), la severidad de la dependencia y/o sindrome de abstinencia,
por ejemplo, Gorski y Miller (1979) y Roelofs y Dikkenberg (1987), pero también
depender de cogniciones o conductas observables como pensamientos recurrentes acerca
del alcohol y el esfuerzo por controlarlos, lo cual resulta similar a las cogniciones y/o
patrones de conducta del trastorno obsesivo compulsivo (Anton, 1999; Modell ef al., 1992),
y/o ser una reaccion o respuesta condicionada, estimulada por sefales especificas, estados
emocionales (positivos o negativos), o por sefiales y situaciones (escenas o escenarios)
apareados de manera previa con el consumo (Anton, 1999; Drummond, 2000; Gorski,
Koob, Le Moal, 1997; Miller, 1979; Robinson, Berridge, 1993, 2000; Roelofs, Dikkenberg,
1987; Wikler, 1948).

Pese a la diversidad de explicaciones, como parte de éstas, la mayoria de las
aproximaciones asumen a los procesos de aprendizaje y los procesos asociativos entre
estimulos y el consumo como parte del origen del craving. Aunque no hay un acuerdo
sobre como se establece dicho aprendizaje, coinciden al sefalar que debido a éste, posee la
caracteristica de exaltarse en situaciones especificas, facilmente disparado por estimulos o
sefales apareadas en forma previa con el consumo (inclusive el consumo de pequeias
cantidades) y suele persistir aunque el alcohdlico haya logrado mantenerse en abstinencia
durante meses e incluso afnos. No obstante, mientras algunos investigadores asumen que
hay una relacion directa entre craving y la recaida, por ejemplo, Ludwing y Wikler (1974)
y Jellinek (1960); otros ponen en duda tal direccionalidad, por ejemplo, Marlatt y Gordon
(1985); y otros mas sugieren que mas que motivar el consumo lo inhibe, por ejemplo,
Tiffany (1990).

Entre los diversos modelos tampoco hay un acuerdo sobre los mecanismos de

craving que pueden contribuir a la recaida; no obstante, diferentes hipodtesis sugieren que



tales mecanismos incluyen pérdida de control o compulsion de uso (Anton, Moak, Latham,
1995, 1996; Jellinek, Isbell, Lundquist, Tiebout, Duchene, Maredones, Macleod, 1955;
Ludwig, Stark, 1974; Modell et al., 1992), impulso de beber (Marlatt, 1978) y respuestas
automaticas inducidas por la exposicion de sefales (Litleton, 1995; Rankin, Hodgson,
Stockwell, 1979; Rankin et al., 1983). Empero e independiente del mecanismo, la
expectativa general es que existe una correlacion positiva entre intensidad de la experiencia
y la severidad de la recaida (Potgieter et al., 1999).

Se mencion6 que no hay una teoria general que explique todos los componentes del
craving (Abrams, 2000; Drummond, 2001); no obstante, la mejor evidencia de su
patofisiologia se obtuvo de modelos del condicionamiento. Debido a la importancia que
parece tener en la explicacion de la recaida de individuos alcohdlicos que han logrado
abstenerse del alcohol por periodos extensos, el siguiente apartado tiene como objetivo
conocer con mas detenimiento las explicaciones que ofrecen al craving y las condiciones

bajo las cuales se cree producen la recaida.

MODELOS DEL CONDICIONAMIENTO

Los modelos del condicionamiento (operante y cldsico) por su riqueza teodrica
establecieron los cimientos del estudio del craving. Surgen como un intento de explicar los
procesos asociativos entre estimulos y consumo (aprendizaje) y para comprender los
mecanismos que subyacen en la conducta operante de consumo y/o recaida. Aportaron
informacion sobre su caracter especifico, cambios producidos en el largo plazo por la
exposicion a estimulos o senales asociados al consumo de sustancias y su influencia
después de meses o afios de abstinencia.

En general, dichos modelos lo describen como una experiencia subjetiva conciente con
capacidad de influir en el comportamiento futuro debido a que los objetos, ambientes o
emociones, al aparearse de modo constante con el consumo de alcohol, pueden
transformarse en estimulos condicionados y producir respuestas andlogas a las reacciones
psicoldgicas y fisicas producidas por el consumo mismo, por ejemplo, liberacién de ciertos
quimicos cerebrales. Si ante los estimulos o sefiales no se produce el consumo de
inmediato, se piensa que las mismas sefales producen (inducen) una respuesta automatica e

involuntaria cuyas reacciones fisioldgicas como cambios en el ritmo cardiaco, conduccion



galvanica de la piel e intensidad en la salivacidon, serian interpretadas de manera
inespecifica o cognitiva, como craving (Drummond, 2001; Drummond, Glautier, 1994;
Ludwing, Wikler, 1974; Poulos et al., 1981); lo cual se produciria debido al deseo de evitar
o disminuir los efectos desagradables (aversivos) de no beber (como sindrome de
abstinencia), o para experimentar los efectos placenteros o reforzadores del alcohol.

Lo primero se explica en el Modelo de la Abstinencia Condicionada, el cual supone que
en el alcoholico en recuperacion exponerse a estimulos o sefiales, apareadas de manera
previa al consumo, produce una respuesta equivalente a los sintomas del sindrome de
abstinencia, por ejemplo, temblor, sudoracion, nausea, deshidratacion, enrojecimiento de
las palmas de las manos, aceleracion del ritmo cardiaco, etcétera. Para este modelo, el
deseo de evitar o disminuir el malestar producido por tales sintomas induce una respuesta
condicionada aversiva de craving, y es una razdn para recaer (Gorski, Miller, 1979;

Roelofs, Dikkenberg, 1987; Wikler, 1948).

Lo segundo se aborda por los Modelos apetitivos y del incentivo condicionado,
segin los cuales el craving es el resultado de emociones y respuestas psicofisiologicas
como cambios en el ritmo cardiaco, temperatura y/o reaccion galvdnica de la piel,
salivacion, relacionadas a los efectos estimulantes o placenteros del alcohol. Sugieren que
la experiencia es mas placentera que aversiva reactivada por la exposicion a estimulos
condicionados o sefales como las emociones positivas, la disponibilidad de alcohol, la sola
preparacion (priming) de una bebida o la ingesta de pequeiias dosis (Cooney, Litt, Morse,
Bauer, Gaupp, 1997; Herrmann, Geir Weijers, Wiesbeck, Aranda, Boning, Fallgatter, 2000;
Kaplan et al., 1985; Litleton, 1995; Litt et al., 2000; Rankin et al., 1979, 1983; Stewart et
al., 1984).

En términos generales, es posible observar, por una parte, que el craving es descrito
como un deseo de lograr alivio a un estado aversivo (refuerzo negativo) y por la otra, un
deseo de experimentar los efectos placenteros del consumo (refuerzo positivo). No
obstante, existe un modelo hibrido en donde se especula que el mismo individuo, las
sefiales o estimulos relacionados con el alcohol, producen ambos tipos de craving (Baker et
al., 1987).

Sin menoscabo de lo sefalado, la mayoria de los modelos del condicionamiento

deduce que cuando un alcohélico en abstinencia se expone a adecuados estimulos o sefiales



y como consecuencia del aprendizaje logrado por el reforzamiento de los efectos
placenteros del alcohol, podria experimentar intensos deseos de beber o tener fuertes
pensamientos sobre la bebida. El deseo de alcohol o los pensamientos aparecen de manera
repentina y se intensifican con el transcurso del tiempo, incrementando la tendencia a
buscar, acceder a las bebidas y tal vez consumirlas, ya sea para experimentar recompensa
hedonica o para aliviar los sintomas desagradables del sindrome de abstinencia
condicionada (Drummond, 2001).

En general, para los modelos del condicionamiento, ya que el craving puede inducir
al usuario en abstinencia a la busqueda de alcohol, deducen que adquiere la condicién de un
estado subjetivo motivacional. Suponen, ademas, que si se produce el consumo, pequeiias
dosis de la sustancia reduce de forma temporal la sensacion, pero si la cantidad ingerida no
produce suficiente saciedad, la primera dosis eleva estados de ansiedad, provoca mayor
deseo de beber y causa un aumento en la frecuencia cardiaca y temblor de manos (sintomas
del sindrome de abstinencia). Tales condiciones acentuardn la conducta de busqueda y
quiza la pérdida de control en beber y, por ende, la recaida (Baker et al., 1987; Ludwing,
Wikler, 1974).

Los modelos conductuales afirman que una de las mas eficaces sefales para
continuar el consumo de alcohol es el efecto estimulante de la primera dosis (por ejemplo,
Ludwing, Wikler, 1974); sin embargo, en general advierten que el grado de dependencia es

la variable moderadora.

SEVERIDAD DE LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL: VARIABLE MODERADORA DE
CRAVING

A consecuencia de una larga historia de condicionamiento, los diferentes modelos
del condicionamiento esperan que a diferencia de los no bebedores, los alcoholicos en
especial los severamente dependientes, reaccionen con mayor fuerza a los estimulos o
sefales asociadas al alcohol y por consiguiente, sean mas susceptibles a la sensacion de
craving. Asi, en un estudio con bebedores problematicos, Stockwell (1991) observé que el

grado de dependencia era un factor discriminante para la experiencia de craving y encontrd



que en estos bebedores, minimas dosis de alcohol tenian un efecto tal que los impulsaba a
continuar el consumo.

Al medir de manera directa la recaida y su relacion con la severidad de la
dependencia, Babor, Cooney y Lauerman (1987) encontraron que la severidad con que se
recae esta en funcion de la dependencia al alcohol y las creencias acerca de la pérdida de
control. Hodgson et al. (1979) habian observado que pocos tragos no contribuian por si
solos al consumo excesivo, sino que la pérdida de control estaba en funcion de los niveles
de dependencia y de las sefales provocadas por situaciones y escenarios vinculados con
episodios pasados de consumo. No obstante, en un estudio experimental de efecto placebo
de Stockwell, Hodgson, Rankin y Taylor (1982) se demostré que mas alla de las creencias
culturales que los alcoholicos tienen sobre los efectos del alcohol, la primera dosis o pocos
tragos y sus efectos estimulantes (priming) era lo que intensificaba el deseo o la necesidad
de consumir mas alcohol. En este estudio aunque se desconociera el contenido alcoholico
de la bebida, los individuos con dependencia severa, a diferencia de los no bebedores,
presentaban mayor disposicion a beber con rapidez, mayor intensidad de craving (deseo de
seguir bebiendo) y mayor exacerbacion de respuestas fisioldgicas.

Estudios mas recientes demostraron que las reacciones fisioldgicas o respuestas
automaticas condicionadas ante situaciones potenciales de consumo, es decir, salivacion,
impulso de beber y reaccion galvanica de la piel, se presentan con mayor fuerza entre los
alcoholicos severamente dependientes que en otro tipo de bebedores (Cooney, Baker,
Pomerleau, Josephy, 1984; Litt et al., 2000; Monti et al., 1987). Esta evidencia llevo a
sugerir que los aspectos psicobiologicos de la dependencia (factores cognitivos y
fisiologicos asociados) podrian ser componentes importantes de la recaida.

En resumen, los modelos del aprendizaje condicionado conjeturan que como
consecuencia de la historia de condicionamiento, los individuos con mayor severidad de
dependencia reaccionan con mayor fuerza a los estimulos o sefales apareadas al consumo.
En el alcohdlico, estos estimulos activarian un estado psicologico o estado subjetivo
motivacional (craving), producirian reacciones fisiologicas y conductas de busqueda de
alcohol que, al ser percibidos como estimulos discriminantes, ocasionarian la conducta

operante de consumo (recaida).



Los modelos del condicionamiento cimentaron las bases del estudio del craving,
empero, de acuerdo con Niaura, Rohsenow, Binkoff, Monti, Pedraza y Abrams (1988) y
Tiffany (1990) el condicionamiento refleja s6lo uno de los posibles mecanismos de craving
y resulta insuficiente para explicar el consumo cuando no hay sintomas de abstinencia, o la
diferencia entre motivacion para consumir y los efectos placenteros del consumo. Como
respuesta, aportaciones ubicadas en el drea de la investigacion psicobiologica surgieron en
un intento por aportar nuevas y mas completas explicaciones al origen y operacion del
craving. Investigadores como Robinson y Berridge (1993) y Koob y Le Moal (1997) al
intentar responder por qué de la persistencia del craving en alcohdlicos en abstinencia,
encontraron que no so6lo es un estado subjetivo motivacional sino un fendémeno
multifacético con componentes neuroconductuales con posibilidad de asociarse a ciertas
regiones cerebrales (neuroanatomia) y neurotransmisores (neuroquimica), lo cual
determinaron podia explicar el consumo aun en ausencia de los sintomas de abstinencia, o
establecer de forma adecuada la diferencia entre el deseo y el placer de consumir alcohol.

Muchos aspectos de esta aproximaciéon son especulativos, no obstante,
investigadores como Anton (1999), Drummond (2000) y Potgieter et al. (1999), entre otros,
apoyan su utilidad tanto en el estudio del craving como en su asociacion con la recaida, por

lo que es importante profundizar mas en su revision.

MODELOS PSICOBIOLOGICOS DE CRAVING

Para la explicacion de craving, la aproximacion psicobiologica destaca la relevancia
que tienen los efectos de la adiccion y de los estimulos condicionados asociados sobre el
sistema cerebral y la importancia de la neuroadaptacion o sensibilizaciéon de ciertos
sistemas cerebrales en su manifestacion y asociacion con el uso compulsivo de alcohol. En
sus explicaciones fundamentan la importancia de sus sustratos bioldgicos, pero no lo
reducen a éstos, sino que incluyen constructos cognitivos y emocionales.

En forma particular, con sustento en la hipdtesis de sensibilizacion al incentivo,
Robinson y Berridge (1993, 2000) explican que el craving puede aparecer y/o perdurar por
mucho tiempo debido a que el organismo, incluso ciertos sistemas cerebrales implicados en
funciones psicologicas de motivacion, placer y aprendizaje (amigdala, nucleo acumbens,

hipocampo y circuitos neurales) han adaptado o modificado sus actividades en respuesta a



la prolongada presencia de alcohol, dejandolos hipersensibilizados y conduciendo a un
patron de consumo compulsivo.

En sus estudios experimentales con animales, dichos investigadores demuestran que
una vez sensibilizado el sistema cerebral dopaminérgico mesotelencefalico (sistema de
recompensa y aprendizaje) al uso frecuente de alcohol, que implican en particular a los
neurotransmisores GABA, glutamato, dopamina, serotonina y péptidos opioides, tal
sensibilizacién media la importancia del incentivo y no del placer. Esto es, encuentran que
debido a las modificaciones permanentes en los sistemas cerebrales provocados por la
constante administracion de alcohol, estimulos como una nueva droga, minimas dosis de
alcohol e incluso la exposicion en ambientes previamente apareados al consumo, activan un
poderoso proceso motivacional que puede predecir el placer y volverlos en atractivos por si
mismos, como incentivos condicionados o reforzadores secundarios demandantes de
atencion; empero, no significa que se conviertan en placenteros sino que, al provocar mayor
deseo del incentivo, incluso pueden atormentar mas que proporcionar placer e iniciar la
respuesta de craving (Robinson, Berridge, 1993, 2000, 2003).

En otros términos, la experiencia ocurre cuando el bebedor presta demasiada
atencion a los estimulos asociados al alcohol o los percibe como en extremo atractivos
(atencidn selectiva). En dicha situacion, apuntan que el cortex lateral dorsal prefrontal
(DLPC), que integra informacién sensorial como olores, sabores, sonidos, y se cree puede
encerrar a la memoria de recompensa, es activado por la informacioén sensorial asociada al
contexto apareado al consumo y por la informacion que llega de la amigdala y nucleo
acumbens, los cuales tienen una importante funcion en la modulacion del estrés, emocion y
recompensa; y debido a que el DPLC devuelve informacion al nicleo acumbens, deducen
que la informacion sensorial apareada al consumo estimula el DPLC y al nticleo acumbens
generando gran actividad en el cerebro, cuyas implicaciones son las conductas impulsivas o
incontroladas. Ademas, suponen que debido al fendmeno de sensibilizacion al uso cronico
de alcohol, el mal funcionamiento del sistema frontocortical (que regula la toma de
decisiones y modera la conducta) puede impedir la cognicién normal e inhibir el control
sobre la conducta y en consecuencia, conducir a la bisqueda compulsiva, uso compulsivo y

recaida en el consumo de alcohol (Robinson, Berridge, 2000, 2003).



En sintesis, estos investigadores determinan que los estados motivacionales
condicionados, causa del consumo, son inconscientes y resultan en la experiencia de
craving s6lo cuando se les da una interpretacion cognitiva, es decir, cuando los estimulos
que han sido apareados a la administracion de alcohol, son advertidos como muy atractivos
o se les concede bastante atencion, por lo que conjeturan que la motivacion para consumir
alcohol en sujetos alcohdlicos en proceso de recuperacion, no siempre depende de los
sentimientos de placer y de la prediccion del placer (por ejemplo, expectativas de resultado
positivo), sino de dos tipos de motivacion: una centrada en el placer (gusto) y la otra basada
en la compulsion (actividades impulsivas e incontroladas), por lo que determinan que el
craving puede ser conciente, pero también inconsciente en parte (Robinson, Berridge, 1993,
2000, 2003).

Desde la ciencia cognitiva y de manera similar, Tiffany (1990) sostiene que la
experiencia de craving puede surgir debido al incremento de atencion a las sefiales de
alcohol, pero anade que sucede s6lo cuando la persona se previene de acceder a la sustancia
o cuando estd intentando abandonar el consumo. De hecho, opina que puede ser el reflejo
de una conducta automatica, caracterizado por ser rapido, sin esfuerzo, ineludiblemente
vinculado al estimulo, no planeado en forma conciente y dificil de inhibir una vez iniciado.
Implicito al concepto es que subsiste a un nivel neuropsicolégico no cognitivo o subcortical
sin lenguaje o capacidad de asociacion estructurada. Sin embargo, Modell ef al. (1992) y
Anton et al. (1996) apuntaron que sus aspectos cognitivos podian ser medidos de manera
adecuada, si su valoracion se efectiia de modo similar a otros trastornos subcorticales, como
es el caso de la enfermedad obsesivo-compulsiva. Sus observaciones llevaron a establecer
que el craving tiene gran similitud con el trastorno obsesivo-compulsivo y proporcionaron
una vision fenomenoldgica (no necesariamente etioldgica) del fendmeno. Dada la
importancia que este modelo tiene para este trabajo es conveniente conocer la perspectiva

que ofrece con mayor detalle.

MODELO FENOMENOLOGICO DE CRAVING

En estudios clinicos con alcoholicos, Modell et al. (1992) encontraron que de
manera similar a lo ocurrido en el trastorno obsesivo-compulsivo en donde la aparicion de

pensamientos indeseables sobre los cuales no se tiene control, obligan al individuo a



ejecutar conductas estereotipadas (rituales) que causan estrés, consumen tiempo y pueden
interferir con el desempefio cotidiano; en las descripciones que los alcoholicos hacen del
craving se hallan los mismos comportamientos. Observaron que durante la abstinencia
temprana y en el largo plazo, muchos alcohdlicos experimentan persistentes e indeseables
pensamientos o imagenes asociadas con el alcohol, forzandolos a comprometerse en
conductas de consumo reconocidas por ellos mismos como mal-adaptativas o destructivas

tales como la pérdida de control en el beber.

Basandose en esas observaciones Anton (1996) realiz6 una revision neuroanatomica
de los aspectos obsesivo-compulsivos del consumo de alcohol y encontro, en sus estudios
experimentales, que después de un sorbo de la sustancia habia un incremento en la
actividad de los ganglios basales y el ntcleo caudado, lo cual, coincidia con las estructuras
en teoria implicadas en la enfermedad obsesiva-compulsiva. De manera muy general, sus
revisiones le llevan a deducir que debido al proceso de neuroadaptacion, los pensamientos
relacionados con el alcohol pueden ser tan frecuentes e intensos como los pensamientos
intrusivos e indeseables caracteristicos del trastorno obsesivo-compulsivo. No obstante,
infiere que a diferencia de los pensamientos de ese trastorno, que no son recompensantes,
los asociados con el alcohol pueden atenuarse con el mismo consumo, excepto cuando el
alcohdlico intenta la abstinencia o recae, en cuyo caso tales pensamientos adquiririan
valencia negativa con implicaciones de ansiedad, estrés y desconcierto. En forma adicional
explica que tanto los pensamientos y asociaciones (imdgenes) referidos al alcohol, al
dispararse por senales medioambientales condicionadas tal vez producen asociaciones de
modo cortical, es decir, estimulan areas subcorticales en un circuito cibernético amplificado
que incrementa la probabilidad de beber o recaer en el consumo. En otros términos, supone
que todo el circuito neural puede ser exaltado atin mas por la gran actividad del sistema
limbico, que tiene conexidon con el nicleo acumbens y ganglios basales, tal como ocurre
durante la exposicion al estrés o a estados emocionales negativos. A partir de esto, infiere
que es probable que la persona alcohdlica que intenta la abstinencia, convierta al alcohol en
su centro existencial, dedique una importante parte de su tiempo a la generacion de ideas,
fantasias, ensoflaciones, preocupaciones sobre la forma de obtenerlo y pautas de conductas
aproximativas, aunque ello implique el descuido de obligaciones y de otras actividades

(Anton, 2000).



En sintesis, el modelo fenomenologico de craving afirma que éste puede expresarse
a través de pensamientos intrusivos acerca del alcohol, sobre los cuales parece no haber
control y dafian el funcionamiento del individuo debido a la cantidad de tiempo dedicado y
al esfuerzo por resistirse a ellos y controlarlos. Los fracasados intentos por controlar, o
resistir los pensamientos serian las caracteristicas principales del craving, que al estar
asociado con el mal funcionamiento de varios sistemas cerebrales tendria importantes
implicaciones en la actividad y conducta repetitiva o estereotipada, por ejemplo, uso
compulsivo de alcohol (Anton, 1996, 2000; Modell et al., 1992).

Es preciso sefalar que la utilizacion de palabras “obsesivo” o “compulsivo” no
aluden al problema de craving como un trastorno obsesivo-compulsivo per se, sino se
consideran términos utiles para describir ciertos aspectos del consumo incontrolado. De
hecho, Anton (2000) sefiala que aunque el pensamiento obsesivo acerca del alcohol y el
impulso o deseo compulsivo de usar alcohol pueden no capturar la totalidad de la
experiencia de craving, conceptuarlo de esta manera puede tener importantes implicaciones
terapéuticas y/o ser de gran utilidad para profundizar el conocimiento de las bases
neuroanatomicas y neuroquimicas del alcoholismo y con ello mejorar su intervencion y
tratamiento.

Por otro lado, como se menciond con anterioridad, si bien el craving es objeto de
controversia e incertidumbre (en su definiciéon o qué lo provoca), se reconoce como parte
importante del proceso adictivo, estableciéndose como un suceso mas comun entre los
consumidores con altos niveles de dependencia, reiterativo tema de discusion en los
escenarios de tratamiento (Kozlowski, Mann, Wilkinson, Poulos, 1989; Ludwing, Winkler,
1974; Marlatt, 1985). Sin embargo, a pesar del gran interés en el tema, no se ha logrado el
acuerdo en como medirlo.

En la evaluacion del tratamiento al alcoholismo, que incluye la recaida, con
frecuencia se menciona la importancia de examinar el papel que desempena el craving;
para ello, se han disefiado varios instrumentos que pueden clasificarse en instrumentos de
autoreporte, y mediciones conductuales y psicofisiologicas.

La perspectiva para su valoracion, se enfoca sobre todo en su naturaleza subjetiva;
empero, al principio se limitd a su valoraciéon unidimensional, circunscrita a la capacidad

del paciente para comunicarlo (Tiffany, Carter, Singleton, 2000). Después, al demostrar una



probable naturaleza multifactorial (deseo de experimentar los efectos positivos del alcohol
o evitar los negativos, intencion de consumir, falta de control sobre el consumo,
preocupacion por beber vinculada a pensamientos y conductas, grado de dependencia,
reacciones psicofisiologicas, etcétera), se desarrollaron varios instrumentos multi-item,
entre los cuales los cuestionario elaborados por Modell et al. (1992) y Anton, Moak y
Latham (1995), The Obssesive Compulsive Drinking Scale (OCDS) y The Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale for heavy drinking (Y-Bocs-hd), respectivamente, fueron de
los mas reconocidos por la comunidad cientifica (NIAAA, 2001).

El OCDS y Y-Bocs-hd, al estar sustentado en la idea de que ciertos aspectos del
craving son incontrolables (hecho que reconocen muchos alcohdlicos, por ejemplo,
Alcohdlicos Anonimos) y que pueden cuantificarse a través de explorar pensamientos
relacionados con el alcohol (persistencia, intensidad e incapacidad para resistirlos), y los
rituales del consumo (uso compulsivo y la pérdida de control), permiti6 evaluarse desde
otra Optica y planted el desarrollo de importantes aspectos relevantes a su conveniente
reconocimiento y probable naturaleza multidimensional (Anton, Drobes, 1998).

Aunque es abundante la literatura que debate la mejor forma de medir el craving,
por ejemplo, Tiffany et al. (2000), hasta hoy no hay un acuerdo en ésta, ya que mucho
depende del paradigma metodologico utilizado (Anton, Drobes, 1998). No obstante,
diversos investigadores apoyan la estrategia implementada por los cuestionarios OCDS y
Y-Bocs-hd. Con el propdsito de familiarizar al lector con la perspectiva de medicion de
craving, la siguiente seccion muestra un breve panorama acerca de la forma con que

tradicionalmente se ha valorado.

LA MEDICION DE CRAVING

Como ya se menciond, son varios los instrumentos que se utilizan para medir el
craving. Los instrumentos de auto reporte representan el método mas utilizado para obtener
informacion al respecto. Sin embargo, de acuerdo con Tiffany er al. (2000) algunos
restringen su exploracion a uno o dos reactivos, en general subordinados a la interpretacion
del alcohdlico, lo cual impide capturar las palabras utilizadas para describir el estado de

deseo o craving, esto es, de modo usual lo exploran por medio de uno o dos reactivos (tipo



Likert), con los que intentan medir el nivel de deseo o impulso de beber en una linea de
10cm conocida como Visual Analog Scales (VAS).

Para afiadir mediciones objetivas al método VAS, los investigadores examinan
cambios en las funciones psicofisioldgicas que acompanan al craving, como cambios en el
ritmo cardiaco, presion sanguinea o salivacion. Sin embargo, Anton (2000), y Drobes y
Thomas (1999) encontraron que las propiedades psicométricas de dichas escalas en general
resultan desconocidas y, por lo regular, implican una representacion dicotomica del
concepto (ausente-presente) que reduce las bases de andlisis y deja fuera muchos de sus
aspectos multifacéticos.

Para su valoracion, de modo consistente se enfatiza la importancia de contar con
instrumentos que sean sensibles a su probable multidimensionalidad como niveles de
intensidad, momentos de aparicion y escenarios, por lo que se elaboraron varios
cuestionarios multi-item. De éstos, los de mayor prestigio entre la comunidad cientifica, por
su facil acceso y aplicacion, son los que se basan en la coincidencia fenomenoldgica con la
enfermedad obsesivo-compulsiva (NIAAA, 2001).

Con apoyo en las similitudes entre las obsesiones y compulsiones del trastorno
obsesivo-compulsivo y las conductas de consumo estereotipadas de muchos alcoholicos, en
especial cuando se asocian al consumo fuerte, se desarrollaron dos escalas para intentar
medir la posible multidimensionalidad del craving, conceptuados como pensamientos
obsesivos y uso compulsivo de alcohol (Anton, et al., 1995; Anton et al., 1995, 1996;
Modell et al., 1992).

De inicio, Modell et al. (1992) utilizan la escala Y-Bocs (Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale) para disefiar el cuestionario Y-Bocs-hd, que fue el primer instrumento
multidimensional desarrollado y validado para medir en forma especifica el craving de
alcohol (NIAAA, 2001). Dicho instrumento proporciona los aspectos que se contempla
forman parte del fenomeno obsesivo del alcohol, como tiempo que el individuo ocupa en
pensar en el alcohol, estrés producido por los pensamientos, distraccion ocasionada por los
mismos y fuerza y control para resistir pensar en su consumo. También cubre aspectos que
se supone, reflejan el uso compulsivo, como cantidad de alcohol consumido, distraccion en
las ocupaciones sociales y laborales a causa del consumo, estrés relacionado con la

prevencion o evitacion del consumo, esfuerzos para resistirse a beber, y el control sobre el



consumo. Todo ello considerado a medirse con 10 preguntas y después de uno o dos dias de
abstinencia (Anton et al., 1995; Modell et al., 1992). La investigacion con el Y-BOCS-hd
demostré que la conducta de consumo compulsiva del alcohdlico puede ser reflejo del
craving, correlacionada con mediciones y caracteristicas especificas de las obsesiones y
compulsiones privativas del trastorno obsesivo-compulsivo; ademas, con dicho instrumento
se determin6 con mayor certeza, que es mas comun en los bebedores excesivos o
dependientes que en los consumidores no problematicos (Modell et al., 1992).

En una adaptacion posterior al Y-Bocs-hd, Anton ef al. (1996) desarrollaron el
OCDS. Ambos cuestionarios comparten los mismos contenidos, esto es, preguntas cuyas
respuestas estan codificadas de tal manera que indican que a mayor puntaje mayores
pensamientos obsesivos o conducta compulsiva; sin embargo, el OCDS localiz6 estructuras
factoriales que separan claramente los aspectos obsesivos de los compulsivos. En general, a
diferencia del Y-Bocs-hd, el OCDS se conforma por 14 preguntas, de las cuales una esta
dirigida a evaluar pensamientos de beber durante periodos de no consumo; las preguntas
son retrospectivas y aunque no se precisa el tiempo se consideran adecuadas para un lapso
de una a 12 semanas después de tratamiento. Kranzler, Mulgrew, Modesto-Lowe y
Burleson (1999) han demostrado que el cuestionario OCDS posee alta consistencia interna
(0.86); moderada a alta consistencia interna para las dos subescalas (0.71-0.85) y la validez
de constructo la confirman con una fuerte correlacion entre la severidad de la dependencia
al alcohol y la escala Y-Bocs-hd (r=.96), aunque los puntajes de la escala no los encuentran
asociados con la recaida. A pesar de esto, otros resultados de investigacion exponen al
OCDS como una herramienta que puede establecer diferencias estadisticas significativas
entre alcoholicos que han vuelto a beber de aquellos que so6lo han sufrido un lapso de
consumo o que se mantienen en total abstinencia (Anton et al., 1996; Flannery, Roberts,
Cooney, Swifft, Anton, Rohsenow, 2001; Kranzler et al., 1999; Roberts, Anton, Latham,
Moak, 1999); ademas, diferentes estudios lo reconocen como de gran ayuda para establecer
grados de severidad de la dependencia, monitorear el progreso de los pacientes, evaluar
tanto los resultados del tratamiento como la angustia y el estrés provocado por el impulso o
deseo de beber en alcohdlicos con diferentes niveles de consumo y distintos periodos de

abstinencia (Anton, 2000; Anton et al., 1996; Flannery et al., 2001; Kranzler et al., 1999).



No obstante, debido a que el estudio empirico del craving es mas o menos nuevo y a
que aun se intenta entender qué es con exactitud o cdmo medirlo, diferentes investigadores
apuntan la necesidad de refinar y validar su medicién, por ejemplo, en diferentes
poblaciones de bebedores y/o fuera de escenarios de tratamiento profesional (Abrams,
2000; Drobes et al., 1999; Drummond et al., 2000; Drummond, 2001; Geerlings, Lesch,
1999; Potgieter ef al., 1999; Rohosenow, Monti, 1999).

Asimismo, en su generalidad las escalas de medicion se basan en la interpretacion o
el buen juicio con que el alcohdlico describe la severidad de su deseo, impulso de beber o
craving, por lo que algunos investigadores consideran indispensable identificar qué
entienden los mismos alcoholicos por la palabra impulso o craving. De hecho, con
frecuencia se argumenta que una buena descripcion de los estados internos relacionados al
consumo, definido en los propios términos del bebedor, podria proveer valiosa informacion
sobre el estado de craving e indicarian qué tanto el individuo es capaz de reconocerlo y
monitorearlo, para aumentar la posibilidad de utilizar conductas pertinentes y/o adecuadas
para afrontar el estrés que puede dar inicio a la experiencia, o al estrés producido por ésta y
con ello reducir la probabilidad de recaida (Potgieter ef al., 1999).

Alejandonos un poco del tema, es conveniente sefalar que la inclinacion a
considerar una relacion entre estrés, afrontamiento y la vuelta a beber después de periodos
de abstinencia tampoco es algo nuevo. Existen multiples trabajos que muestran evidencia
de un vinculo entre exposicion al estrés (cronico y agudo) y el afrontamiento mal-
adaptativo a éste con la conducta de busqueda de alcohol, craving y la recaida (Baker et
al., 1987; Sayette et al., 2000; Sinha, O’Malley, 1999).

Los antecedentes de la hipotesis del consumo del alcohol como reductor del estrés y
su asociacion con el craving y la recaida se encuentran en los modelos experimentales
realizados con animales. En estos, se demuestra que el estrés inducido por pequefias
descargas (estimulo nocivo) puede restablecer la conducta de busqueda de alcohol y la
recaida en ex bebedores (L&, Quan, Juzystch Fletcher, Joharchi, Shaham, 1998). Sin
embargo, aunque en muchos aspectos los organismos responden de una forma
estereotipada, con idénticos cambios bioquimicos producidos para afrontar cualquier tipo

de demanda, el término estrés en humanos tiene un marco mas amplio de aplicacion (Seyle



(1956), mencionado en Lazarus, Folkman, 1986), por lo que se hace necesario analizarlo
con mas detenimiento.

Respecto a ello, merecen atencion especial las aportaciones de Lazarus y Folkman,
quienes al iniciar el estudio sistematico del estrés bajo un enfoque psicologico, permitieron
reconocer que no solo es un estimulo nocivo, sino un concepto organizador con un sentido
relacional entre el ambiente y las personas (feedback) que puede modificar las
circunstancias de las mismas y que requiere un esfuerzo de adaptacion (Lazarus, 1974;
Lazarus, Folkman, 1984). Con el fin de seguir la propuesta teérica de Lazarus y
colaboradores respecto al concepto de estrés y su afrontamiento, asi como el vinculo que
guarda con la experiencia craving y la recaida, es conveniente conocer sus conceptos

basicos, los cual sera abordado con mayor detalle en el siguiente capitulo.



CAPITULO III

ESTRES, AFRONTAMIENTO Y CRAVING

EL ESTRES Y SUS IMPLICACIONES EN EL CRAVING: CONCEPTOS BASICOS

En términos generales, el estrés se define como un proceso psicobioldgico complejo
que involucra la percepcion, interpretacion, respuesta y adaptacion al dafio o amenaza, en el
que se distinguen cuatro principales componentes: 1) agente causal externo o interno
(estresores o situaciones estresantes); 2) procesos cognitivos y emocionales que evaltan el
evento, distinguen lo nocivo o amenazante de lo benigno y la disponibilidad de recursos de
afrontamiento (evaluacion cognitiva primaria y secundaria); 3) respuestas cognitivo-
conductuales ante el evento estresante (afrontamiento), y 4) un patrén complejo de efectos
psicofisioldgicos como reaccion al estrés (distrés). Estos componentes interactian para
coordinar las experiencias y respuestas al estrés (Folkman, 1984).

En especifico, la condicién de estrés incluye una situacion inicial en la que se
produce un potencial acontecimiento peligroso, un momento siguiente en que se interpreta
como peligroso, perjudicial o amenazante, y por ultimo, una reaccion del organismo como
respuesta a la amenaza (ansiedad). Este episodio, es una situaciéon que demanda un esfuerzo
del individuo para activar recursos de afrontamiento bioldgico, psicologico y social;
empero, cuando hay un desequilibrio entre las demandas de la situacion y los recursos de
afrontamiento, es decir, que sean débiles o inadecuados, se produce una discrepancia real o
percibida.

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1986), lo anterior implica un proceso de
evaluacion cognitiva cuyo cometido es valorar si las exigencias de la situacién amenazan el
bienestar y si los recursos y opciones de afrontamiento estan disponibles para responder a
las demandas de la situacion. Como resultado, el individuo puede interpretar las
circunstancias como irrelevantes, benigna-positivas o estresantes e incluir en esta tltima las
que significan recibir dafo, presentimiento de un posible dafio o pérdida y/o eventual
mejora. El individuo entonces puede percibir la situacion como positiva, negativa o neutral

y responder de acuerdo con su evaluacion (Rodriguez-Marin, 1995).



Es importante notar, sin embargo, que el estresor también puede tener efectos
fisicos directos que no implican en forma necesaria la evaluacion cognitiva. Un bebedor
excesivo, por ejemplo, puede negar que el abuso del alcohol tiene consecuencias negativas
para su salud y quizés reducir con ello el estrés (distrés) o la preocupacion generada por su
habito. No obstante, el dafio fisico asociado con el abuso del alcohol contintia sin que
importe su evaluacion (por ejemplo, sintomas fisicos del sindrome de abstinencia), por lo
que, aunque la evaluacién cognitiva es fundamental, puede haber efectos directos del
estresor que ocurren a pesar de las respuestas de evaluacion (Fleming, Baum, Singer,
1984).

En el caso del craving, una via de estrés psicoldgico seria directa si se asume que
produce cambios en el sistema bioldgico del alcohdlico como aumento en la presion
sanguinea, ritmo cardiaco, salivacion (Kaplan et al., 1985; Monti et al., 1987). Estos
cambios, en mayor o menor medida, tal vez tienen un impacto en el comportamiento del
sujeto como dificultad de concentracion, lo cual genera una situacion de desequilibrio, que
es, en ultimo extremo, lo que se denomina situacion estresante (Rodriguez-Marin, 1995).

Con independencia de lo sefialado, se presume que bajo ambientes de estrés la
valoracion que se hace del suceso, aunado al tipo de emocion producida (miedo, ansiedad,
excitacion, depresion y resignacion), induce al organismo a responder para adaptarse a la
situacion y recuperar el equilibrio biopsicosocial (Lazarus, Folkman, 1986). Las respuestas
pueden ser reacciones involuntarias (cambios en la presion sanguinea, ritmo cardiaco,
incapacidad de concentracion o aparicion de pensamientos intrusivos y repetitivos), o
respuestas voluntarias ejecutadas de manera conciente para hacer frente al estrés (Lazarus,
1974; Lazarus, 1991; Lazarus, Folkman, 1986). Las ejecutadas en forma mds o menos
conciente se consideran respuestas de afrontamiento y cumplen la funcidon de controlar o
cambiar las situaciones o emociones negativas del distrés (Lazarus, 1991; Lazarus,
Folkman, 1986). No obstante, el afrontamiento no s6lo es una respuesta a la emocion sino
que, al ser un proceso que interviene en subsecuentes evaluaciones, puede producir cambios
en la calidad e intensidad de la misma, por lo que se contempla como un mediador de las
respuestas de la emocion (Folkman, Lazarus, 1988).

Asi por ejemplo, si se percibe que las respuestas de afrontamiento son efectivas para

manejar una situaciéon evaluada como de amenaza, el momento de amenaza puede



disminuir, pero si las respuestas no estan disponibles o son inadecuadas, una situacion que
al principio no significa amenaza, después puede percibirse como amenazante. En otros
términos, el nivel de estrés depende de como ha sido evaluada la situacion dentro del
contexto de la disponibilidad de habilidades de afrontamiento y la capacidad para aplicarlas
(Lazarus, Averill, Opton, 1970).

Cuando el individuo muestra deficiencias en las habilidades conductuales o tiene
una distorsion cognitiva, evaluacion defectuosa, o baja autoeficacia, se afirma que las
respuestas de estrés o su percepcion se incrementan (DiClemente, Carbonari, Zweben,
Morrel, Lee, 2001; Marlatt, Gordon, 1985). De manera particular, Lazarus (1965) establece
que altos grados de amenaza limitan la utilizacion de recursos de afrontamiento disponibles
o los esfuerzos para ejercer control sobre la situacidon y, en consecuencia, producir
respuestas ineficaces tales como los trastornos ansiosos o depresivos, las cuales pueden
valorarse como estimulos antecedentes de ansiedad o estrés, por lo que si un alcohdlico no
tiene habilidades de afrontamiento adecuadas ante las excesivas demandas del medio
ambiente (estresores), el alcohol podria utilizarse como una tentativa de adaptacion, para
afrontar.

En el area del alcoholismo, se ha documentado de modo especial, que cuando el
alcohdlico no cree tener habilidad para afrontar el deseo de beber o craving, las respuestas
de estrés o su percepcion aumentan (Marlatt, Gordon, 1985). Percibir altos grados de
amenaza, de acuerdo con Niaura (2000), aumentan la respuesta emocional condicionada, y
si la reaccion fisiologica asociada es intensa, podria limitar la utilizacion de recursos de
afrontamiento disponibles o los esfuerzos para ejercer control sobre la situacion. Por tanto,
se espera que sin el afrontamiento adecuado la experiencia de craving resulte en la
irremediable pérdida de control, en particular si el alcoholico se encuentra en un ambiente
con sefiales especificas (por ejemplo, anuncios publicitarios de alcohol) o en el que esta
disponible, como una reunion en la que beben otras personas.

Respecto a la relacion especifica entre estrés, recaida y craving de alcohol, las
primeras hipdtesis se localizan en trabajos experimentales realizados con animales.
Messerman y Yumm (1946) al experimentar con las propiedades fisiologicas del alcohol en
ratas, encontraron que podia funcionar como agente desinhibidor y/o extinguir la respuesta

de evitacion al estimulo aversivo (estresor); demostraron que bajo la influencia del alcohol,



consumido en cantidades moderadas a excesivas, no se evitaban los castigos inducidos
(electrochoques) y se incrementaba la respuesta de acercamiento al conflicto (busqueda de
comida a pesar del castigo), lo cual sugirié que con la auto administracion de la sustancia se
suprimian los efectos del estrés.

Con acento especial en el craving, por medio del paradigma de reinstalacion del
estrés en ratas, L€ ef al. (1998) demostraron que después de extinguida la conducta de auto
administracion del alcohol, el estrés inducido por pequefias descargas podia restablecer la
conducta de busqueda (impulso) y el consumo, por lo que concluyen que hay una
asociacion entre recaida y craving. En este estudio, se conjetura que a mayor conducta de
busqueda del alcohol més intenso es el craving producido.

De acuerdo con Goldsmith (1998), aunque los modelos en animales deben tomarse
con cierto escepticismo, ya que éstos no pueden comunicar sus experiencias subjetivas, los
eventos que en los animales de laboratorio provocan craving, conducta de busqueda y
recaida en el consumo son semejantes en los humanos. Dichos eventos incluyen la re
exposicion al alcohol o a sefales apareadas al consumo, severidad de la dependencia y
ciertos estresores que inducen estados de &nimo negativos.

Litt, Cooney, Kadden y Gaupp (1990) después de inducir estados de animo negativo
por medio de hipnosis en personas alcoholicas, se les expuso a sefiales relacionadas con el
alcohol y encontraron que la sola induccion de estados de animo negativo era suficiente
para provocar craving. Payne, Rychtarick, Rappaport, Smith, Etscheidt, Brown y Johnson
(1992) al conducir un estudio en el que se pedia a los alcohdlicos escuchar descripciones de
situaciones de bajo y alto riesgo de consumo mientras eran expuestos a sefales relacionadas
con el alcohol, encontraron que se disparaba so6lo cuando eran expuestos a sefales y/o
situaciones de alto riesgo. En un estudio mas reciente de Cooney et al. (1997) se encontrd
que la probabilidad de recaida se eleva al inducir estados de animo negativos (via
imaginaciéon guiada), pero solo cuando se combina el dnimo negativo con la presentacion
de sefiales de alcohol.

Asimismo, el craving, como un evento que puede afectar o ser motivo de fuerte
tension y recaida en personas alcohdlicas en proceso de recuperacion, también se evidencia
en trabajos de Gorski y Miller (1979), Mossberg, Lijljeberg y Borg (1985), y Roelofs y
Dikkenberg (1987). En su conjunto, destacan que la inestabilidad fisiologica



(hiperventilacion y ansiedad), problemas de suefio, depresion, y déficit cognitivos, ademas
de dificultades de concentracion y memoria, derivados de las fases del sindrome de
abstinencia producen una sensacion de malestar que pueden conducir al craving y
predisponen al individuo a retomar la conducta de consumo para aliviar esos sintomas.
Ademas, sus estudios aceptan que dicho craving puede depender de mecanismos distales de
memoria y ser reavivado por la activacion del centro de recompensa cerebral que ha
almacenado recuerdos sobre las experiencias positivas del consumo, por lo que, aunque un
individuo no haya bebido por periodos prolongados, exponerse a estimulos apareados al
alcohol inician un estado emocional negativo con propiedades motivacionales para
restablecer la conducta de consumo, no so6lo por el reforzamiento negativo, sino al
modificar el umbral hedonico para la eficacia de los reforzadores.

Como ya se menciono, el craving con frecuencia se describe como un estado
motivacional anormal resultado de la dependencia severa. En las primeras explicaciones se
penso solo era resultado de un desequilibrio de la homeostasis del organismo, se crey6
surgia como una necesidad de restablecer una nueva homeostasis después del sindrome de
abstinencia, es decir, como una necesidad biolégica que excluia a las emociones. No
obstante, con el avance en la investigacion se demostrdé que podia acompanarse con un
estado emocional, el cual prepara a una accion, ya sea de aproximacion o evitacion de
estimulos relevantes. Robinson y Beridge (1993), sugieren que como resultado del proceso
de neuroadaptacion al alcohol, los estimulos asociados con el consumo llegan a ser cada
vez mas deseados y reciben, de igual modo, cada vez mas, atencidon, provocando una
conducta de aproximacion y consecucion de una meta. Sin menoscabo de ello, con
frecuencia se menciona que el problema de la persona alcohdlica consistira en formarse una
serie de juicios sobre las implicaciones que su accién tendrd en su bienestar, lo cual
dependera de las caracteristicas de la situacion, de la evaluacion cognitiva del evento y de
la disponibilidad de recursos de afrontamiento (Marlatt, Gordon, 1985; Niaura, 2000).

Hipdtesis de otros estudios, si bien exponen que la percepcion de altos grados de
amenaza aumentan la respuesta emocional condicionada y el craving, explican que al
combinarse con un proceso de adaptacion disminuida (mal afrontamiento) la probabilidad
de recaida se eleva (Sinha, 2001). De manera especial, tedricos cognitivo-conductuales,

como Litman (1974), Litman, Eiser, Rawson y Oppenheim (1977, 1979) y Marlatt y



Gordon (1985) acenttian que aunado a otros riesgos bio-psicosociales, como genética y/o
severidad de la dependencia, presion social y expectativas positivas hacia el consumo, el
déficit de habilidades de afrontamiento en ciertas situaciones de riesgo, en las que el
craving o impulso de beber son y ayudan a definirlas, aumentan los niveles de estrés y
facilitan el retorno al abuso de alcohol después de periodos de abstinencia.

En suma, muchos investigadores reconocen la importancia del estrés en la recaida,
pero con frecuencia también admiten que su sola presencia no la predice, sino los recursos
de afrontamiento que se ejecuten ante una situacion percibida como de riesgo o estresante
(Koob, Le Moal, 1997; Litman et al., 1977; Marlatt, Gordon, 1985; Miller et al., 1996;
Sinha, 2001).

El interés particular por conocer factores asociados con la recaida, por tanto, nos
desplaza al tema del afrontamiento. Respecto a esto, también merece atencion especial las
aportaciones hechas por Lazarus y colaboradores ya que, a través de sus hipotesis,
permitieron conocer con mayor claridad la funcién que desempena para el bienestar del
individuo (Rodriguez- Marin, Lépez-Roing y Pastor, 1990). El afrontamiento se reconoce
central en el proceso del alcoholismo y la recaida después de tratamiento; sin embargo,
debido a que su definicién no es clara es conveniente detenerse en sus conceptos basicos,
para de manera posterior analizar con mayor precision la relacion que tiene con el craving y

la recaida.

EL AFRONTAMIENTO AL ESTRES E IMPLICACIONES EN EL
CRAVING: CONCEPTOS BASICOS

En términos generales, el concepto de afrontamiento no ha podido aclararse por
completo pero se utiliza de manera constante para explicar las diferentes formas de
responder a situaciones juzgadas como estresantes (Latack, Havlovik, 1992). Para mejor
comprension del término, Lazarus (1974), Lazarus y Folkman (1986) y Folkman y Lazarus
(1988) proponen un modelo transaccional. En éste se describe como concepto organizador
con un sentido relacional entre el ambiente y los sujetos que puede modificar las
circunstancias de los mismos y requiere de un esfuerzo de adaptacion. En concreto, se

define como el conjunto de respuestas, cognitivas y conductuales, constantemente



cambiantes y parte de una transaccion con el ambiente, las cuales se ejercitan para manejar
o controlar las demandas especificas internas (emociones) o externas (ambientales)
evaluadas como excedentes o desbordantes del individuo.

Segun Rodriguez-Marin (1995), el concepto de afrontamiento puede interpretarse
como un proceso de adaptacion a nuevas situaciones evaluadas como potencialmente
peligrosas o perjudiciales que exigen el restablecimiento de equilibrio. El concepto
adaptacion, implica un equilibrio entre las demandas y expectativas planteadas por ciertas
situaciones y las capacidades de una persona para responder a un acontecimiento o
situacion potencialmente estresante. Estas capacidades son denominadas por Lazarus
(1984, 1991) recursos de afrontamiento, las cuales son producto de la experiencia o de la
herencia de la persona y cumplen la funcion de reducir o bloquear las reacciones de estrés
psicoldgico o fisico.

Respecto al craving, como ya se menciond, existe la posibilidad de que en un
alcohdlico en abstinencia, al exponerse a estimulos apareados al consumo y como respuesta
a la sensibilizacion del incentivo, producto de la neuroadaptacion al alcohol, se active un
poderoso proceso motivacional que puede predecir el placer y convertir los estimulos en
atractivos por ellos mismos como incentivos condicionados o reforzadores secundarios que
exigen atencion, lo cual puede provocar mayor deseo del incentivo y atormentar mas que
dar placer (Robinson, Berridge, 1993, 2000, 2003). El proceso es inconsciente, pero su
equivalente cognitivo son los pensamientos indeseables de alcohol sobre los cuales no se
tiene control y resultan desconcertantes para el individuo. Entonces, el concepto craving,
bajo esta perspectiva, es algo que los alcohdlicos experimentan y describen como una
preocupacion, tal vez con implicaciones directas en la funcionalidad del individuo (Anton,
1996; Kozlowski et al., 1989; Modell et al., 1992), es decir, significa un acontecimiento a
todas luces critico que puede evaluarse en forma cognitiva como productor de estrés y, por
ende, demandar un proceso de adaptacion o respuesta de afrontamiento.

Por otro lado, siguiendo con la propuesta de Lazarus y Folkman (1985), la forma de
afrontamiento puede variar segiin la evaluacion de cada transaccion y sus orientaciones
pueden variar con el tiempo, segin el ambiente y el contexto (afrontamiento como
proceso), o bien, estar presentes en cualquier momento en particular y mostrarse como un

estilo preferencial estable (afrontamiento como rasgo). Se dice que el individuo puede



mostrar una preferencia consistente hacia una u otra orientacion, pero también mostrar un
cruce de categorias, incluso frente a situaciones que parecen exigir otra respuesta; no
obstante, siempre estar enmarcadas a recuperar un equilibrio 6ptimo del individuo
(Rodriguez-Marin, 1995). Se espera, por tanto, gran variabilidad en las estrategias de
afrontamiento en diferentes situaciones y frente a distintos problemas.

La reduccion del desequilibrio que supone el estrés puede intentarse de muchas
maneras; no hay un acuerdo en su tipologia, pero se ha reunido informaciéon sobre una

variedad del potencial repertorio de respuestas, las cuales seran descritas a continuacion.

CLASIFICACION DE RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

Lazarus y Folkman (1986) establecen tres tipos de respuesta: a) afrontamiento enfocado
en el problema, definido como las estrategias cognitivas y conductuales dirigidas a
modificar la situaciéon o problema causa de estrés; b) afrontamiento enfocado en la
emocion, descrito como regulacion o manejo de los sentimientos desagradables causados
por una situacion estresante, y c¢) afrontamiento de evitacion, el cual refiere evasion o
escape al problema o a las emociones negativas. Sin embargo, Rodriguez-Marin (1995), en
una revision sobre la diversidad de respuestas de afrontamiento, encontré6 que también
puede originarse segin el método, el tipo de proceso y el momento de utilizacion.

Segun el método, identifica dos formas basicas: afrontamiento aproximativo y
afrontamiento de evasion. La primera incluye estrategias con fines de confrontacion, reto al
problema o a las emociones negativas del distrés. La segunda involucra estrategias
cognitivo-conductuales que permiten escapar, evitar el problema o a las emociones del
distrés. En esta forma de afrontar también se anade la manera pasiva en que se omite toda
accion y se permanece en un ambiente de duda o espera.

Cuando las estrategias se basan el tipo de proceso reconoce dos categorias: el
afrontamiento cognitivo y el afrontamiento conductual. La primera implica un intento de
tratar con los problemas mediante cogniciones e incluye estrategias de minimizacion del
problema, distraccion, comparacion social y reinterpretacion de la situacion de tal forma
que no resulte problematica. En esta misma, distingue procesos de autocontrol que

involucran recuerdos de ¢éxitos pasados (realce de eficacia), pensamientos sobre



consecuencias positivas o negativas de la conducta (consideracion de consecuencias),
fuerza de voluntad (decirse a uno mismo que no haga algo) y creencias de no poder hacer
nada (o no se deberia hacer) cuyo resultado es la resignacion (esperar tiempos mejores). La
segunda categoria conlleva intentos de tomar decisiones y cambiar la situacion
problemdtica mediante conductas que la persona considere adecuadas. En ésta, se
distinguen estrategias como solucion de problemas, accion directa, retirada o escape, y otro
tipo de estrategias, como la conducta asertiva, busqueda de apoyo social, conductas
alternativas incompatibles con la conducta problematica, relajacion y busqueda de placer.

Al considerar el momento de utilizacion, distingue respuestas anticipatorias y
restaurativas. Las anticipatorias se ejecutarian antes del acontecimiento estresante e
involucraria estrategias de solucion de problemas, esfuerzos para cambiar la interpretacion
o importancia del problema y para evitar su ocurrencia. Las restaurativas se enfocarian a la
solucion de las secuelas del acontecimiento estresante y su finalidad seria limitar el dafo,
evitar que se vuelva a repetir o para restaurar la autoestima y/o la autoeficacia.

Las anteriores categorias constituyen un repertorio potencial de respuestas de
afrontamiento y pueden cambiar de acuerdo con el contexto de la situacion y el propdsito
de su aplicacion (resolver problemas practicos o mantener 6ptimo equilibrio bioquimico y
fisiologico). No obstante, desde la perspectiva de Lazarus y Folkman (1986), la valoracién
que la persona hace del suceso aunado a su estilo de adaptacion, finalmente definiran al
conjunto de estrategias que le permitirdn prevenir, evitar o controlar las alteraciones
psiquicas del estrés o evento estresante. Tras una primera valoracion del control sobre las
demandas del acontecimiento y percibir hasta qué punto puede controlarse, la persona elige
las estrategias de afrontamiento que cree resultardn efectivas; empero, ciertos factores
determinan su seleccion definitiva.

Uno de estos factores es la gravedad percibida del suceso estresor. Aqui se
presume que cuando son mas graves o de mayor relevancia para los objetivos o metas de
las personas, mayor variedad de respuesta de afrontamiento. El segundo es la mutabilidad
percibida, asumiéndose que cuando los acontecimientos o situaciones se perciben como
relativamente variables, evocan respuestas enfocadas a la solucion de problemas y/o a su
soluciéon directa; mientras que su inmutabilidad evoca estrategias dirigidas a la

reinterpretacion cognitiva de la situacion o hacia la minimizacion del estado afectivo



negativo del distrés. El tercero implica la remediabilidad percibida, 1a cual refiere que a
medida que un individuo perciba la situacién como reparable pondra en marcha estrategias
de afrontamiento como solucion de problemas o busqueda de apoyo social; empero, si tales
estrategias faltan o son débiles y se ha evaluado la situacion como irremediable, se esperan
conductas mal-adaptativas o inadecuadas como el consumo de alcohol.

En forma particular, en el area de las adicciones, la adecuacion de la clasificacion de
las respuestas de afrontamiento y su eleccion ante un evento estresante ha permitido el
reconocimiento de la importante relacion que guardan con la vuelta a beber después de
tratamiento, por ejemplo, en los andlisis de los factores asociados con la recaida en los
alcohodlicos, con frecuencia se encuentra que la gravedad percibida del estresor, su
persistencia y lo irremediable de la situacion, eleva de modo considerable su probabilidad
(Litman et al., 1977; Marlatt, Gordon, 1985). Estudios de Cooper, Russell y George (1988),
y Laurent, Catanzaro y Kuenzi Callan (1997) demuestran que altos niveles de estrés y
formas de afrontamiento inadecuadas en especial las enfocadas al control de la emocién
producida (miedo, ansiedad, angustia, animacion, placer y tristeza), pueden incrementar la
dependencia psicologica y promover el uso continuo de alcohol a pesar de sus
consecuencias negativas.

Estudios interesados en diferenciar alcohodlicos recaidos de los no recaidos han
demostrado que la recaida puede asociarse en forma positiva con recursos de afrontamiento
evitativo y pensamientos positivos sobre el consumo (Litman, Stapleton, Oppenheim,
Peleg, Jackson, 1984; Miller et al., 1996); mientras que el afrontamiento cognitivo
revalorativo, como la reflexion sobre los motivos que les llevaron al abandono de la bebida
y recuerdos vergonzosos acerca de episodios pasados del consumo, se han encontrado mas
asociados al mantenimiento de la abstinencia (Litman et al., 1979).

Litman et al. (1984), en particular, identificaron que el riesgo de recaida disminuye
con el uso de estrategias cognitivas (pensamientos negativos sobre las consecuencias) y
conductuales (evitacion a situaciones de alto riesgo); no obstante, encontraron que éstas
dependen del momento de utilizacion. Observaron que al inicio de la abstinencia las
personas utilizan estrategias de evitacion, por ejemplo, no asistir a las reuniones en las que
se bebe, y busqueda de apoyo social cuando se confrontan con situaciones de alto riesgo, en

tanto que cuando se hace mas estable la abstinencia, los individuos tienden a reemplazarlas



con estilos de afrontamiento cognitivo como pensamientos negativos sobre las
consecuencias del beber y pensamientos positivos sobre los beneficios de mantenerse en
abstinencia; concluyen que los alcohdlicos con mayor variedad de estrategias de
afrontamiento y mas flexibilidad para cambiarlas segun la situacion, elevan la probabilidad
de abstinencia.

Por otra parte, es necesario sefialar que a pesar de la frecuencia con que se utiliza el
concepto afrontamiento en la literatura, no hay un acuerdo en su tipologia. Stone y Neale
(1984) categorizan métodos de afrontamiento, como distraccion, redefinicion de la
situacion, accion directa, catarsis, aceptacion, busqueda de apoyo social, relajacion y
religion. Sobre todo en el area del alcoholismo, Murphy (1993) identifica categorias como
comunicacion consigo mismo, evitacion de situaciones de alto riesgo, involucrarse en
actividades satisfactorias, busqueda de apoyo, ingreso a los Alcohodlicos Andnimos (AA),
conciencia espiritual, la oracién y recordar lo malo de ser bebedor. De modo especial,
Miller (1990) sugiere que el sentimiento de significado de vida involucrado en la
actividades de grupos religiosos y el adquirido en los grupos de AA tiene una propiedad
motivacional para afrontar la tentacion de beber (craving), lo cual, menciona, es facilitado
en parte por el desarrollo de un compromiso. De hecho, en el andlisis del estrés-
afrontamiento, Folkman (1984) y Lazarus y Folkman (1985) conceden especial énfasis a la
participacion de las creencias y compromisos como factores que también determinan la
evaluacion de una situacion como estresante, lo cual serd descrito con mayor detalle a

continuacion.

CREENCIAS RELIGIOSAS Y EL COMPROMISO COMO RESPUESTAS DE
AFRONTAMIENTO

Seglin las apreciaciones de Folkman (1984) y Lazarus y Folkman (1986), las
creencias y los compromisos forman parte de la evaluacion del estrés y su afrontamiento,
puesto que el individuo llega a al escenario de una transaccidon con valores, creencias,
compromisos y objetivos que instalan las bases para que se produzca una determinada
emocion y hacen que el individuo responda a ciertas facetas de la situacion, es decir,
determinan la sensibilidad del sujeto respecto a las caracteristicas de la situacion, acercan o

alejan al individuo de las situaciones que pueden danarle, amenazarle o beneficiarle.



En sintesis, por un lado, los compromisos expresarian aquello que es importante
para el individuo y, por ende, los llevaria a decidir alternativas para conservar sus ideales
y/o conseguir objetivos, es decir, lo que se halla en juego (costo-beneficio) en una situacion
estresante determinada. Se dice que cuanto mayor sea la intensidad de compromiso, mayor
serd el potencial de la situacion para provocar estrés psicologico, por ejemplo, cuando se
vuelven abrumadores o insostenibles, pero la fuerza con que el individuo se encuentre
comprometido también puede impulsarle a actuar para reducir las condiciones
amenazadoras (Lazarus, Folkman, 1986).

Por otro lado, en cuanto a las creencias, €stas se contemplan como configuraciones
cognitivas formadas en términos individuales o compartidas culturalmente (nociones
preexistentes de la realidad) en las que Lazarus y Folkman (1986) destacan las que tienen
relacion con el control personal (sensaciones de dominio y confianza) y las enlazadas con
temas como Dios, el destino y la justicia. Estas Gltimas son creencias generales que se ha
demostrado ayudan a las personas a conservar la esperanza y buscar significado a su vida a
pesar de experiencias dolorosas (Carroll, 1993).

En general se dice que los compromisos y creencias en este caso las religiosas,
aunque no contienen un componente emocional, pueden suscitar emociones estresantes y/o
ser utilizadas para reducir una emocién intensa. En términos de Lazarus y Folkman (1986)
las creencias generan o regulan emociones, pero no son emocionales por ellas mismas, sino
se convierten en emocionales s6lo cuando una situaciéon también incluye un compromiso
con un valor, un ideal, un objetivo o cuando se encuentra amenazado el bienestar fisico. En
este sentido, creencias y compromisos convergen para conferir significado a una situacioén
que tiene el poder de producir amenaza o dafio e implican, a su vez, aquellos recursos
internos o externos con que el individuo cuenta para hacerle frente.

En el area de las adicciones no se concede tanta atencion al compromiso y a las
creencias religiosas como formas de afrontamiento, no obstante, diversas investigaciones
sugieren que ambas mejoran el prondstico de recuperacion del alcohélico. En un estudio
efectuado con 236 alcohdlicos en abstinencia, Dustin, Plante, Sherman, Stump (2000)
encontraron una relacion entre la salud mental del alcohdlico y el sistema de creencias y
conductas asociadas con la fe y la espiritualidad. En este estudio poseer altos niveles de

espiritualidad y tener un sentimiento de fe, sin importar la afiliacion religiosa, aument6 las



habilidades de afrontamiento, acrecentd la resistencia al estrés, disminuyo los niveles de
ansiedad y promovi6 una vision optimista hacia la vida. Trabajos de Fiorentine y Hillhouse
(2000), McKay, Alterman, Mclellan y Snider (1994) y Sheren (1988), encuentran que altos
niveles de compromiso en las actividades desarrolladas por los tratamientos y el grado de
afiliacion a AA y creencias de orden religiosos desarrollados al interior de estos grupos, se
asocian de manera positiva con el mantenimiento de la abstinencia por periodos
prolongados. Hallazgos de investigacion en AA demuestra que la practica de la fe religiosa
y apertura espiritual se encuentran de modo significativo relacionados con el logro y
mantenimiento de la abstinencia (Oakes, Allen, Ciarrochi, 2000). Por el contrario, bajos
niveles de espiritualidad se han vinculado con la recaida. En un estudio de Jarusiewics
(2000) se observo que los AA que recaen y que pueden mantenerse como recaidos suelen
mostrar menores niveles de espiritualidad que aquellos que logran recuperarse.

Sin menoscabo de lo sefialado, y como ya se menciono, aunque no hay un repertorio
determinado de respuestas de afrontamiento, en general las utiliza el individuo para
resolver situaciones estresantes y/o mantener un estado bioquimico y fisioldgico en
equilibrio 6ptimo. Se sabe que gran parte de los estresores pueden ser resueltos y es
bastante aceptado que en un alcoholico en proceso de recuperacion, los esfuerzos de
afrontamiento reducen la probabilidad de recaida; sin embargo, mucho se desconoce sobre
el tema de afrontamiento al craving, en especial la funcion que desempeiia en los
alcoholicos en abstinencia (Niaura, 2000). La literatura acerca del afrontamiento al craving
es escasa, no obstante, es importante considerar lo que algunos investigadores documentan

al respecto.

AFRONTAMIENTO AL CRAVING

Donovan (1996) aseveré que mientras algunas estrategias de afrontamiento pueden
ser apropiadas y efectivas para afrontar el estrés que conduce al consumo problematico,
pueden no serlo para afrontar con situaciones mas especificas, como el craving relacionado
con la recaida. Aunque no aclara el proceso, sugiere que en la evaluacion del afrontamiento
al craving se requiere del reconocimiento de varias dimensiones, a saber, el tipo de

estrategia utilizada (conductual, emocional o cognitiva), su disponibilidad, potencia y



utilizacion, frecuencia de uso versus su efectividad, el afrontamiento al estrés contra
afrontamiento al craving y las diferentes fases del afrontamiento (anticipatorio, inmediato o
restaurativo).

En el tema de craving y afrontamiento, Abrams (2000) menciona que una baja
intensidad de la experiencia podria percibirse como facil de resistir sin necesidad de utilizar
respuestas especificas de afrontamiento. Moderada intensidad podria requerir el uso de
estrategias para resistir la tentacion de consumir. De hecho, considera que la experiencia
moderada podria ser el mejor indicador de resistencia exitosa a la tentacién de beber, ya
que dispararia una respuesta orientada a la adaptacion y movilizaria habilidades de
afrontamiento efectivas. Por Ultimo, menciona que un suficiente e intenso deseo de utilizar
alcohol puede agobiar al individuo, resultar en el quebranto de autoeficacia y conducir al
panico; empero, si muestra altas habilidades de afrontamiento y alta autoeficacia podria ser
capaz de movilizar todos sus recursos para resistir la tentacion y mejorar su pronoéstico. La
cuestion clave es si los individuos estan concientes de la experiencia y/o niveles o aumento
para que de alguna forma les permita hacer algo para superarla, ademas el afrontamiento
podria no ejecutarse de manera exitosa si no esta en el repertorio conductual del individuo.

Se menciond que no hay una teoria general que explique los componentes de
craving y muchas preguntas permanecen sin respuesta respecto a su funcion en los
alcoholicos en abstinencia. No obstante, la mejor evidencia de su influencia en el
comportamiento futuro del alcohdlico se obtuvo de los modelos del condicionamiento. En
un breve repaso, estos modelos suponen que un alcohdlico puede recaer aunque no haya
bebido durante meses e incluso afios como consecuencia del craving. La experiencia
ocurriria como resultado de la activacion de una memoria sobre situaciones en las que con
anterioridad el alcohol se experimentd como placentero o que sirvid para superar el estrés e
intentan explicar su influencia en la recaida en términos del aprendizaje condicionado.

Hoy muchos tratamientos del alcoholismo pretenden intervenir en el proceso de
condicionamiento y prevenir la recaida durante el trascurso del tratamiento o posterior a
éste, por ejemplo, la terapia cognitiva conductual aunque en lo teérico considera que el
craving no es suficiente o necesario para provocar la recaida, también es cierto que remarca
la necesidad de entenderlo y monitorearlo como parte de un tratamiento estructurado

(Marlatt, Gordon, 1985). Subraya que adquirir habilidades cognitivas y conductuales y



reforzar la expectativa de eficacia de afrontamiento podria extinguir las respuestas
psicofisioldgicas condicionadas que constituyen al craving. De hecho, para manejar las
situaciones inductoras, esta terapia se esfuerza en proveer de estrategias cognitivas a los
pacientes; empero, sostienen que mas que un inductor de recaida, puede funcionar como
una sefial de alarma que promueve el uso de medidas preventivas. Como otro ejemplo,
Magura, Knight, Vogel, Mahmmod, Laudet y Rosenblum (2003) argumentan que
tratamientos basados en las redes sociales como los grupos de Alcohdlicos Anonimos,
intentan distraer al alcoholico del craving al desarrollar mecanismos de resistencia al
fendmeno, por ejemplo, reunirse con los compaieros o llamar a su padrino cuando perciben
la experiencia, sin embargo, no abundan sobre esta problematica.

Aqui resulta pertinente mencionar que en la actualidad existen multiples y diversos
estilos de tratamientos especializados en el alcoholismo; sin embargo, un hecho de gran
interés para los investigadores es que la mayoria de los alcoholicos no se interesan en el
tratamiento (Humphreys, Moos, Finney, 1995). De los alcoholicos que buscan ayuda,
Tucker (2001) estima que 50% o 60% no requiere tratamiento profesional o resuelven su
problema de consumo sin éste y 25% solicita apoyo en AA. Estudios de Room y Greenfield
(1993) y Bischof, Rumpf, Hapke, Meyer y John (2000) establecen, ademas, que cuando se
busca ayuda para el alcoholismo se recurre mas a AA que a otros tratamientos.

En México, la labor realizada por AA se ha destacado por ser una de las principales
alternativas al tratamiento del alcoholismo, llegando a remplazar, de alguna manera, el
papel que de modo tradicional tiene el psiquiatra, el psicdlogo, el médico o el sacerdote. Lo
anterior, ha llevado a sugerir que las respuestas ofrecidas por los programas de tratamiento
al alcoholismo parecen no ser satisfactorias o suficientes para algunos sectores de la
sociedad (Rosovsky, 1998; 2004).

En la actualidad, AA parece tener gran impacto en el area del alcoholismo
(Rosovsky, 2004). Sin embargo, en nuestro pais, no ha sido objeto de anélisis sistematico,
conociéndose muy poco acerca de su funcionamiento y de las personas que ahi encuentran
su recuperacion (Rosovsky, 1998). Debido a la importancia que AA tiene para este trabajo,
aunada a la insuficiencia de datos, en el capitulo siguiente se describe con mayor amplitud
las caracteristicas de su trabajo, haciendo énfasis en las implicaciones que la afiliacion con

estos grupos puede tener en la forma de afrontar el craving y en el suceso de la recaida.



CAPITULO IV
LOS GRUPOS DE ALCOHOLICOS ANONIMOS (AA)

SOBRE LA EFICACIA DE AA EN LA CONDUCTA DE CONSUMO

En otros contextos la influencia de AA en la recuperacion del alcohdlico ha sido
reconocida de manera amplia, en especial para los que asisten con regularidad o que han
logrado una participacion exitosa dentro de los grupos. Muchos investigadores han sido
muy positivos al concluir que ejerce una importe influencia en la recuperacion del
alcoholismo, incluso Gorski y Miller (1986), considerados entre los principales
especialistas en el area de prevencion de recaidas, afirman que, "Alcohdlicos Anénimos
es el més efectivo tratamiento para el alcoholismo” (pag. 52). Otras opiniones, sin
embargo, muestran escepticismo en su efectividad y sostienen que las estrategias
utilizadas por este tipo de grupos no han sido investigadas del todo y no hay suficiente
evidencia que apoye su efectividad. De hecho, la eficacia de AA en la conducta de
consumo es un tema de debate y con frecuencia se menciona que ademas de ser escasa
no es concluyente.

A este respecto, diversos estudios han intentado evaluar la efectividad de AA por
medio de analizar la relacion entre asistencia y tiempo de abstinencia. En algunos, no se
encuentra una relacion estadisticamente significativa entre asistencia y la recuperacion
del alcoholico (McCrady, Epstein, Hirsch, 1996; McLatchie, Lomp, 1988; Miller,
Leckman, Delaney, Tinkcom, 1992), y en otros se mencionan que la respuesta favorable
obtenida puede declinar entre los seis meses y dos afios (Alford, 1980; Alford, Koehler,
Leonard, 1991). Sin embargo, otros estudios demuestran que la probabilidad de lograr y
mantener la abstinencia de alcohol es mayor en quienes asisten a AA que en quienes no
asisten (Gossop, Harris, Best, Man, Manning, Marshall, Strang, 2003; Thurston, Alfano,
Nerviano, 1987) y que el tiempo de abstinencia tiende a prolongarse a mayor asistencia
y afiliacion con los grupos (Emrick, 1987; Emrick, Tonigan, Montgomery; Litle, 1993,;
Tonigan, Toscova, Miller, 1996b).

En trabajos de revision de Emrick (1987) y Emrick, et al, 1993 se resumen
algunos hallazgos de investigacion acerca de la eficacia de AA. En el primer estudio

con 44 publicaciones, Emrick (1987) encontré que alrededor de 60% a 68% de los



alcohdlicos con mayor tiempo de permanencia en AA obtuvieron algun tipo de mejoria,
y que entre 40% a 50% lograron mantener la abstinencia durante varios afios. Después
en un meta-analisis de 107 estudios acerca de AA unido a diversos tratamientos, Emrick
et al. (1993) confirman estos hallazgos y concluyen una relacion positiva entre
asistencia a AA y la mejoria del alcohélico después de tratamiento.

En un estudio mas reciente, Moos y Moss (2004) encontraron que el tiempo de
permanecer en AA y la frecuencia de asistencia a sus reuniones predijeron la
abstinencia de uno a ocho afos, en una muestra de 473 individuos que buscaron ayuda
para el alcoholismo. En este estudio la variable tiempo de pertenecer a AA (un afio o
mas) explico el mayor tiempo de abstinencia (ocho afios). Asimismo, otros estudios
encuentran una asociacion entre disminucion de la tasa de recaida y la frecuencia de
asistencia a las reuniones de AA (Caldwell, Cutter, 1998; Fiorentine, 1999; Fiorentine,
Hillhouse, 2000; Humphreys, Moos, Cohen, 1997).

En México, AA no ha sido objeto de andlisis profundos; no obstante, se sabe que
la frecuencia de abandono al programa es elevada aproximandose al 50% en los
primeros tres meses; sin embargo, alrededor del 50% de los que participan durante esos
primeros meses dejan de beber, 35% se adhieren al programa desde el principio y el
65% restante muestra una participacion oscilante; a pesar de ello, el 15% de estos
ultimos se recupera, por lo que se estima el 50% logra alcanzar de manera eventual la
abstinencia, mismos que por lo regular, contindan participando en AA durante el afio
siguiente (Rosovsky, Leyva, 1990). De manera adicional, Emrick (1987) sostiene que
quienes contintan en AA y logran mantener la abstinencia durante uno a cinco afios,
tienen 86% de probabilidad de terminar el afio siguiente sin beber y la mejoria obtenida
durante este tiempo es similar a la de otros tratamientos especializados. Ademas, se ha
demostrado que aunque la frecuencia de asistencia disminuya, si la intensidad de
participacion en las actividades de AA permanece estable o se intensifica, tiene
consecuencias positivas para la salud general del alcoholico (Moss, Moss, 2004)

En general, asistencia y tiempo de permanencia en AA sugieren respuestas
positivas en la recuperacion del alcohdlico; sin embargo, para Owen, Slaymaker,
Tonigan, McCrady, Epstein, Kaskutas, Humprhreys y Miller (2003) la admisién al
programa de AA es un proceso gradual que dificilmente podria explorarse s6lo con esas
variables. Room y Greenfield (1993), mencionan que los alcohdlicos pueden asistir a
los grupos de AA por muchas razones, pero la sola asistencia puede no ser calificativo

de los esfuerzos realizados para alcanzar y/o mantener la abstinencia, esto es,



comprometerse en las actividades establecidas por los miembros de AA como parte de
su labor de recuperacion. De hecho, en trabajos de Pagano, Friend, Tonigan y Stout
(2004), Room y Greenfield (1993) y Snow, Prochaska y Rossi (1994) con énfasis se
sefiala que el impacto de AA medido s6lo en términos de tiempo de permanencia o
frecuencia de asistencia puede no capturar la esencia de las complejas caracteristicas
subjetivas y conductuales asociadas, por lo que sugieren hacer una distincion entre sélo
asistir y la verdadera afiliacion con los grupos. En el siguiente apartado se puntualiza

con mayor amplitud las caracteristicas de dicha afiliacion.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA AFILIACION A AA

Los estudios acerca de los componentes de la afiliacion con AA son escasos y
aun no aclaran el proceso que logra su establecimiento (Pagano et al., 2004); empero de
acuerdo con Kelly, Myers y Brown (2004), no se limita al tiempo de pertenencia o a la
frecuencia de asistencia, sino a otros ingredientes activos estrechamente enlazados a
ellos. Trabajos de Tonigan, Connors, Miller (1996b) y Humpheys, Kaskutas, Weisner
(1998) de manera comun, reconocen que la pertenencia o afiliacion con AA es un
suceso ambiguo y en apariencia complejo, compuesto por muchas de las conductas y
creencias del programa de los Doce Pasos. Destacan que son multiples los factores que
interactian para lograr la atraccion definitiva a los grupos de AA, pero de modo
consistente mencionan que en la valoracion del grado de pertenencia o afiliacion a AA
es importante incluir actividades tales como el apadrinamiento a otros AA (no solo tener
un padrino), conducir una reunion, compartir experiencias en las reuniones, hacer el
trabajo de paso doce y/o practicar cada uno de los 12 pasos, percibir una experiencia
espiritual (conversion), hablar en tribuna y leer la literatura recomendada por AA.

Los estudios realizados sobre tales actividades han producido resultados
heterogéneos, sin embargo, con frecuencia se concluye que la afiliacién es un constructo
entrelazado a la asistencia y grado de participacion en AA, y que a mayor
involucramiento en sus actividades el pronostico de recuperaciéon tiende a mejorar
(Humphreys et al., 1998; Tonigan et al., 1996b).

Para evaluar los multiples factores que se creen pueden dar cuenta de la
afiliacion con AA, se han discutido y recomendado diversos instrumentos. Gilbert
(1991) desarroll6 un cuestionario con el objetivo de medir el acuerdo con los tres

primeros pasos del programa de AA (Steps Questionnaire). En otro instrumento,



Tonigan et al. (1996a) evaltan la percepcion del compromiso en AA y el grado con que
sus miembros trabajan el paso 12 (AA Involvement Scale-AAl), y Humphreys et al.
(1998) desarrollaron otro instrumento para capturar aspectos como el apadrinamiento,
lectura de la literatura, experiencias del despertar espiritual y otras actividades de
servicio en AA (The Alcoholics Anonymous Affiliation Scale). No obstante, en un
estudio de revision de Allen (2000) acerca de algunos de estos cuestionarios se concluye
que, aunque los instrumentos de medicion de la afiliacién con AA se basan de manera
directa en su literatura, no han revolucionado el &rea de la medicion, y en su mayoria
resultan dificiles de interpretar, ignordndose qué tan apropiados resultan bajo la propia
perspectiva de AA, o que tan relevantes resultan para los AA de diferentes culturas.

A pesar de la importancia que parece tener AA, en México, el tema referente a la
medicion de la afiliacion con estos grupos no ha sido objeto de suficiente atencion por
parte de la investigacion, y mucho se desconoce acerca de las variables que participan
en su conformacion. Debido al interés por reconocer esas variables, se considera
pertinente profundizar un poco mas en el analisis de las actividades desarrolladas por

AA como parte de su proceso de recuperacion del alcoholismo.

AA: COMPONENTES DEL TRABAJO DE RECUPERACION

Segun las tradiciones de AA cada grupo es autonomo, por lo que en la estructura
de sus reuniones existen grandes variaciones que pueden influir en el proceso de
recuperacion. Para McCrady y Miller (1993), el proceso de recuperacion y la atmosfera
grupal puede diferir de grupo a grupo, igual que la personalidad y las caracteristicas
cognitivas de los miembros, haciendo problematica la recuperacién del alcohdlico en
AA. Sin embargo, aunque las reuniones y los miembros se caracterizan por su
diversidad, el trabajo desempefiado por AA mantiene tres constantes: reuniones,
actividades y filosofias se basan en los principios del programa espiritual de los Doce
Pasos. De hecho, para los miembros de AA la espiritualidad es el eje rector para la

recuperacion del alcoholismo y representa uno de sus principales componentes.

LA ESPIRITUALIDAD

De acuerdo con Tonigan, Miller, Juarez y Villanueva (2002) para lograr afiliarse

0 pertenecer a plenitud a AA, un aspecto principal es aceptar que no se puede lograr la



abstinencia con fuerza de voluntad, sino a través de un factor espiritual superior a ellos
mismos (Poder Superior o Dios). El énfasis espiritual en la recuperacion del alcohdlico
hizo que AA se convirtiera en una intervencion para el alcoholismo Unica en su tipo; sin
embargo, aunque el fundamento espiritual es uno de los aspectos mas reconocidos del
programa, también es cierto que es uno de los méas controvertidos y con frecuencia se

mal interpreta como un culto o una religion, lo cual amerita mayor explicacion.

DEFINCION DE LA ESPIRITUALIDAD SEGUN AA

La espiritualidad es el eje rector del programa de recuperacion de AA y se
encuentra arraigada en el contexto religioso, pero su concepcién abarca mas que la sola
adherencia a las creencias, practicas y/o preceptos de la religion, sino que lleva implicita
la idea de un cambio, una transformacion, un nuevo estado de conciencia, manera de ser
0 reaccién ante la vida (Miller, 1998). Para Kurtz y Ketchman (1992) lo anterior
conlleva un inexplicable proceso de conversion o experiencia transformadora en el que
las sensaciones de conexion (calidad de la interaccion, identificacion con otros,
intimidad, etcétera) y trascendencia (Poder Superior, Dios o presencia divina, deidad,
mundo espiritual, etcétera) son esenciales. De hecho, mencionan que la espiritualidad,
definida en los propios términos de AA, es una forma no convencional de expresarla,
misma que excede la visidn cristiana tradicional y representa el uso moderno de la
palabra.

En la investigacion sobre espiritualidad y alcoholismo, es comudn observar que
los investigadores se adapten al enfoque mostrado por los miembros de AA (Cook,
2004), y con frecuencia se encuentra que la espiritualidad, tal como la concibe AA, se
relaciona de manera positiva con la recuperacion del alcoholico, tiene una relacion
inversa con el abuso de alcohol, puede funcionar como un mecanismo de proteccion
contra el alcoholismo y sus problemas relacionados, y/o como un auxiliar en el proceso
de cambio en las adicciones (Gorsuch, 1993, 1995; Morjaria, Orford, 2002; Oetting,
1993; Witmer, Sweeney, 1992).

Aqui, se hace imprescindible sefialar que para explicar el alcoholismo, AA
adopta la vision del modelo médico de enfermedad y enfatiza las consecuencias médicas
del alcohol; sin embargo, Miller, Kurtz (1994), Miller (1998) y Kurtz (2002) indican
que la esencia del programa no se centra en el modelo de enfermedad, sino en variables,

como externar la necesidad de ayuda, aceptar la impotencia ante el alcohol, el auto



examen, oracion, meditacion, ayuda a otros y la aceptacion de la intervencion divina y/o
confianza en un Poder superior para recuperar la sobriedad, lo cual va mas alla del solo
hecho de no beber, que en su conjunto y en términos de AA se traduce en la
espiritualidad.

En general, AA reconoce que no solo los aspectos fisicos y mentales asociados a
la adiccion requieren tratamiento, sino también los espirituales (AA, 1976). Su filosofia
incorpora creencias tales como el alcoholismo es una enfermedad sin cura, por lo que la
total abstinencia es la Unica forma de recuperacion, proceso permanente y opuesto a la
cura (McCrady, 1994); y como no hay cura como tal, asumen que la solucién al
problema involucra un cambio en el estilo de vida, interpretado como un crecimiento o
transformacion espiritual (experiencia espiritual, principios espirituales o despertar
espiritual), que se cree puede lograrse mediante la practica de los 12 pasos asociado a la
asistencia constante y/o de por vida a sus reuniones (AA, 1992; Donovan, 1984; Miller,
1998).

En un estudio cuyo interés fue conocer variables asociadas con la participacion
continua en las reuniones de AA, se encontrd que la aceptacion de la ideologia del
programa de los Doce Pasos en particular las creencias acerca de la necesidad de asistir
de modo frecuente o de por vida a las juntas, la rendicion a un Poder Superior y el
reconocimiento de la impotencia ante el alcohol, predijeron de manera significativa la
asistencia semanal a AA y el mantenimiento de la abstinencia. No obstante, cuando se
compararon las diferentes creencias, la variable espiritualidad tuvo el mayor peso,
concluyéndose que el aspecto espiritual de los 12 pasos es un factor decisivo para la
participacion constante en AA (Fiorentine, Hillhouse, 2000).

LOS DOCE PASOS

Referente a los 12 pasos, éstos representan uno de los elementos medulares del
programa de AA y son una guia para la recuperacion personal del alcohdlico. De
manera abreviada, se conforman de la siguiente manera: 1) reconocimiento y admision
de la impotencia sobre el alcohol; 2) creencia en un Poder Superior; 3) subordinacion
ante este Poder Superior como un medio para fortalecer y dirigir la recuperacion; 4)
auto evaluacion; 5) aceptacion de equivocaciones que han contribuido a la ebriedad; 6)
disposicion para que Dios elimine defectos de caracter; 7) humildad y oracion para
mantener o fortalecer la sobriedad; 8) construir una lista de personas a quienes se

ofendio; 9) enmendar dafios provocados a terceros; 10) inventario cotidiano de actitudes



y conductas para mantener las ganancias asociadas con la practica de los primeros
nueve pasos; 11) buscar a través de la oracion y meditacion el contacto con Dios; 12)
después de haber practicado los anteriores 11 pasos se espera que en el alcohdlico se
manifieste un “despertar espiritual”, seguido de un deseo de ayudar a otros alcoholicos
para superar el problema (AA, 1992).

Los pasos estan ordenados de manera jerarquica para promover la travesia hacia
la recuperacion; empero, requieren de diferentes tiempos para su ejecucion. Practicar los
pasos 4 y 5 puede llevar varios meses e incluso afos; los pasos 10 a 12 demandan un
trabajo habitual y los pasos 1 a 3y 6 a 9 pueden efectuarse en una sola ocasién 0 como
parte de una practica diaria (Gilbert, 1991).

La investigacion sobre los beneficios obtenidos por la practica de cada uno de
los pasos es escasa y en ocasiones controvertida. Rehm (1993) menciona que el primer
paso es el de mayor o Unica relevancia, puesto que es el Unico en realizarse de forma
completa e incondicional, mientras los demas resultan méas idealistas. Tuite y Luiten
(1986) al analizar la relacion entre la actividad de los 12 pasos y la respuesta del
alcohdlico en tratamiento, concluyen que soélo los pasos 4 y 5 tienen beneficio
terapéutico y desestiman los diez restantes, los cuales consideraron conductas
irrelevantes y supersticiosas.

En otros trabajos se encuentra que el tiempo de abstinencia (seis afos)
correlaciona, aunque de manera baja (r = .26), con las creencias del primer paso. En el
estudio de revision de Emrick et al. (1993) encontraron que el ejercicio de por lo menos
siete de los doce pasos (6 al 12) se relaciona en forma moderada con la mejoria del
alcohdlico. En otro estudio mas especifico se evidencié que quienes practican el paso
12, definido como la ayuda a otros alcoholicos, ser padrino y despertar espiritual, se
reduce la probabilidad de recaida a un afio de seguimiento (Pagano et al., 2004); en otra
investigacion, se encontr6 que el nimero de pasos completados, de modo especifico los
tres primeros, fue la variable predictora del tiempo de abstinencia (un afio 0 mas) y las
conductas encaminadas a la recuperacién (White, Wampler, Fischer, 2001). En otro
estudio, Katsukas (1998) encontré que quienes mencionaron un despertar espiritual
como resultado de la participacion en AA, que se piensa es resultado de la practica de
todos los pasos, fueron cuatro veces mas probables de abstenerse de uno a tres afios que
aquellos que nunca habian tenido esa experiencia.

Los 12 pasos estan disefiados para reforzar la abstinencia a través de lineas

espirituales; sin embargo, en general se discute que son solo uno de los mdaltiples



componentes del programa de AA y que no deben analizarse sin vincularse a otros
componentes de su trabajo como el “servicio” y el apadrinamiento a otros AA (Chappel,
1992; Cloud, Ziegler, Blondell, 2004; Gabhainn, 2003; Humphreys, et al., 1998; Owen
et al., 2003).

ACTIVIDAD DE “SERVICIO”

Para AA entre los componentes mé&s importantes relacionados con su
funcionamiento es la disposicion a involucrarse en actividades de “servicio”. Este
incluye una amplia gama de tareas, tales como la preparacion de cafe, limpieza de
vasos, mesas 0 sillas, mantener contacto con los miembros recién llegados, entablar
amistad con los comparieros de grupo, el apadrinamiento y llevar el mensaje de
recuperacion a otros alcohdlicos (trabajo de paso doce) (Bean, 1975). Todas y cada una
de las actividades cumplen el propdsito de ayudar a otros alcoh6licos como una via para
sostener la propia abstinencia (AA, 1992), cuya intensidad de practica de acuerdo con
Forcehimes (2004) es indicador del grado de compromiso y/o afiliacién con los grupos.

Aunque el servicio se limite a la limpieza del sitio de reunién o a servir café, la
investigacion indica que el alcoholico comprometido con este servicio tiene mayor
probabilidad de mantener su abstinencia en el transcurso de un afio o mas (Humphreys,
et al., 1998). En particular, estudios de Bohnice y Orensteen (1950), Kammeier y
Anderson (1976) (citados en Kassel y Wagner, 1993) y Trice (1959) habian establecido
que poseer un rol dentro de los grupos de AA tiene un valor instrumental en el inicio y
en el mantenimiento de la abstinencia, mientras que la poca o nula participacion o
mostrar incapacidad para buscar apoyo en los otros compafieros se asocia de modo
frecuente con la recaida.

Estudios mas recientes comprobaron que cuando los miembros de AA se
involucran mas tanto en la practica de los 12 pasos como en otras actividades tienen
mayor probabilidad de lograr la abstinencia (Montgomery, Miller, Tonigan, 1995). En
el estudio de meta analisis de Emrick et al. (1993) se demostrd que quienes participan
en forma mas activa en AA obtienen las mejores respuestas; sin embargo, en su revision
se aprecia que ademas de la practica de por lo menos siete de los 12 pasos, estar

apadrinado (tener un padrino) fue la variable con el impacto més favorable.



EL PADRINO Y/O APADRINAMIENTO

AA fomenta el compromiso con la abstinencia apoyados en el supuesto de que
todos sus integrantes comparten el mismo problema, y propicia la construccion de la
cohesion grupal y la confianza. Para AA, la experiencia producida por un alcohdlico
que ayuda a otro puede proveer nuevos valores y formas de entendimiento y asociarse
con un cambio positivo de conducta, por lo que para ellos la red de apoyo mas
importante son los alcohdélicos mismos (AA, 1992).

Asi, ser padrino y/o el apadrinamiento forma parte del servicio, tiene la funcién
de difundir el mensaje de los 12 pasos y estimular el apoyo mutuo. Aunque no hay una
definicion formal de lo que significa ser padrino, éstos suelen ser personas que han
alcanzado altos niveles de sobriedad, pues se supone han cambiado la vision sobre ellos
mismos y del mundo en general. Los padrinos son personas alcohdlicas con quienes el
nuevo integrante puede hablar en tiempo de crisis, ademas de ser considerado con alto
rango o con mayor compromiso espiritual y, por lo tanto, dignos de gran respeto (AA,
1992; Nowiski, 1993; Pagano et al., 2004).

En general, los padrinos suelen tener contacto regular con sus apadrinados para
proporcionarles guia y motivacién para continuar en abstinencia, discuten retos a
enfrentar y refuerzan las ensefianzas y los principios de AA (Humphreys, Noke, 1997).
En el contexto del grupo se cree es quien facilita el proceso de socializacion (Alibrandi,
1985; Moreland, Levine, 1989) y, de acuerdo con observaciones de Nowiski (1993), no
es comun que los miembros de AA que han logrado cualquier tipo de mejoria no tengan
un padrino o sean apadrinados por varios alcohdlicos con mayor grado de recuperacion.
Respecto a la investigacion sobre el apadrinamiento, en un trabajo de seguimiento de
tres afios de Kaskutas, Turk, Bond y Weisner (2003) se demostrd que el mantenimiento
de la abstinencia se incrementd dos veces mas cuando se tuvo un padrino dentro de AA.

Por otra parte, y de acuerdo con Forcehimes (2004) el servicio de apadrinar,
servir café o estar disponible cuando otro alcoholico asi lo requiera, son manifestaciones
de un deseo de asociarse o afiliarse a plenitud con el trabajo de AA para concluir la
segunda parte del programa de los Doce Pasos: “Llevar el mensaje a otros alcohdlicos”
(trabajo de paso doce). Esta actividad implica la ayuda a otros alcohdlicos, aunque la
forma de ayuda no se establece con claridad los AA la definen como “Habiendo
obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tratamos de llevar este

mensaje a los alcohdlicos y de practicar estos principios en todos nuestros asuntos”



(AA, 1992). La investigacion en este aspecto, encuentra que ayudar a otros alcohdlicos,
incluido el apadrinamiento, tiene beneficios, como la sensacion de utilidad y
contribucion, bienestar al compartir experiencias, reforzar la importancia de estar sobrio
y ofrece la oportunidad de adquirir una nueva perspectiva de enfrentar el problema del
alcoholismo (Condelli, De leon, 1993; Crape, Latkin, Laris, Knowlton, 2002; Pagano et
al., 2004).

En sintesis, son multiples los factores asociados con la afiliacion a AA y, si bien
no se ha esclarecido el proceso para su establecimiento, estudios anteriores
determinaron que la aceptacién de la espiritualidad podia constituirse como una norma
grupal, de tal forma que demostraciones de “buena voluntad” (honestidad, paciencia,
tolerancia, bondad y humildad o rendirse ante un Poder Superior a ellos mismos) y
aceptar la impotencia ante el alcohol era la mejor evidencia de haber logrado un
compromiso, ya fuera con el grupo o con la sobriedad (Rommetveit, 1955). Ademas,
para Downey, Rosegren y Donovan (2001) los indicadores de los efectos positivos de
AA son, en términos invariables, la frecuencia de asistencia y el grado de afiliacion, los
cuales reflejan el nivel de motivacion (intrinseca) que ha sido identificado entre los
aspectos decisivos para el desarrollo del compromiso al tratamiento (adherencia) y su
respuesta positiva. De manera contraria son diversas las investigaciones que demuestran
a la falta de motivacion o compromiso como predictores del abandono al tratamiento
y/o como reductores del pronostico de recuperacion (DiClemente et al., 2001).

De modo especial, AA menciona que si bien la frecuente asistencia a sus
reuniones es una condicion necesaria para la recuperacion del alcohdlico, si no hay
esfuerzo individual o participacion activa el resultado satisfactorio tiende a disminuir. A
este respecto, diversos estudios encuentran que un leve involucramiento en las
actividades de AA, aunada a la esporadica asistencia a sus reuniones, aumenta la
probabilidad de recaida (Bohnice, Orensteen, 1950; Boscarino, 1980; Cadwell, Cutter,
1998; Fiorentine, Hillhouse, 2000; Humphreys et al., 1997; McLatchie, Lomp, 1988).

Al igual que en otros tratamientos, la recaida es objeto de gran preocupacion e
interés para los miembros de AA y ofrecen distintas explicaciones a su ocurrencia. En la
siguiente seccion se describen algunos hallazgos de investigacién acerca de esta

problematica y la vision que ofrece la literatura de AA para explicarla.

LA RECAIDA EN AA



La literatura de AA menciona que aungue cientos de alcohdlicos se auxilian con
su experiencia desde las primeras visitas a 10s grupos y no presentan recaidas, muchos
otros aun cuando no abandonan las reuniones, muestran problemas para aceptar los
conceptos clave de su ideologia o para participar en sus diferentes actividades,
reaccionan de manera neutral o antagonica a los principios del programa o al grupo
mismo, y poco después comienzan a beber de nuevo (AA, 1992).

Acerca de esto, en un trabajo de Cadwell y Cutter (1998) con 55 pacientes
alcohdlicos que decidieron ingresar a AA después de tratamiento, se observd una
variedad de préacticas asociadas de modo positivo con la recaida. El estudio indicé que
quienes recayeron con mayor frecuencia fueron los alcohdlicos que admitieron
impotencia ante el alcohol, pero no mostraron entusiasmo por el concepto del Poder
Superior; aceptaron la ayuda del padrino, pero no se interesaron por compartir con otros
AA; mencionaron trabajar con los doce pasos, pero no estar interesados en la lectura de
su literatura; y asistieron a las juntas de AA de forma esporadica.

La asistencia constante y de por vida a las reuniones es promovida en la
literatura de AA como parte importante de la recuperacion del alcoholismo, y espaciarla
se reconoce como un factor de riesgo. Como observaron Khatzian y Mack (1994), uno
de sus lemas indica, “mas reuniones, mas sobriedad; menos reuniones, menos
sobriedad; no reuniones, no sobriedad”, y en México es comun observar frases como “si
faltas a tus juntas no preguntes por qué recaes”. Sin embargo, aunque la literatura de
AA menciona que tal vez la asistencia a sus reuniones es una condicion necesaria,
también reconoce que no es suficiente para lograr un resultado satisfactorio (AA, 1992,
2001).

Por lo general, AA ademas de motivar la asistencia constante a sus reuniones,
destaca la necesidad de que el alcohdlico desarrolle un compromiso personal para
cambiar su vida y reforzarlo en otros a través de la practica constante de los 12 pasos.
Para ellos, lo anterior implica un esfuerzo individual, participacion activa (accién) o
plena atraccién por las actividades recomendadas. En términos de Downey et al. (2001)
lo anterior podria reflejar el nivel de motivacion que es un aspecto decisivo para el
desarrollo de un compromiso con el tratamiento y su respuesta positiva, lo cual
DiClemente y Prochaska (1998) afirman puede, incluso, predecir estrategias de
afrontamiento exitosas. Magura, Knight, Vogel, Mahmmod, Laudet y Rosenblum
(2003) mencionan que tan solo la préctica de “testificar” el esfuerzo personal para

sobreponerse a la adiccion ya enlaza la declaracion de un compromiso al cambio,



prueba de que el esfuerzo puede ser exitoso y en su discurso en tribuna casi siempre
mencionan las acciones especificas que resultaron de ayuda.

Con frecuencia los diversos estudios mencionan la existencia de una correlacion entre la
mejoria del alcohdlico y las estrategias de afrontamiento implementadas por ellos para
mantener en forma exitosa la total abstinencia, las cuales de acuerdo con Morgenstern,
Labouvie, McCrady, Kahler y Frey (1997) pueden llegar a formar parte del repertorio
de sus integrantes debido a que en las reuniones de AA los miembros mas exitosos
comparten sus estrategias en el grupo, por ejemplo, como enfrentar suefios y
experiencias negativas asociadas con el pasado. De hecho, documentan que la plena
integracion a los grupos de AA facilita mejores estrategias de afrontamiento y/o
aumenta las conductuales y cognitivas. Todavia mas, Magura et al. (2003)
especificamente sugieren que las estrategias de afrontamiento resultado de la
participacion en AA, pueden tener importantes implicaciones sobre la manera de
enfrentar el craving, como evitar a otros consumidores, o situaciones y actividades de
riesgo; sin embargo, esto lo mantienen a nivel de hipétesis que requiere de mayor
estudio.

JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE
INVESTIGACION

Como se ha mencionado, el craving es un fenémeno complejo asociado a un
conjunto de respuestas interrelacionadas, que con probabilidad involucran aspectos
subjetivos, fisiologicos, conductuales y bioquimicos; empero, sin menoscabo de lo
anterior, el término con mayor frecuencia se utiliza para referirse a un fuerte deseo,
impulso de beber o tendencia a involucrarse en actividades que han llegado a ser
compulsivas o incontrolables.

Con referencia a AA, en sus publicaciones oficiales se reconoce que algo sucede
en lo fisico y mental, cuando un alcohdlico bebe cualquier cantidad de alcohol que lo
obliga a continuar en esto (AA, 2001). Ciertamente para los miembros de AA la pérdida
de control es la esencia del alcoholismo y no es de extrafiar que entre sus principales
objetivos sea evitar la primera copa a través del lema “sélo por hoy”. No obstante, la
pregunta es ¢puede identificarse ese suceso fisico y mental que, segun la literatura de
AA, obliga a sus miembros a continuarse bebiendo, por los mismos miembros de AA,
como craving? Si es asi, ¢existe algun término con el que puedan reconocerlo o
interpretarlo?

El reconocimiento de craving es importante para una persona que intenta la
abstinencia, ya que si un alcohdlico puede percibir la experiencia y/o la intensidad con
que se presenta, entonces es mas probable que aprenda a utilizar estrategias de
afrontamiento exitosas para evitar la recaida. No obstante, la investigacion acerca de la
manera de afrontarlo es muy escasa en la literatura internacional y en la nuestra ain

méas. Explorar la experiencia de craving y como se afronta puede contribuir en el



desarrollo de una mejor comprension del problema del alcoholismo, por lo que su
estudio resulta relevante. Sin embargo, la pregunta es ¢;qué estrategias utilizan los
miembros de AA para afrontar el craving? ademas, ¢la forma en como se afronta se
relaciona con el grado de intensidad con que se presenta? Por ultimo, ¢la forma de
afrontarlo puede explicar la recaida?

Se ha mostrado evidencia empirica que sefiala la importancia de los grupos
de AA'y las actividades que realizan sus integrantes para la recuperacion del
alcoholismo; sin embargo, la investigacion en cuanto a la intensidad con que el
alcohdlico participa en AA, relacionada con determinadas estrategias de
afrontamiento, en especial hacia el craving y el mantenimiento de la abstinencia vs.
la recaida, no ha recibido suficiente atencion en nuestro contexto. Por ello, se
plantea este trabajo, cuyo objetivo es explorar los temas de craving, estrategias
para afrontarlo y afiliacion con AA, con el proposito de identificar eventos que
expliquen la ocurrencia de la recaida, para el caso especifico de los miembros de
AA. Con base en lo mencionado, la pregunta central de investigacion es, ¢afectan
el grado de afiliacion con AA, niveles de craving y la forma de afrontarlo, la

recaida en los miembros de AA?

Considerando que en nuestro contexto se sabe muy poco acerca de esos
temas, el presente estudio decidié contestar a la pregunta de investigacion por
medio de un trabajo en dos diferentes fases. La primera incluye un estudio
descriptivo acerca del suceso de craving y la forma de afrontarlo, asi como los
elementos que posibilitan la pertenencia a los grupos de AA. El interés central fue
explorar el craving, la terminologia para referirse a este fenomeno y lo que el
alcohdlico piensa o hace ante esto, asi como reconocer aspectos relacionados con la
incorporacion exitosa a AA. El proposito fundamental fue recuperar experiencias
gue sustentaran el disefio de reactivos o preguntas, para el posterior desarrollo de

adecuadas formas de medicion.

La segunda fase de investigacion consiste en la integracion de informacion
para el disefio instrumentos y/o formas de medicion que permitieran el
reconocimiento del conjunto de eventos asociados con la recaida. En especifico,
tuvo la intencién de conocer de manera mas objetiva en qué medida la intensidad

con que se participa en AA (entiéndase afiliacion), los niveles de la experiencia de



craving y la forma de afrontarlo, afectan el suceso de la recaida en los miembros de
AA.

En los siguientes capitulos se describe con mayor detalle los objetivos y la

estrategia metodoldgica utilizada para cada fase del estudio.



CAPITULOV

PRIMERA FASE DEL ESTUDIO

ESTUDIO DESCRIPTIVO ACERCA DEL SUCESO DE CRAVING, FORMA
DE AFRONTARLO Y ELEMENTOS QUE POSIBILITAN LA
PERTENENCIA A AA

Con anterioridad se mencion¢ la dificultad para valorar el craving, pues es bastante
frecuente que se niegue o no se reconozca. Sin embargo, Drummond (2000) menciona que
su existencia, con menor o mayor intensidad, es innegable en la mayoria de los individuos
con altos niveles de dependencia como se presume es el caso de los miembros de AA. No
obstante, en nuestro contexto es relativamente desconocida la existencia de un término
especifico para referirlo.

Por otra parte, durante el proceso de documentar esta investigacion se hizo hincapié
en la importancia del afrontamiento a situaciones de riesgo de consumo, con énfasis
especial en el suceso de craving. Respecto a esto, si bien en contextos internacionales existe
una diversidad de estudios acerca del tema de afrontamiento a situaciones de riesgo, en la
mayoria de ocasiones no refieren al fenémeno de craving (Donovan, 1996). Asimismo,
algunos investigadores encuentran que la intensidad de participacion en los grupos de AA
puede incrementar las estrategias de afrontamiento a dicha experiencia. No obstante, en
nuestro pais la informacion acerca de AA es muy escasa, y lo referente a los temas de
craving y su afrontamiento asociados con la labor realizada por AA son inexistentes.
Debido a ello, este trabajo considerd pertinente iniciar la exploracion acerca del suceso
craving, su afrontamiento y aspectos relacionados con la incorporacion a AA, con un
enfoque esencialmente empirico. Con base en lo anterior la primera fase del estudio plantea

los siguientes objetivos.



OBJETIVO GENERAL

Conocer a través de relatos los aspectos que logran la incorporacion a los grupos
de AA 'y, en paralelo, explorar la experiencia de craving, la manera de reconocerse 0
como es interpretado por los miembros de AA, ademés de indagar lo que ellos piensan o

hacen ante dicha experiencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar el estado de craving de alcohol y establecer una propuesta interpretativa
del término, segun la propia definicion de los miembros de AA.

2. Describir y enumerar lo que los miembros de AA piensan o hacen ante el suceso de
craving (definido en sus propios términos).

3. Describir y enumerar los aspectos que los miembros de AA identifican como mas
importantes o relevantes para lograr la incorporacion exitosa a los grupos de

Alcohdlicos Andnimos.

METODO

PARTICIPANTES

La muestra de esta fase del estudio incluyd a 12 miembros de AA pertenecientes a
los grupos de hora y media de AA, seccion México, zona sur del Distrito Federal. De
los informantes siete mencionaron la experiencia de recaida en diferentes tiempos de

ocurrencia y cinco sefialaron nunca haber vuelto a desde su ingreso a AA.

INSTRUMENTO

Se utiliz6 la técnica de entrevista semi-estructurada para recuperar los
testimonios de miembros de AA. La entrevista se apoy0 en una guia tematica cuyo
contenido se busco fuera acorde con la literatura cientifica. Dicha guia se conforma por
una serie de preguntas abiertas, pero dirigidas a la busqueda de temas especificos tales
como caracteristicas de la participacion en AA, las situaciones que la literatura sefiala



pueden resultar en craving, las reacciones ante esa experiencia, asi como lo que la
persona dice o hace ante esto.

De modo especifico, para el disefio de la entrevista se eligieron los siguientes
temas clave: 1) historia personal relacionada con los motivos de ingreso a AA, 2)
descripcién de alcoholismo activo, 3) aspectos del programa de AA considerados de
mayor importancia para la recuperacion del alcoholismo y, 4) sensaciones,
pensamientos y reacciones fisicas ante situaciones potenciales de consumo (craving),
ademas lo que la persona piensa o hace ante estas situaciones (afrontamiento al craving)
(ver apéndice 1).

Es preciso sefialar que en la mayoria de las ocasiones no hubo necesidad de
realizar directamente la pregunta o mencionar el tema clave, sino que el mismo
entrevistado lo retomd, por lo que en estos casos solo se procedié a profundizar mas
sobre el asunto a través de preguntar ;como, cuando, dénde?, o bien, se pidi6 que
aclarara o hablara un poco més sobre el tema. Lo anterior se hizo con la intencién de no
interrumpir el flujo de la entrevista, pero siempre contemplando la idea de abordar todos

los topicos establecidos en la guia tematica.

PROCEDIMIENTO

A excepcion de uno de los participantes (miembro de AA), el cual fue referido por
una investigadora del Instituto Nacional de Psiquiatria, el contacto con los miembros de
AA se hizo a través de Comité de Cooperacién con la Comunidad Profesional (CCP) de
AA, seccion México. En un inicio el coordinador en turno de este comité fungié como
agente de bdsqueda de los primeros participantes, después fueron los mismos
entrevistados quienes aproximaron a otros AA. En ambos casos la participacion fue
voluntaria. Esta técnica corresponde al procedimiento conocido como “bola de nieve”,
un caso particular de analisis de cadenas que intenta construir una muestra de individuos

que comparten caracteristicas comunes (Trotter, Medina-Mora, 2000).

Una vez hecho el contacto y logrado la aceptacion para participar en el estudio, se
procedid a la aplicacidn de la entrevista, la cual en su mayoria, se realiz6 en las
instalaciones del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente”, durante los
meses de junio-julio de 2003. Solo en un caso la entrevista se realiz6 en la vivienda del

informante. En cualquier caso, antes de iniciar la entrevista se explicé los motivos de la



misma, esto es, el interés por conocer aspectos relacionados con la problematica del
alcoholismo y estrategias para recuperarse de este problema, para el caso especifico de
los miembros de AA. Después de la acotacidn se enfatizd su caracter confidencial y
anonimo. A los participantes se les sugirié que podian omitir nombres y se les pidio
autorizacion para grabar la entrevista, al final se agradecié la cooperacion y en caso de
solicitarse se proporcioné informacion sobre las instituciones que atienden la

problematica del alcoholismo.

Todas las entrevistas fueron llevadas a cabo por la autora de este trabajo, requirieron
una interaccion cara a cara y tuvieron una duracion de hora y media a dos horas
aproximadamente, y s6lo en un caso se necesitd de un encuentro mas. Las entrevistas
fueron grabadas y transcritas para su posterior analisis. En dicho analisis se incluye la

informacion recabada por las doce entrevistas.

ANALISIS DE DATOS

La estrategia utilizada para examinar las entrevistas es el de Andlisis de
Contenido. Como primer paso se codifico la informacion generada. Dicha codificacion
se realizO de acuerdo con los criterios propuestos por Morse y Field (1995)
(mencionados en Mayan, 2001), esto es, como un proceso de identificacion de palabras
persistentes, frases, temas o conceptos dentro de los testimonios, para establecer
patrones que pudieran identificarse y analizarse. Lo anterior se realizo a través de una
lectura repetida de las entrevistas, subrayando las secciones del texto que se adecuaban
a cada uno de los objetivos de la investigacion. Estas secciones se recortaron y se
agruparon, primero, por temas que se piensa reflejan aspectos del craving, esto es,
extractos de informacion que mostraran comportamientos, emociones 0 reacciones
fisicas, ante situaciones potenciales de consumo. Segundo, se agruparon textos que
refirieron lo que se piensa, hace o hizo en dichas circunstancias y después de
clasificaron en categorias. Tercero, después de identificar temas asociados al ingreso y
pertenencia a AA se elaboraron categorias, considerando la técnica que utiliz6 Arminen
(1991) para analizar historias de vida en miembros de AA. De manera general, la tactica

consiste en jerarquizar los temas abordados por el entrevistado.



RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS ENTREVISTADOS

Como se observa en la tabla 1, el 75% de los entrevistados fueron hombres y 25%
mujeres. La edad fluctio entre los 26 y 51 afos (Media = 39.6 afos). En el momento de la
entrevista todos mencionaron trabajar. Su nivel de estudios varié de primaria a preparatoria
o equivalente. El 100% de las mujeres mencionaron estar divorciadas, mientras que poco
mas de la mitad de los hombres estaban casados (58%). El promedio de pertenencia a AA
fue de 7.6 afios y el 58% menciond haber recaido al menos en una ocasion durante su

estancia en AA.

Tabla 1. Datos de los miembros de AA entrevistados (N = 12)

Sexo Escolaridad | Estado civil | Ocupacion Tiempo en | Recaida en el consumo
Edad AA de alcohol
Hombre | 43 afos | secundaria Casado Taxista 9 afios No, nunca.
Hombre | 42 afios | preparatoria | Casado Técnico 17 afios | Si, en 2 ocasiones hace
15 afios.
Mujer 45 afios | primaria Divorciada Ama de casa 6 afios Si, hace 4 afios.
Hombre | 45 afios | primaria Casado Pintor 15 afios | No, nunca
Mujer 26 afios | secundaria Divorciada Ayudante 3 aflos No, nunca, pero desea
general beber.
Mujer 30 aflos | Preparatoria | Divorciada Secretaria 4 afios No, nunca.
Hombre | 36 afios | Primaria Casado Empleado de 4 afios Si, en 2 ocasiones. La
Gobierno ultima fue dos meses
antes de la entrevista
Hombre | 53 anos | Primaria Casado Comercio 6 anos Si, hace un afio.
Hombre | 36 afios | Preparatoria | Casado Comercio 10 afos | No, nunca.
Hombre | 34 afos | secundaria Soltero Comercio 5 afios Bebe ocasionalmente.
Hombre | 51 afios | Secundaria Divorciado Comercio 2 afos Si, hace un afio.
Hombre | 36 afios | Secundaria Casado Taxista 10 anos Si, hace 8 afios.




NARRATIVAS ASOCIADAS AL CRAVING DE ALCOHOL

Con referencia al suceso de craving, de manera tipica la literatura reconoce que
posee dos caracteristicas fundamentales: 1) tiende a exaltarse en situaciones especificas,
disparado con facilidad por estimulos o sefiales apareadas de manera previa con el consumo
del alcohol como el olor, ver la bebida e incluso consumir pequeiias cantidades y, 2) suele
persistir aunque el alcoholico haya mantenido su abstinencia durante meses o afios. Ha sido
evidenciado como un fendémeno multidimensional que puede relacionarse con refuerzos
positivos (celebraciones), negativos (estrés, depresion o ansiedad), o con estructuras
cognitivas como deseo e intencion de beber, fallas para controlar el consumo, malestar
producido por persistentes e indeseables pensamientos, imagenes asociadas con el alcohol o

el uso compulsivo. En las siguientes narraciones es posible ejemplificar lo sefialado:

Mujer de 26 aiios, con tres afios de abstinencia y mismo tiempo de pertenecer a AA:

“..Estaba escuchando a José Alfredo Jiménez y yo, cuando bebia, escuchaba a José
Alfredo, y es asi como magnetismo, y siento que me esta volviendo la emocion, y muchas
veces no me esta pasando lo que dice la cancion, pero yo siento que me esta doliendo, y es
asi como ser automata, fumar, escuchar, tomar el vaso y entonces me senté, pusieron la
musica, y estaba la cerveza al lado, y me quedé con la mano asi, a punto de beber. Yo
siento que es también el ambiente y empecé a recordar aquellas veces en las que yo me la
pasaba bien suave, y en mi estado alcohodlico me desinhibia y eso me hacia sentir bien,
siento que yo no soy ésa, pero quisiera sentirme asi, desinhibida, muy alegre y que pues,
sentir que estoy a gusto y estar a gusto conmigo”.

Hombre de 42 afios, 17 afnos de pertenecer a AA, menciond dos recaidas durante sus
primeros afios en los grupos, pero hace 15 afios que mantiene total abstinencia:

“...un cosquilleo, cuando sabia que ya se iba acercando la hora, yo sentia un cosquilleo en
el cuerpo, una sensacion agradable, digo tal vez la comparacion es muy burda, pero es
como si fuera uno a una cita, sentir que estd llegando, que va a llegar el punto, que se va a
poner uno bien, que va uno a disfrutar, que va a esta uno en la posicion de sentirse seguro,
es una emocion. Después de una, me la seguia, porque ya no podia controlarme, entonces
va tenia la otra y la otra, después ya tomaba dos o diez, a ver cudantas podia aguantar...”



Mujer de 30 afos, cuatro afios de participar en AA y mismo tiempo permanecer en total

abstinencia:

“.S8i, o sea la oli y se me hizo agua la boca y se me hizo extrano porque a mi al principio la
cerveza no me gustaba y esta vez que la oli, se me hizo agua la boca, parecia que ya la
tenia en la boca, me sudaban las manos como un estado de ansiedad, buscaba un cigarro e
inmediatamente y me puse a fumar y me sali, pero pasaron como 3 horas para que dejara
de pensar en la cerveza, en el olor”.

Mujer de 45 anos, seis afnos de pertenecer a AA, menciona haber recaido una vez, dos afios
después de su ingreso a AA:

“..empezaron a tocar la musica que a mi me agrada, porque la musica es la que atrae
también para que uno beba, me hace recuerdos en la mente. Entonces, pide mi hija dos
copas de tequila, del conmemorativo, y logicamente me recuerda inmediatamente que esa
era mi bebida preferida, era de las bebidas fuertes que yo bebia; y esa tarde les habia
dicho que ya no bebo. Trate de ser feliz en ese momento ante mis hijas, pero me sentia
reprimida, o sea sentia fuerte ansiedad por beber alcohol, asi es como que me sentia,
sentia dolor de no poder tomar, o asi como un gran coraje conmigo misma por haberme
tomado todo de una vez...”

Hombre de 53 afios con seis afios de participar en AA y recaido en el ultimo afo:

“..S8i, se me hace agua la boca, y no puedo evitar ir y oler, quiero olerlo. La ultima vez me
quedé con un trago de alcohol en la boca y luego, luego lo escupi. Pienso que si vuelvo a
hacerlo lo vuelvo a escupir. Igual se me pasan las ganas de querer tomar, pero también
digo, pero y si me la paso y empiezo a tomar? entonces me deja pensando que quiero
sentirlo y quiero empezar a sentir como se me hormiguea el cuerpo y como el calor sube,
sentir como se me subia el calor y me ponia rojo, rojo, o sea esas sensaciones quisiera
sentirlas otra vez”.

También se ha propuesto que el craving puede ser evocado durante las fases
tempranas del sindrome de abstinencia. En éstas se supone que los mecanismos cerebrales
que se han adaptado al alcohol permanecen en un estado alterado, producen inestabilidad
fisiologica (p.e. hiperventilacion), problemas de suefio, depresion y déficit cognitivos,
principalmente dificultades de concentracion y memoria (Gorski, Miller, 1979; Roelofs,
Dikkenberg, 1987). Los sintomas producen una sensacion de malestar que pueden conducir
al individuo al retorno al consumo a fin de aliviarlos. Lo anterior puede ser evidenciado por

las siguientes experiencias:



Hombre de 36 afios, cuatro afios en AA y recaido en el consumo de alcohol dos meses antes
de la entrevista

“..al principio cuando sales de una recuperacion, al menos en mi caso personal, no sée,
eres capaz de matar, violar, al momento que dejas de tomar. Ves que alguien esta
saboreando su cuba, su alcoholito, su cerveza, se te seca la garganta y te empieza a entrar
una taquicardia...”

Hombre de 51 afios, dos afios en AA, recayo un afio después de su ingreso

“..Yo no dejaba de pensar en el alcohol era para mi algo necesario, el deseo por el
alcohol, el deseo de salir de eso, con un nudo en la garganta, tomaba suero y sentia que me
quemaba la garganta, sentia que la cabeza me iba a explotar, trataba de dormir y no
podia, sudaba, veia que las viboras me ahorcaban y sentia una desesperacion de gritar, me
revolcaba, llevaba como cuatro o cinco dias que yo habia dejado de beber, que nada mas
tomaba suero, hasta que por fin cuando bebo, pues a mi me vuelve una tranquilidad, como
que me reubica la pacificacion, me vuelvo pacifico, me hace olvidar”.

Hombre de 53 afos, seis afios en AA y recaido en el tltimo afio

“..eran las temblorinas o delirios de persecucion, no sé, o sea era el que al otro dia de
dejar de beber, sentia que alguien me queria matar o que me podia morir, pero no sabia
por qué, ya estaba en mi mente.... ;La bebida? Si, claro si, porque yo sabia que bebiendo
tenia todo el valor de poder hacer y decir lo que quisiera, y lo que quisiera hacer yo lo
hacia, actuaba bajo la influencia del alcohol. Fuera del alcohol bueno, pues era otra
persona que nada tenia que ver con aquel borracho de un dia antes...”

Por otro lado, Tiffany (1990) propone que el craving puede manifestarse en un nivel
neuropsicologico o no cognitivo (Robinson, Berridge, 1993), lo cual Modell et al. (1992) y
Anton et al. (1996) sugieren puede traducirse en pensamientos de alcohol, conductas
automaticas condicionadas y mecanismos que resisten a las imdgenes y a las conductas
condicionadas. De hecho, afirman que el alcohdlico podria reconocerlo expresamente por
medio de pensamientos constantes, repetitivos e indeseables que causan estrés, consumen
tiempo y pueden interferir con el desempefio cotidiano del individuo, sobre los cuales no se
tiene control u obligan al individuo a ejecutar conductas estereotipadas (consumo

compulsivo). Estas hipdtesis pueden reconocerse en las siguientes narraciones:



Hombre de 45 afios, seis afos de participar en AA, menciona haber recaido en el uso de
alcohol dos afios después de su ingreso a los grupos:

“..pues i, o sea, es una obsesion, es una idea firme y latente que siempre yo tenia en mi
cabeza, en mi mente, en mi cerebro, siempre, puro alcohol, puro alcohol; yo, aunque no
alcanzaba a comprender bien, decia que era mi estomago el que necesitaba de un poquito
de alcohol para sentirme bien, ya estando en AA vengo a entender que no era asi, sino mas
bien es esa idea fija y atormentadora de alcohol...”

Hombre de 43 afnos, con nueve afios de abstinencia continua:

“..fue un hecho lamentable y demdas, y no te puedes perdonar, ;por qué yo? Eso es lo que
inicia un monton de pensamientos que te llevan a la locura y desesperacion, a esa obsesion
por beber, el pensamiento no tiene historia ni fecha, te acuerdas de ese evento que ya no
existe, que ni puede volver a existir, por mds que quieras no puedes, sin embargo lo
recuerdas y vives esa emocion. Estas experimentando bien claro el pensamiento, viene ese
recuerdo y sientes las emociones fisicas (...), las emociones te rebasan, entonces son mis
pensamientos, me detengo y digo mejor ahi que se quede”.

Hombre de 36 afios, con 10 afios de pertenecer a AA, sehala haber recaido en el uso de
alcohol dos afios después de su ingreso a AA:

“..El [un conocido] me dijo bueno si estds en ese lugar te felicito y yo queria que me
dijera pues tomate una y no, lo que me invito fue una coca, y me tomé ese refresco y me fui
de ahi, no caminé mucho y a la siguiente cantina me meto inconscientemente, es decir, no
llevaba la idea de ahorita voy a entrar y voy a tomarme una cerveza, no, pero habia un
grupo de personas que estaban acostumbradas a verme como siempre me habian visto y de
pronto piden cervezas para todos, y yo no me opongo mucho, pues la obsesion siempre
habia estado ahi, agarro y vuelvo a beber y a partir de eso vuelvo a beber, empiezo a sentir
la cruda fisica, (...), al otro dia me senti muy mal, tenia ganas de desmayarme, tenia ganas
de correr, o sea, me sentia muy mal, pero en ningun momento pensé en decir, bueno
manana me voy a AA , no, al contrario segui bebiendo mdas...”

Hombre de 42 afios, 17 afios de pertenecer a AA, 15 afios de abstinencia continua pero
menciona haber sufrido dos recaidas al inicio de su recuperacion en AA:

“..yo ya no bebia, yo tenia la voluntad de no beber, no habia servido ese control y
automdticamente reacciond mi mente, estirando el brazo y tomandomela (...), no tenia la
intencion, ni lo tenia programado, no lo tenia previsto, solo se manifesto la obsesion en ese
momento. Obviamente me segui hasta que terminamos hasta atrdas...”



Mujer de 45 aios, seis afios en AA, menciona haber recaido una vez, dos afios después de
su ingreso a AA:

“...no voy a beber pero cuando ya me doy cuenta, ya estoy bebiendo, no quiero seguir
tomando, pero voy al baiio y vomito para seguir bebiendo, entonces nos tiraniza, es una
obsesion que se apodera, que se apodera de nuestra mente...”

Hombre de 42 afios, 17 afios de pertenecer a AA, dos recaidas y 15 afios de abstinencia
continua:

“..cuando llego a pasar por una pulqueria y ver a la gente que esta ahi, hasta hoy a la

fecha a lo mejor si, si se me antoja, pero asi con la obsesion no, me llega el recuerdo del
trago, de los momentos que habia pasado, pero asi que dijéramos ya me voy a tomar, no,
se me antoja, pero no tanto como para tomar, no..."

Hombre de 36 anos, con diez afios de total abstinencia:

“...yo ya estaba en AA, pero siempre y a cada rato venia a mi mente la idea de ir a algun
bar, bailar, beber, pero que hubiera dinero, que no me pasara como cuando bebia, que me
gastaba lo que tenia, y lo que no tenia, y lo que no era mio, eso es lo que yo buscaba en
mis fantasias, pero yo ya no bebia, yo ya estaba en AA, pero todavia habia esa idea de que
si y no, no mejor no, inmediatamente borraba esa imagen y mejor pensaba en otra cosa, y
asi estuve cerca de dos anos”.

Después de la revision de las narraciones que se consideraron posiblemente
asociadas a la experiencia de craving, se procedio a identificar lo que los miembros de AA
hicieron o hacen ante las reacciones fisicas o emocionales provocadas. En el siguiente

apartado de describe la informacion obtenida.

NARRATIVAS ASOCIADAS A LO QUE SE PIENSA O HACE EN
SITUACIONES POTENCIALES DE CONSUMO

Con la finalidad de establecer patrones que pudieran identificarse y analizarse,
acerca de lo que los miembros de AA piensan o hacen cuando se exponen a situaciones
potenciales de consumo, en especial ante las reacciones fisicas y emocionales evocadas
presumiblemente relacionadas con el craving, se procedi6é a su codificacion y clasificacion

en categorias.



Aqui es conveniente mencionar que debido a la constante mencién del término
“idea fija y atormentadora de alcohol u obsesion mental de beber”, como resultado de
exponerse a situaciones potenciales de consumo (que la literatura sugiere son inductores de
craving), se considerd pertinente explorar qué es lo que se piensa o hace ante esa situacion.
Para ello, se realizo la pregunta ;Ud. qué hizo o hace en situaciones en donde sinti6 el
deseo de beber o experimento la obsesion mental de beber? Con el andlisis de contenido a
esta pregunta se logro la identificacion de cinco categorias de afrontamiento. A
continuacion se muestra la codificacion de cada una de estas categorias y el extracto de la

narracion utilizada para su reconocimiento.

La primera categoria identificada hace referencia a revalorar la situacion, esto es,
cuando las personas al comparar el pasado y presente expresan un sentido positivo o, de

alguna manera, intentan mejorar su auto percepcion. Los comentarios tipicos incluyeron:

“...hacer un inventario de lo que fui cuando bebia y de lo que empiezo a obtener ahora que
estoy en AA” (Hombre de 43 afios)

“..a través del tiempo me voy dando cuenta de lo agradable que es estar sobrio, por lo
menos abstemio” (Hombre de 45 afos)

“...hacer un inventario constante de mis errores y mis virtudes, comentarle a alguien qué
es lo que me esta pasando, admitir mis defectos a la vez que los pueda admitir, pedirle a El
[Dios] que me ayude a eliminarlos” (Hombre de 42 afios)

“Recuerdo todo el daiio que hice y que me hice a mi misma y todo lo que vivi cuando
andaba tomando, cosas que no son agradables y que Dios me dio la oportunidad de
cambiar...” (Mujer de 45 afos)

“Recuerdo mi ultima borrachera, recuerdo los problemas que causaba a mi familia,

recuerdo que nunca pude controlar mi forma de beber, recuerdo que si vuelvo a beber
puedo morir, porque ya me hacia mucho dario el alcohol” (Hombre de 36 afios)

La segunda categoria refiere aspectos espirituales, esto es, cuando las personas

dejan en manos de un Poder Superior (Dios) la soluciéon. Los comentarios incluyeron:

“..yo, lo primero que hago al levantarme, es pedirle a Dios a como yo lo entiendo pues
que me de la fortaleza para no beber...” (Hombre de 45 afios)

“...creo que todo debe empezar por la fe en un Poder Superior...” (Mujer de 45 afos)



“...cuando me sucede, yo espero a que Dios me dé valor de no volver a beber...” (Mujer de
26 afos)

“..en esos momentos hago uso de lo que me dicen en AA, principalmente Dios y me voy
calmando” (Hombre de 42 afos)

“...no con muchas ganas le empiezo a pedir a Dios lo que me aconsejaban los alcohdlicos”
(Hombre de 51 afios)

“Hago lo que los alcohdlicos dicen, cuando estés en el suelo aprovecha para hincarte y
pedirle a Dios que te ayude para no beber, pero tienes que hacer algo, o sea lo que dice el
tercer paso, echarle accion” (Hombre de 53 anos)

’

“Pienso que seria la dependencia a mi Poder Superior, aunado a mi asistencia al grupo...’
(Hombre de 42 afos)

“Yo, acepto que soy alcohdlico, acepto que soy un tipo que no tiene juicio, y que siempre
tengo que estar a disposicion de lo que El [Dios] me diga el dia de hoy, y tener la fortaleza
para aceptarlo...” (Hombre de 42 afios)

“Me concentro en mis juntas, hago oracion, reflexiono y le pido a Dios me dé tranquilidad

mental...” (Mujer de 45 afios)

La tercera categoria identificada hace referencia a hacer algo de manera directa, ya
sea en forma de reflexion, o de manera conductual, por ejemplo, pensar en lo que puede

hacer. Los comentarios tipicos incluyeron:

“...pongo en practica el primer paso y me agarro y no lo suelto...” (Hombre de 42 afios)

“Voy aplicando los doce pasos a mi diario vivir, durante todo un dia y ya no pienso en el
alcohol con esa obsesion de beber...” (Hombre de 42 afios)

“Con la accion y con las ganas que yo le ponga al programa, alejo de mi mente a la
bebida...” (Hombre de 36 afios)

“Recuerdo lo que se dice en AA y a la persona que me dio algun consejo sobre qué
hacer...” (Mujer de 30 afos)

“Algo que se nos aconseja en AA, mantén ocupada tu mente, haz un trabajo en tu casa, en
tu trabajo, acepta de buena voluntad un servicio...” (Hombre de 53 afios)



“He aprendido en AA la importancia de dejar de estar perdiendo el tiempo, ellos dicen
mejor vete a dormir o ponte a hacer una cosa util y bueno, se borran los pensamientos de
alcohol...” (Hombre de 36 afos)

“...siempre busco a las personas que tienen muchos anos de apadrinar y yo hago lo que me
dicen...” (Mujer de 26 afios)

“Leo la literatura de AA y asisto a mis reuniones” (Mujer de 45 afios)

“..pero todavia habia esa idea de que si y no, no, mejor no, inmediatamente borraba esa
imagen y mejor pensaba en otra cosa, y asi estuve por dos arios” (Hombre de 36 afios)

“..en este caso lo expongo, lo platico y en el momento hasta de mi desgracia hago algo
comico, que los comparieros se sientan bien de mi participacion, riéndome de lo que me
paso...” (Hombre de 53 anos)

“Lo que yo hago, yo no me junto con borrachos sdlo por cuestiones de trabajo o por una
necesidad imperiosa, pero yo no estoy en fiestas, no, para nada...” (Mujer de 26 afos)

“Empiezo a hacer eso, no juntarme con borrachos, y no escuchar las canciones que yo oia
cuando yo bebia, para que no empezara a hacer lo que hacia antes, el tender mi cama,
pensar en otras cosas...” (Mujer de 30 afios)

“...porque yo aun dentro de AA, a la hora de dormir, se venia a mi mente, no pues tal dia
voy a beber, voy a traer un mariachi y asi empezaba a hacer fantasias, ahora lo que no
solo trato sino procuro es no generar fantasias sobre el alcohol...” (Hombre de 45 afios)

“No sé por qué, pero pienso en lo que he aprendido dentro de AA, tener respeto hacia mi
misma, el ser responsable con la familia, con la sociedad, el tener que crecer de una
manera correcta...” (Mujer de 45 afios)

La cuarta categoria acerca de lo que se piensa o hace ante el deseo de beber u
“obsesion mental de beber”, hace referencia a situaciones de escape o evitacion del suceso.

Los comentarios incluyeron:

“Me da miedo exponerlo en tribuna porque puedes enfermar a otros AA, este pensamiento
solo lo guardo para mi...” (Hombre de 36 afios)



“...en un principio, lo que hubo en mi mente fue correr, alejarme del lugar en donde se me
despierta la obsesion...” (Hombre de 51 afios)

’

“...0 bien corro o me quedo estdtico, es el miedo de pensar en que puedo volver a beber...’
(Hombre de 36 afos)

“Me voy a dormir...” (Hombre de 36 afios)

“Después de ver como ese serior se empinaba su bebida que era una polla, yo me tomé mi

jugo y sali literalmente huyendo, lo que hice después fue platicarselo a mi esposa...”
(Hombre de 51 afos)

En la 0ltima categoria, los miembros de AA mencionan no hacer algo en especifico
para solucionar el deseo de beber o la “obsesion mental de beber”, la minimizan o no le dan

importancia. Los comentarios incluyeron:

“«“

oy precisamente la tuve, pero solo fue momentaneo no paso de 3 o 4 minutos, y lo que
hice es no darle importancia al pensamiento...” (Hombre de 34 afos)

“..son mis pensamientos, me detengo y digo, mejor ahi que se quede” (Hombre de 43
afnos)

“..me quedo helado, completamente derrotado y en el caso contrario empiezo a
temblar...” (Hombre de 53 afios)

’

“..los pensamientos siempre los traigo conmigo, o sea en mi no ha habido evolucion...’
(Hombre de 34 afos)

“..pienso en que si yo anduviera borracho pues yo no me preocuparia por nada, ni por mi,
ni de mis problemas...” (Hombre de 34 afos)

“..s0lo por hoy trato de mantener alejada mi mente de la bebida” (Hombre de 43 aios)

“Simplemente lo que hago es aceptar mi derrota ante el alcohol” (Hombre de 36 anos)

’

“Yo, tengo que aceptar que soy un alcoholico, que no puedo beber, que no debo beber...’
(Hombre de 36 afios)

“Aceptar que yo ya no soy un bebedor, y que no puedo beber porque soy un enfermo
alcohdlico, para mi la primera copa inducida por la obsesion seria mortal” (Hombre de 42
afnos)



“Acepto que soy un alcohdlico que siempre, siempre, tuve conmigo la obsesion y la
intencion de beber durante mucho tiempo pero no sé por qué, pero me abstuve” (hombre
de 45 anos)

Después de la revision de los testimonios que posibilitaron la identificacién de
posibles formas de afrontar la experiencia “obsesion mental de beber” (con presuncion
craving), por ultimo, se procedi6 a identificar los aspectos que, para los miembros de AA
de esta fase del estudio, resultan relevantes para la incorporacion exitosa a los grupos de

AA. En el siguiente apartado de describe la informacién obtenida.

ASPECTOS CONSIDERADOS COMO MAS RELEVANTES PARA
LOGRAR LA INCORPORACION EXITOSA A LOS GRUPOS DE AA

Con la finalidad de explorar los eventos que posibilitan la pertenencia a los grupos
de AA se utilizaron una serie de preguntas abiertas (ver apéndice 1), cuyo Analisis de
Contenido y siguiendo la técnica utilizada por Arminen (1991) arroj6 la siguiente
informacion. En general, los andlisis indicaron que las principales areas abordadas o
identificadas en las narrativas como de gran importancia para ingresar y mantenerse en AA
refieren: 1) tipo de ingreso a AA, es decir, si fue voluntario o involuntario, 2) problemas
ocasionados por el consumo de alcohol, 3) reconocerse como alcoholico y/o ser miembro
de AA, 4) aspectos relacionados con la religion y la espiritualidad y 5) el trabajo activo, por
ejemplo, la practica de los 12 pasos, apadrinamiento y servicio. Dichas éreas fueron
establecidas en 15 codigos, cuya frecuencia de mencion de acuerdo con Arminen (1991),
muestra la respectiva importancia que los AA ofrecieron en sus narraciones.

Como se observa en la tabla 2, las dimensiones identificadas por los entrevistados,
como mas importantes para ingresar y permanecer en AA incluyen, sintomas del
alcoholismo, en especial la pérdida de control en el beber y/o consumo problematico, asi
como reconocerse como un miembro mas de AA, admitir que la persona es un enfermo
alcohdlico, asistencia periddica a las juntas de recuperacion, pensamientos o relacion con el
Poder Superior, el apadrinamiento y la practica del servicio. Once o diez de los doce
entrevistado encuentran estas areas como los aspectos mas importantes para permanecer o

integrarse plenamente a los grupos de AA. Las categorias que le siguen en importancia



incluyen, intentos fracasados por dejar de beber y el consumo de alcohol a edades

tempranas, seguido de la espiritualidad y préctica del programa. Entre las categorias con

menor frecuencia de mencion se encuentran el tener antecedentes religiosos e ingresar de

manera forzada a AA.

Tabla 2. Aspectos relacionados con la permanencia en Alcohdlicos Anéonimos

Cddigos

Tipo de ingreso a AA
1. Ingreso voluntario

2. Ingreso obligado

Total
(N=12)

Problemas asociados al alcoholismo

3. Consumo problematico
4. Pérdida de control en el consumo

5. Intentos fracasados de abstinencia

6. Experiencias tempranas con el alcohol

11
11

Reconocimiento del problema de alcoholismo

7. Identificacién con AA

8. Admision del alcoholismo

11
11

Religion y espiritualidad
9. Experiencias espirituales

10. Antecedentes religiosos

Trabajo activo en AA

11. Asistencia a AA

12. Relacion con el Poder Superior
13. Apadrinamiento

14. Servicio

15. Evaluacion de los pasos

11
11

11

10




DISCUSION

En esta fase de investigacion, uno de los objetivos fue por medio de preguntas
abiertas, obtener informacion acerca del craving y una probable terminologia para referir el
fenomeno. Asi, las narraciones ofrecidas sugieren que los miembros de AA, ante
situaciones potenciales de consumo, presentan una serie de reacciones fisicas o
emocionales que la literatura ha asociado con el fenomeno craving. La informacién
proporcionada apunta que los AA parecen entender el significado de craving y el vinculo
que existe con la adiccion al alcohol, identificindose en la mayoria de las ocasiones con el
término “‘idea fija y atormentadora del alcohol o despertar de la obsesion mental de
beber”.

Se observd que son numerosos los estimulos y los mecanismos que pueden
inducirlo, coincidiendo en su mayor parte con lo planteado en la literatura de craving.
Como lo ha sugerido la investigacion, es probable que se manifieste de distinta manera en
las diferentes personas y que, como resultado, su valoracion resulte muy complicada. En las
narraciones de los AA, se intuye que la experiencia puede surgir de multiples y distintos
aspectos, inclusive necesidades psicoldgicas y sintomas fisioldgicos, inducidos por
estimulos ambientales apareados de manera previa al consumo, por el recuerdo de los
efectos euforicos del alcohol o bien, por el malestar causado por el sindrome de abstinencia
que, en cualquier caso, parece impulsar la busqueda de sustancias y la subsiguiente pérdida
de control, tal como es conjeturado por Verhehul et al. (1999) entre otros. En términos de
Tiffany (1990, 1999), puede pensarse que es el reflejo de un proceso cognitivo no
automatico activado en simultaneo al uso automatizado del alcohol. También puede
identificarse como un estado emocional-motivacional responsable directo de la conducta de
busqueda de alcohol y su consumo con pérdida de control, manifestado tal como Modell et
al. (1992) y Anton et al. (1996) mencionan, es decir, como perioddicos, persistentes e
indeseables pensamientos relacionados al alcohol.

De manera anecdotica, los miembros de AA en especial los que han recaido de
manera reciente (pocos meses antes de la entrevista), mencionan tener reacciones
fisioloégicas ante estimulos ambientales relacionados al alcohol, por ejemplo, salivar o

temblar ante el olor o la vista de una bebida, por ejemplo, un miembro de AA recaido en el



3

ultimo mes dice “...si, se me hace agua la boca, y no puedo evitar ir y oler, quiero olerlo”
y otro también recaido de manera reciente nos comenta “.. se te seca la garganta y te
empieza a entrar una taquicardia...”. Consistente con la literatura esto puede ocurrir como
resultado del condicionamiento clasico de manera especial, si la persona acostumbrd a
beber en situaciones de estrés o estados emocionales negativos asociados al sindrome de
abstinencia. De acuerdo con Baker et al. (1987), en tales situaciones los mismos estados
emocionales llegan a formar parte de un complejo estimulo condicionado que pueden
producir la respuesta de craving, acentuando la conducta de busqueda y quiza la pérdida de
control en beber y, por consecuencia, la recaida.

Es necesario insistir que la experiencia de craving tiene multiples y complejos
determinantes e investigadores como Niaura et al. (1988) y Tiffany (1990) han establecido
van mas alld del condicionamiento clésico. En la actualidad, muchas y diversas
aproximaciones aportan explicaciones al origen y operacion del craving; algunas lo
determinan como parte del proceso de neuroadaptacion al alcohol (Robinson, Berridge,
1993; Anton, 2000) o bien, como un proceso cognitivo no automdtico activado en
simultaneo al uso automatizado del consumo (Tiffany, 1990) que, en cualquier caso, puede
expresarse de manera verbal como frecuentes, persistentes e indeseables pensamientos
relacionados con el consumo, sobre lo que no se tiene control (consumo compulsivo); lo
cual podria provocar la recaida ain después de prolongados periodos de abstinencia
(Modell et al., 1992; Anton et al., 1996). Tales hipotesis resultaron relevantes en los
miembros de AA que volvieron a beber después de dos afios de total abstinencia. Por

13

ejemplo, uno de ellos nos narrd: “...no voy a beber pero cuando ya me doy cuenta, ya estoy

bebiendo, no quiero seguir tomando, pero voy al baiio y vomito para seguir bebiendo,
entonces nos tiraniza, es una obsesion que se apodera, que se apodera de nuestra mente...”
En otro relato un miembro de AA nos comentd, “..pues si, o sea, es una obsesion, es una
idea firme y latente que siempre yo tenia en mi cabeza, en mi mente, en mi cerebro,
siempre, puro alcohol, puro alcohol (...)”

Es claro que el craving y mas ain asociado con la recaida, es muy dificil de analizar
so6lo con las narrativas de AA, ya que requiere de métodos mds precisos para su

reconocimiento, sin embargo, de alguna manera, todo lo anterior apunta a que los miembros

de AA de manera descriptiva, reconocen o responden a ciertas situaciones que la literatura



relaciona con el fendmeno craving, y que quizéa por el aprendizaje logrado dentro de AA
puedan identificarlo con el término “idea fija y atormentadora del alcohol o despertar de
la obsesion de beber”. Con independencia de ello, la evidencia mostrada permitiéo un
acercamiento a la definicidon de craving propuesta por Anton et al. (1995, 1996) y Modell et
al. (1992), esto es, como persistentes e indeseables pensamientos relacionados al alcohol
que pueden provocar estrés.

Por otro lado, debido a la insuficiente evidencia sobre formas de afrontamiento al
craving en general (Donovan, 1996) y mas aun desde la perspectiva de los miembros de
AA, se decidi6 iniciar su exploracién considerando el propio sentir y pensar del alcohdlico.
Con la informacion proporcionada por la pregunta que indaga la experiencia especifica de
lo que el alcoholico hace o piensa cuando experimenta la “obsesion mental de beber”, se
logré el reconocimiento de las siguientes cinco categorias: 1) recuerdos de los tiempos en
que fueron bebedores, 2) pensar o platicar con Dios, 3) hacer algo practico para
solucionarla, 4) evadirla, minimizarla o no dar importancia, y 5) mostrar resignacion o creer
que no se puede hacer nada ante esta experiencia. Estas formas de pensar o hacer algo ante
la experiencia que parece responder a la experiencia de craving (obsesion mental de beber),
coinciden con algunas estrategias de afrontamiento documentadas por Rodriguez-Marin
(1995) en areas distintas al craving.

Es conveniente mencionar que mas alld de una revision exhaustiva de las formas de
afrontar, el objetivo de la primera fase del estudio fue recuperar informacion que
correspondiera al lenguaje e ideologia de los miembros de AA, para identificar cuadros de
conducta que reflejaran formas de afrontar la situacioén especifica de craving, que a su vez
permitiera la elaboracion de un instrumento de medicion requerido; por tanto, la
informacion obtenida acerca las categorias mencionadas, solo se utiliz6 para disefiar
reactivos que guiaron el disefio de tal instrumento.

Por altimo, en cuanto a la pertenencia a AA, el analisis de contenido acerca de las
preguntas que se utilizaron para su exploracion, llevd a identificar la importancia de
categorias como asistencia a las reuniones, apadrinamiento, el servicio, reflexion sobre la
espiritualidad o crecimiento espiritual, la practica de los 12 pasos y la frecuencia con que
todo ello se realiza, como los elementos que intervienen en la decision de integrarse

plenamente (afiliarse) a los AA. Los resultados obtenidos sugieren multiples factores



implicados en la adherencia a los grupos, empero, como ha sido sefalado por otros
estudios, de manera global parecen entrelazar asistencia y participacion activa (Kelly ef al.,
2004; Humphreys, et al., 1998). Asimismo y dado que uno de los puntos mas resaltados por
los entrevistados es la percepcion de la gravedad de su problema de alcoholismo, es posible
deducir que el grado de severidad de la dependencia también es uno de los factores que
influyen en la decision de integrarse a AA.

Es conveniente reiterar el principal objetivo de esta primera fase del estudio:
procurar informacion para la elaboracion de reactivos que habilitaran el disefio de
instrumentos o formas de medicioén apropiados al lenguaje o ideologia de los miembros de
AA. Dichos instrumentos se desarrollaron con la finalidad de conocer de manera mas
especifica y objetiva, la manera en los aspectos relacionados con la insercion y pertenencia
a AA (afiliacion), craving (obsesion mental de beber) y su afrontamiento afectan el suceso
de la recaida. Por tanto, para alcanzar esta meta, se desarrolld una segunda fase de

investigacion, la cual se detalla con amplitud en el siguiente capitulo.



CAPITULO VI

SEGUNDA FASE DE INVESTIGACION

DISENO DE INSTRUMENTOS Y/O FORMAS DE MEDICION ACERCA DE
LA AFILIACION CON AA, CRAVING Y SU AFRONTAMIENTO, PARA
INDAGAR INFLUENCIA O INTERACCION CON LA RECAIDA

Una manera importante de contribuir a un mayor reconocimiento al por qué de la
recaida es considerar la gama de factores que predisponen su ocurrencia, aunados al
desarrollo de una medicion que guarde una sincronia entre lo tedrico y lo empirico, que
permita informacion confiable y valida o culturalmente relevante a la poblacion objeto de
estudio (Allen, 2000).

En este trabajo, como respuesta a la inquietud de valorar los eventos asociados con
la recaida, y que se otorgara importancia al propio sentir y pensar de los alcohdlicos de
nuestro pais, llevd a desarrollar una segunda fase de investigacion. En esta fase se integro la
informacion obtenida de la literatura y de los testimonios de los mismos miembros de AA,
para desarrollar formas de medicion adecuadas y relevantes a los propios AA. Todo esto
con la finalidad de evaluar de manera objetiva, en qué medida las diferentes formas de
participacion en AA, la experiencia “obsesion mental de beber” (craving) y las estrategias
implementadas por ellos para afrontarla, impactan el suceso de la recaida en el consumo de
alcohol, después de al menos tres meses de haber permanecido en total abstinencia. Con
base en lo anterior, en esta segunda fase de investigacion se plantearon los siguientes

objetivos.
OBJETIVO GENERAL

Describir y comparar grado de afiliacion a los grupos de AA, intensidad de la
experiencia “obsesién mental de beber” y estrategias para su afrontamiento en poblacion de
Alcoholicos Anonimos recaidos y no recaidos, estableciendo ademas la interaccion entre

estos constructos en el evento de la recaida en el uso de alcohol.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer caracteristicas de la recaida en los miembros de AA, procurando informacion

acerca de los aspectos compulsivos del consumo.

2a. Disefiar formas de medicion acerca de la afiliacion con los grupos de AA.

2b. Determinar qué caracteristicas de participacion distinguen a los miembros de AA
recaidos de los no recaidos, tomando en cuenta las &reas mas resaltadas en la primera
fase del estudio, esto es, tipo de consumo anterior al ingreso a AA, severidad de la
dependencia, asistencia, tiempo de pertenencia, ejercicio de los 12 pasos, el componente
despertar espiritual, tener un servicio y tiempo dedicado a éste, ser un padrino, estar
apadrinado y frecuencia de recurrir al padrino, asi como la frecuencia con que se recurre
a lectura de la literatura de AA.

2c. Establecer un indicador del grado de afiliacion con AA, el cual sera integrado por las
variables de participacion con AA que resulten significativas.

3a. Disefiar instrumentos y/o formas de medicion para valorar la experiencia de craving
dando énfasis a la intensidad y estrés producido, y considerando el término con que
posiblemente los miembros de AA lo comunican, esto es, la “obsesion mental de beber”.

3b. Establecer un indicador de niveles de “obsesion mental de beber”, el cual sera
integrado por las variables que resulten significativas.

3c. Especificar si la intensidad y estrés producido por la experiencia “obsesion mental de
beber” puede diferenciar a los AA recaidos de los no recaidos.

4a. Disefiar un instrumento o formas de medicion acerca del afrontamiento al craving, en
términos de “obsesion mental de beber”.

4b. Describir las formas de afrontamiento que utilizan los miembros de AA ante la
experiencia “obsesion mental de beber”.

5. Identificar la relacion que tiene el grado de afiliacion a AA, con las formas de
afrontamiento a la “obsesion mental de beber” (considerando niveles de la experiencia).



6. Conocer de qué manera afectan la interaccion entre el grado de afiliacién con los
grupos de AA, niveles de “obsesion mental de beber” (craving) y las distintas formas de
afrontarla, la recaida en los miembros de AA.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Recaida. Esta variable se define como un episodio de consumo después del ingreso a
AA de cualquier cantidad de bebida alcohdlica, evaluada de manera dicotomica. Se
utilizé la respuesta a la pregunta ¢ desde su ingreso a AA ha bebido en alguna ocasion? si
la respuesta fue positiva se indag6 la fecha en que acontecio el consumo, asi como el
numero de veces que ocurrio, ademas de la cantidad y tipo de bebida consumida.

En paralelo, se explora la intensidad con que sucedio, es decir, si el periodo de
consumo resulto en la pérdida de control y/o se establecié un consumo continuado. Lo
anterior se mide con la respuesta obtenida a la pregunta ¢que sucedié el dia en que bebid
la primera copa de alcohol? Aqui se indaga cantidad y tipo de bebida utilizada,
experiencia de borrachera y/o pérdida de control en el consumo, asi como el tiempo que
permanecio bebiendo después de ese dia

Dado que la recaida también suele definirse como el uso discreto de otra
sustancia diferente al alcohol, se exploro el uso de otras drogas durante el dia que se
menciona haber vuelto a beber. La variable se mide a través de la respuesta a la pregunta
¢el dia de la recaida consumi6 algun tipo de droga? si la respuesta fue positiva, se
exploro el tipo de droga utilizada.

Es conveniente mencionar que para ser considerada una recaida, el suceso debi6
ocurrir después de una etapa de abstinencia mayor o igual a tres meses lograda dentro de
AA, que es el tiempo estimado para la asimilacion del programa (Litman et. al., 1984;
Hawkins, Catalano, 1985; Rosovsky, Leyva, 1990).

Craving. Las preguntas utilizadas para evaluar esta experiencia se adaptaron de las escalas
OCDS y Y-Bocs-hd (instrumentos que miden especificamente el craving de alcohol) las

cuales, a su vez, fueron enriquecidas por los comentarios de los propios miembros de AA,
quienes al parecer lo identifican con claridad con el término*‘idea fija y atormentadora del

alcohol o despertar de la obsesién mental de beber™.

Debido a la coincidencia en la forma de comunicar la sensacién de craving con el
modelo fenomenolégico de Modell et al., (1992) y Anton et al., (1995), en este estudio se
define como recurrentes y persistentes pensamientos sobre el alcohol, que pueden interferir
con las actividades cotidianas del individuo debido al esfuerzo que se hace para

controlarlos o impedirlos (aspectos cognitivos de craving).



Las preguntas utilizadas para su evaluacion, tienen la finalidad de explorar
intensidad, frecuencia, malestar producido y los esfuerzos que se hacen para impedir la
“obsesion mental de beber”. Todas las preguntas tienen cuatro opciones de respuesta que
cubren el rango de menor a mayor “obsesién mental de beber”, codificadas de 1 a 4

respectivamente.

Afrontamiento al craving u “obsesion mental de beber”. Esta variable se define en
términos de Lazarus y Folkman (1986) como el conjunto de esfuerzos cognitivos y
conductuales, desarrollados para hacer frente a las demandas especificas internas y/o
externas, evaluadas como excedentes o desbordantes de los propios recursos.

En especifico, se contempla como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales que
se hacen para reducir los efectos estresantes producidos por situaciones de alto riesgo de
consumo, en este caso craving, bajo el término “obsesion mental de beber”. Para su
valoracién se incluyeron todas las respuestas identificadas en las narraciones de los AA que
participaron en la primera fase del estudio, acerca de lo que piensan o hacen cuando se
encuentran en una situacion donde aparece la ““idea fija y atormentadora del alcohol o
despertar de la obsesién mental de beber”; las opciones de respuesta tienen un formato
dicotomico (propuesto por los mismos AA).

Grado de afiliacion con los grupos de AA. Esta variable se define como el grado en que
la persona alcohdlica se involucra en las practicas o trabajo realizado por AA. Aqui, se
explora frecuencia de asistencia a las reuniones, y la naturaleza de la participacion en las
actividades desarrolladas, por ejemplo, ser padrino o estar apadrinado, tener un servicio y
tiempo dedicado a éste, practica y frecuencia con que se ejercitan los 12 pasos y el
componente “despertar espiritual”. Las distintas formas de participacion seran evaluadas

con un formato de preguntas cerradas (ver seccién 111 del apéndice 2).

Asimismo, segln los testimonios de los miembros de AA en la decision de ingresar
y mantenerse en AA, la gravedad de su problema de alcoholismo es fundamental, por tanto
este estudio decidié medir caracteristicas del consumo anterior al ingreso a AA. Esto sera
evaluado por medio de las respuestas obtenidas a las preguntas referentes a la edad de
inicio en el consumo, frecuencia con que se bebid, tipo y cantidad de bebida consumida,



tiempo de haber consumido, antecedentes de tratamientos debido al uso de alcohol y nivel
de dependencia al alcohol. La variable referente al grado de dependencia se valora por
medio de las respuestas dadas al Cuestionario Breve de la Dependencia al Alcohol (BEDA)
(Raistrick, Echeverria, Ayala, 1998), en tanto que las demas variables se evaltan a traves

de preguntas cerradas y abiertas.

DISENO DE INVESTIGACION

Esta segunda fase de investigacion se define como exploratoria, ya que pretende
descubrir relaciones entre variables que antes no se habian probado, y que a su vez
permitan establecer las bases para conocer la influencia o interaccion que tienen en el

suceso de la recaida.

METODO

PARTICIPANTES

La muestra de la segunda fase del estudio se define como no probabilistica intencional,
conformada por 192 miembros voluntarios de diversos grupos de AA de hora y media,
Seccién México, area sur del Distrito Federal. 87% fueron hombres y 13% mujeres, la
edad promedio fue de 41.7 afios, 30.7% mencionaron ser empleados y el 69% dijo tener
hijos y pareja, con un promedio de 9 afios de estudios que es un equivalente al de
secundaria terminada. Para fines de este estudio esta muestra se subdividio en dos
grupos: miembros de AA recaidos y no recaidos, conformados de la siguiente manera:

Grupo de no recaidos (N = 143). Se formo por 123 hombres (86%) y 20 mujeres (14%), la
edad oscil6 entre los 20 y 72 afios con un promedio de 42.1 afios (S = 10.3 afios), su
escolaridad se ubico entre no tener estudios a 21 afios de escolaridad (Media = 8.9 afios). El
68.5% menciond tener pareja con hijos, seguidos de los que dijeron tener hijos pero no
pareja (12.6%). En cuanto a la ocupacién, en este grupo el ser empleado (oficinista u
empleado de mostrador) se menciona con mayor frecuencia (32.9%), seguido por ocuparse



en algun oficio (26.6%). EI 91% menciond no haber vuelto a beber desde su ingreso a AA 'y
el 8% mencionaron haber recaido hace 10 afios 0 mas, por lo que se consideraron como

parte del grupo de no recaidos.

Grupo de recaidos (N = 49). En este grupo el 90% fueron hombres y 10% mujeres. Su
edad oscilo entre los 22 y 69 afios (Media = 40.5 afios, S = 11.7 afios), con una escolaridad
que fluctuo entre tres y 18 afios de estudio (Media = 9.4 afios). El 71.4% tenian pareja e
hijos seguidos de los que tenian hijos, pero no pareja o habian tenido una pareja (8.2%
respectivamente). En cuanto a su ocupacion mencionan con mayor frecuencia, el tener
algun oficio (carpintero, herrero, mecanico, chofer, albafil, etcétera.) (28.6%), seguidos de
los empleados o comerciantes (24.5% respectivamente). ElI 28.6% sefialo haber recaido
cuatro afios antes de la entrevista, 12.2% haber recaido 3 afios antes, 22.6% uno o dos afios
antes y 26.5% mencion0 la recaida durante el afio en que se realizé la entrevista (2004).

Es importante sefialar que debido al nimero reducido de mujeres, no se pudo
establecer comparaciones pertinentes segun la variable sexo, por lo que todos los anélisis de
comparacion se efectuaran sin considerar diferencias entre hombres y mujeres, sino sélo
entre los grupos (recaidos vs. no recaidos). En general, el analisis acerca de los datos
sociodemogréficos indicd que no existen diferencias significativas entre el grupo de

recaidos vs. no recaidos (tabla 3).

Tabla 3.
Variables sociodemogréficas de AA recaidos y no recaidos en el uso de alcohol
N =192
RECAIDA Sig.

NO | Sl




f % f %
Sexo 123 86.0 44 89.8 0.49
Hombre 20 14.0 5 10.2
Mujer
Estado civil 98 68.5 35 714 0.31
Pareja con hijos 18 12.6 4 8.2
Hijos y no pareja 13 9.1 3 6.1
Sin pareja y sin hijos 7 4.9 2 4.1
Pareja sin hijos 3 2.1 4 8.2
Tuvo pareja 4 2.8 1 2.0
No respuesta
Ocupacion 47 32.9 12 24.5 0.82
Empleado 38 226 | 14 28.2
Oficios diversos 33 231 | 12 24,5
Comerciante 15 10.5 6 12.2
Otras actividades (ama de
casa, jubilado, etc.) 10 7.0 5 10.2
Profesionistas
Media S
42.1 10.3 Media S 0.59
' ' 405 117 '
Edad 89 43 | o, .o | 061
Escolaridad
INSTRUMENTO

Se utilizé un cuestionario autoaplicable disefiado ex profeso para la realizacion de
este estudio. El cuestionario se conforma con las siguientes secciones: 1) aspectos
sociodemograficos, 2) caracteristicas del consumo anterior al ingreso a AA, 3)
indicadores utilizados para establecer el grado de participacion en AA o afiliacion, 4)
aspectos acerca de la recaida, 5) craving, o en los propios terminos de AA “obsesion
mental de beber”, 6) las estrategias que utilizan para afrontarla, y 7) severidad de la



dependencia. La conformacién de cada una de las areas del cuestionario se describe con
mayor detalle en apéndice 2.

PROCEDIMIENTO

Para establecer contacto con los grupos de AA, como primer paso, se presentaron los
objetivos de la investigacion al Area de Servicios Generales de Alcohdlicos Anénimos
(AA), Seccidn México, la cual nos remitio al Comité de Cooperacién con la Comunidad
Profesional (CCP). Este comité proporciono un directorio de los grupos que conforman
la seccidn y, a través de una seleccion aleatoria simple (por medio de un sorteo), se
eligieron diferentes grupos del sur del Distrito Federal. Sin embargo, antes de ingresar a
los grupos se pidi6 informar al Coordinador del Comité del Area Sur del Distrito Federal
de Servicios Generales, las razones de la presencia en AA. Con la colaboracion directa
de los representantes de este comité, se llevd a cabo una reunién extraordinaria con los
Representantes de Servicios Generales (RSG) de los grupos de la zona. En esta reunién
se dieron a conocer los objetivos de la investigacion; posteriormente los RSG lo
notificaron a sus respectivos grupos y algunos de éstos enviaron una invitacion. En la
visita a estos grupos y después de platicar acerca de la intencion del estudio, RSG de
otros grupos mencionaron su interés porque se asistiera a los propios. Con la ayuda de
estos RGS se logro el acercamiento a 36 grupos de AA. En ocasiones, la presencia en los
grupos respondio sélo al propdsito de informar del estudio e invitar a sus miembros a
participar, pero en otras, los RSG habian solicitado compartir algun tema relacionado
con el alcoholismo. Todo este procedimiento se realizo durante los meses de junio-
agosto de 2004; no obstante, las visitas a los grupos y/o presentacion de los temas del
alcoholismo, se calendarizaron para el mes de noviembre del mismo afio.

Durante ese mes, el procedimiento fue asistir a cada de esos 36 grupos (en ocasiones se
visitaron dos grupos por dia) y de manera grupal, se dio a conocer el objetivo del
estudio, solicitando la colaboracion individual de aquellos que hubieran participado en
las reuniones de AA al menos en los ultimos tres meses. Se enfatizé que la colaboracion
era voluntaria y se respetaba el anonimato. Una vez aceptada nuestra presencia por la
“conciencia grupal” (forma en que se manifiesta la autonomia del grupo), se procedio a
la aplicacion del cuestionario, el cual siempre se contestd al término de la reunion. El
tiempo de respuesta al cuestionario fue de media hora a una hora.

Aqui es conveniente sefialar que con la intencion de conocer si los contenidos del
cuestionario resultaban comprensibles y/o adecuados a la ideologia de AA, en especial
las preguntas adaptadas de instrumentos OCDS y el Y-Bocs-hd, antes de su aplicacion
general, se decidio probar su pertinencia en un grupo de miembros de AA (N=17);
mismos que se excluyeron de la muestra total del estudio para evitar posibles sesgos en
sus respuestas.

En general, la discusion en torno a los contenidos de los cuestionarios llevé a concluir a
estos AA, que tanto la forma en que se plantean las preguntas y sus opciones de respuesta
resultaban complicadas o confusas y, en especial, encontraron inadecuada la subescala de

los cuestionarios que esta disefiada para determinar los aspectos compulsivos del craving,



ya que explora el evento por medio de preguntas relacionadas con el consumo actual. Esto a
la mirada de los miembros de AA resulté incompatible, por tanto, se decidio su
modificacion. EI cambio se intentd a través de desviar las preguntas a la época activa de
consumo, empero, todos los reactivos resultaron confusos o complicados para contestar, por
lo que en este trabajo se resolvié eliminar la forma de medicion de la dimension
compulsividad de los cuestionarios anteriormente sefialados, y sustituirla por lo que Bohn
et al. (1995) recomiendan. Estos investigadores sugieren que una manera alternativa de
identificar la compulsién de uso, es conocer la cantidad de alcohol consumido, asi como la
continuacién en la conducta de beber después de probar pocas cantidades de alcohol; por lo
que en este estudio se utilizaran las respuestas a las variables patrones de consumo
adquiridos posterior a la recaida y tiempo en que se prolong6 el consumo, como una forma
alterna de medicion acerca de los aspectos compulsivos del consumo.

Asimismo, la discusion originada alrededor de la subescala referente a los aspectos
obsesivos del craving de los instrumentos ya mencionados, llevo a la reestructuracion de
las preguntas. Aunque el formato basico de los cuestionarios no cambio, la forma
introductoria de las preguntas, asi como sus formatos de respuesta fueron modificados
por sugerencia de los AA. Ademas, retomando los datos obtenidos en las narrativas de
los AA que participaron en la primera fase del estudio, el término “ideas, pensamientos,
impulsos o imagenes agradables del alcohol” que se piensa reflejan la idea de craving y
que son declaradas al principio de cada pregunta de la subescala obsesividad, se
sustituyeron por la frase “obsesion mental de beber”; las opciones de respuesta también
incluyeron este término. Todo el procedimiento se superviso por investigadores
especializados en estudios cuantitativos y cualitativos. La version final de las preguntas

que evaltan la experiencia de craving u “obsesion mental de beber” son detalladas con
mayor amplitud en la seccion cinco del apéndice 2.

ANALISIS ESTADISTICOS

Se utilizaron analisis X? para evaluar la relacién entre dos variables nominales,
andlisis de medias (prueba t) se utiliz6 para evaluar la relacion entre una variable
nominal y una variable continua, U de Mann-Whitney para evaluar diferencias entre
variables ordinales. Para explorar el comportamiento psicométrico de la escala de
afrontamiento se utilizo el analisis multivariado de Conglomerados de Dos Fases. Por

ultimo, para establecer la interaccién del grado de afiliacion, niveles de craving,



estrategias utilizadas para su afrontamiento y la recaida, se utiliz6 la técnica Deteccion
Automatica de Interacciones (AID’s). Los analisis fueron realizados con el programa
SPSS/PC + AID 3.1.

Asimismo, debido a la necesidad de utilizar una clasificacion para establecer niveles
de afiliacion con AA, asi como niveles de “obsesion mental de beber” o craving, se
procedid a su recodificacion. Para ello, se realiz6 la sumatoria de todos los reactivos
empleados en la medicién de la “obsesion mental de beber” y caracteristicas de la
participacion en AA que resultaran significativos; después, la sumatoria se clasificé en
quintiles y se utilizé como indicador de niveles muy bajos, bajos, moderados, altos y muy
altos, tanto de la “obsesion mental de beber” como de la afiliacion con AA, codificados de

1 a 5 respectivamente.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentan en las siguientes secciones:

- Caracteristicas de la recaida en los miembros de AA. Aqui se describen aspectos
especificos de la recaida, tales como el nimero de veces que ha acontecido, tiempo de
abstinencia antes de este suceso, intensidad con que se recae, y tiempo que se prosiguié en

el consumo después de una primera copa.

- Caracteristicas del consumo de alcohol antes del ingreso a los grupos de AA. En esta
seccion se hace una descripcion y comparacion entre grupo de AA recaidos y no recaidos,
acerca de las caracteristicas del consumo antes del ingreso a AA. Se incluyen variables
como frecuencia, cantidad y tipo de bebida, tiempo de consumo, edad de inicio e ingreso a
tratamiento como consecuencia del consumo, asi como los niveles de dependencia al

alcohol.

- Caracteristicas de la participacion en AA (afiliacién). En este apartado se describen los
resultados encontrados referente a las caracteristicas de la participacion en AA que incluye
las areas mas resaltadas en la primera fase del estudio, y se efectia la comparacion entre
grupo de AA recaidos y no recaidos. Una vez realizados estos andlisis se puntualiza el
procedimiento utilizado para establecer el indicador del grado de afiliacién con los grupos

de AA y se procede a la comparacion entre recaidos y no recaidos.

- Craving de alcohol u “obsesion mental de beber”: su medicion. En la seccion se describen
los resultados obtenidos de las preguntas adaptadas de un instrumento de medicion,
utilizadas para medir la experiencia de craving, pero en términos de “obsesion mental de
beber”. Los resultados se presentan para cada una de las preguntas consideradas para su
evaluacion, las cuales hacen énfasis especial en la intensidad y estrés producido, y se
establecen diferencias entre recaidos y no recaidos. Después, se presentan los resultados del

analisis del comportamiento psicométrico de esas preguntas, es decir, su funcionamiento



como escala de medicion. Una vez realizado este analisis se puntualiza el procedimiento
utilizado para establecer el indicador de niveles de “obsesion mental de beber”, y se efectua

la comparacion entre recaidos y no recaidos.

- Descripcion de la elaboracion de un instrumento de afrontamiento a la “obsesion mental
de beber”. En este apartado se aborda el procedimiento utilizado para el disefio de un
instrumento de medicion acerca del afrontamiento a esa experiencia, y se describen los
resultados obtenidos del analisis de Conglomerado de dos fases, los cuales dan cuenta del

conjunto de estrategias utilizadas por los miembros de AA de este estudio.

- Afiliacion con AA, “obsesion mental de beber” y formas de afrontamiento. Aqui se
describen los resultados del analisis de AID’s, que permiten el reconocimiento de la
relacion de los niveles de la experiencia y grado de afiliaciéon a AA, con cada una de las

formas de afrontamiento que fueron derivadas del andlisis de Conglomerado de dos fases.

- Integracion e indagacion de la interaccion de los constructos con la recaida en el uso de
alcohol. En esta seccion se describen los resultados obtenidos del analisis de AID’s acerca
de la relacion que recaida tiene con la forma de afrontamiento a la “obsesion mental de

beber”, niveles de la experiencia y grado de afiliacion con los grupos de AA.



CARACTERISTICAS DE LA RECAIDA EN MIEMBROS DE AA

La definicion de recaida después de tratamiento ha merecido especial atencion por parte
de los investigadores, empero, hasta el momento no ha sido posible un consenso (Marlatt,
1985). En este estudio se procedioé a su reconocimiento por medio de su sola mencion, pero
considerando algunos criterios que han sido utilizados para lograr su identificacion y con el
firme propodsito de conocer lo acontecido durante y posterior al suceso. En general, al
examinar la muestra de miembros de AA recaidos (N=49) (tabla 3), se encontrd que el
suceso ocurrié después de un periodo de abstinencia de meses (cuatro a nueve), o afios (uno
hasta 16 afios), con un promedio general de 2.4 afios de abstinencia. De manera mas
frecuente sucedid en una sola ocasion, seguida por dos a tres veces y periodos mas
abundantes, con un promedio general de tres ocasiones. Los datos revelan que mas de la
mitad se continio en el consumo, y aunque muchos de ellos no respondieron por cudnto
tiempo (46%), éste varid de alrededor de un mes hasta un afio o mas, con un promedio de

2.7 meses de consumo.

Tabla 3.Caracteristicas de la recaida en miembros de AA (N=49)

f %
Numero de recaidas
Una vez 24 49.0
De 2 a 3 veces 16 32.7
4 veces 0 mas 9 18.4
Media S
2.6 veces 3.1 veces
Tiempo de abstinencia antes de recaer
Menos de 1 aflo 25 51.0
Un afo o mas 24 49.0
Media S
2.4 anos 3.9 afios
Siguié bebiendo
No 21 429
Si 27 55.1
No respuesta 1 2.0
Tiempo que contintio bebiendo
No respuesta 23 46.9
Hasta 20 dias 13 26.5
De un mes a 6 meses 8 16.3
Un afio o mas 5 10.2
Media S
2.7 meses 6.5 meses




Asimismo, se considerd la pregunta ;qué sucedio durante el dia de la recaida? para
medir la intensidad con que se bebid. Las respuestas obtenidas a esta pregunta indican que
después de un primer trago, la mayoria bebié durante todo el dia, perdid el control en el
consumo, y llegd a la borrachera (tabla 4). La principal bebida utilizada fueron los
destilados en una cantidad que fluctio entre una y cuatro botellas de un litro, seguido de la
cerveza mezclada con otras bebidas alcoholicas, solo cerveza o pulque y alcohol puro o de
96°. Ademas, durante el dia que se dio el consumo, poco mas de la tercera parte, al mismo
tiempo que bebieron alcohol, menciond el uso de otra droga. Las drogas utilizadas fueron
principalmente la mariguana, seguida de la cocaina y s6lo una persona mencion6 haber

consumido inhalantes.

Tabla 4. Formas de consumo durante el dia de la recaida (después de la primera copa)

N=49
f %

Bebio todo el dia
Si 33 67.3
No 15 30.6
No respuesta 1 2.0
Perdié el control en su forma de beber
Si 38 77.6
No 10 20.4
No respuesta 1 2.0
Lleg6 a la embriaguez
Si 39 79.6
No 9 18.4
No respuesta 1 2.0
Tipo de bebida utilizada durante la recaida
Destilados 16 32.7
Cerveza o pulque 13 26.5
Cerveza mezclada con bebidas destiladas 13 26.5
Alcohol de 96° 5 10.2
No respuesta 2 4.1
Utiliz6 droga
No 33 67.3
Si 16 32.7
Tipo de droga utilizada
Mariguana 8 533
Cocaina 7 46.7
Solventes 1 6.7




CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE ALCOHOL ANTES DEL
INGRESO A AA

Seglin los testimonios de los miembros de AA la gravedad del alcoholismo forma parte
de la decision de integrarse a AA, por lo que este estudio decidié medir caracteristicas del
consumo anterior al ingreso a AA. Asi, al considerar el andlisis de variables como
frecuencia de consumo, edad de inicio, tiempo en el consumo e ingreso a tratamiento, que
han sido mencionados por la literatura como algunos de los indicadores del beber
problematico, los datos indicaron que la mayor parte de los AA recaidos y no recaidos,
antes del ingreso a AA, bebian a diario o casi diario y, aunque el 73% de la muestra total
mencion6 no haber ingresado a tratamiento a consecuencia del consumo, mas personas del
grupo de recaidos que el de no recaidos tuvieron que ingresar a un tratamiento como
consecuencia del consumo, aunque no se observaron diferencias significativas en las dos
variables (tabla 5).

Con referencia a la edad de inicio y tiempo de consumo, tampoco se encontraron
diferencias significativas entre los grupos, no obstante, es interesante mencionar que la
edad de inicio es ligeramente menor en el grupo de recaidos vs. no recaidos, en tanto que el
mayor tiempo de consumo se localiza en el grupo de los alcohdlicos que no han vuelto a
beber desde su ingreso a AA.

Respecto a las bebidas que acostumbraban beber, los datos mostraron que para el grupo
de no recaidos los destilados y para los recaidos la cerveza, se localizan entre las bebidas de
mayor preferencia. En ambos grupos el alcohol de 96° ocup6 el tercer lugar de preferencia,
seguida del pulque y, en menor proporcidn, los vinos. Cabe sefialar que a excepcion del
pulque, no se encontraron diferencias significativas entre recaidos vs. no recaidos en cuanto
nimero total de copas ingeridas por cada ocasién de consumo aunque, en promedio, los no
recaidos bebieron mas en cada ocasion de consumo que sus contrapartes. Respecto al
consumo del pulque, es el grupo de no recaidos el que mostr6é el mayor consumo, llegando
a beber hasta 20 jarros por cada ocasion, mientras que los recaidos mencionaron beber siete
jarros como maximo (t =-2.265, gl= 149, p <.05).

En general, como lo indican los anteriores datos, la forma en que bebian los miembros
de AA recaidos, o no, era fuerte, por lo que no resulté sorprendente encontrar que la

mayoria se clasificara como severamente dependientes al alcohol, sin mostrar diferencias



estadisticamente significativas entre los grupos, de acuerdo a la calificacion obtenida por el

cuestionario BEDA (tabla 6).

Tabla 5. Caracteristicas del consumo alcohol antes del ingreso a AA, en AA recaidos

(n=143) y no recaidos (n=49)

Recaida
No Si Total

f % f % f %
Consumo antes de AA
Diario o casi diario 101 70.6 35 71.4 136 70.8
1 0 2 veces por semana 32 22.4 12 24.5 44 229
Al mes o al afio 9 6.3 2 4.1 11 5.7
No respuesta 1 0.7 - - 1 0.5
Estuvo en tratamiento
No 106 74.1 33 67.3 139 72.4
Si 31 21.7 15 30.6 46 24.0
No respuesta 6 4.2 1 2.0 7 3.6

Media S Media S Media S
Edad de inicio 15.5 atos 4.3 | 149 afios 4.5 15.3 43
Tiempo de consumo 16.7 anos 8.1 | 18.4 afios 8.5 17.1 8.2
No. de copas por
ocasion de consumo 41.7 25.6 36.8 26.3 40.2 25.8
Tipo de bebida (copas)| Media S Media S f %
Destilados 9 9 8 8 129 67.2
Cerveza 26 16 24 15 109 56.8
Alcohol 96° 2 3 2 4 72 37.5
Pulque* 23 4 1.2 2 60 31.3
Vinos 1 4 1 4 28 14.6
*p <.05
Tabla 6. Severidad de la dependencia al alcohol segiin calificacion del BEDA (N =192)
Calificacion .
Recaida
BEDA No Si
f % F %

Baja 6 4.2 2 4.1
Moderada 14 9.8 4 8.2
Alta 117 81.8 41 83.7
No respuesta 6 4.2 2 4.1

p=.084



CARACTERISTICAS DE LA PARTICIPACION EN AA (AFILIACION)

Con la finalidad de profundizar en los aspectos relacionados con la participacion en
AA, se procedid a integrar otras de las dreas resaltadas por las narrativas de los miembros
de AA participantes en la primera fase del estudio, esto es, frecuencia de asistencia a las
reuniones, tiempo de pertenencia en AA, practica de los 12 pasos, el componente despertar
espiritual, tener un servicio, ser un padrino, estar apadrinado (tener un padrino). Ademas,
aunque las variables que refieren al nimero de veces de asistir a las reuniones, ocasiones de
recurrir al padrino y leer la literatura de AA, todo ello en el Gltimo mes, no se observaron
en dichas narrativas se agregan en respuesta a los sugerido por Humpheys et al. (1998),
Morgenstern, Bux, Labouvie, Morgan, Blanchard y Muench (2003) y Tonigan et al.
(19964, b), como aspectos importantes para valorar la afiliacion con AA.

En general, al analizar las caracteristicas de participacion en AA, los datos
mostraron una tendencia de los AA recaidos a estar menos involucrados en las actividades
de los grupos, tener menos tiempo de pertenencia y asistir con menor frecuencia que los no
recaidos (tabla 7). Por ejemplo, el tiempo promedio de pertenencia a AA es casi el doble en
los no recaidos que en los recaidos, con diferencias estadisticas significativas entre los
grupos. La frecuencia de asistencia a las reuniones conserva la misma tendencia, mientras
la mayor frecuencia de los no recaidos es “asistir siempre”, en los recaidos es “casi
siempre”’, con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En cuanto a la préctica de actividades como el ser un padrino y estar apadrinado
(tener un padrino), se encontré que solo la variable “ser padrino” diferencia los recaidos de
los no recaidos; mientras la mayoria de los no recaidos son padrinos, la mayoria de los
recaidos no lo son. Asimismo, aunque no mostr6 diferencias significativas el hecho de tener
un padrino, resulta interesante destacar que la mayoria del grupo de recaidos y no recaidos
menciond estar siendo apadrinado por algin miembro de AA, observandose que el no
apoyarse en esta figura es mas frecuente en el grupo de recaidos.

Otra de las actividades y que muestran diferencias entre recaidos y no recaidos es el
tener un servicio y el tiempo dedicado a éste. Son mas los AA recaidos que no recaidos los
que mencionan no tener un servicio; ademads, cuando se obtiene algin trabajo de servicio
son los AA no recaidos quienes le brindan mas tiempo. En cuanto a las variables que

refieren al numero de veces de asistir a AA, las veces en que se recurre al padrino, asi como



la frecuencia con que se lee la literatura de AA, todo esto realizado en el ultimo mes, no

mostraron diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 7. Variables de participacion en AA en recaidos y no recaidos (N=192)

RECAIDA prueba Sig.
NO SI
(n=143) (n=49)
Permanencia en AA (aios) Media S Media S
9.7 7.4 5.8 7.1 | t=-3.225,¢l=181 | p<.002
Frecuencia de asistencia f % f %
Siempre 70 493 19 38.8 | X*=3.79 p<.04
Casi siempre 66 46.5 24 49.0
Por temporadas o casi nunca 6 4.2 6 12.2
Veces de asistir (altimo mes) Media S Media S t=1.636, gl=179 | p= .12
23 7.5 21 8.8
Tiene padrino f % f %
Si 99 69.2 30 61.2 2 _
No 44 308 | 19 3sg | % ~Loo p=-30
Es padrino
Si 92  64.8 15 31.3
No 50 352 33 68.8 | X*=15.06 p<.000
Veces de recurrir al padrino | Media S Media S
(Gltimo mes) 3.1 5.4 3.6 5.9 t=-.147, gl= 165 | p=.80
Tiene servicio f % f %
Si 125 88.0 34 70.8 2_
No 17 120 | 14 202 | X770 p<.01
Horas dedicadas al servicio Media S Media S t=2.258, gl= 145 | p< .02
23 1.0 1.9 0.8
Leer la literatura de AA f % F %
(ultimo mes) 2 _ _
Frecuente 68 479 | 20 417 | X =1573 p= 45
Poco frecuente 64 45.1 262 1425'58
Nunca o casi nunca 10 7.0 :

Aunado a los datos anteriores, y para lograr una visidon mas amplia sobre las

caracteristicas de participacion o afiliacion con AA, también se considerd la practica de los




12 pasos. Los resultados encontrados permiten afirmar la tendencia del grupo de recaidos a
involucrarse con menor frecuencia en las actividades de AA. En concreto, al realizar los
analisis comparativos entre recaidos y no recaidos en cuanto a la préctica de cada uno de
los pasos, se encontraron diferencias significativas en ocho de los 12 pasos del programa.

Por una parte, como puede observarse en la tabla 8, existe una diferencia
significativa en la practica de los pasos 4 y 5, los cuales se vinculan al andlisis de la
personalidad y catarsis sobre los problemas que les llevaron a desarrollar el alcoholismo.
Estos pasos, se practican a través de hacer una escritura detallada de los problemas que los
AA perciben como asociados al alcoholismo (cuarto paso) y, en el quinto paso, se le tiene
que dar lectura frente a otro individuo (generalmente el padrino). Los datos revelaron que la
practica de ambos pasos es mas frecuente en los no recaidos, que en los recaidos.

Los pasos 2, 3, 6, 7y 11, en su conjunto, refieren el convencimiento de un Poder
Superior para devolver el “sano juicio”, en los datos se encontrd que existe una diferencia
estadisticamente significativa so6lo en los pasos 6, 7 y 11. Los datos muestran que su
practica es menos frecuente en los recaidos que en los no recaidos, lo cual pareceria sugerir
que algunos de los individuos que recayeron en el uso de alcohol, aun tienen reservas en el
convencimiento de un Poder Superior.

Asimismo, los andlisis evidenciaron diferencias estadisticas significativas entre
grupo de recaidos y no recaidos, en cuanto a la practica de los pasos 8, 9 y 10, los cuales se
vinculan con la modificacion de las relaciones personales. Respecto a estos pasos, se
observa que es el grupo de no recaidos, lo que con mayor frecuencia han realizado una lista
de las personas a las que se les dafid con el alcoholismo (octavo paso), han intentado
reparar los dafios provocados por su forma de beber (noveno paso), y procuran continuar
con el andlisis de su personalidad, tratando de aceptar ante otros los errores cometidos
(décimo paso).

Resulta interesante resaltar que aunque no se encontraron diferencias significativas
entre recaidos y no recaidos, en cuanto a la practica del paso 3 y 12 que se encuentran
asociados al convencimiento de un Poder Superior y a llevar el mensaje a otros alcohoélicos,
se puede observar que son menos personas del grupo de recaidos que de no recaidos, las
que estan dispuestas a practicar el paso 3, es decir, estar dispuestas a poner su vida al

cuidado de Dios. En tanto que en la practica del paso 12, se puede observar la misma



tendencia, menos personas del grupo de recaidos que el de no recaidos, han puesto en

practica el llevar el mensaje a otros alcohdlicos.

Tabla 8. Practica de los 12 pasos en miembros de AA recaidos vs. no recaidos

N=192
No
Los Doce Pasos (abreviados) Recaidos Recaidos
(N=143) (N=49)
Practica Practica X2
SI NO | SI NO
1. Reconocimiento y admision de la impotencia ante el 94% | 6% | 96% | 4% 0.169
alcohol
2. Creencia en un Poder Superior 83% | 17% | 84% | 16% | 0.005
3. Rendicion ante el Poder Superior como un medio para 82% | 18% | 76% | 25% | 0.915
fortalecer y favorecer la recuperacion
4. Auto-evaluacion o inventario personal 78% | 22% | 59% | 41% | 6.283*
5. Aceptacion de equivocaciones que contribuyeron a la 75% | 25% | 55% | 45% | 6.734**
ebriedad
6. Disposicion a que Dios elimine defectos de caracter 70% | 30% | 51% | 49% | 5.744%*
7. Humildad y oracion para eliminar defectos de caracter 69% | 32% | 53% | 47% | 3.819*
8. Construir una lista de personas a quienes se ofendio 65% | 35% | 45% | 55% | 6.161*
9. Enmendar dafios provocados a terceros 68% | 32% | 49% | 51% | 5.566%*
10. Inventario cotidiano de actitudes y conductas para 70% | 30% | 55% | 45% | 3.583%*
mantener las ganancias asociadas a los primeros nueve
pasos
11. Buscar a través de la oracion y meditacion mejorar el 73% | 27% | 55% | 45% | 5.230%*
contacto con Dios
12. Después de haber practicado los 11 pasos, se espera que | 73% | 27% | 61% | 39% | 2.290
en el alcoholico se manifieste “un despertar espiritual”,
seguido del deseo de ayudar a otros alcoholicos

**p<.01; *p<.05

Asimismo, con la finalidad de obtener un anélisis aun mas detallado del ejercicio de
los pasos, se considerd su periodicidad (préactica de los pasos en los Ultimos 30 dias a
nunca). La comparacion entre grupos, mostrd una diferencia significativa en los pasos 4 y
del 6 al 12, siendo mayor el nivel de Rango Promedio (valor que representa cual grupo

tiene una mediana mayor en la respuesta a la periodicidad de préctica de los pasos) en los




AA no recaidos (tabla 9). Los datos sugieren que éstos presentan una inclinacién a
practicarlos con mayor persistencia (ultimos 30 dias), mientras los recaidos mayor
propension a espaciarlos o nunca practicarlos. Cabe destacar que no haber encontrado
diferencias significativas en el paso 5 y encontrarla para el 12, sugiere que la periodicidad
de su practica tiene diferentes efectos en la recaida. Asi, mientras la regularidad con que se
comparte el inventario moral con otro individuo (paso 5) parece no asociarse con su
ocurrencia, el espaciar el trabajo del paso 12 (ayudar a otros alcoholicos) o nunca

practicarlo, parece tener un efecto contrario.

Tabla 9. Periodicidad de la practica de los 12 pasos. Prueba de U de Mann-Whitney

Rango promedio
Los 12 Pasos Recaidos No recaidos Z sig.
paso 1 91.19 98.32 -1.021 0.31
paso 2 87.64 99.53 -1.488 0.14
paso 3 85.48 100.28 -1.840 0.07
paso 4 82.92 101.15 -2.049 0.04*
paso 5 84.09 100.75 -1.872 0.06
paso 6 77.93 102.86 -2.859 0.00%*
paso 7 80.02 102.15 -2.525 0.01*
paso 8 82.35 101.35 -2.153 0.03*
paso 9 79.37 102.37 -2.601 0.01*
paso 10 83.40 100.99 -2.027 0.04*
paso 11 79.33 102.38 -2.672 0.01*
paso 12 82.14 101.42 -2.219 0.03*

Por otro lado, es interesante destacar que el ingrediente espiritual que contiene el
programa de los Doce Pasos es considerado por los mismos AA como uno de los
principales factores relacionados con el éxito en la recuperacion del alcoholismo. El
componente espiritual del que nos habla AA no necesariamente se vincula con la creencia
religiosa en Dios (aunque en ocasiones asi lo refieren), sino mas bien lo consideran como
un fendmeno de conversion, es decir, la mudanza de un tipo de vida indeseable por otro

mas favorable.



Esta conversion, de acuerdo a AA, solo se logra a través del despertar espiritual. En
este estudio se encontré que existe una diferencia significativa en la experiencia del
despertar espiritual entre recaidos y no recaidos (X’=4.282, p<. 05). De acuerdo con la
informacion obtenida, mas individuos del grupo de recaidos que en el de no recaidos
mencionaron no haber logrado el despertar espiritual (38.3% vs. 22.9%, respectivamente).

Finalmente, después de presentar por separado los analisis de las variables
consideradas para medir la participacion en las actividades de AA, se procedio a realizar un
perfil de grado de afiliacion. Para ello se realizd una suma de los puntajes de los reactivos
que resultaron estadisticamente significativos. Tales reactivos incluyeron: 1) tiempo de
pertenecer a AA, la cual se recodificd como menos de un afio y un afio o mas, calificada
con 1 y O respectivamente, 2) frecuencia de asistencia a las reuniones de AA, 3) ser
padrino, 4) tener un servicio, 5) despertar espiritual, 6) si o no practican cada uno los
pasos, y 7) la periodicidad de su ejercicio. Aqui es conveniente mencionar que estas dos
ultimas variables fueron recodificadas con el objetivo de resumir la informacion y
confirmar un probable adherencia a los pasos. En sintesis, se procedi6 a realizar una nueva
variable que integré la sumatoria de la respuesta positiva a la practica de cada uno de los
pasos y su ejercicio en los ultimos 30 dias; la respuesta negativa, asi como los indicadores
de menor frecuencia de practica (Gltimo afio o nunca) se sumaron y trabajaron como un
polo opuesto de respuesta, lo cual se califico6 como 1 y 0. Una vez obtenido los puntajes
totales, éstos se trabajaron en quintiles para obtener una mejor interpretacion de la variable
que fue denominada “grado de afiliacion con AA”, y expresa afiliacion con AA muy baja,
baja, moderada, alta y muy alta, calificados de 1 a 5 respectivamente.

Con independencia de ello, el analisis descriptivo de la variable grado de afiliacion
con AA, sugiri6 una interesante tendencia. Mientras el grupo de AA recaidos presentan con
mayor frecuencia una afiliacion que varia de baja a muy baja, sus contrapartes, también con
mayor frecuencia, exhiben una afiliacion que va de alta a muy alta, presentando diferencias

significativas segun la gradacion de afiliacion (Z=-3.850, p<.000) (tabla 10).

Tabla 10. Gradacion de la afiliacion en AA recaidos y no recaidos (N=192)



RECAIDA
NO Si

Afiliacion (N=143) (N=49)

f % f %
Muy baja 22 15.4 14 28.6
Baja 21 14.7 15 30.6
Moderada 28 19.6 7 14.3
Alta 33 23.1 7 14.3
Muy alta 32 22.4 2 4.1

p<.000

Es conveniente reiterar que la idea basica de la conformacion de un perfil de
afiliaciéon con AA tiene como objetivo probar su posible efecto en la recaida del alcoholico
en AA, por lo que con este y otros propdsitos se llevaran andlisis acerca de la relacion que

guarda con otras variables, lo cual sera presentado en un apartado diferente.

CRAVING DE ALCOHOL U “OBSESION MENTAL DE BEBER”: SU
MEDICION

Con frecuencia la literatura sefiala que el craving requiere de mayor estudio en su
definicion y medicion (Potgieter et al., 1999), por lo que entre los objetivos de la presente
investigacion se considerd la construccion y/o adaptacion de un instrumento de medicion,
considerando los propios términos con que los miembros de AA parecen interpretarlo o
definirlo.

Para conocer las caracteristicas del craving en la poblacion de nuestro estudio, se
considerd pertinente introducir el tema con la pregunta ;hace cuanto tiempo sinti6 el antojo
del alcohol?, dado que, seglin la informacion obtenida por las entrevistas a los AA de la
primera fase del estudio, el antojo por el alcohol es s6lo un estimulo que despierta la
“obsesion mental de beber” (craving).

En las frecuencias obtenidas a dicha pregunta (tabla 11), se encontr6 que aunque con
mayor frecuencia ambos grupos mencionan sentir el “antojo por el alcohol” hace mas de un
aflo, los miembros de AA que han recaido sefialaron en mayor proporcion a los no recaidos,

que dicho “antojo” se les ha presentado de manera mas reciente, esto es, en la ultima



semana o en el ultimo mes, con diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos (Z = -3.028, p<.05).

Tabla 11. “Antojo” por el alcohol, en AA recaidos y no recaidos

N =192
RECAIDA
Sensacion de antojo de ’
alcohol NO SI
(N=143) (N=49)
f % f %

En la ultima semana 18 12.9 14 28.6
En el ultimo mes 35 25.2 16 32.7
Hace mas de un afo 86 61.9 19 38.8

p<.05

Después, con el fin de seguir explorando la experiencia, y conocer la congruencia entre
la respuesta de “antojo” y la “obsesion mental de beber”, se realizé la pregunta ;durante ese
antojo se le ha despertado la obsesion mental de beber? Los datos obtenidos indican que la
obsesion de beber se presenta con mayor frecuencia “a veces” tanto en el grupo de recaidos
como en el de no recaidos, seguido por el de “nunca” en el grupo de no recaidos y el de
“siempre” en el grupo de recaidos, con diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (Z = -3.503, p<.05) (tabla 12). Lo que pareceria indicar que los miembros de AA
perciben claramente la diferencia entre lo que es so6lo un antojo de alcohol de la “obsesion

mental de beber”.

Tabla 12. “Despertar de la obsesion” durante el antojo de alcohol, en AA recaidos y
no recaidos (N = 192)

RECAIDA
NO Si
Frecuencia (N=143) (N=49)
f % f %
Nunca 56 40.3 8 16.3
A veces 60 43.2 25 51.0
Frecuentemente 16 11.5 6 12.2
Siempre 7 5.0 10 20.4

p<.05



Asimismo, con el propdsito de explorar la intensidad con que se presenta la “obsesion
mental de beber” se considerd su medicion en términos de frecuencia y tiempo de duracion.

En cuanto a la frecuencia con que se despierta dicha experiencia (tabla 13), los datos
mostraron que mientras la mayoria de los miembros de AA no recaidos mencionan nunca
(cero veces) sentir la obsesion por beber, la mayoria de los recaidos sefialan sentirla de una
a dos veces durante el dia. Ademads, es este Ultimo grupo donde se ubica con mayor
frecuencia la sensacion constante de la experiencia (no pasa mas de una hora sin tener la
obsesion mental de beber), con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

(Z=-2.219, p<.05).

Tabla 13. Frecuencia de aparicion de la “obsesion mental de beber”, en AA recaidos y
no recaidos

N =192
RECAIDA
NO St

Aparicion de la “obsesion mental de beber” (N=143) (N=49)

f % f %
Nunca, cero veces 84 60.0 20 40.8
De vez en cuando, 1 a 2 veces al dia 49 35.0 26 53.1
Frecuentemente, mas de 8 veces al dia 1 0.7 - -
Siempre, no pasa mas de una hora sin tenerlaj 6 4.3 3 6.1

p<.05

Respecto al tiempo que dura la “obsesion mental de beber” (tabla 14), los datos
mostraron que en ambos grupos, la mayor frecuencia se coloca en sentir la “obsesion” s6lo
por segundos. No obstante, cuando se considera la opcidon de sentir la obsesion por varios
minutos u horas, se observo que la frecuencia es casi el doble en las personas del grupo de

recaidos que en sus contrapartes, con diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos (Z =-2.831, p<.05).



Tabla 14. Duracion de la “obsesion mental de beber” en AA recaidos y no recaidos

N=192
RECAIDA
NO Si
Tiempo (N=143) (N=49)
f % f %
Nunca pienso en esto 60 43.2 11 224
Por segundos 57 41.0 3 46.9
Varios minutos 11 7.9 9 18.4
Una hora o mas 11 7.9 6 12.2

p<.05

Por otra parte, en el trascurso de la exposicion se menciond que el craving es un suceso
cuya valencia puede ser negativa, provocar ansiedad o desconcierto, o en otros términos,
producir estrés e interferir con las actividades cotidianas debido al esfuerzo que se hace
para impedir pensamientos obsesivos sobre el alcohol (Anton, 2000, Roberts ef al., 1999).

Con base en este supuesto se consideraron cuatro preguntas que fueron adaptadas de
cuestionario Y-Bocs-hd (Modell et al., 1992), y el OCDS (Anton et al., 1995), las cuales
pueden medir el grado de malestar producido. La primera pregunta explora la distraccion
que producen los pensamientos obsesivos de alcohol, la segunda, explora de manera directa
el estrés provocado, la tercera, el esfuerzo realizado para resistir los pensamientos, y la
cuarta, refiere al éxito logrado para detener los pensamientos obsesivos de alcohol.

Respecto a la primera pregunta, en este estudio se explord si la “obsesion mental de
beber” posee la caracteristica de distraer las actividades del individuo (tabla 15). Los datos
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de recaidos vs. no
recaidos (Z = -3.872, p<.05); asi, mientras el grupo de no recaidos sefiala con mayor
frecuencia que la “obsesion mental de beber” nunca interfiere en sus actividades, los
recaidos mencionan que interfiere levemente. Las opciones que aluden un mayor grado de
interferencia en las actividades (dificultan o dificultan severamente) fueron poco
mencionadas, sin embargo, llama la atenciéon que proporcionalmente y agrupandolas,

ocurren 3 veces mas en los recaidos que en los no recaidos.



Tabla 15. Distraccion de actividades debido a la “obsesion mental de beber”, en

miembros de AA recaidos y no recaidos (N = 192)

RECAIDA
NO S
Grado de interferencia (N=143) (N=49)
f % F %

-Nunca interfiere y puedo trabajar y relacionarme

normalmente. 96 68.6 19 38.8
-Interfiere levemente con mi trabajo o en mis relaciones

sociales, pero mi actividad general no se ve afectada. 35 25.0 20 40.8
-Dificulta mis actividades en el trabajo y en mis

relaciones sociales. 5 3.6 6 12.2
-Dificulta severamente mi desempefio social y laboral 4 2.9 4 8.2

p<.05

Con relacion a la segunda pregunta, la cual refiere al malestar producido por la

“obsesion mental de beber” (tabla 16). El analisis comparativo entre recaidos vs. no

recaidos también mostro diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (Z = -

3.571, p<.05). En especifico se encontr6 que los miembros de AA no recaidos sefialan con

mayor frecuencia que la “obsesion mental de beber” no produce molestia alguna. También

resulta interesante sefialar que cuando produce “gran malestar”, es cuatro veces mas en el

grupo de recaidos que en el de no recaidos.

Tabla 16. Malestar (estrés) debido a la “obsesion mental de beber”, en miembros de
AA recaidos y no recaidos (N =192)

RECAIDA
NO Si
Grado de malestar (estrés) producido (N=143) (N=49)
f % F %

-Ninguno 83 58.5 15 30.6
-En mi si existe esa situacion pero no me

molesta 31 21.8 16 32.7
-Esa situacion me provoca molestia pero

puedo manejarla 22 15.5 9 18.4
-En mi esa situacion es constante y me

produce gran malestar 6 4.2 9 18.4

p<.05




Referente a la tercera pregunta, la cual indaga el esfuerzo que se hace para resistir la
“obsesion mental de beber”, el andlisis comparativo entre recaidos vs. no recaidos indicé
que ambos grupos difieren de manera significativa en el esfuerzo que se hace para resistirla
(Z = -4.726, p<.05). Como se observa en la tabla 17, mientras el grupo de AA no recaido
seflalan con mayor frecuencia “no necesitar resistirse a la obsesion por beber”, el grupo de
recaidos mencionan “resistirse a la obsesion con esfuerzos”. En esta pregunta también
llama la atencién la proporcion que guardan recaidos vs. no recaidos cuando se considera la
opcion “estar resistiéndose a la obsesion de beber todo el tiempo”. Los datos muestran que
la frecuencia de respuesta a esta opcidon es cinco veces mas en los recaidos que en sus

contrapartes.

Tabla 17. Esfuerzo para resistirse a la “obsesion mental de beber”, en miembros de
AA recaidos y no recaidos N=192

RECAIDA
NO Si
Grado de esfuerzo (N=143) (N=49)
f % F %

-No necesito resistirme a la obsesion mental de beber

porque nunca se me presenta. 82 57.7 11 22.4
-Cuando aparece la obsesion mental de beber hago un

esfuerzo y siempre resisto. 54 38.0 28 571
-Todo el tiempo trato de resistir a la obsesion mental de

beber. 5 3.5 8 16.3
-No he podido resistir a la obsesion mental de beber 1 0.7 2 4.1
p<.05

La ultima pregunta se refiere al éxito logrado para detener la “obsesion mental de
beber” (tabla 18) y el analisis comparativo entre recaidos vs. no recaidos, también indicéd
que el éxito para detenerla es diferente entre el grupo de recaidos y no recaidos (Z = -4.971,
p<.05). En concreto, se observd que mientras la mayoria del grupo de no recaidos han
superado completamente la obsesion de beber, sus contrapartes sefiala con mayor
frecuencia que “frecuentemente la superan, pero dedicando esfuerzo y concentraciéon”. De

manera similar a las tres preguntas anteriores, al considerar el grado maximo de dificultad



ara detener la “obsesion mental de beber”, o bien, que no han sido capaz de superarla, mas
2 2

individuos recaidos que no recaidos caen en esta categoria de afliccion.

Tabla 18. Exito obtenido para detener la obsesion o el deseo de beber, en miembros de
AA recaidos y no recaidos (N =192)

Recaida
No Si
f % f %
-He logrado superar completamente la obsesion
mental
de beber 95 66.4 14 28.6
-Frecuentemente soy capaz de detener la obsesion
mental de beber con esfuerzo y concentracion 42 294 25 51.0
-He tenido éxito para detener la obsesion mental de
beber pero con mucha dificultad 5 3.5 6 12.2
-No he sido capaz de superar la obsesion mental de
beber 1 0.7 4 8.2
p<.05

Por ultimo y de manera adicional, con el interés de explorar el craving en términos de
“pensamientos sobre el alcohol y deseo de beber”, lo cual la literatura considera son
adecuados para su posible valoracion (Modell et al., 1992), se procedié a preguntar de
manera directa la frecuencia con que se presentan los “pensamientos de alcohol y el deseo
de beber”. Los resultados obtenidos muestran que en el grupo de recaidos y en el de no
recaidos, la mayor frecuencia es el de “a veces pensar en el alcohol y a veces desear beber”,
seguido por la opcién “nunca pienso en el alcohol y nunca siento el deseo de beber”, sin
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (tabla 19). Estos datos sugieren
que los pensamientos de alcohol y el deseo de beber, es diferente de lo que los miembros de
AA reconocen como “obsesion mental de beber”, lo cual confirma la pertinencia de evaluar
el craving en términos de una experiencia subjetiva que alude a un despertar de la
“obsesion mental de beber”. En la misma pregunta se incluy6 una opcion propuesta por los
mismos miembros de AA que participaron en la primera fase del estudio, esto es,
considerar la alternativa de “siempre pensar en el alcohol, pero no tener el deseo de beber”,

lo cual fue sefialado mas por los AA no recaidos (tabla 19). Cabe sefialar que esta pregunta



se realizd s6lo son fines exploratorios y no se consider6 como parte de la medicion de

craving.

Tabla 19. Pensamientos de alcohol y deseo de beber, en AA recaidos y no recaidos en

el uso de alcohol (N =192)

RECAIDA
NO Si
f % F %
-Nunca pienso y nunca deseo beber 60 423 10 20.4
-A veces pienso y a veces deseo beber 71 50.0 35 71.4
-Pienso y deseo beber frecuentemente 1 0.7 3 6.1
-Siempre pienso en el alcohol, pero no deseo beber; 10 7.0 1 2.0

p=.40

Por otra parte, con el objetivo de conocer si los reactivos considerados en la
evaluacion de la “obsesion mental de beber” y que resultaron significativos, podian ser
conformados como una escala, como primer paso, se sometieron a un analisis de
consistencia interna. Se consideraron como validas las correlaciones item-total mayores a
.30 (Kline, 1993). Se encontr6 que las correlaciones item-total de los reactivos variaron de
.57 a .78, obteniendo un alpha de Cronbach de .88. Como segundo paso, para explorar su
validez, se llevd a cabo un andlisis factorial de componentes principales con rotacion
VARIMAX. El andlisis agrup6 todos los reactivos en una sola dimension con una varianza
explicada del 60.4%, indicando con esto que las siete preguntas utilizadas para evaluar el
craving en términos de “obsesion mental de beber” son validas y confiables (Kline, 1993)
(tabla 20).

Después, con la finalidad de obtener una clasificacion para determinar niveles de la
experiencia “obsesion mental de beber”, se procedié a sumar dichos reactivos. Una vez
obtenido el puntaje, se trabajo en quintiles para obtener una mejor interpretacion de la
variable que fue denominada “niveles de obsesion mental de beber”, y expresa niveles muy
bajos, bajos, moderados, altos a muy altos, calificados de 1 a 5 respectivamente.

Con independencia de ello, el analisis descriptivo de la variable niveles de la
“obsesion mental de beber”, sugirid una interesante tendencia (tabla 21). Mientras que en el

grupo de AA recaidos los niveles de esa experiencia son altos o muy altos, en el grupo de



AA no recaidos esos niveles fluctuan entre moderados a muy bajos, presentando diferencias

significativas segun la gradacion de afiliacion (Z= -4.104, p<.000).

Tabla 20. Estructura factorial de la escala “Obsesion mental de beber” en miembros
de AA (N=192)

Carga
Preguntas incluidas factorial
1. {Qué tanto esfuerzo hace para resistirse a la obsesion mental de beber? 0.858
2. ;La obsesion mental de beber le produce malestar? 0.802
3. (Durante el antojo, ha sentido que la obsesion mental de beber se
vuelve a despertar? 0.800
4. En caso de presentarse la obsesion mental de beber, ;cuanto le dura
esa sensacion? 0.796
5. (Qué tanto éxito ha tenido para detener la obsesion mental de beber? 0.787
6. En Usted, ;con qué frecuencia se le despierta la obsesion mental de
beber? 0.714
7. (La obsesion mental de beber, dificulta o lo distrae de su actividad
social o laboral? 0.670
alpha de Cronbach 0.886

Tabla 21. Niveles de la experiencia obsesion mental de beber
en miembros de AA recaidos y no recaidos

(N=192)
RECAIDA
NO si

Niveles (N=143) (N=49)

f % f %
Muy baja 33 231 6 12.2
Baja 28 19.6 3 6.1
Moderada 31 217 5 10.2
Alta 23 16.1 17 34.7
Muy alta 20 14.0 17 34.7

p<.000

Se debe mencionar que la clasificacion en quintiles sobre los niveles de la
experiencia “obsesion mental de beber” se seleccion6 de esta manera particular con el
objetivo de probar su posible efecto en la recaida de los miembros de AA, por lo que con
este y otros propositos se llevaran andlisis acerca de la relacion que guarda con otras

variables, lo cual se presenta en un apartado diferente.



DESCRIPCION DE LA ELABORACION DE UN INSTRUMENTO DE
AFRONTAMIENTO A LA “OBSESION MENTAL DE BEBER”

En lo que toca al afrontamiento a la experiencia de la “obsesion mental de beber”,
asumiendo la insuficiente evidencia acerca de este fendmeno en los miembros de AA, este
estudio decidi6 iniciar su exploracion considerando su propia perspectiva. Con soporte en
los resultados obtenidos del anélisis de contenido a las narrativas acerca de lo que piensan o
hacen ante la experiencia que presumiblemente refleja craving, es decir, la “obsesion
mental de beber”, se procedio a la identificacion de todas las respuestas ofrecidas al suceso.
Con esta informacion se redactaron oraciones sencillas, haciendo un total de 45 reactivos,
cuyas opciones de respuesta son afirmativas o negativas, por sugerencia de los mismos
miembros de AA, y se codificaron como 1 y O respectivamente. Después, los reactivos
fueron sometidos a un analisis de confiabilidad para conocer su consistencia interna. Con
este analisis se encontrd que los 45 reactivos lograron una correlacion item-total mayor de
0.30, obteniéndose una K; = .86, lo cual sugiri6 buena confiabilidad de los reactivos (Kline,
1993).

Una vez confirmada su relevancia, se llevdo a cabo un analisis multivariado de
Conglomerados en Dos fases o Bietapica, cuyo resultado pretende agrupar sujetos con
caracteristicas similares respecto al afrontamiento. Debido a que no existe evidencia para
probar la presencia de un niimero determinado de formas de afrontamiento a la “obsesion
mental de beber”, se procedié a probar diferentes soluciones, siendo elegida la de cinco
conglomerados como la que mejor explica los tipos de afrontamiento (o conglomerados),
utilizados por los AA de nuestra muestra (N=192) ante dicha experiencia.

En la grafica 1, se puede observar la distribucion de los conglomerados, los cuales
fueron denominados “negacion a la obsesion mental de beber” identificado en el 9.4% de
los alcohdlicos (conglomerado 1), “emocional/pasivo” en el 24% (conglomerado 2),
“evasivo/pasivo” en el 18.2% (conglomerado 3), “evasivo/activo” en el 28%
(conglomerado 4), y 4) “revalorativo” identificado en el 19.3% de los miembros de AA de

este estudio (conglomerado 5).



Grafica 1. Distribucion de los conglomerados (N=192)

Tamario de conglomerado
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Por otra parte, para establecer las caracteristicas de cada uno de los conglomerados
o su conformacion, se procedi6 al analisis de los porcentajes mas altos en cada una de las
preguntas que describen la forma de hacer frente a la “obsesion mental de beber”. En la
figura 1, se observan las frecuencias con que se distribuyeron las respuestas positivas y
negativas en cada uno de los reactivos de acuerdo con la agrupacion en los conglomerados,
y de donde se obtuvieron sus principales caracteristicas. Como puede advertirse en la
misma figura, el conglomerado 4 es el que concentr6 a la mayoria de la poblacion, seguido
de los conglomerados 2, 3, 5y 1, por lo que su descripcion se ofrece siguiendo este orden.

En general, el anélisis de la informacion obtenida demostrd que el conglomerado 4
integrado por la mayoria de los miembros de AA de la muestra (28%), aparece en primer
lugar. Dicho conglomerado se caracterizd por 20 reactivos que hacen referencia a
situaciones de evasion, pero en donde se manifiesta una buisqueda de solucion a través de
una conducta activa, aunque con cierta emocionalidad, por ejemplo, evadir situaciones
donde se despierta la obsesion de beber, pero recurrir al padrino u otras personas y platicar
lo que sucedio, asistir con mayor frecuencia a las reuniones de AA, leer su literatura,

recurrir a la fe o pedir a un Poder Superior libere del pensamiento de beber, o pensar en



dafios provocados por el alcoholismo, por lo que se denomind evasivo/activo. En general,
los reactivos que alcanzaron las mayores proporciones para caracterizar el conglomerado
incluyen: Al, All, A12, Al4, A15, Al6, Al18, A19, A2, A20, A27, A28, A3, A30, A36,
A5, A6, ATy A9.

En segundo lugar aparece el conglomerado 2, integrado por el 24% de la muestra.
Tres reactivos lo caracterizaron, los cuales hacen clara referencia a emociones negativas y
no hacer nada, por ejemplo, enojarse por sentir la “obsesion mental de beber”, pero no
comunicarlo por temor a la critica de los otros, por lo que se nombr6 emocional/pasivo. Los
reactivos incluyen: A26, A31 y A33.

En tercer lugar aparece el conglomerado 5, el cual, integréo el 19.3% de los
miembros de AA de la muestra. Este conglomerado se caracterizd por ocho reactivos que
hacen alusion a recuerdos de la época de bebedor, su comparacidon con la sensacion actual
de estar en abstinencia, y la percepcion de un compromiso con la sociedad, familia y con
los mismos grupos de AA, por lo que se denominé revalorativo. Los reactivos que lo
caracterizaron incluyeron: A34, A37, A38, A39, A4, A40 y A45.

En cuarto lugar se present6 el conglomerado 3, integrado por 18.2% de los AA de la
muestra; 13 reactivos lo conformaron, los cuales hicieron referencia a evadir situaciones
donde se despierta la obsesion de beber y/o situaciones que implican, de alguna manera,
inercia y en donde también se puede intuir cierta emocionalidad, por ejemplo, huir de la
situacion o lugar, pero irse a dormir o encerrarse y evitar a la gente, o dejar que pase por si
sola la sensacion, sentir que era mas feliz cuando se bebia, o sentir tristeza por la
probabilidad de volver a beber. Con base en esta informacion el conglomerado fue
denominado evasivo/pasivo. Los reactivos que lo caracterizaron incluyeron: A10, A13,
Al7, A21, A22, A23, A24, A25, A29, A32, A41, A43 y A8

En ultimo lugar aparece el conglomerado 1, integrado por 9.4% de los miembros de
AA de la muestra, caracterizandose por poseer las frecuencias mas altas en la respuesta
negativa a la mayoria de las diversas formas de enfrentar la obsesion de beber, por ejemplo,
mencionan no enojarse por sentir la sensacion, no recordar lo malo de ser bebedor o el daio
provocado a otros, no evitar situaciones o lugares de riesgo de consumo, etcétera. Con base

en esto el conglomerado se denominé “negacion a la obsesion mental de beber” .



Figura 1. Respuesta (si/no) de afrontamiento ante la "obsesién mental de beber"
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En general, los resultados del conglomerado de dos fases, sugiere que ante la
experiencia de la “obsesion mental de beber” los miembros de AA de este estudio, evitan
situaciones de riesgo y buscan una solucion directa, evitan las situaciones pero se retraen,
se molestan y no hacen nada, recuerdan y comparan su vida anterior, y no aceptan tener el
problema, por lo que puede pensarse que el afrontamiento al craving, en términos de
“obsesion mental de beber”, estd enmarcado por aspectos cognitivos e instrumentales o
emocionales. Sin embargo, méas que una revision exhaustiva de las formas de afrontar, es
conveniente reiterar que este estudio se enfocd a probar el posible efecto que, en dichas
formas de afrontamiento, tiene la afiliaciéon con los grupos de AA. Con este y otros

propositos se llevo a cabo un andlisis en donde se incluyen ambas variables.

AFILIACION CON AA, “OBSESION MENTAL DE BEBER” Y FORMAS
DE AFRONTAMIENTO

Con apoyo en la informacion obtenida acerca de la forma de afrontamiento a la
“obsesion mental de beber”, y con el fin de cumplir el objetivo de conocer el impacto de la
afiliacion a los grupos de AA en las formas de afrontar, se llevd a cabo un andlisis que
integra ambas variables. En concreto, se procedid a establecer la interaccion que guardan
las formas de afrontamiento con la variable grado de afiliacion, cuya conformacion se
describio con anterioridad. No obstante, ante la posibilidad de que la intensidad de craving
influya en el ejercicio de su afrontamiento (Abrams, 2000), en la exploracion de la
interaccion AA-afrontamiento, se decidié integrar la variable niveles de “obsesion mental
de beber”. Para la exploracion de la interaccion entre estas tres variables se utilizo el
analisis para segmentacion de AID’s (Deteccion Automatica de Interacciones).

De manera breve, el algoritmo de segmentaciéon de AID’s asume que la poblacion
representa una agrupacion heterogénea con respecto al criterio de la variable dependiente
que es categorica, después, la segmenta en grupos exhaustivos y mutuamente excluyentes
con base en la seleccion de las mejores variables predictoras. El anélisis inicia por dividir la
poblacion en dos o mas grupos, segin detecte la variable predictora mas significativa; para
ello, AID’s utiliza pruebas chi cuadrada y selecciona el valor de significancia mas pequeio.

A continuacion dicotomiza cada subgrupo y continua el proceso de segmentacion hasta no



encontrar los criterios de seleccion (valor p no significativo). Si el predictor tiene mas de
dos categorias AID’s los compara y colapsa en el mismo grupo, de tal manera que resulte
homogéneo con respecto a la variable dependiente y luego, automaticamente ajusta el valor
(Correccion de Bonferroni) del nivel de significancia estadistica para probar su
comportamiento predictor (Magidson, 1992).

En este estudio, con el objetivo de conocer si el grado de afiliacion con AA y la
intensidad de la experiencia “obsesion mental de beber”, bajo el término craving (utilizado
para resumir la expresion) afectan la forma de afrontarla, se procedié a identificar
predictores, a través de la solucion ofrecida por el algoritmo de segmentacion AID’s. Los
resultados que a continuacién se exponen se presentan para cada una de los grupos de

afrontamiento obtenidos del andlisis de conglomerados de dos fases.

GRUPO DE AFRONTAMIENTO EVASIVO/ACTIVO: INTERACCION CON
NIVELES DE CRAVING Y AFILIACION A AA

En lo que toca a la interaccion entre forma de afrontar de manera evasivo/activa la
experiencia de craving, considerando niveles de intensidad y grado de afiliacion con AA, el
analisis de AID’s arrojo la siguiente informacidén. Como se observa en la figura 2, el nodo 0
que refiere a la variable categdrica de pertenencia (N=53) y no pertenencia (N=138) al
grupo de afrontamiento evasivo/activo, fue subdividido por el AID’s utilizando las
variables que mejor definen a los grupos. Aqui, el arbol de decision selecciond
automaticamente la interaccion entre los campos “quintil de craving” y “quintil de
afiliacién”, siendo detectado este ultimo campo como la variable que alcanzé el criterio
estadistico para la primera subdivision. Cabe sefalar que los dos campos estaban
clasificados en rangos que denotan muy baja a muy alta, tanto de afiliacion con AA como
de craving (codificados de 1 a 5 respectivamente), sin embargo, no fueron identificados
probablemente por la baja proporcion de respuestas por lo que el AID’s los colapso.

En general, el resultado final del AID’s acerca de la interaccién entre las tres
variables muestra cinco segmentos o prototipos finales: El segmento 1 representado por el
nodo 7, indica que de 62 miembros de AA evaluados, 40.3% se encuentran en la categoria

“pertenecen” al grupo de afrontamiento evasivo/activo, los cuales pueden describirse como



individuos cuyo quintil de craving se localiza en valores 3 y 4, y su quintil de afiliacién en
valores de 2 o mas, es decir, muestran craving moderado o alto y afiliacion con AA que
varia de baja a muy alta.

El segmento 2, constituido por el nodo 6, determin6 que de 44 miembros de AA,
30% “pertenecen” al grupo de afrontamiento en cuestion, y presentan un quintil de
afiliaciéon con valores 4 y 5, y un quintil de craving con valor 2 o menos, es decir, su
afiliaciéon con AA es alta o muy alta, mientras su craving es bajo.

El segmento 3, representado por el nodo 1, indica que de 43 miembros de AA,
16.3% se encuentran en la categoria “pertenecen’ al grupo de afrontamiento evasivo/activo
y muestran el menor nivel de afiliacion con los grupos de AA.

El segmento 4, referido por el nodo 5, sugiere que de 26 individuos, 15.4%
pertenecen al grupo de afrontamiento evasivo/activo, mostrando un quintil de afiliacion con
valores de 2 y 3 y un quintil de craving con valor de 2 o menos (afiliacion baja o0 moderada
y craving bajo).

El altimo segmento, referido por el nodo 8, indicé que de 16 miembros de AA, 25%
pertenecen al grupo de afrontamiento tratado, presentan afiliacion con los grupos de AA

que varia de baja a muy alta y muestran el valor méximo de craving.
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GRUPO DE AFRONTAMIENTO EMOCIONAL/PASIVO: INTERACCION
CON NIVELES DE CRAVING Y AFILIACION A AA

En cuanto a la interaccion entre el afrontamiento que hace referencia a estados
emocionales o de inercia cuando aparece la sensacion de craving, su intensidad y grado de
afiliacion con AA, el analisis de AID’s arrojo la siguiente informacion. Como se observa en
la figura 3, el nodo 0 que refiere a la variable categérica de pertenencia (N=46) y no
pertenencia (N=145) al grupo de afrontamiento denominado emocional/pasivo, fue
subdividido por el AID’s utilizando las variables que mejor definen a los grupos. Aqui, el
arbol de decision selecciond automaticamente la interaccion y encontrd que el campo
“craving” alcanzaba el criterio estadistico para la primera subdivision, la cual se conformé
por dos elementos: craving con el valor minimo y craving con valores diversos. En suma,
el resultado final del AID’s mostrd 7 segmentos o prototipos finales:

El segmento 1 est4 representado por el nodo 11, el cual indica que de 65 miembros
de AA evaluados, casi la tercera parte (28%) se encuentran en la categoria” pertenecen” al
grupo de afrontamiento emocional/pasivo. Estos AA pueden describirse como individuos
cuyo craving varia de bajo a alto (valor 2 a 4) y su afiliacion con AA de moderada a muy
baja (valor 3 0 menos).

El segmento 2 esta constituido por el nodo 12, e indicé que de 50 miembros de
AA, 34% pertenecen al grupo de afrontamiento emocional/pasivo, presentando un quintil
de afiliacién con valor 4 y 5 y un quintil de craving con valor 2 a 4 (afiliacion alta o muy
alta y craving bajo a alto).

El segmento 3, referido por el nodo 6, sugiere que de 37 sujetos, 19% “pertenecen”
al grupo de afrontamiento emocional/pasivo, mostrando el maximo valor del quintil de
craving.

Los segmentos 4 al 7, representados por los nodos 7 al 10 (respectivamente), en su
conjunto, concentraron al 20.4% de los sujetos evaluados, evidenciando que de 39
miembros de AA, 90% caen en la categoria de “no pertenencia” al grupo de afrontamiento
emocional/pasivo, mostrandose como individuos cuyo valor de craving es el mas bajo. En
lo que toca al grado de afiliacion con AA, para este grupo el AID’s encontré cuatro
posibles formas. La primera, representada por el nodo 7 (segmento 4), indica que 92% de

13 sujetos evaluados, presentan una afiliacion con AA muy baja o baja; la segunda,



representada por el nodo 10, sugiere que 11 de 12 miembros de AA, muestran el maximo
grado de afiliacion (segmento 5); la tercera y cuarta forma de afiliacion, representadas por
los nodos 8 y 9 (segmentos 6 y 7), sugieren que seis de ocho sujetos evaluados mantienen

una afiliaciéon moderada, y en seis de seis la afiliacion es alta.
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GRUPO DE AFRONTAMIENTO REVALORATIVO: INTERACCION CON
NIVELES DE CRAVING Y AFILIACION A AA

En el analisis acerca de la interaccion entre afrontamiento revalorativo, niveles de
craving y grado de afiliacion con AA, el AID’s arroj6 la siguiente informacion. Como se
observa en la figura 4, el nodo 0 que refiere a la variable categérica de pertenencia (N=37)
y no pertenencia (N=154) al grupo de afrontamiento revalorativo, fue subdividido por el
AID’s utilizando las variables que mejor definen a los grupos. En este andlisis, el arbol de
decision selecciond automaticamente la interaccion, indicando que el campo “craving”
alcanzaba el criterio estadistico para la primera subdivision, la cual se conformoé por dos
elementos: craving con el valor muy bajo o bajo y craving con valor moderado a muy alto.
En general, el resultado final del AID’s mostr6 cinco segmentos o prototipos finales:

El segmento 1, representado por el nodo 7, indica que de 64 individuos, 14% se
encuentran en la categoria” pertenecen” al grupo de afrontamiento revalorativo, los cuales
pueden describirse como individuos cuyo craving es moderado a muy alto (valor 3 o mas),
y su afiliacion con AA muy baja a moderada (valor 3 o menos).

El segmento 2, caracterizado por el nodo 3, determin6 que de 48 miembros de AA,
21% pertenecen al grupo de afrontamiento revalorativo, los cuales presentan valores muy
diversos en el campo de afiliacion (valor 4 o menos) y craving bajo a muy bajo.

El segmento 3, representado por el nodo 6, indic6 que de 30 miembros de AA, 10%
se encuentran en la categoria “pertenecen” al grupo de afrontamiento en cuestion,
mostrando afiliacion alta o muy alta con los grupos de AA (valor 4 y 5) y craving
moderado a muy alto (valor 3 o mas).

El segmento 4, constituido por el nodo 4, sugiere que de 25 individuos, 32%
“pertenecen” al grupo de afrontamiento revalorativo, mostrando el valor maximo de
afiliacion con AA (valor 5) y craving bajo a muy bajo (valor 2 o menos).

El segmento final, compuesto por el nodo 8, indic6 que de 24 miembros de AA,
alrededor de la tercera parte (29%), pertenecen al grupo de afrontamiento tratado,
presentado una afiliacion con AA moderada (valor 3) y craving moderado a muy alto (valor

3 0 mas).
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GRUPO DE AFRONTAMIENTO EVASIVO/PASIVO: INTERACCION CON
NIVELES DE CRAVING Y AFILIACION A AA

Con referencia a la interaccion entre afrontamiento denominado evasivo/pasivo, la
intensidad de craving y grado de afiliacion con AA, el analisis de AID’s arrojo la siguiente
informacion. Como se observa en la figura 5, el nodo 0 que refiere a la variable categorica
de pertenencia (N=35) y no pertenencia (N=156) al grupo de afrontamiento evasivo/pasivo,
fue subdividido por el AID’s, identificando al campo que refiere a la intensidad de craving,
como la variable que alcanzo el criterio estadistico para la primera subdivision, la cual se
conformé en dos nodos. El primero colapsa la variable craving con valores muy diversos
(muy bajo a alto), y el segundo lo conforma con el méximo valor de craving (muy alto). En
general, el resultado mostrd que la interaccion entre las tres variables puede ser explicada
por 7 segmentos o prototipos finales:

El segmento 1 esté representado por el nodo 8, y sugiere que de 70 miembros de AA
evaluados, 14% se encuentran en la categoria “pertenecen” al grupo de afrontamiento
evasivo/pasivo. Estos miembros de AA pueden describirse como individuos cuyo craving
es moderado a alto y su afiliacion con AA muy baja a alta.

El segmento 2 est4 constituido por el nodo 7, e indicod que de 51 miembros de AA,
22% pertenecen al grupo de afrontamiento evasivo/pasivo, presentando tanto en afiliacion y
craving, un quintil con valor 4 o menos (muy bajo a alto, respectivamente).

El segmento 3, referido por el nodo 11, sugiere que de 21 sujetos, 48% “pertenecen”
al grupo de afrontamiento evasivo/pasivo y que pueden ser descritos como individuos cuyo
craving es muy alto y su afiliaciéon con AA muy baja o baja.

El segmento 4, constituido por el nodo 10, sugiere que de 21 individuos evaluados,
la mayoria (95%) “no pertenece” al grupo de afrontamiento evasivo/pasivo. Estos
miembros de AA pueden ser descritos como individuos que si bien se encuentran
plenamente afiliados a los grupos de AA (quintil con valor 5), muestran gran variedad en la
experiencia craving (quintil con valor 2 a 4).

El segmento 5, representado por el nodo 9, sugiere que de 12 miembros de AA

evaluados, en su totalidad se encuentra en la categoria “no pertenece” al grupo de



afrontamiento evasivo/pasivo, los cuales pueden ser descritos como individuos plenamente
afiliados con AA (quintil con valor 5) y cuyo craving es el mas bajo (quintil con valor 1).

El segmento 6, referido por el nodo 6, en donde se localiza el 5% de los sujetos
evaluados, sugiere que la mayoria de ellos (89%) “no pertenecen” al grupo de
afrontamiento evasivo/pasivo, y pueden ser descritos como individuos que muestran el
maximo nivel de craving y afiliacion con AA de moderada a muy alta.

El ultimo segmento estd constituido por el nodo 12, e indicdé que de 7 miembros de
AA evaluados, 29% pertenecen al grupo de afrontamiento tratado, presentado una afiliacion
baja con los grupos de AA y el valor méximo de craving (quintil de afiliacion con valor 2 y

craving con valor 5).
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GRUPO DE AFRONTAMIENTO NEGACION A LA “OBSESION MENTAL DE
BEBER”: INTERACCION CON NIVELES DE CRAVING Y AFILIACION A AA

Con respecto a la interaccion entre afrontamiento denominado negacion a la “obsesion
mental de beber”, niveles de craving y grado de afiliacion con AA, se debe mencionar que la
proporcion de individuos que caen en esta categoria de afrontamiento es baja, esto es, s6lo 9% de la
poblacion de los miembros de AA de la muestra la niegan; pese a ello, el AID’s logré identificar
algunos aspectos que los caracterizan.

En general, como se observa en la figura 6, el nodo 0 que refiere a la variable de
pertenencia (N=17) o no pertenencia (N=174) al grupo de afrontamiento negacion, fue subdividido
por el AID’s utilizando las variables que mejor definen a los grupos. Aqui, el arbol de decision
detectdo al campo craving como la variable que alcanzo el criterio estadistico para la primera
subdivision, la cual dio origen a dos elementos: craving muy bajo, y craving bajo a muy alto. En
suma, el resultado mostré que la interaccion entre las tres variables puede ser explicada por 5
segmentos o prototipos finales:

El segmento 1, representado por el nodo 7, indica que de 92 miembros de AA, solo 3% usa
la tactica de negacion para hacer frente la “obsesion mental de beber” o craving. Dichos miembros
de AA pueden describirse como individuos cuyo quintil de afiliacidon se localiza en valores 2 a 4 y
su quintil de craving en valor 2 o mas (afiliacion baja a alta y craving bajo a muy alto).

El segmento 2, constituido por el nodo 1, determiné que de 39 miembros de AA, 23%
“pertenecen” al grupo de afrontamiento en cuestion, con el menor valor en el quintil de craving
(muy bajo).

El segmento 3, representado por el nodo 6, establecio que de 30 miembros de AA, 7%
“pertenecen” al grupo de afrontamiento de negacion, cuyo craving es alto o muy alto, y muy baja
afiliacion con AA.

El segmento 4, referido por el nodo 8, sugiere que de 23 miembros de AA evaluados, s6lo
dos individuos pertenecen al grupo de afrontamiento en cuestion, los cuales pueden describirse
como individuos plenamente afiliados con AA (quintil con valor 5) y craving inespecifico (bajo a
muy alto).

El ultimo segmento es referido por el nodo 5, el cual indicoé que de siete miembros de AA
evaluados, so6lo uno de ellos es el que niega el problema, mostrando un quintil de afiliacion con el
valor mas bajo y un quintil de craving con valor 2 a 3 (muy baja afiliacion y craving bajo a

moderado).
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LA RECAIDA: GRUPOS DE AFRONTAMIENTO, NIVELES DE CRAVING Y
AFILIACION A AA

Por ultimo, con el objeto de conocer si los cinco grupos de afrontamiento a la
experiencia de craving u “obsesion mental de beber” y sus niveles de intensidad, asi como
el grado afiliaciéon con AA afectan la recaida en miembros de AA, principal propdsito de
este estudio, se procedid a establecer la interaccion entre las cuatro variables utilizando el
analisis de AID’s. Los resultados obtenidos de dicha interaccion se muestran a
continuacion.

Como puede observarse en la figura 7, el nodo 0 que refiere a la variable
dependiente “pertenencia” (N= 49) o “no pertenencia” (N= 143) a la variable recaida, fue
subdividido por el AID’s utilizando las variables que mejor definen a los grupos. En este
analisis el arbol de decision selecciond automaticamente la interaccion entre los campos
afiliacion, craving y tres grupos de afrontamiento, el revalorativo, el emocional/pasivo y el
que refiere negacion a la obsesion mental de beber, detectdndose al campo craving como la
variable que alcanz¢ el criterio estadistico para la primera subdivision. De manera similar a
los anteriores analisis, el AID’s lo colapsé en dos grupos que implican: quintil de craving
con valor 3 0 menos (muy bajo y moderado) (nodo 1), y quintil de craving con valor 4 y 5
(alto y muy alto) (nodo 2).

Con referencia al primer grupo, caracterizado por el nodo 1, el campo quintil de
afiliacion alcanzo el criterio estadistico para una segunda subdivision. En este campo se
contemplaron dos grupos colapsados en afiliacién con valor 2 0 menos (muy baja o baja)
(nodo 3) y afiliacion con valor 3 o més (moderada a muy alta) (nodo 4). Asimismo, al
crecer el arbol, el AID’s determind que el campo afrontamiento negacion, para el nodo 3,y
afrontamiento emocional/pasivo, para el nodo 4, cumplian los criterios estadisticos para una
ultima subdivision.

Respecto al segundo grupo, caracterizado por el nodo 2, el campo afrontamiento
revalorativo alcanzo6 el criterio estadistico para una segunda subdivision. Este campo refiere
la “pertenencia” (nodo 6) y “no pertenencia” (nodo 5) a dicho grupo de afrontamiento. Al
crecer el arbol el AID’s encontrd que en ambas categorias, el quintil de afiliaciéon cumplia

los criterios estadisticos para la Giltima subdivision.



En general, el resultado terminal del AID’s sobre la interaccion entre afrontamiento
revalorativo, emocional/pasivo y negacion, intensidad de craving y grado de afiliacién con
AA, mostro6 los siguientes 8 segmentos o prototipos finales:

El segmento 1, representado por el nodo 10 que concentra al 34% de los sujetos de
la muestra total, indica que de los sujetos evaluados, los que han mantenido total
abstinencia desde su ingreso a AA o por 10 afios o més, en su gran mayoria, “no
pertenecen” al grupo de afrontamiento emocional/pasivo (89% de no recaidos vs. 11% de
los recaidos; N=66). No obstante, tanto recaidos como no recaidos, pueden describirse
como individuos cuyo quintil de craving se ubica en valores 3 0 menos y su quintil de
afiliacion en valores de 3 o mas (craving moderado a bajo y afiliacion moderada a muy
alta).

El segmento 2, representado por el nodo 11 y conformado por el 29% de los sujetos
de la muestra total, determindé que de los sujetos evaluados, mas personas del grupo de
recaidos que del grupo de no recaidos, son mas probables a “no pertenecer” al grupo de
afrontamiento revalorativo (55% de recaidos vs. 45% de no recaidos; N=55), los cuales se
caracterizan por mostrar afiliaciéon con los grupos de AA muy baja a moderada, y craving
alto o muy alto.

El segmento 3 se forma por el nodo 7, el cual concentra al 11% de los sujetos de la
muestra total. Dicho segmento sugiere que de 22 miembros de AA, aquéllos que han
permanecido en total abstinencia tienen 6 veces mas probabilidad de “no pertenecer” al
grupo de afrontamiento negacion a la obsesion mental de beber, que sus contrapartes (86%
de los no recaidos vs. 14% de los recaidos). No obstante, ambos grupos pueden describirse
como individuos cuya afiliacién con AA es muy baja o baja (quintil con valor 2 0 menos), y
craving moderado a muy bajo (quintil con valor 3 0 menos).

El segmento 4 es referido por el nodo 9, donde se localiza el 11% de los miembros
de AA de la muestra total. Este segmento indica que de 21 sujetos evaluados, todos ellos
caen en la categoria de “no recaidos” y “pertenecen” al grupo de afrontamiento
emocional/pasivo, los cuales pueden describirse como individuos afiliados con AA de
manera moderada a muy alta (quintil con valor 3 o0 mas), y craving moderado a muy bajo

(quintil con valor 3 o menos).



El segmento 5, representado por el nodo 12 y conformado por 5% de los miembros
de AA de la muestra total indicd que, de 10 individuos que “no pertenecen” al grupo de
afrontamiento revalorativo, 80% se ha mantenido en total abstinencia y 20% han recaido en
consumo, caracterizandose por ostentar alto o muy alto, tanto craving como afiliacion con
AA.

El segmento 6, representado por el nodo 13 concentra al 4% de la muestra total.
Dicho segmento sugiere que de los sujetos evaluados, més personas del grupo de no
recaidos que del grupo de recaidos, son mas probables a “pertenecer” al grupo de
afrontamiento revalorativo (71% de no recaidos vs. 26% de recaidos), los cuales se
caracterizan por mostrar una afiliacion con AA muy variable (quintil con valor 4 0 menos),
y craving alto o muy alto.

El segmento 7, referido por el nodo 14, que concentra al 3.1% de los miembros de
AA de la muestra total, sugiere que los sujetos evaluados caen en su totalidad en la
categoria de no recaidos, “pertenecen” al grupo de afrontamiento revalorativo y presentan
los valores maximo de craving y afiliaciéon con AA (quintil 5, respectivamente).

El segmento final estd representado por el nodo 8 y constituido por el 3% de los
sujetos de la muestra total. Dicho segmento sugiere que los sujetos evaluados, en su
mayoria caen en la categoria de recaidos, “pertenecen” al grupo de afrontamiento negacion
a la obsesion mental de beber, presentan una afiliacion muy baja o baja con los grupos de

AA 'y craving moderado a muy bajo.



|8 (L'g) moL 4 e'g) meL oL(z g epl | 55 (9°82) [EeL L o IZE oL ReL | {9z |epL L2511 EPL
] =4 | 98 50 £ 002 150 0E S ¥5 :fl | L 90l .24 | 0 00 =0 g 000l 15w £ 9El 5
9 000k ©ONE g ril oNE B D00E oNm ST ¥ Sk oNE 65 68 oNm W 000k oM m| 0 00 ©oNm G ¥98 ONN
| "u o, epobaEs u g euclagE) u g, emcbEes u g, EobaEg u o euchaEd u % epobaEs | u % epobajen u % euoBajen
1 OPON £1OpON 2k opoN | LI OpON 0} opoN 5 OPON B OpON L 0PN
_ _ _ _ _ _ _
e . £ g= anauapsad opy anaualiad anaualag anauapad o
| _ | _ | | _ | | _ _ |
SE0D D=Rlap 9800 =Rl BLOD o=l 9500 g=r10RW
Swﬁ___& m._i!_n_ UQIEIIYY SRIIUNG NS B [BUOENOLUT OJUIRUE]LOY oLSINUONURLIEGIN CJUAIELOEY
1 r (=
_ E g E (Bl G9 (5 CE) &Pl IE (kL) mEmL |
Z ¥El _w- cE TE¥ =] B 962 =1 ]|
L 9'vB oN B £E B 05 oNm Bl ¥l oN m|
_ u *s.a 5] u 5 epobeED | U % u:&%u_
G OPON £ OpoN
FHBURY acauapad oy o=
_ | |
_ _
GBI D=RIOlap SOLO D=Ruolal
GAIEXO|EAS] OJUINLEIUOLY YoBRILY SN
2L gop) el | Y1 (v 6S) Bl
FE I EV IS B CL TEl =0
¥ 05 oNE 66§90 oN B
u o eobeED u % epobaEd
T OpoN ] | OpON
E< £=>
_ |
_
150 o=m0la
Bume saung
&l |
264 (0'00L) L
GF §'62 [ |
EFLG KL aNE
U % wpobale)
0 opoN

[ouos(E 2p 05N |2 U2 Epjessy

VYV U100 uoidwjye ap opeas £ oprejuoaye vied seido)en)so ‘Sumapio dp sARATE 0D UOIILIIUT TRPIEdAL B °L vIng1]




DISCUSION

Por medio de la comparacion de alcohdlicos miembros de AA que han (N=49) y no
han recaido en el consumo (N=143), esta segunda fase de investigacion tuvo como
principal propdsito conocer si el grado de afiliacion con AA y niveles de la experiencia
“obsesion mental de beber” (craving) aunadas a las formas de afrontamiento, afectan la
recaida en el uso de alcohol. Para lograr este fin se disefiaron formas de medicion para cada
una de las variables, se establecieron los indicadores que conformaron la propuesta de
gradacion de las variables afiliacion y “obsesion mental de beber”, se reconocieron las
formas especificas de afrontamiento a esta experiencia y las caracteristicas con que los
miembros de AA recaen en el consumo de alcohol. En este contexto a continuacion se
presenta la interpretacion de los resultados obtenidos de cada uno de los objetivos

propuestos por la segunda fase de investigacion.

CARACTERISTICAS DE LA RECAIDA EN MIEMBROS DE AA

Como se mencion6 en el marco tedrico de este trabajo, el fenomeno de la recaida en
el uso de alcohol después de periodos de abstinencia es un tema de gran importancia para la
mayoria de tratamientos, y para los AA no es la excepcion. Por ejemplo, los AA para
explicar el por qué de la vuelta a beber se apoya en el concepto de enfermedad y su
filosofia enfatiza la situacion de pérdida de control sobre el consumo e imposibilidad de
recuperarlo (AA, 1976); enfoca su atencidon en la evitacion de una primera copa, ya que si
se consume espera imposibilidad de detenerse sino hasta la embriaguez, con posibilidad de
continuarse en el consumo por tiempo indefinido. No obstante, el patrén de consumo
adquirido o el tiempo en que se permanece consumiendo rara vez ha sido medido
(Ogborne, 1993). En respuesta, este estudio propuso como primer objetivo precisar las
caracteristicas de la recaida con la finalidad de delimitar y/o definir el fendmeno en la
muestra de este estudio, ademds de contextualizar el suceso al que se habra de referir en lo
sucesivo, esto es, la intensidad con que se recae.

Al analizar los resultados es interesante observar que la recaida ocurrid, con mayor

frecuencia, después de cuatro a seis meses de abstinencia, aconteciendo por lo general en



una sola ocasion, pero caracterizdndose por haberse iniciado con un consumo fuerte,
incontrolado, continuo y motivado por la ingesta de una copa. Después de esa copa,
alrededor de la tercera parte continudé bebiendo durante todo el dia, consumiendo altas
cantidades de alcohol (incluso litros), llegando a la embriaguez y en ocasiones utilizaron de
manera combinada drogas y alcohol. Después de ese dia, algunos mencionaron extender el
consumo en un promedio de tres meses, no obstante, otros mads, sefalaron haberlo
reinstalado durante afios, quiz4 con el mismo patréon de consumo incontrolado. A partir de
estos hallazgos es posible asumir que la recaida en los miembros de AA de esta muestra,
fue resultado de beber en exceso en un dia de uso que condujo al consumo continuado,
coincidiendo con la definicidon de recaida propuesta por Annis y Davis (1988), Armor et al.
(1978), Donovan (1996), Donovan y Chaney (1985) y Jellinek (1960). Ademas, en el
evento, con claridad se manifest6 la pérdida de control e incapacidad de detenerse
(compulsion) después de haber ingerido pocas cantidades de alcohol. Como se ha
mencionado, la recaida asociada con la pérdida de control o compulsion de uso, después de
la ingesta de minimas dosis de alcohol, probablemente es el reflejo de uno de los
mecanismos del craving (Jellinek et al., 1955; Ludwig et al., 1974). En los AA de este
estudio, la cantidad de alcohol utilizado y continuar bebiendo a partir de una primera copa,
sugiere ese comportamiento (Bohn ef al., 1995).

Con independencia de lo anterior, resulta interesante mencionar que los meses de
abstinencia antes de volver a beber, sefialados por el mayor nimero los miembros de AA,
coincide con el tiempo estimado por la investigacion como el de mayor probabilidad para la
aparicion de la recaida después de tratamiento al alcoholismo (Brown, Seraganian,
Tremblay, Annis, 2002; Marlatt, Gordon, 1985). No obstante, llama la atencion que en una
proporcion similar, se mencionen lapsos mucho mayores, en ocasiones llegando a suceder
después de 10 afios o mas de haber permanecido en total abstinencia. Este hallazgo
coincide con investigaciones anteriores que determinan que no hay un periodo especifico o
de mayor riesgo para el acontecimiento de la recaida (Vaillant, Milofsky, 1982),
ajustandose a la hipotesis que sustenta al alcoholismo como una condicién crénica de
recaidas (Annis, 1986) que, como otras enfermedades cronicas (hipertension o diabetes),
requiere de supervision constante y/o tratamiento prolongado (O’Brien, McLellan, 1996).

Ante esta evidencia, la asistencia constante y de por vida a las reuniones promovidas por la



literatura de AA quedaria justificada para muchos de estos alcoholicos; sin embargo, la sola
asistencia sin involucrarse en sus actividades, no garantiza un resultado satisfactorio.
Diferentes estudios demuestran que cuando la asistencia es esporddica o no hay un total
involucramiento en las actividades de AA (afiliacion), el pronostico de recuperacion tiende
a disminuir (Bohnice, Orensteen, 1950; Boscarino, 1980; Cadwell, Cutter, 1998;
Fiorentine, Hillhouse, 2000; Humphreys et al., 1997; McLatchie, Lomp, 1988), por tanto se
esperaria que los miembros de AA recaidos mostraran esta dindmica. Esto fue confirmado

por este estudio y se discutira en mayor detalle a continuacion.

MEDICION DE AFILIACION CON AA, SU GRADACION, Y DIFERENCIAS
ENTRE MIEMBROS DE AA RECAIDOS VS. NO RECAIDOS

Antes que nada, es importante recapitular la importancia que tiene la identificacion
de los indicadores de afiliacion con AA. Como se menciond en la parte tedrica de este
trabajo, es un constructo complejo que no solo se circunscribe a la frecuencia de asistencia
o el tiempo de permanencia, sino incluye una amplia variedad de experiencias
(cogniciones) y actividades (Humpheys et al., 1998; Kelly et al., 2004; Pagano et al.,
2004).

Este estudio a través de integrar los criterios apreciados por los miembros de AA
(que participaron en la primera fase del estudio) y los resaltados por otras investigaciones
(por ejemplo, Snow et al., 1994, Tonigan et al., 1996a), considerd que las variables historia
del problema del alcoholismo (edad de inicio, frecuencia, cantidad, afios de consumo o
ingreso a tratamiento), severidad de la dependencia, tiempo de pertenecer a AA, frecuencia
de asistir a las reuniones, participacion en actividades de servicio y tiempo dedicado a éste,
el hecho de no sdlo estar siendo apadrinado sino funcionar como un padrino, el ejercicio de
los 12 pasos y la frecuencia con que todo ello se realiza, incluyendo el componente
“despertar espiritual”, podian ser importantes y/o adecuados indicadores para valorar la
afiliacion con AA. No obstante, con la intencion de ampliar el concepto en forma adicional
se explord el beneficio del nimero de veces de asistir a las reuniones, ocasiones de recurrir

al padrino y leer la literatura de AA, todo ello en el altimo mes, lo cual también se ha



contemplado como parte de los componentes de la afiliacion con AA (Humpheys et al.,
1998; Morgenstern et al., 2003; Tonigan et al., 1996b).

De acuerdo con los andlisis obtenidos de toda la gama de conductas, creencias y
actividades consideradas, so6lo las variables que refieren al tiempo de pertenecer a AA, la
frecuencia de asistencia a las reuniones, poseer el rol de “padrino”, tener un servicio y
tiempo dedicado a éste, practica de los pasos y la periodicidad de su ejercicio, en especial
los relacionados con la creencia en un Poder Superior (pasos 6, 7 y 11), repasar su
experiencia alcoholica (pasos 4 y 5) y enmendar dafios a terceros provocados por el
consumo de alcohol (pasos 8 y 9), asi como el componente de despertar espiritual,
mostraron capacidad para diferenciar al grupo de AA recaidos de los no recaidos. A partir
de estas diferencias se puede suponer que tales variables son los indicadores que
intervienen en la adecuada explicacion de la participacion exitosa o no, en la muestra de
AA de este estudio.

Aqui, es interesante destacar que la variable estar apadrinado (tener un padrino) no
logré diferenciar a los recaidos de los nos recaidos. Este hallazgo fue inesperado pero no
significa que carezca de importancia o no tenga una importante funcion en la recuperacion
del alcoholico y/o afiliacion a AA. De hecho, coincidiendo con observaciones de Nowiski
(1993), la mayoria de los miembros de AA (recaidos o no recaidos) tenian un padrino en el
momento de la entrevista. Apoyarse en esta figura es una actividad ampliamente
recomendada por AA y es fundamental para obtener guia y motivacion para lograr y
mantener la abstinencia (AA, 1992, 2001; Humphreys, Noke, 1997), y anteriores estudios
han demostrado su importante funcién (Kaskutas et al., 2003); por lo que aunque no se
encontraron diferencias entre recaidos y no recaidos, la elevada frecuencia con que ambos
grupos mencionaron el “apadrinamiento” impide descartarla como una actividad
importante, aunque con la intencién de no mezclar la informacion se decidio no adicionarla
a la variable “afiliacion”.

Por otra parte, los indicadores anteriores aunque se mostraron de forma separada,
esto no significd que se apreciaran como mutuamente excluyentes o no relacionados, sino
por el contrario, este estudio coincide con Tonigan et al. (1996a, b), Humpheys et al.
(1998) y Cloud et al. (2004) en tanto que, ya sea simultanea o de manera interactiva,

pueden contribuir a la identificacion del grado de afiliacion con AA. Por consiguiente un



paso posterior fue su agrupamiento. Como se mencion6 en el apartado de resultados, el
puntaje total obtenido de la sumatoria de las variables que resultaron significativas,
trabajado en quintiles (muy baja, baja, moderada, alta y muy alta) fue el procedimiento
efectuado. Esta categorizacion quizd es simple, no obstante, los andlisis realizados
evidenciaron que, de manera conjunta, tienen una importante influencia en la abstinencia
vs. la recaida.

En general, el andlisis de dichos indicadores por separado, ya indicaban cierta
tendencia en las respuestas relacionadas con la menor participacion en las actividades de
AA, en el grupo de AA que recayeron en el consumo. En cada indicador los AA recaidos
mostraron las menores frecuencias. Cuando se combinaron conforme a la categorizacion
establecida, los indices de afiliacion variaron de manera significativa entre AA recaidos vs.
no recaidos, y como se esperaba, los mayores indices de afiliacion se localizaron en los
alcoholicos no recaidos, mientras los indices menores se encontraron en sus contrapartes.
En su conjunto, estos datos apoyan hallazgos de estudios anteriores que determinan que
alcanzar largos periodos de abstinencia se relaciona con un mayor involucramiento en las
actividades de AA (Downey et al., 2001; Humphreys et al., 1998; Montgomery et al.,
1995; Moss, Moss, 2004), mientras bajos niveles se asocian con su decremento (Cadwell,
Cutter, 1998).

Por otra parte, algunas investigaciones han sefialado que los beneficios de la
frecuente participacion a AA no depende del nimero de reuniones a las que se asiste (en los
ultimos dias o semanas) (Moss, Moss, 2004) y que la severidad de la dependencia aunque
es un factor importante para atraer a las personas alcoholicas a AA (Tonigan et al., 1996b),
no necesariamente facilita una participacion exitosa (Emrick, 1987; Harris, Best, Gossop,
Marshall, Man, Manning, Strang, 2003) o un resultado positivo (McCrady, Noel, Abrams,
Stout, Nelson, Hay, 1986). Los datos obtenidos en la presente investigacion apoyan los
supuestos anteriores, dado que las variables que aluden al grado de la severidad de la
dependencia y a la participacion en AA evaluada en periodos cortos (ultimo mes), no
diferenciaron a los miembros de AA recaidos de los no recaidos, haciendo suponer que no
afectan el prondstico de los alcohodlicos de esta muestra y/o el grado de adherencia a los

grupos (afiliacion).



En general y a la luz de los hallazgos obtenidos, es posible que los alcohdlicos
decididos a participar de manera mds activa en los grupos de AA y por mayor tiempo,
obtengan un resultado més favorable, a diferencia de los que asisten pero no desean estar
activamente involucrados. De manera adicional, es posible suponer que cuando el
alcohdlico se ha mantenido en total abstinencia, ha aceptado plenamente los aspectos
cognitivos y conductuales del programa de los Doce Pasos y que tal aceptacion se asocia
con el desarrollo de un compromiso, ya sea con los grupos de AA o con la abstinencia
(Downey et al., 2001), pero no asi para el alcoholico que ha vuelto a beber.

Cabe mencionar la importancia del compromiso, ya que la fuerza del compromiso
suele ser de gran ayuda para actuar de manera efectiva ante situaciones estresantes,
mientras su ausencia puede restringir la eleccion de adecuadas alternativas, intensificando
con ello la percepcion o respuestas de estrés (DiClemente et al., 2001; Marlatt, Gordon,
1985). Como se mencion6 en el marco teodrico de este trabajo, en los alcohdlicos el estrés
con frecuencia produce el fenomeno de craving y éste se presume es lo que conduce a la
recaida (Sinha, 2001); por tanto, es posible que en los alcohdlicos menos comprometidos
con AA las respuestas al estrés sean intensas y, por consiguiente, mas susceptibles a la
sensacion de craving que da origen a la recaida. De hecho, clarificar la influencia del
craving (en términos de la obsesion mental de beber) en la recaida, se constituyd como otro

de los objetivos de este estudio y de lo que se hablaré a continuacion.

FORMA DE MEDICION PARA LA VALORACION DE LA EXPERIENCIA DE
“OBSESION MENTAL DE BEBER” (CRAVING), NIVELES DE LA EXPERIENCIA Y
DIFERENCIAS ENTRE AA RECAIDOS Y NO RECAIDOS

A manera de introduccion a la discusion acerca del craving, es importante reiterar
que debido a la coincidencia entre la experiencia “obsesion mental de beber” de la que nos
hablaron los AA de la primera fase del estudio, con la definiciéon y/o manifestacion de
craving propuesta por Modell et al. (1992) y Anton et al. (1995), este estudio la evalta
siguiendo esta linea de pensamiento. Como pudo observarse en la seccion de resultados, se
disefid un instrumento que hace especial referencia al 4rea de la obsesividad de

pensamientos relacionados con el alcohol, establecida por los cuestionarios OCDS y



YHBOC-hd (Modell et al., 1992, Anton et al., 1995). En este estudio se consideraron
algunos de los reactivos utilizados por tales cuestionarios, pero se modificaron de acuerdo
con las descripciones ofrecidas por los AA. Por ejemplo, ademas de considerar cuatro de
los reactivos utilizados por los cuestionarios arriba mencionados que se refieren a la
distraccion de actividades, estrés provocado, el esfuerzo para resistir y el éxito logrado para
detener los pensamientos obsesivos de alcohol, se anade la pregunta ;durante el antojo de
alcohol se le ha despertado la obsesion mental de beber?, porque para los miembros de AA
el antojo se percibe como un estimulo que despierta una sensaciéon mas intensa. De hecho,
este reactivo sugiere informacion interesante. Parece indicar que los AA no confinan su
interés a la sensacion del antojo (tal vez, representacion de un leve deseo o tentacion de
beber), sino al despertar de una obsesion, lo cual alude a cierto a cierto grado de severidad
o deseo extremo, como es manifestado por Kozlowski y Wilkinson (1987), Robinson y
Berridge (1993) y Sayette et al. (2000). Ademas, pese a la imposibilidad de determinar la
situacion inductora de tal antojo, es facil suponer que el alcoholico se ha confrontado con
algin estimulo disparador y que quiza por el aprendizaje asociado a los efectos placenteros
del alcohol (tal vez condicionado), el deseo tiende a intensificarse (Baker et al., 1987;
Ludwing, Wikler, 1974). Adicional a estas preguntas se afiadieron dos reactivos que hacen
alusion a la frecuencia y tiempo de duracion de la “obsesion mental de beber”

En general, los valores significativos reflejados en la estructura factorial y sus
correspondientes pesos factoriales, asi como la varianza explicada, indicaron que los seis
reactivos podian conformarse como una escala valida y confiable. Ademas, el andlisis de
componentes principales los agrupé en un solo factor, sugiriendo que la experiencia
“obsesion mental de beber” es unidimensional. En suma, la informacién obtenida lleva a
suponer que el cuestionario es una forma confiable de medir la “obsesion mental de beber”
de la que nos habla AA y, hasta donde se sabe, seria la primera demostracion acerca de la
posibilidad de tocar algunos componentes cognitivos del fenomeno craving y su medicion,
utilizando un término especifico, y capaz de diferenciar a alcoholicos recaidos de los no
recaidos.

Con referencia a los resultados obtenidos de la escala, estos indican que la
“obsesion mental de beber” es una experiencia mas frecuente, duradera, estresante,

interfiere mas en las actividades cotidianas, requiere de mayor esfuerzo para resistirse, se



ha tenido poco ¢€xito en ello y se ha despertado con mayor facilidad después de sentir un
antojo de alcohol, en los miembros de AA recaidos que en sus contrapartes. En cada
reactivo, los AA recaidos mostraron una clara tendencia a situarse en los puntajes mas
altos, sugiriendo que, en ellos, la experiencia se intensifica al exponerse a estimulos
relacionados (tal vez condicionados) al consumo, adquiriendo caracteristicas obsesivas.

Estos hallazgos llevan a deducir que en un numero mayor de AA recaidos que de no
recaidos, cuando experimentan un antojo de alcohol (posiblemente inducido por sefiales
especificas), al intentar evitar o disminuir la “obsesion mental de beber” que se despierta,
¢ésta se incrementa, dando origen a una persistente preocupacion, distrayéndolos de sus
actividades y confinandolos a realizar esfuerzos infructuosos por combatirla. Por tanto es
factible que conlleve algun tipo de emocion aversiva, y que ésta se ligue a pensamientos
intrusivos experimentados como estresantes por su dificultad de control, lo cual al ser mas
recurrente en los AA recaidos permite suponer que, eventualmente, puede ser responsable
de la vuelta a beber de manera compulsiva e incontrolada después de abstenerse del alcohol
durante meses e incluso afos, tal como se indica en diversas hipotesis de craving (Anton,
1996; Anton et al., 1996; McKay, Maisto, O’Farrell, 1996).

Aqui, lo que resulta interesante destacar es que la mayor parte de los miembros de
AA de este estudio (recaidos y no recaidos) mencionaran que la “obsesion mental de beber”
tiene una duraciéon de so6lo segundos, haciendo fécil suponerla como relativamente
transitoria, sin requerir de grandes esfuerzos para disminuirla o controlarla, lo cual coincide
con otros estudios de craving (Monti, Rohosenow, Rubonis, Niaura, Sirota, Colby, Abrams,
1993a; Shiffman, Paty, Gnys, Kassel, Hickcox, 1996). No obstante, el hecho que un mayor
nimero de AA recaidos que de no recaidos muestren mayor dificultad para evitar o
detenerla, y que esto pueda vincularse con un mayor grado de malestar (Modell et al.,
1992), permite pensar que en los AA recaidos, los esfuerzos por controlarla contribuyen
paraddjicamente a su incremento, llevando al alcoholico de un nivel bajo a uno muy intenso
como es argumentado por Abrams (2000) y por ende, haya quebrantando la decision de no
beber.

El puntaje obtenido de la sumatoria de los reactivos y distribuido en quintiles que
expresaron niveles muy bajos, bajos, moderados, altos a muy altos, parece comprobar dicha

posibilidad. De acuerdo con los andlisis realizados, con mayor frecuencia, los niveles altos



y muy altos de la “obsesion mental de beber” se localizaron en los alcoholicos recaidos
(70%), mientras los bajos y muy bajos se ubicaron en sus contrapartes (23%), apoyando, de
alguna manera, la hipdtesis que afirma que la mayor intensidad de craving hace mas
probable la recaida, mientras su opuesto incide en la abstinencia (Abrams, 2000).

No obstante, un porcentaje importante de los miembros de AA que han mantenido
total abstinencia presentan la “obsesion mental de beber” en sus niveles altos y muy altos,
por tanto es posible que no siempre percibir altos grados de la experiencia conduzcan a la
recaida, como se ha hipotetizado ocurre con el craving (Tiffany, Carter, 1998; Shiffman et
al., 1996). Empero, esto no necesariamente contradice el hallazgo anterior, ya que
basdndose en la hipotesis de Abrams (2000) se puede pensar que los alcohdlicos no
recaidos, para resistir la obsesion de beber, movilizan ciertas habilidades de afrontamiento
(con presuncion adquiridas a través de la intensa participacion en AA), quiza haciéndola
menos invasiva y perturbadora, por ende, se esperaria que ante la experiencia se ejecuten
tacticas que resultaron efectivas. Los datos de esta investigacion comprueban este supuesto
y de lo que se hablara mas adelante, empero, debido a la falta de informacién sobre el
afrontamiento a la “obsesion mental de beber”, se hizo imprescindible primero reconocer
cuales son las estrategias utilizadas, por lo que a continuacion se discuten los hallazgos

obtenidos acerca de esta variable.

MEDICION DEL AFRONTAMIENTO A LA “OBSESION MENTAL DE BEBER”
(CRAVING) Y FORMAS DE AFRONTARLA EN MIEMBROS DE AA

Por lo que toca a la manera de afrontar la “obsesion mental de beber” (craving), se
utilizaron las narrativas acerca de lo que los mismos miembros de AA piensan o hacen ante
esto, con la intencion de identificar ejemplos representativos de diversas y potenciales
respuestas. Basandose en esos ejemplos se elabord un instrumento de medicion, el cual en
esencia es empirico, conformandose por 45 reactivos dicotomicos que demostraron poseer
buena confiabilidad interna (K; = .86). Dado su caracter empirico, se utiliz6 un analisis
multivariado de Conglomerado de Dos Fases o Bietapico para identificar categorias que
pudieran establecer su fundamento tedrico. Con este andlisis se identificaron los siguientes

cinco grupos de afrontamiento o conglomerados:



a) El primero se denominé evasivo/activo, dado que si bien encierra una conducta
de escape, refleja intentos de toma de decisiones, por ejemplo, huir de la situacion, pero
hacer algo que la persona considere adecuado tal como ocuparse en algo, o buscar apoyo ya
sea en los grupos de AA, en la religion o en un Poder Superior. Esta tactica estaria enfocada
a la solucion del problema por medio de tomar acciones, correspondiendo a un estilo
conductual o de accidon directa, empero, en los esfuerzos realizados por escapar de la
situacion se entremezclan dos técnicas: 1) busqueda de apoyo instrumental, es decir, para
obtener consejo o algln tipo de informacion, y 2) busqueda de apoyo emocional, es decir,
para obtener soporte moral o comprension a través de la religion. Es importante mencionar
que aunque la busqueda de apoyo por estos dos motivos son conceptualmente distintos, en
la préctica se ha demostrado que pueden coexistir (por ejemplo, Aldwin y Revenson, 1987),
por tanto no es casual que en este estudio se conformaran en uno solo. Con esta base es
posible suponer que, para evadir las situaciones de riesgo donde se despierta la “obsesion
mental de beber”, algunos miembros de AA después de buscar informacion o apoyarse en
aspectos religiosos (por ejemplo, platicar con Dios), sienten la necesidad de hacer algo
constructivo para solucionar los efectos (fisicos o emocionales) provocados por dicha
experiencia.

b) La segunda forma para afrontar la “obsesion mental de beber” se denomino
emocional/pasiva, ya que hace referencia a estados emocionales desagradables y en donde
se omite toda accion, por ejemplo, enojarse cuando se experimenta, pero no comunicarlo
por temor a la critica de los otros AA o conservar los pensamientos para si mismo. La
tactica corresponde a lo que la literatura describe como un tipo de afrontamiento enfocado
en las emociones (Lazarus, Folkman, 1986), predominante en las personas que sienten al
estresor como algo que debe soportarse o como un suceso irremediable (incontrolable)
(Rodriguez-Marin, 1995), pero que en este estudio parece complicarse con la imposibilidad
de comunicacion. La investigacion a este respecto ha determinado que cuando el
afrontamiento se centra en el manejo de las emociones y se combina con la dificultad de
desahogo, aumenta los niveles de estrés e impide esfuerzos de afrontamiento mas activo,
haciendo mas probable la utilizaciéon del alcohol como un medio de adaptacion (Felton,
Revenson, Hinrichsen, 1984). Por tanto, la tactica identificada adquiridé gran importancia

para este estudio, porque se esperaria que los miembros de AA que la utilizan pertenezcan



al grupo de recaidos; un hecho que no fue comprobado en este trabajo y lo cual se discute
mas adelante.

c) La tercera forma para afrontar la “obsesion mental de beber” se refiere a tratar la
experiencia mediante cogniciones, como pensamientos sobre consecuencias negativas de
beber, recuerdos negativos acerca del consumo y la percepcion de un compromiso con la
sociedad, familia y con los mismos grupos de AA, por lo que se denomind revalorativa.
Esta tactica, en términos de Lazarus y Folkman (1986), mas que hacer frente al estresor
cumple con el objetivo de manejar las emociones, correspondiendo a un tipo de
afrontamiento enfocado a las emociones. En este estilo de afrontamiento se esperaria que
las personas no limitasen sus esfuerzos a reducir los efectos del estrés (distrés), sino a
reinterpretar la situacion de forma positiva, de tal forma que no resultara problematica
(evaluacion cognitiva secundaria) (Rodriguez-Marin, 1995). Esto, de acuerdo con la
literatura, podria motivar de manera interna al individuo a continuar (o reasumir) con las
acciones dirigidas a la solucion de problemas (Lazarus, Folkman, 1986). En general, esta
tactica sugiere que para solucionar los efectos estresantes de la “obsesion mental de beber”,
algunos miembros de AA piensan, analizan o sopesan las consecuencias de beber, quiza
comparen lo agradable de estar en abstinencia y se esfuercen por hacer cosas para mantener
una vision optimista acerca de su futuro (como abstemios).

d) La cuarta forma de afrontar la “obsesion mental de beber” remitié a una conducta
evasiva/pasiva. En general, la tactica indic6 un comportamiento de escape a la situacion,
pero relacionado con actividades que sugieren una conducta de fuga y cierta
emocionalidad. Por ejemplo, huir de la situacion o lugar en donde se despierta la “obsesion
mental de beber”, pero irse a dormir o encerrarse y evitar a la gente, o bien, dejar que pase
por si sola la sensacion, sentir que era mas feliz cuando se bebia, o sentir tristeza por la
probabilidad de volver a beber. En esta forma de afrontamiento, se pueden intuir diversas
tacticas dirigidas al manejo de las emociones, empero, con claridad estaria enfocado a
distanciarse de manera conductual o mental de la experiencia “obsesion mental de beber”.
De acuerdo con Rodriguez-Marin (1995), implicaria eludir, minimizar o restar importancia
a la situacion problema; para este investigador, la tactica algunas veces puede tener un
resultado positivo; sin embargo, segiin sus explicaciones muchas veces es dificil de

sostener, y en la medida que no puede sostenerse, no solo podria fallar para disminuir el



distrés sino incrementarlo. Por tanto, se esperaria que no resulte del todo efectiva para los
miembros de AA, en cuanto al afrontamiento a la “obsesion mental de beber”, tal y como se
demostré en este estudio y se hara referencia mas adelante.

e) La ultima tactica para afrontar la “obsesion mental de beber” fue considerada
como una negacion a la experiencia, dado que en la mayoria de las ocasiones los miembros
de AA mencionan no enojarse por sentirla, no recordar lo malo de ser bebedor o el dano
provocado a otros, no evitar situaciones o lugares de riesgo de consumo, etcétera,
sugiriendo con esto conductas de negacion. De acuerdo con Lazarus y Folkman (1986), la
negacion también forma parte de los esfuerzos para afrontar situaciones evaluadas como
estresantes. Esta tactica, sin embargo, es objeto de controversia, ya que puede implicar
tanto consecuencias favorables como desfavorables. Wilson (1981) sostiene que la
negacion puede contener el potencial necesario para disminuir los efectos del estrés; pero
también se ha argumentado puede provocar problemas adicionales, ya que el estresor
podria ser ignorado dando paso a perturbaciones adicionales con un costo emocional dificil
de eliminar, o inhibiendo el afrontamiento que finalmente deberia producirse (Lazarus,
Folkman, 1986; Matthews, Siegel, Kuller, Thompson, Varat, 1983). Los datos de este
estudio demuestran la posibilidad de tener efectos negativos y positivos, no obstante, el
hallazgo se discute en otro apartado.

En general y a manera de resumen, la clasificacion acerca de las formas de afrontar
la “obsesion mental de beber” identificadas en este trabajo, aunque todavia son
exploratorias, permiten un primer acercamiento a la comprension del comportamiento
mostrado por algunos miembros de AA. Las tacticas parecen tener propiedades funcionales
y no funcionales del afrontamiento a dicha experiencia, por lo que podrian proyectarse
como importantes indicadores del prondstico de recuperacion en los miembros de AA de
esta muestra. Sin embargo, como Magura et al. (2003) sefialan, la variable que parece
mediar las conductas de afrontamiento es el grado con que el alcohodlico participa en AA.
Pese a esto, no se encontraron trabajos de investigacion que apoyaran tal supuesto. Con
base en la casi total ausencia de trabajos empiricos acerca de ello, este estudio analizé como
variables dependientes cada una de las formas de afrontamiento anteriormente descritas
para facilitar la comprension del vinculo que guardan con el grado de afiliacion a AA.

Ademés y debido a que, en teoria, el craving puede ser matizado por la forma de



afrontamiento utilizada por el alcoholico (Litman et al., 1977; Marlatt, Gordon, 1985;
Miller et al., 1996; Niaura, 2000; Sinha, 2001), al analisis se adicion¢ la variable referente a
la gradacion de la “obsesion mental de beber” con la finalidad de explicitar la eficiencia de
las tacticas de afrontamiento utilizadas por los miembros de AA de este estudio. Dentro de

este contexto a continuacion se comentan y discuten los resultados obtenidos.

GRADO DE AFILIACION CON AA Y SU RELACION CON FORMAS DE
AFRONTAMIENTO A LA “OBSESION MENTAL DE BEBER” Y NIVELES DE
LA EXPERIENCIA

En el apartado anterior se describieron con detalle, las formas de afrontar la
“obsesion mental de beber”. Esta seccion responde al interés de cumplir con el objetivo de
conocer su interaccion con los niveles de esa experiencia y el grado de afiliacion con AA,
todo esto sustentado en el andlisis del AID’s. Como pudo observarse en el apartado de
resultados, aunque existe una relacion estadisticamente significativa entre grados de
afiliacion e intensidad de la experiencia “obsesion mental de beber” (craving) con las cinco
maneras identificadas para su afrontamiento, son multiples y variadas las formas en que
interactuan, llegando a identificarse hasta siete prototipos. Una explicacion es que debido a
que el arbol de decision del AID’s fue un procedimiento automatico, resultd bastante
robusto y origind nodos con muy pocos registros; no obstante, la revision exhaustiva de la
mayor cantidad posible de divisiones evidenci6é aquellas oportunidades de encontrar mas
informacion sobre la asociacion entre las tres variables (Magidson, 1992). A manera de
simplificar la discusion, el andlisis se limitara a los puntos mas sobresalientes del andlisis
del AID’s (donde se agrup6 a la mayor proporcion de miembros de AA). Con esta base fue
interesante observar lo siguiente:

1) Cuando los miembros de AA tienen mas probabilidad de pertenecer a los grupos
de afrontamiento evasivo/activo y revalorativo presentan baja “obsesion mental de beber”
y alta afiliacion con AA, 2) cuando son mas probables de pertenecer al grupo de
afrontamiento evasivo/pasivo, presentan una relacion en sentido opuesto, esto es, alta
“obsesion mental de beber” y muy baja afiliacion con AA, 3) cuando tienen mayor

probabilidad de pertenecer al grupo de afrontamiento negacion a la “obsesion mental de



beber”, presentan los mas bajos niveles de la experiencia, empero, no reunio los criterios
estadisticos para una particion que la vinculara con la variable afiliacion a AA, sugiriendo
que es independiente de ésta, y 4) cuando tienen mayor probabilidad de pertenecer al grupo
de afrontamiento emocional/pasivo, de manera sorpresiva presentan alta o muy alta
afiliacion con AA, aunque los niveles de la “obsesion mental de beber” son poco claros
(bajos a altos).

Los datos en su conjunto sugieren que el grado de afiliacion con AA y las cinco
formas de afrontar son variables que podrian estar causalmente relacionadas, y también
mutuamente asociadas con la tercera variable referente a los niveles de la “obsesion mental
de beber”, pero con patrones de asociacion claramente diferentes. Como pudo observarse
en la sintesis anterior, las tacticas evasiva/activa, revalorativa y de negacion tuvieron la
caracteristica comun de relacionarse con los mas bajos puntajes de la experiencia “obsesion
mental de beber”, empero sélo las dos primeras se vincularon con el mayor grado de
afiliacién con AA.

Lo anterior lleva a suponer que los alcohdlicos que participan de manera mas activa
e intensa en las labores de AA, incrementan o desarrollan habilidades de afrontamiento
dirigidas a la solucién del problema (evitan situaciones de consumo y buscan apoyo
instrumental o emocional) y/o cognitivas (piensan en las consecuencias de beber), y que
¢éstas resultan muy exitosas para resistir y superar los pensamientos obsesivos de alcohol
(craving). El hallazgo de alguna manera coincide con apreciaciones de Magura et al. (2003)
y Morgenstern et al. (1997), en la medida que un mayor grado de involucramiento en AA,
facilita o aumenta estrategias para afrontar de forma eficaz el craving, o sus efectos
psicofisioldgicos.

Por otra parte, presentar conductas de negacion ante la “obsesion mental de beber”,
también se mostr6 como un estilo de afrontamiento efectivo para reducir o extinguir sus
efectos concomitantes, por lo que concordando con argumentos tedricos, parece tener un
potencial para aliviar el malestar producido (Wilson, 1981). Sin embargo, de acuerdo con
hipdtesis de Lazarus y Folkman (1986), esta tactica conlleva grandes riesgos pues aunque
resulte efectiva, apropiada y tenga éxito en determinados aspectos de una situacion
estresante, también puede ser reflejo de una conducta de rechazo o distorsion de la realidad,

que inhabilita el adecuado reconocimiento del problema (se ignora), socavando el



afrontamiento que deberia ocurrir; por tanto, no resulté sorpresivo encontrarla relacionada
con la recaida. Este hallazgo se discute posteriormente.

Continuando con el analisis de la informacion sintetizada, es interesante observar
que la forma de afrontar de manera evasiva/pasiva la “obsesion mental de beber”, muestra
una interaccidon en sentido opuesto a las tacticas evasiva/activa y revalorativa, esto es, se
asocia con los maximos niveles de la experiencia y con el menor grado de afiliacion con
AA. Este hallazgo sugiere que no estar suficientemente involucrado en AA, contribuye de
manera significativa a la utilizacién de formas de afrontar que pueden resultar inapropiadas
para reducir los efectos de la “obsesion mental de beber”. En general, el resultado indica
que huir de la situacion inductora de esa experiencia, sin utilizar estrategias alternativas y
ademads no dar importancia a las emociones producidas (dejar que pase por si sola), no s6lo
facilita los pensamientos obsesivos de alcohol, sino tiende a exacerbarlos. Esto coincide
con los supuestos tedricos de Lazarus y Folkman (1986) y Rodriguez-Marin (1995), en la
medida que la tactica de restar importancia o tratar de no pensar en un problema, no sélo no
ayuda a disminuir el distrés sino puede incrementarlo. En otras palabras, con probabilidad
el alcohdlico desarrolld una incesante preocupacion por los pensamientos y su lucha por
evitarlos fue a través de su distanciamiento (mental o conductual); no obstante, los
esfuerzos por distanciarse pudieron debilitarse paulatinamente debido a la lucha por
disminuirlos o controlarlos, causando problemas adicionales y haciendo ain mas dificil su
manejo, potenciando la aparicion del craving obsesivo del que hablan los investigadores
Anton et al. (1996) y Robinson y Berridge (1993).

Con base en la evidencia anterior es posible conjeturar que la tactica evasiva/pasiva
es una forma mal-adaptativa de afrontar la “obsesion mental de beber” y dada la
probabilidad de asociarse al menor grado de afiliacion con AA, es razonable suponer que la
falta de participacion en AA impide la identificacion de opciones mas apropiadas. Ademas,
el hecho de encontrar que los menos expuestos a AA también sean los menos equipados
para afrontar con éxito la sensacién, ayuda a confirmar que cuando no hay una
participacion activa el resultado satisfactorio muchas veces encontrado en AA tiende a
disminuir (Cadwell, Cutter, 1998; Downey et al., 2001; Humphreys et al., 1997;
McLatchie, Lomp, 1988).



Por ultimo, es interesante observar que experimentar emociones negativas ante la
“obsesion mental de beber” aunadas a su falta de comunicacion (tactica emocional/pasiva)
muestra patrones muy ambiguos al relacionarse con mayor frecuencia, con altos grados de
afiliaciéon a AA y con niveles muy variables de la experiencia (bajos o altos). Este hallazgo
es intrigante y sugiere que los miembros de AA con mayor grado de afiliacion, ain
observan pensamientos relacionados con el alcohol y, sean leves o intensos, causan enojo,
pero debido a su estatus (quiza sean personas distinguidas en AA) no lo comunican. En
teoria, dicha tactica no es efectiva, ya que podria elevar los niveles de estrés y potenciar el
uso del alcohol (Felton et al., 1984). Sin embargo, en este estudio no se encontrd
relacionada con la recaida en algunos AA que la utilizan, lo que resultd sorpresivo.
Adelantando, pudiera ser el caso que el afrontamiento emocional/pasivo ante la “obsesion
mental de beber”, mas alld de tener la cualidad de mal-adaptativa, esté reflejando un
proceso que puede involucrar una tactica raramente discutida en la literatura del estrés
conocida como “aceptar y seguir adelante”, la cual implica la observacion de pensamientos
de manera relajada, distanciada o pasiva que, de acuerdo con Kavanagh, Andrade y May
(2004), muchas veces permite terminar o prevenir pensamientos intrusivos relacionados al
deseo de beber.

Resumiendo, los resultados indican que los intentos por resistir y sobreponerse a la
“obsesion mental de beber”, como lo sugieren otros estudios realizados en el area del
craving, por ejemplo, Miller et al. (1996) y Niaura (2000), se ven matizados por la calidad
de la participacion en AA; puede pensarse que a mayor involucramiento mayor
probabilidad de conseguir adecuadas formas de afrontamiento, mientras una escasa
participacion puede producir respuestas insatisfactorias, aunque, pudieron notarse
situaciones que no son muy claras como la tactica emocional/pasiva.

Con independencia de esto ultimo, es posible argumentar que las distintas formas de
afrontar la “obsesion mental de beber” coinciden con la literatura, en el sentido de suponer
los esfuerzos que la persona hace para evitar un estresor o aminorar sus efectos (Lazarus,
Folkman, 1986). Los esfuerzos pueden ser cognitivos, conductuales e incluso emocionales,
observandose que el afrontamiento a la “obsesion mental de beber” parece involucrar todos
esos aspectos. Se sabe que el tipo de afrontamiento utilizado por el alcoholico ante una

situacioén que signifique riesgo de consumir, eleva o disminuye la probabilidad de recaida



(Cooper et al., 1988; Litman et al., 1984; Miller et al., 1996), por tanto, el ultimo objetivo
de este trabajo se enfoco en establecer con mayor claridad si las tacticas identificadas
influyen en dicho suceso considerando, en forma paralela, la relacion que la afiliacién con
AA 'y los niveles de la “obsesion mental de beber” pudieran tener. Los resultados obtenidos

se comentan y discuten a continuacion.

LA RECAIDA EN EL CONSUMO DE ALCOHOL Y SU RELACION CON EL
GRADO DE AFILIACION CON AA, NIVELES DE “OBSESION MENTAL DE
BEBER” (CRAVING) Y DISTINTAS FORMAS DE AFRONTARLA

Con la finalidad de integrar la informacion hasta aqui obtenida es oportuno recordar
el ultimo objetivo de la segunda fase del estudio: conocer si las variables grado de
afiliaciéon con AA, niveles de la “obsesion mental de beber” y las cinco formas de afrontarla
influyen en la recaida en el uso de alcohol, tomando en consideracion diferencias entre los
miembros de AA que han y no han recaido. El algoritmo del AID’s fue utilizado para
entender la mejor manera en que las cuatro variables se relacionan.

En general, es interesante observar que dicha relacion se encontrd en especifico para
las tacticas de afrontamientos emocional/pasiva, revalorativa y conductas de negacion.
Como se pudo observar en la seccion de resultados, la forma en que dichas variables
interactuan con la no recaida vs. recaida en el uso de alcohol es multiple y diversa, no
obstante, tomando en cuenta los puntos mas sobresalientes del andlisis del AID’s es
interesante observar tres circunstancias:

En primer lugar se pudo observar que la mayoria de los AA no recaidos tienen
menos probabilidad de “pertenecer” al grupo de afrontamiento emocional/pasivo, empero,
cuando “pertenecen”, en su mayoria, también se ubican como no recaidos, mostrandose en
ambos grupos afiliacion a AA con una tendencia a ser muy alta y niveles de la experiencia
“obsesion mental de beber” con la tendencia opuesta (muy bajos).

Parte de este hallazgo sugiere que la afiliacion con AA de moderada a muy alta y
bajos niveles de la “obsesion mental de beber” son variables que podrian estar causalmente
relacionadas y, ambas, mutuamente asociadas con la mayor probabilidad de mantener total

abstinencia, en un nimero importante de miembros de AA que no afrontan la “obsesion



mental de beber” de manera emocional/pasiva. Con esta base, puede pensarse que la
combinacion entre moderada-alta afiliacion con AA y bajos niveles de la “obsesion mental
de beber” deriva en importantes beneficios para los miembros de AA de este estudio, en
donde la estrategia en cuestion parece no jugar cualquier funciéon. No hay investigacion
empirica que sustente este descubrimiento, pero parte de este resultado pueden compararse
con otros estudios, que aunque se realizan en otros regimenes de tratamiento involucran los
principios del programa de AA. Por ejemplo, Brown et al. (2002) en un estudio acerca de
un programa de intervencion de 12 pasos, determinaron que la reduccion de la tentacion e
impulso de utilizar drogas (craving) se asocia con un resultado favorable, lo cual
encontraron relacionado a la frecuencia de asistencia y mayor adherencia a los principios y
conductas del programa de los Doce Pasos.

Por otra parte, en forma paralela, un hallazgo producido y que llama la atencién es
que enojarse aunado a la no comunicacién como tactica de afrontar la “obsesion mental de
beber”, si bien, no juega un papel significativo en muchos de los miembros de AA no
recaidos, para algunos de éstos, al parecer resulta efectiva. No es posible conocer como
estos miembros de AA interpretaron los reactivos que conformaron el conglomerado
emocional/pasivo y aunque es dificil especular por qué se asocio con la tendencia a baja
“obsesion mental de beber”, moderada-alta afiliacion con AA y el hecho de no recaer en el
consumo de alcohol, como ya se menciond, parte de las razones podrian estar relacionadas
con la posibilidad de representar una forma de adaptacion especial, que involucra la
observacion de pensamientos de manera relajada, distanciada o pasiva, que pueden permitir
la pronta terminacién o disminucion de los pensamientos intrusivos relacionados al deseo
de beber (Kavanagh et al., 2004). Mantener la calma a través de la aceptacion de
situaciones incontrolables y postergar el deseo de beber “s6lo por hoy” son parte de los
principios basicos de AA (AA, 1976, 1992, 2001), por tanto, su constante aplicaciéon pudo
ofrecer la oportunidad de inhibir o interrumpir el deseo de beber.

La naturaleza transitoria de los pensamientos obsesivos del alcohol también puede
ser parte de la explicacion. Algunos investigadores determinan que el tiempo de duracion
del craving es muy corto y, aunque sea intenso, si es resistido, disminuye y desaparece, en
especial en los individuos que muestran una respuesta inicial a sefiales relacionadas con el

alcohol (salivacién) y se han expuesto a sucesivas sesiones terapéuticas (Monti,



Rohosenow, Rubonis, Niaura, Sirota, Colby, Goddard, Abrams, 1993b). Adicionalmente,
Abrams (2000) considera que la baja intensidad de craving es facil de resistir y no hay
necesidad de utilizar respuestas especificas de afrontamiento. Con esta base, es permisible
suponer que en algunos miembros de AA con mayor aleccionamiento en los principios de
AA, al percibir la “obsesion mental de beber”, en lugar de insistir en evitarla o suprimirla,
la observen y acepten, y quizd con su repeticion llegue a convertirse en un pensamiento
fugaz o transitorio que no amerita mayores esfuerzos de afrontamiento y por ende, no se
percibe como importante su comunicacion. Esto permanece a nivel de un supuesto,
obviamente se requiere de mayor investigacion para ofrecer una explicacion mas completa
acerca de la relacion entre la tactica emocional/pasiva y la no recaida, empero, sugiere la
existencia de un método de afrontamiento que la investigacion relaciona con la practica de
la meditacion y reflexion (Kavanagh et al., 2004). Ambas formas son promovidas por los
12 pasos, por lo que no se descarta una potencial influencia en la forma de afrontar en un
subgrupo especial de miembros de AA de la muestra.

Por otra parte, y como un segundo hallazgo del anélisis del AID’s se pudo observar
lo siguiente: cuando los miembros de AA presentan una afiliacion a AA con tendencia a ser
muy baja, “no pertenecen” al grupo de afrontamiento revalorativo y muestran el maximo
valor de la “obsesion mental de beber”, tienen mayor probabilidad de recaer en el consumo
de alcohol; empero, cuando “pertenecen” a dicho grupo de afrontamiento, tienen mayor
probabilidad de pertenecer a la categoria de no recaidos, los cuales, si bien reportan el valor
mas alto de la “obsesion mental de beber”, en su mayoria presentan el maximo valor de
afiliacion a AA.

Estos resultados sugieren que no siempre altos grados de la “obsesion mental de
beber” inducen la recaida, siempre y cuando el alcohdlico posea y/o ejecute adecuadas
formas de afrontamiento, tal como ha sido sefialado por Abrams (2000) en sus hipdtesis
acerca del craving. Como contraparte, si tales estrategias faltan, la “obsesion mental de
beber” en su forma mas intensa incrementa la probabilidad de la recaida, coincidiendo con
estudios anteriores enfocados en el craving (Litman et al., 1977; Shiffman 2000).
Asimismo, una y otra circunstancia se encuentran asociadas con el grado de afiliacion a

AA; los menos afiliados son mas probables a no recurrir a la tactica revalorativa, mientras



los mas involucrados con probabilidad la utilizan con constancia, lo cual se encontro
asociado de manera inversa con la recaida.

Resaltando una direccion positiva, los datos sugieren que pensar en las
consecuencias negativas de beber (por ejemplo, beber empeoraria mi situaciéon) o en los
beneficios de mantener la abstinencia (por ejemplo, percibir lo agradable de la abstinencia o
asumirse como no bebedor), asi como apreciar un compromiso con la sociedad, familia y
con los mismos grupos de AA, cuando se activan son métodos eficaces para reducir, o al
menos resistir, los pensamientos instrusivos relacionados con el alcohol (“obsesion mental
de beber”) que, al ocurrir en forma paralela a la mas intensa participacion en AA disminuye
la probabilidad de recaida. Esto indica que la tictica estd asociada con la fuerza del
compromiso adquirido con AA, haciendo razonable suponer que la profundidad con que se
adquirié dicho compromiso ayudo a desarrollar la estrategia de afrontamiento revalorativa
y que ésta es efectiva para disminuir la “obsesion mental de beber” y evitar la recaida.

En una direccion opuesta, pero no incompatible, se encontr6 un vinculo entre la
recaida con la tendencia a muy baja afiliacion con AA, intensa “obsesion mental de beber”
y la no utilizacion de la tactica revalorativa ante esa experiencia. Con claridad estos datos
confirman que en los miembros de AA menos participativos, el prondstico de recuperacion
disminuye. Como se ha mencionado, la falta de compromiso puede restringir la eleccion de
adecuadas opciones de afrontamiento (Folkman, 1984; Lazarus, Folkman, 1986) y con ello,
intensificar la percepcion o las respuestas de estrés (DiClemente et al., 2001; Marlatt,
Gordon, 1985). Por tanto, no es sorpresivo que en los alcohdlicos menos comprometidos
con AA la “obsesion mental de beber” sea intensa o muy estresante. Ademas, se sabe que si
la condicion de estrés es muy intensa se requiere de un gran esfuerzo de adaptacion y si no
lo hay o es deficiente, en el individuo que intenta la abstinencia la probabilidad de beber se
incrementa (Rohsenow, Monti, 1999). Basandose en este supuesto, puede conjeturarse que
al no estar lo suficientemente involucrados o comprometidos en las tareas de AA (por
ejemplo, no tener un servicio o no dedicarle suficiente tiempo, y no practicar o espaciar la
practica de los pasos 4, 6-11), algunos de los miembros de AA, no alcanzaron a percibir un
balance entre los costos/beneficios de beber o no beber, consumieron una primera copa y el
efecto estimulante de ésta intensificod el deseo de mas alcohol, conduciéndolos a perder el

control en la cantidad consumida (Ludwig, Stark, 1974; Ludwing, Wikler, 1974) y a



continuar bebiendo por meses o afos. En sintesis, podria asumirse que en ciertos miembros
de AA, cuando aparecid la “obsesion mental de beber” y no hubo un examen de los
motivos por los que bebid6 o por los que abandond el consumo, se incrementod la
probabilidad de que la experiencia adquiriera niveles intensos y se produjera la recaida.

Por tltimo, como un tercer hallazgo del analisis del AID’s es interesante observar lo
siguiente: la mayoria del grupo de AA no recaidos tienen mas probilidad de “no pertenecer”
al grupo de afrontamiento negacion a la “obsesion mental de beber”, muestran una
afiliaciéon a AA, asi como los niveles de dicha experiencia con una tendencia a ser muy
bajos; empero, cuando “pertenecen” a este grupo de afrontamiento, en su mayoria, caen en
la categoria de recaidos, mostrando idénticas caracteristicas de afiliaciéon y “obsesion
mental de beber” de aquéllos AA que se han mantenido en total abstinencia. Estos
resultados sugieren que mas alla del grado de afiliaciéon con AA o niveles de la experiencia
obsesion mental beber, presentar conductas de negacion ante esta experiencia es lo que
pudo haber ocasionado la recaida en algunos de los miembros de AA.

Aunque es muy reducido el nimero de AA que cayeron en esta categoria, la
informacion permite apoyar la idea de que negar una condicion de estrés es una forma mal
adaptativa de afrontar (Lazarus, Folkman, 1986; Matthews et al., 1983). Ademas, al
considerar la asociacion que guarda con la tendencia a percibir muy bajos niveles de la
“obsesion mental de beber”, proporciona elementos para pensar que pudo implicar la
desestimacion del peligro o el dafio real de la experiencia, inhibiendo el afrontamiento que
finalmente deberia producirse para prevenir la recaida. No obstante, es admisible
preguntarse si el descenso se debi6 a la tactica de negar su potencial amenaza o alejar el
grado de malestar producido o bien, simplemente, no hubo conexién con la sensacion, ya
que esto implicaria dos circunstancias: 1) que el procesamiento de la informacién referida a
la amenaza no fuera impedida por completo, esto es, hubo cierto esfuerzo por manejar la
situacion, por ejemplo, alejar el pensamiento ignorandolo, aunque no resultd efectivo
(Lazarus, Folkman, 1986), 6 2) que refleje una actitud defensiva sobre el consumo, es decir,
que sea un total rechazo a la realidad de su problema de alcoholismo y que la atencion atin
se encuentre enfocada en el deseo de beber, ya sea a un nivel conciente o inconsciente

(Verhehul et al., 1999).



De cualquier forma, los resultados sugieren que los miembros de AA que presentan
conductas de negacion ante la experiencia “obsesion mental de beber”, muestran baja
afiliacion con AA y han recaido en el consumo de alcohol, quizd mantienen serias dudas
acerca de los beneficios ofrecidos por AA (Cloud et al., 2004; Moss, Moss, 2004), o no se
encuentran suficientemente motivados para cambiar (DiClemente et al., 2001); tal vez
encuentren dificil la aceptacion del programa o tengan problemas para su aplicacion y por
ende, espacien su asistencia a las reuniones con mayor frecuencia que otro tipo de AA,
limiten su participacion en actividades de servicio o no interactien con los otros
alcohdlicos o lo hagan de manera muy escasa (por ejemplo, no se apadrinen o no expongan
su historia en tribuna), y como resultado estén demorando iniciar su proceso de
recuperacion. De hecho, AA reconoce la implicacion de la negacidén en el proceso de
recuperacion del alcoholismo, y con frecuencia sefiala que el programa puede no funcionar
para el alcohdlico que no estd convencido de abandonar el consumo (AA, 1992, 2001), lo
cual parece confirmarse por los datos obtenidos por el analisis del AID’s. Con base en esta
informacion, podria ser importante alertar a los miembros de AA de los potenciales efectos
de la negacion, no solo a la “obsesion mental de beber”, sino a cualquiera de las variables
que impidan el reconocimiento del problema del alcoholismo.

En sintesis y de acuerdo con estos resultados, aparentemente las tres tacticas de
afrontamiento muestran capacidad para interactuar con niveles de la “obsesion mental de
beber” y grados de participacion en AA, aunque solo la tactica de afrontamiento
revalorativa pudo diferenciar con mayor claridad a los miembros de AA recaidos de los no
recaidos. No obstante, los datos obtenidos ofrecen interesante informacion. En general, al
parecer los miembros de AA de este estudio, de manera predominante, no estilan conductas
de negacion o enojarse y no comunicar la “obsesion mental de beber”; sin embargo,
algunos las llevan a cabo y presentan mayor o menor probabilidad de recaida dependiendo
de la tactica. Por ejemplo, el efecto de las conductas de negacion a la “obsesion mental de
beber” aparece como mas desfavorable al asociarse directamente con la recaida, mientras
que enojarse y no comunicar la sensacidon parece tener un comportamiento menos
desfavorable al asociarse con el mantenimiento de la abstinencia, aunque esto ultimo sélo
puede suponerse para un subgrupo especial de AA que presenta los mayores grados de

afiliacion con AA, y requiriere de mayor estudio y verificacion.



Por ultimo, los hallazgos indican que los pensamientos acerca de las consecuencias
de beber y recordar los beneficios de permanecer en abstinencia (tactica revalorativa) tiene
un papel primordial en los AA de este estudio, ya que recaer o no recaer en el consumo de
alcohol parece depender de su implementacion, en especial si la “obsesion mental de beber”
es la mas intensa. Es interesante notar que este tipo de pensamientos se cree tienen una
importante funciéon en los grupos psicoterapéuticos profesionales (Litman et al., 1979;
Monti et al., 1993b; Rohosenow, Monti, Rubonis, Gulliver, Colby, Binkoff, Abrams,
2001) y se ha documentado su asociacion con la total abstinencia (Rohsenow et al, 2001),
por lo que encontrarlos asociados con los AA no recaidos, apoyan la creciente especulacion
de que AA comparte el proceso de cambio comun de otros tratamientos mas formales, a
pesar de las diferencias a nivel tedrico entre éstos (Diclemente, Prochaska, 1998; Magura et
al., 2003). Asimismo, la tactica revalorativa al encontrarse efectiva y asociada con altos
niveles de afiliacién con AA, de alguna manera permite apoyar los resultados de otros
estudios, en tanto que la fuerza de participacion en AA es un importante indicador de
respuestas positivas en el proceso de recuperacion del alcohdlico (Emrick et al., 1993;
Fiorentine, 1999; Fiorentine, Hillhouse, 2000; Humphreys et al., 1998; Montgomery, et al.,
1995; Tonigan, et al., 1996b).



CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Conocer los factores asociados a la recaida después de tratamiento o intentos por
abandonar el consumo, continua siendo de gran interés para los clinicos e investigadores en
el area de las adicciones. La presente investigacion propuso los temas de afiliacion con AA,
craving (utilizando el término con que el mismo alcohdlico lo identifica) y su
afrontamiento, con el proposito de conocer su eventual influencia en la recaida en el uso de
alcohol para el caso especifico de los miembros de AA. En nuestro pais se sabe poco acerca
de esos temas por lo que este trabajo es una aportacion en su investigacion.

En general, a manera de conclusion, los resultados de esta investigacion sugieren lo
siguiente:

a) Los miembros de AA que conformaron este estudio, parecen comprender el
significado de craving y la asociacion que guarda con la adicciéon al alcohol. Ellos
describieron reacciones fisicas o emocionales evocadas en contextos y situaciones
especificas de consumo (apareadas al alcohol) que motivaron la ingesta de una copa y con
esto la pérdida de control, lo cual concuerda de manera descriptiva con la literatura de
craving.

b) Para identificar reacciones fisicas o conductas que la literatura ha asociado con el
craving, los miembros de AA de este estudio utilizaron el término “obsesion mental de
beber”. En especifico, la expresion se empled para: 1) hablar de la pérdida de control en el
consumo después de ingerir pocas cantidades de alcohol, 2) registrar que la exposicion a
situaciones relacionadas con el consumo provocaba fuertes reacciones fisicas o
emocionales, y 3) percibir que era una “idea fija y atormentadora de alcohol” asociada con
la intencién de beber que inquietaba o producia malestar. Todo esto concordd con la
hipdtesis que sostiene que el craving puede reflejar aspectos obsesivos y compulsivos del
consumo (Modell et al., 1992; Anton et al., 1996); lo que a su vez, sustento la ventaja de
utilizar/adaptar instrumentos previamente disefiados para su medicion (el OCDS y el Y-

Bocs-hd).



c) En referencia a la escala disefiada para valorar la “obsesion mental de beber”,
¢ésta contemplod los aspectos cognitivos del craving (obsesividad y estrés). La escala pudo
diferenciar miembros de AA no recaidos de los recaidos, ya que dicha “obsesion mental de
beber” fue mas frecuente, duradera, estresante, interfirid mas en las actividades cotidianas,
requirié de mayor esfuerzo para resistirse pero sin €xito y tendio a intensificarse después de
sentir un leve deseo de beber (antojo por el alcohol), en los miembros de AA recaidos que
en los no recaidos.

d) En cuanto a los niveles de la “obsesion mental de beber”, aunque con mayor
frecuencia fueron los miembros de AA recaidos los que se situaron en el nivel més alto
(quintil cinco), en ocasiones los AA no recaidos también se ubicaron en esta categoria. Esto
coincidié con otros estudios en el sentido de que la mayor intensidad del craving no
siempre provoca la recaida. No obstante, los mayores grados de afiliacion con AA
asociados con las tacticas de afrontamiento que resultaron efectivas para disminuir el estrés
producido, parecieron incidir de manera importante en la explicacion del mantenimiento de
la abstinencia a pesar del maximo puntaje de la “obsesion mental de beber”. Esto concordd
con el hecho de que el alcohdlico mejora su pronoéstico, si ante un intenso deseo de beber
moviliza sus recursos de afrontamiento.

e) Referente a la afiliacion con AA, en los miembros de AA de este estudio, los
indicadores fueron: tiempo de pertenecer a la agrupacion, frecuencia de asistencia a las
reuniones, poseer el rol de “padrino”, tener un servicio y tiempo dedicado a éste, practica
de los pasos, la periodicidad de su ejercicio y el despertar espiritual. Se encontré que ya
sea de manera independiente o en conjunto (gradacién de la afiliacion), los mayores indices
se localizaron en los alcoholicos no recaidos, mientras los indices menores se encontraron
en sus contrapartes.

f) En cuanto a las formas de afrontar la “obsesion mental de beber”, los miembros
de AA refirieron conductas como evitar situaciones de riesgo pero buscando una solucioén
(afrontamiento evasivo/activo), so6lo huir de la situacion (afrontamiento evasivo/pasivo),
percibir emociones negativas (por ejemplo, enojarse) pero sin comunicar la sensacion
(afrontamiento emocional/pasivo), recordar y comparar su vida anterior como alcohdlico
activo (afrontamiento revalorativo) y no aceptar tener el problema (afrontamiento de

negacion); siendo las conductas evasiva/activa y revalorativa las respuestas de



afrontamiento mas exitosas para reducir la “obsesion mental de beber” (estrés producido),
lo que a su vez se asocid con los mayores grados de afiliacion a AA.

g) Por ultimo, en cuanto a la recaida en el consumo de alcohol, los andlisis del
AID’s senalan que el grado de afiliacion a AA, los niveles de la “obsesion mental de beber”
y afrontarla de forma evasiva/pasiva, revalorativa y con negacion, son variables que
podrian estar causal y mutuamente asociadas con el mantenimiento de la abstinencia vs. la
recaida en los miembros de AA que participaron en este estudio. La forma en que dichas
variables interactian no es lineal. No obstante, se pudo identificar que los mejores
predictores de la recaida fueron: menores indices de afiliacion a AA, mayores niveles de la
“obsesion mental de beber” y no ejercer el afrontamiento revalorativo cuando esta
sensacion alcanza altos niveles.

En suma y con base en todo lo dicho, la respuesta a la pregunta central de
investigacion de si el grado de afiliacion con AA, niveles de craving y la forma de
afrontarlo afecta la recaida en los miembros de AA, es afirmativa. Ademas, los hallazgos
sugieren que el suceso fisico y mental que segln la literatura de AA obliga a sus miembros
a continuar bebiendo, puede ser un reflejo de los aspectos cognitivos e incontrolables del
craving (obsesividad de pensamientos relacionados con el alcohol y compulsividad del
consumo), identificado por los AA de este estudio con el término “obsesion mental de
beber”; cuyo reconocimiento quizd hizo mas probable el aprendizaje o practica de ciertas
tacticas de afrontamiento efectivas que disminuyeron el riesgo de recaida. El aprendizaje en
gran medida se debio a la forma de participacion en AA; por lo que similar a otros estudios,
nos lleva a resaltar que los alcohdlicos que aceptan y permanecen activos en AA
(desarrollan un compromiso) obtienen los mejores resultados (Downey et al., 2001;
Humphreys et al., 1998). En forma particular, los hallazgos de este estudio llevan a suponer
que la efectividad de AA para disminuir o contener la sensacion de craving u “obsesion
mental de beber” que induce la recaida, esta en funcion del grado de participacion o
compromiso que logre desarrollar el alcoholico dentro de esta agrupacion. No obstante,
queda la siguiente interrogante, ;qué motiva a los alcohdlicos a comprometerse en las
actividades de AA? ;Pueden los motivos estar relacionados con la disposicion al cambio?
(Pueden relacionarse con las dimensiones espirituales del programa? Estudios adicionales

serian importantes para dar la respuesta a estas interrogantes.



El presente estudio ofrece un panorama general acerca de la recaida en el uso de
alcohol en alcoholicos que asisten a los grupos de AA tradicionales o de hora y media y que
han mantenido la abstinencia por lo menos tres meses. No obstante, se deben considerar
ciertas limitaciones. Primero, los datos estan basados en la participacion voluntaria (“buena
voluntad™) y, por tanto sujetos a sesgos. La muestra se inclind hacia los AA que han
logrado mantener total abstinencia (74.5%) y, en consecuencia, los indices de recaida
parecerian bajos (25.5%). Sin embargo, los datos coinciden con los argumentos de AA, al
afirmar que mas del 75% de sus miembros pueden permanecer en total abstinencia cuando
logran adherirse plenamente a los grupos (AA, 2001). Segundo, la muestra de recaidos
probablemente es un subgrupo de éstos. Se sabe que gran parte de los alcohdlicos que
ingresan a AA abandonan la reuniones (50%) con alta probabilidad de continuar o reasumir
la conducta de consumo (Fiorentine, Hillhose, 2003); empero, el principio de anonimato
imposibilita su seguimiento. Es muy probable que la mayoria de los AA que se
consideraron como recaidos no se mantengan como tales, pero las diferencias encontradas
con sus contrapartes permitieron conocer algunas de las areas relacionadas con la recaida.
Tercero, la muestra de mujeres es pequefia (cinco mujeres recaidas) limitando la capacidad
para detectar los efectos de las variables consideradas en este estudio, segin el sexo del
alcohdlico. La exploracion de los efectos de AA sobre la conducta de consumo podria estar
incompleta sin tales andlisis, por lo que una recomendacion para futuras investigaciones es
ampliar la muestra en este sentido, para considerar las interacciones observadas. Ademas,
aunque se sabe que el programa de AA puede beneficiar tanto a hombres como a mujeres,
estudios de género en AA son escasos, por lo que seria importante examinar las variables
de este estudio en mujeres, de tal forma que se conocieran las semejanzas o diferencias que
por género pudieran existir.

Por otro lado, con el apremio de reconocer y ubicar los conceptos de craving, su
afrontamiento y los aspectos que pudieran dar cuenta de la afiliacion con AA, este estudio
se inicié desde una perspectiva descriptiva. El punto basico fue, ademas de aportar un
lenguaje apropiado a los AA, sustentar la elaboracion y construccion de instrumentos de
medicion requeridos que, a su vez, permitieran obtener resultados cientificamente validos.
Los instrumentos desarrollados contaron con caracteristicas psicométricas adecuadas y/o se

apreciaron como de gran importancia dada la coincidencia entre el enfoque teodrico y



empirico; aunque por tratarse de propuestas originales éstos tendran que ser estudiados con
mayor profundidad. De hecho, a la luz de los hallazgos de este estudio, existen areas que
tienen que mejorar en cuanto a su medicion, por lo que me parece importante que
investigacion futura aborde los siguientes aspectos:

1. En lo referente a la afiliacion con AA se debe mencionar que debido a los
diversos rangos de calificacion de las variables consideradas para su medicion (en
ocasiones es dicotomica, en otras ordinal y en otras continua acopladas de acuerdo a la
posibilidad de la respuesta, por ejemplo, tener o no un “servicio” o un padrino, veces de
asistir a las reuniones o tiempo de pertenecer a la agrupacion —afios, meses, dias), dificultd
su estructuracion como escala, por lo que una recomendacion es unificar los criterios de
respuesta, por ejemplo, temporalidad o respuestas tipo Likert, para tener la posibilidad de
construirla como tal. Esto seria importante porque permitiria conocer con mayor exactitud
si los aspectos considerados en este estudio como indicadores de la afiliacion con AA se
pueden ubicar en dimensiones o no, esto es, si todos ellos son parte de un solo fenémeno
(Humphreys et al. 1998) o son independientes entre si, como argumentan Tonigan et al.
(1996b).

2. En cuanto a los datos arrojados por el analisis de Conglomerados de dos Fases
acerca de la forma de hacer frente a la “obsesion mental de beber”, éstos proporcionaron
informacion importante e incorporaron referentes tedricos que reflejan el sistema de
variables de afrontamiento que la literatura describe como aspectos importantes para lograr
una conducta de adaptacion ante un acontecimiento estresante. No obstante, debido a que
los hallazgos son un primer acercamiento a la forma de afrontar esa experiencia particular,
la informacién debe considerarse como preliminar y requiere de escrutinio adicional.

3. Con referencia especifica a la experiencia “obsesion mental de beber”, los resultados
obtenidos son por demas interesantes, ya que remiten a los aspectos cognitivos (obsesivos)
del craving que pueden inducir la recaida y proporcionan alguna evidencia acerca del
acontecer en respuesta a sefiales o estimulos relacionados (apareados) con el uso de alcohol.
Por tanto, reconocer con mayor precision la tipologia de esas sefales o estimulos podria ser
importante en futuros estudios, ya que proporcionaria informacion acerca de los escenarios
y caracteristicas de las circunstancias particulares que pueden iniciar la “obsesion mental de

beber”; esto podria ser de gran ayuda para los AA porque facilitaria la identificacion de las



situaciones de riesgo o las reacciones que pudieran estar asociadas con dicha experiencia.
Ciertamente, un mayor reconocimiento de esas circunstancias podria incrementar la
posibilidad de utilizar recursos de afrontamiento que disminuyan el riesgo de recaida.

4. Por ultimo, como se menciono en el apartado anterior, cuando ocurre la recaida en
los AA, ésta alcanza niveles muy severos y se caracteriza por la pérdida de control en el
consumo e incapacidad para detenerse después de un trago de alcohol (compulsion), lo que
la investigacion ha identificado como el reflejo de uno de los mecanismos de craving. A
este respecto, aunque se mostro cierta evidencia acerca de la compulsividad del consumo
(cantidad de alcohol consumido después de una copa), no fue posible determinar de manera
directa el vinculo que existe con el término “obsesion mental de beber”; sin embargo, los
comentarios realizados por los miembros de AA, sugieren que pueden identificarla como
un evento asociado con la incapacidad de controlar el consumo y por ende con la recaida.

Los aspectos compulsivos del consumo asociados con el término “obsesion mental de
beber” no pueden analizarse unicamente con las narrativas ofrecidas por los AA sino que
requieren de métodos mds precisos, empero, la existencia de esa posibilidad abre un campo
interesante para futura investigacion. Ademas, como se mencion en la introduccion de este
trabajo, si el alcohdlico puede hablar en sus propios términos acerca de la sensacion de
craving hace mas probable el aprendizaje de estrategias adecuadas para su afrontamiento,
disminuyendo el riesgo de recaida (Abrams, 2000). Por tanto, reconocer o monitorear
estados internos relacionados con el consumo problematico tal como la incapacidad de
control, utilizando el término “obsesion mental de beber” es una aproximacion prometedora
en la prevencion de recaidas en los AA.

Una cuestion fundamental en el area del alcoholismo es responder por qué la gente bebe
en exceso y por qué después de haber abandonado el consumo retorna a éste. Dado que los
efectos del alcohol son variados ¢ impactan de manera distinta a las personas, contestar a
esas preguntas no es tarea facil, ya que involucran una multiplicidad de factores asociados.
Por ejemplo, en la parte introductoria de este trabajo se fundamentd a la recaida como un
suceso que puede caracterizarse por presentar diferentes etiologia con distintas
manifestaciones implicando diferencias individuales en el ambito psicologico, bioldgico y
social; esto sugiere que el tema no es un area bien delimitada. Pese a ello, en el area de las

adicciones algunas teorias la explican como parte de la pérdida de control sobre el



consumo, lo cual es disparado cuando el alcohdlico en abstinencia cae victima de un
intenso craving. Algunos tedricos acentian la importancia de este concepto en la
ocurrencia de la recaida, aunque también ha sido cuestionada esa importancia. Este trabajo
no reconcilia los diferentes puntos de vista, ya que recaer y mantener la abstinencia pudo
asociarse con los mas altos indices de un suceso que pudo referir los aspectos obsesivos del
craving. No obstante, lo mas importante de este trabajo es evidenciar que los alcohdlicos
que asisten a los grupos de AA pueden percibir o reconocer el fenomeno con sus propios
términos y asociarlo como uno de los principales problemas que ponen en riesgo la
abstinencia, aun después de prolongados periodos de abstinencia (afios). Ademas, la
posibilidad de que el craving u “obsesion mental de beber” en su mayor intensidad no
siempre provoque la recaida, confirma el axioma de que percibir un problema es crucial
para responder ante este (Lazarus y Folkman, 1986); empero, al parecer en el caso del
craving, para que la respuesta resulte efectiva una condicién necesaria es involucrarse
plenamente en las actividades de AA.

A manera de resumen, puede decirse que en los miembros de AA de este estudio, la
recaida definida como el uso de cualquier cantidad de alcohol después de permanecer en
abstinencia por lo menos tres meses, se debi6 a una variedad de factores que incluyen:
“obsesion mental de beber” que fue dificil de controlar, falta de incorporacion a un servicio
o practicar las instrucciones recomendadas en los 12 pasos, fallas para cambiar un estilo de
vida que puede ser interpretado como el despertar espiritual, negar el problema de la
“obsesion mental de beber”, no recordar tiempos pasados del alcoholismo activo o no
apreciar los beneficios de estar en abstinencia. Dicha recaida en ocasiones pudo significar
el retorno a beber exceso por meses o afios, pero no siempre fue asi; es probable que en
algunos AA recaidos el consumo se diera por periodos cortos. No obstante, para el
alcoholico que practica el programa de AA el hecho de volver a beber podria tratarse o
vislumbrarse como una sefial de que hay areas en su recuperacién que aun requieren
trabajarse. Con las precauciones y limitaciones propias de un estudio inicial, se espera que
este trabajo sea una aportacion para el reconocimiento de dichas areas.

Resta comentar que aunque AA puede no funcionar o cubrir las necesidades de toda
persona alcoholica, su accesibilidad y bajo costo hace de esta agrupacion un servicio que

merece reconocimiento especial, en el terreno econdémico. No obstante, si se considera que



los alcohdlicos en AA se caracterizan por mostrar niveles altos de dependencia y que los
resultados maés favorables generalmente son para los mas participativos hace que,
independiente de lo econdmico, AA merezca reconocimiento especial en tanto que
demuestra que la recuperacion del alcoholismo es activa no pasiva, como lo han sugerido
tedricos como Marlatt y Gordon (1985).

La investigacion en AA es compleja debido entre otras razones al principio del
anonimato, la variabilidad de las reuniones y los aspectos socio demograficos de sus
integrantes; sin embargo, sin duda ofrece la oportunidad de avanzar en la comprension
acerca del por qué y como sucede la recuperacion o no del alcoholismo fuera de los
escenarios de tratamiento formal (McCrady, Miller, 1993). Por tanto, los esfuerzos de
investigacion deben de continuar para que el personal de salud, investigadores y educadores
en prevencion del alcoholismo de nuestro pais amplien su conocimiento acerca de esta
agrupacion. Una mejor comprension de los factores terapéuticos potenciales propios del
programa de AA o los beneficios de la participacion activa podrian contribuir a fomentar no
solo la asistencia a las juntas (como regularmente se hace), sino el pleno involucramiento
en las actividades recomendadas. Ademas, conocer apropiadamente a AA, también podria
vencer los prejuicios o creencias erroneas que, tanto los cuidadores de la salud como los
propios alcoholicos, pudieran tener acerca de estos grupos. Los efectos podrian reflejarse en
la disminucion de los costos de salud que implica la atencién del alcoholismo y sus

problemas asociados.
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APENDICE 1

GUIA DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA A MIEMBROS DE
ALCOHOLICOS ANONIMOS

DATOS PERSONALES

Objetivo: obtener informacion sociodemografica del entrevistado como edad, sexo, estado

civil y ocupacion.

PARTICIPACION EN ALCOHOLICOS ANONIMOS (AA)

Objetivo: obtener informacion acerca de los motivos que impulsan a ingresar y permanecer
en AA vy, en paralelo, indagar los aspectos del programa de AA percibidos como de mayor
importancia para la recuperacion del alcohdlico. El procedimiento para su realizacion es el

planteamiento de las siguientes preguntas:

Podria platicarme acerca de su experiencia en AA, por ejemplo....

(Coémo fue su primer contacto con AA?

(Por qué decide ingresar a los AA?

(Cuanto tiempo ha pertenecido a los AA?

YV VVV

A excepcion de aceptar que se tiene problemas con la bebida ;qué se necesita para

ser miembro de AA?

Y

(Usted qué hizo, o bien, como o cuando sinti6 que formaba parte de AA?

Y

Desde su punto de vista y de lo que ofrece el programa de AA para recuperarse del
alcoholismo, ;cuales son los aspectos que resultan de mayor utilidad para el alcohdlico

que desea dejar de beber? ;Cudles son las de menor utilidad? ;por qué piensa esto?

> Para Usted, ;qué tipo de experiencias dentro de AA, le han sido de mayor utilidad

para dejar de beber? ;Qué tipo de experiencias le motivan o motivaron a permanecer

en AA?



> Usted, ;jcon qué frecuencia practica el programa de los 12 pasos? ;Podria
mencionar en qué situaciones pone en practica el programa? ;Qué tan facil o dificil

encuentra o encontrd hacer cada uno de los pasos?

> La espiritualidad es dificil de definir porque puede significar diferentes cosas para
diferentes personas. Para usted, ;qué es la espiritualidad? ;de qué manera interviene en

la recuperacion del alcoholico? ;por qué piensa esto?

> Para un miembro de AA, ;qué tan importante es la espiritualidad, la oracion o el

contacto diario con el Poder Superior? ;por qué?

PATRON DE CONSUMO ANTES DEL INGRESO A AA Y EXPERIENCIA DE
RECAIDAS

Objetivo: obtener informacion especifica acerca del uso problematico de alcohol anterior al
ingreso a AA, asi como indagar la experiencia de recaidas. El procedimiento para su

reconocimiento es el planteamiento de las siguientes preguntas:

Haciendo un poco de historia podria platicarme...

> (Como fue que se inicid en el consumo de alcohol?
(Qué edad tenia cuando probd por primera vez el alcohol?
(Como era su forma de beber en su etapa de alcoholismo activo?

(Por cuanto tiempo fue bebedor?

YV V V V

(En qué tipo de situaciones bebia alcohol de manera problematica (perder control
en la cantidad consumida)? ;cudles eran los motivos que le llevaban a consumir

alcohol de ésta manera?
> Poco antes de ingresar a AA, ;cémo o en qué cantidades bebia?

> (Cuadl es el ultimo periodo en que bebid?



> (Actualmente consume alcohol o lo ha consumido después de ingresar a AA?

> Sila respuesta fue positiva, ;podria describir con mayor detalle qué fue lo
que desencadeno su ultimo consumo? Por ejemplo, en donde se encontraba, qué
estaba ocurriendo en su vida en ese momento, qué es lo que estaba sintiendo y
pensando en esa ocasion.

> Sila respuesta fue negativa, ;jhace cuanto tiempo que no bebe?, ;podria

mencionar qué es lo que usted hizo o hace, para evitar el uso de alcohol?

> (Qué es lo que llevaria a una persona, que ha decidido abandonar la bebida, a

volver a beber? A un miembro de AA, ;qué es lo que le llevaria a volver a beber?

LA EXPERIENCIA DE CRAVING Y LO QUE SE PIENSA O HACE EN ESA
SITUACION

Objetivo: obtener informacion acerca de incidentes especificos, por ejemplo, situaciones
potenciales de consumo de alcohol, y los comportamientos, sensaciones, estados
emocionales o reacciones fisicas (craving) que pueden desencadenar; ademas de explorar lo
que el alcohdlico piensa de esa circunstancia y las acciones que realiza. El procedimiento

para su realizacion es el planteamiento de las siguientes preguntas:
La recuperacion del alcoholismo es toda una tarea.....

> Para usted ;qué tan facil o dificil le ha resultado dejar de beber? ;por qué?

> (Por qué cree que la gente bebe? ;Esas razones podrian ser las mismas por las que

usted bebid? ;por qué?
> (Qué era lo que le gustaba de ser bebedor?

> (Cuéndo y en qué sitios le gustaba tomar tragos? ;Recuerda los pensamientos,

emociones o sensaciones que experimentaba antes de dar inicio al consumo?



>

En la actualidad y al estar en alguna situacion similar a la del pasado, en donde por
lo regular bebio, le produce algun tipo de reaccidon en el organismo? ;podria

describirla?

Caminar o estar en los lugares en donde hay bebida (incluso anuncios
publicitarios) o en los lugares en donde acostumbrada a beber, ¢le produce algin tipo
de emocion? ;se siente nervioso, inquieto o agitado? ;por qué cree que suceda esto?

Podria senalar ;qué es lo que pensod o piensa, hizo o hace ante esa emocion?

(Hay, o ha habido lugares o situaciones en donde se siente nervioso, inquieto o

agitado y le aparece la idea de beber? ;por qué cree que suceda esto?

En usted, oler, ver (anuncios de alcohol) o estar en situaciones en donde la gente
parece feliz bebiendo, ;produce algin tipo de reaccion o emocion? ;Podria describir
una situacion, la més reciente, en donde se presentd esa reaccion o emocion? ;Podria
describir lo que sintid, pensé o hizo en esa ocasion?

En la actualidad, ;qué es lo que regularmente hace en una situacion en donde el

alcohol esta presente, ya sea en su mente o en el ambiente?

Nota: después de la constante mencion del término “idea fija y atormentadora de alcohol u

obsesion mental de beber”, se emplea la siguiente pregunta:

>

(Podria recordar lo que Usted hizo o hace en situaciones en donde sinti6 el deseo

de beber o experiment6 la “obsesion mental de beber”?

A finalizar la entrevista se agradece la participacion y en casos que lo solicitaron, se

proporcion6 informacion acerca de las instituciones que atienden el problema del

alcoholismo.



APENDICE 2

AREAS QUE CONFORMAN EL CUESTIONARIO

1. Datos sociodemograficos. Se compone de cinco preguntas que exploran sexo, edad,

estado civil, escolaridad y ocupacion.

2. Caracteristicas de consumo anteriores al ingreso a AA. Se conforma por siete
preguntas que indagan historia de alcoholismo anterior al ingreso a AA. Las preguntas
incluyen edad de inicio en el consumo, frecuencia de consumo (con cinco opciones de
respuesta que varian de diario a una vez al afio), tipo bebida y cantidad que acostumbraba a
beber, tiempo que permanecidé en el consumo y el ingreso a algin tratamiento como

consecuencia del uso de alcohol.

3. Afiliacion a los grupos de AA. Se conforma por un conjunto de creencias y conductas
identificadas por la literatura y en las narrativas de los AA como parte importante de la
integracion (afiliacion) a AA, tales como:

Asistencia, la cual se mide con dos preguntas que exploran tiempo de pertenencia a
AA vy frecuencia de asistencia a las reuniones. La frecuencia se mide con cuatro opciones
de respuesta (siempre, casi siempre, por temporadas y casi nunca).

El Apadrinamiento, medido por medio de tres preguntas dicotomicas que incluyen:
tener un padrino o estar apadrinando a otros AA (ser padrino), asi como las veces que se ha
recurrido a la figura del padrino, en el Gltimo mes.

El Servicio, medido con dos preguntas que exploran la practica de servicio medido
de manera dicotdmica, y el tiempo que se le ha dedicado en el tltimo mes.

Lectura de la literatura de AA, evaluada con una pregunta que indaga su practica
en el ultimo mes, con tres opciones de respuesta (frecuente, ocasional y casi nunca).

Los Doce Pasos, evaluados por medio de una sola pregunta que indaga practica y
periodicidad con que se practican cada uno de los pasos. La pregunta se disefié6 con un
formato que hace alusion al hecho de practicar, o no cada uno de los 12 pasos vy,

posteriormente, en el mismo formato, se solicita sefalar la frecuencia con que lo hacen



(Gltimo mes, ultimo afio, hace mas de un afo y nunca). La variable se califica en una escala
de 1 a 4, siendo que a mayor puntuacién mayor frecuencia de practica. Asimismo, dado que
la experiencia “despertar espiritual” se cree puede resultar de la practica de todos los pasos

se incluye una pregunta que, de manera dicotdmica, explora su manifestacion.

4. Recaida en el uso de alcohol. Se conform6 por 11 preguntas cerradas y abiertas que
exploran los eventos como nimero de veces que ha recaido, fecha de la ultima recaida,
cantidad y tipo de bebida consumida el dia de la tltima recaida, explorando en forma
paralela, la experiencia de pérdida de control y borrachera, tiempo que permanecid
bebiendo posterior a ese dia y el uso de sustancias diferentes al alcohol, asi como el tiempo

en que mantuvo la abstinencia antes de recaer en el consumo.

5. El craving de alcohol u “obsesion mental de beber”. Se conforma por una serie de
preguntas adaptadas de instrumentos OCDS y Y-Bocs-hd, y sustentadas en los comentarios
de los propios AA. Las preguntas pueden ser descritas de la siguiente manera:

A. El antojo por el alcohol. Se considerd preguntar sobre el “antojo” como parte de
una estrategia introducir el tema de la “obsesion mental de beber” (craving), dado que
segin la informacion obtenida por las entrevistas a los AA, es s6lo un estimulo que la
evoca. Las opciones de respuesta consideran su ocurrencia en la tltima semana, ultimo mes
y hace mas de un afio.

B. Antojo versus “obsesion mental de beber”. Para conocer si el “antojo” es una
sensacion diferente de la experiencia “obsesion mental de beber” se realizé la pregunta
(durante ese antojo se le ha “despertado la obsesion mental de beber”? La pregunta se
midié con cuatro opciones de respuesta que varian de nunca, a veces, frecuentemente y
siempre.

C. Intensidad de la “obsesion mental de beber”. Para su valoracion se consideraron
dos preguntas que indagan el tiempo que perdura la experiencia con cuatro opciones de
respuesta (nunca pienso en esto, segundos, minutos y horas) y frecuencia de aparicion,
también con cuatro opciones de respuesta (cero veces, una o dos veces al dia, mas de ocho

veces al dia y no pasa mas de una hora sin la sensacion). En ambas preguntas, las opciones



de respuesta se califican de 1 a 4 respectivamente, indicando que a mayor puntuacioén
mayor intensidad y mayor frecuencia de aparicion.

D. Malestar provocado por la “obsesion mental de beber” (obsesividad de
pensamientos). Para su evaluacion se incluyeron cuatro preguntas adaptadas directamente
de los cuestionarios OCDS y el Y-Bocs-hd, pero modificadas de acuerdo con las
recomendaciones de los miembros de AA. Con estas preguntas se intenta averiguar si la
“obsesion mental de beber” es potencialmente perjudicial o peligrosa, interfiere con las
actividades del individuo y causa estrés. Todas las preguntas tienen cuatro opciones de
respuesta codificadas de 1 a 4 respectivamente, cubriendo el rango de menor a mayor

interferencia y estrés producido.

6. Afrontamiento a la “obsesion mental de beber”. Para su evaluacion se utilizaron todas
las respuestas ofrecidas por las narrativas acerca de lo que piensan o hacen los mismos
alcohdlicos ante la experiencia “obsesion mental de beber”, las cuales resultaron en un total

de 45 reactivos medidos de manera dicotomica.

7. Severidad de la dependencia. Se utiliz6 el Cuestionario Breve de la Dependencia al
Alcohol (BEDA) en su version en espafiol (Raistrick et al., 1998) con el proposito de
identificar el grado de la severidad de la dependencia. El instrumento consta de 15 reactivos
que se contestan en una escala de cuatro punto (nunca, a veces, frecuentemente y siempre),
calificados de 0 a 3, respectivamente. La forma de interpretacion es como sigue: la
sumatoria de 1 a 9 puntos indica dependencia baja, la sumatoria de 10 a 19 puntos
dependencia moderada o media, y la sumatoria de 20 o mas puntos indica dependencia
severa. La escala puede medir un amplio rango del sindrome de dependencia delineado por
Edwars y Gross (1976) en alcoholicos que estan y no estan en tratamiento (Raistrick et al.,

1998).



APENDICE 3
EL CUESTIONARIO

PRESENTACION

Este cuestionario se esté aplicando como parte de una investigacion sobre asuntos relacionados
al problema del alcoholismo. Las preguntas que se hacen a continuacion tienen que ver con
datos generales como edad, sexo, escolaridad, ocupacion, etcétera. Otras estan relacionadas
con anteriores habitos de consumo, participacion y practica en las diferentes actividades de AA'y
algunas mas sobre la obsesion mental de beber y lo que algunos miembros de AA hacen o
piensan cuando se percibe.

Para nosotros es muy valioso conocer su opinidn y su experiencia personal, por lo que es muy
importante que procure contestar a todas las preguntas de la forma més honesta y cuidadosa.
Toda la informacion que nos proporcione serd completamente anénima, confidencial y no habré
forma alguna de identificar a las personas que respondan el cuestionario (respetando asi el
anonimato).

INSTRUCCIONES

Considere que sdlo nos interesa conocer su experiencia personal, por lo tanto no_existen
respuestas correctas o incorrectas. Por favor lea con atencion y responda a las preguntas desde
Su propio punto de vista 0 experiencia.

En cada pregunta busque la respuesta que resulte mas adecuada a su caso particular y
marquela con una cruz o un circulo. En la mayoria de las preguntas debera escoger s6lo una
opcién de respuesta, sin embargo, hay otras en las que podra elegir mas de una, en cada caso
se le indicara antes de que conteste.

En algunas preguntas tendra que escribir su respuesta completa. Recuerde que debe leer con
atencion las preguntas antes de contestarlas, por favor trate de contestar a todas las preguntas.
En caso de que tenga alguna duda, pregunte con toda confianza a la persona que le entrego el
cuestionario.



SECCION 1

1. Usted es? () Hombre 2.- Cuéntos
() Mujer anos tiene?

De las siguientes opciones marque con una “X” la que mejor describa su situacion

) Tengo pareja e hijo ()

) No tengo pareja ni tengo hijos

) Tengo hijos, pero no pareja

) Tengo una pareja, pero no hijos

) Tuve una pareja, pero ya no la tengo

3.-
(
(
(
(
(

4.- A partir del 1° de primaria, ¢ cuantos afos estudio?

5.- ¢Cual es su ocupacion?

SECCION 2
EN ESTA SECCION NOS GUSTARIA CONOCER ALGUNOS DATOS SOBRE LA FORMA
EN QUE BEBIO.

6.- ¢ Qué edad tenia cuando usted empezo a beber?

7.- ¢ Durante cuanto tiempo fue bebedor?

- Antes de ingresar a AA, ¢ qué tan seguido bebia usted cualquier tipo de bebida?
) Todos los dias

) Casi todos los dias

) 1a2veces alasemana

) Una o més veces al mes

) Una o més veces al afio

8.
(
(
(
(
(

9.- En esta pregunta deseamos conocer la cantidad y tipo de bebida que usted acostumbraba
a beber cada vez que se emborrachaba. Por favor anote la cantidad en nimero de copas 0

nimero de botellas de la bebida que mas acostumbraba beber.
NUMERO

a. Cervezas medianas...........c.cocovunen. (botellas o latas)

b. Caguamas..........ccoerveevrrrinininnnnn, (botellas)

C. PUIQUE ..o (jarros)

d. Destilados (brandy, tequila, etc)..... (copas 0 vasos)

e. Alcohol del 96°........cccoevvveeiiinne, (copas 0 vasos)

f.Vino de mesa.........ccocvvvrerrinrnnnnnnn, (copas 0 vasos)

g. Botellas de brandy, vodka, tequila, etc. Tamafio (cjem, 1/4. ¥, %, 11, etc)

nGmerO
10 ¢Cuénto tiempo tiene sin beber?
11.- ¢ Estuvo en algun tratamiento como consecuencia de su forma de beber? () Si () No




SECCION 3

AHORA NOS INTERESA CONOCER ALGUNOS DATOS DE USTED COMO MIEMBRO DE AA.
Por favor trate de marcar sélo una opcion de respuesta en cada pregunta

12.- ¢ Desde cuando asiste a Alcohdlicos Anonimos? (fecha de ingreso)

13.- Desde que esta en AA, ¢con qué regularidad ha asistido a las juntas?
() Siempre

( ) Casisiempre

( ) Portemporadas

( ) Casinunca

No Si

14.-¢ Actualmente, tiene padrino?
15.- ¢ Ha actuado o actla como padrino?
16.- ¢Ha tenido o tiene algln servicio?

17.- En caso de que usted tenga padrino, ¢cuantas veces ha recurrido a él en los Gltimos 30 dias?

18.- En caso de que tener un servicio, aproximadamente ¢ cuantas horas le dedica?

19.- ¢ Ha experimentado un despertar espiritual desde que esta participando en AA? () Si
() No

20.- ¢Cuales son los pasos que usted ha trabajado? Por favor, marque con una “X” todos los
pasos en los que haya trabajado y en la columna siguiente indique qué tan seguido ha trabajado
€s0S pasos.

En los En el Ultimo |Hace mas| Nunca
Gltimos 30 afio de un
dias afio

____He trabajado en el ler paso.....
____He trabajado en el 2° paso.......
____He trabajado en el 3° paso.......
____He trabajado en el 4° paso.......
____He trabajado en el 5° paso.......
____He trabajado en el 6° paso.......
____Hetrabajado en el 7° paso.......
____He trabajado en el 8° paso.......
___He trabajado en el 9° paso.......
____He trabajado en el 10° paso.....
___ Hetrabajado en el 11° paso.....
____He trabajado en el 12° paso.....




21.-

22.-

23.-

24.-

Durante el tiempo que ha pertenecido a AA, ¢ha sufrido alguna recaida? () Si

( )No (pase ala seccion 4)

En caso de que su respuesta sea afirmativa, por favor anote el nimero de veces que ha recaido veces)

¢En qué fecha fue la recaida? (considere su Gltima experiencia)

¢ Cudl fue el tiempo que durd sin beber antes de recaer? (considere su Ultima experiencia)

RECORDANDO EL DIA DE LA RECAIDA...

25.-

26

- ¢Perdio el control en su manera de beber? ()Si  ()No
27 .-
28.-
29.-
30.-
31.-

¢Después de tomar la primera copa, estuvo bebiendo durante todo el dia? ()Si ()No

¢ Bebio hasta la embriaguez? ()Si ()No

¢ Cuanto alcohol consumid en ese dia?

¢ Qué tipo de bebida utiliz6?

¢ Consumio algln tipo de droga? ( )No () Si ¢ De qué tipo?

¢ Después de ese dia continud bebiendo? ( )No () Si ¢por cuanto tiempo?




SECCION 4

A continuacion se presentan una serie de situaciones que comunmente viven las
personas con problemas de alcoholismo y que estan tratando de recuperarse en AA,
para que nos indique su experiencia particular. Por favor marque con una “X” la
opcion de respuesta que mejor aplique a su caso.

Las respuestas son estrictamente confidenciales

32.- Desde que asiste a AA, ¢cuando fue la ultima vez que sintio el antojo por la bebida?
( ) Enlaultima semana

( ) Eneldltimo mes

( ) Hace més de un afio

33.- Durante el antojo, ¢ ha sentido que la obsesién mental de beber se vuelve a despertar?

( ) Nunca

( ) Aveces

( ) Frecuentemente
() Siempre

34.- En usted, ¢con qué frecuencia se le despierta la obsesion mental de beber?

( ) Nunca, 0 veces

( ) Devezencuando, 1 a2 veces al dia

( ) Frecuentemente, esto es, mas de 8 veces en un dia

( ) Porlo regular no pasa méas de una hora sin que no tenga la obsesion mental de beber

35.- En caso de presentarse la obsesion mental de beber, ¢ cuanto tiempo le dura esa
sensacion?

() Nunca pienso en esto

( ) Segundos

() Varios minutos

( ) Unahora o mas

36.- ¢ La obsesién mental de beber, dificulta o lo distrae de su actividad social o laboral? ¢Hay

algo que no pueda hacer debido a esa situacion?
En mi esas situaciones...

( ) Nunca interfieren y puedo trabajar y relacionarme normalmente

( ) Interfieren levemente con mi trabajo o en mis relaciones sociales, pero mi actividad general no
se ve afectada

( ) Dificultan mis actividades en el trabajo y en mis relaciones sociales

( ) Dificulta severamente mi desempefio social y laboral




37.- Cuando aparece la obsesion mental de beber, ¢ le produce malestar?
( ) Ninguno

( ) Enmi si existen esas situaciones, pero no me molestan

( ) Esas situaciones me provocan molestia, pero puedo manejarlas

( ) Enmi esas situaciones son constantes y me producen gran malestar

38.- ¢ Qué tanto esfuerzo hace para resistir la obsesién mental de beber?

() No necesito resistirme a la obsesion mental de beber, porque nunca se me presenta
( ) Cuando aparece la obsesion de beber, hago un esfuerzo y siempre resisto

( ) Todo el tiempo trato de resistir a la obsesion mental de beber

() No he podido resistir a la obsesion mental de beber

39.- ¢ Qué tanto éxito ha tenido en detener la obsesion mental de beber?

() He logrado superar completamente la obsesion mental de beber

( ) Frecuentemente soy capaz de detener la obsesion mental de beber con esfuerzo y
concentracion

( ) He tenido éxito para detener la obsesion mental de beber, pero con mucha dificultad

() No he sido capaz de superar la obsesion mental de beber

40.- Basandose en lo que sefial6 ¢ de qué manera podria resumir su experiencia?
() Nunca pienso en el alcohol y nunca siento el deseo de beber

( ) Momentaneamente pienso en el alcohol y fugazmente siento el deseo de beber
() Algunas veces pienso en el alcohol y algunas veces he sentido el deseo de beber
( ) Casitodo el tiempo pienso en el alcohol y que tengo el deseo de beber

( ) Siempre pienso en el alcohol, pero no tengo el deseo de beber




SECCION 5

En esta parte del cuestionario se presentan algunas conductas que pueden ser utilizadas por
algunos miembros de AA, para hacer frente a la obsesion mental de beber o al deseo de
beber. Después de leerlas con cuidado, por favor indique Si 6 NO, usted utiliza (o utilizd)
esas conductas para detener la obsesion mental de beber. Por favor trate de responder a
cada pregunta marcando con una “x" en el cuadro correspondiente.

Las respuestas son estrictamente confidenciales

PARA HACER FRENTE A LA OBSESION MENTAL DE BEBER, YO.... ]
SI | NO

1. Practico el primer paso del programa de AA

2. Asisto con mayor frecuencia a mis juntas

3. Expongo el pensamiento de beber en tribuna

4. Me pongo a trabajar o arreglar cosas

5. Borro de mi mente a la bebida y pienso en otra cosa

6. Busco otras cosas que me hagan sentir bien

7. Me concentro en las lecturas de AA

8. No sé porque, pero me abstengo

9. Evito acercarme a los lugares en donde acostumbraba beber

10. Me encierro y por algun tiempo evito a la gente

11. Abandono el lugar en donde se me despierta la obsesion de beber

12. Bebo cualquier tipo de liquido que no contenga alcohol (p.e. agua o
refresco)

13. Evito generar fantasias sobre la bebida

14. Evito escuchar las canciones que yo oia cuando bebia

15. Evito asistir a reuniones en donde sé que hay alcohol

16. Evito a la gente con quien yo acostumbraba beber

17. Generalmente prefiero irme a dormir

18. Mi fe me ayuda a no pensar en la bebida

19. Le pido a Dios que me libere del pensamiento de beber

20. Reflexiono, medito y hago oracion

21. He permitido que me venza la obsesién mental de beber

22. Desearia poder seguir bebiendo

23. Me doy cuenta que ain tengo problemas con el alcohol

24. Evito hacer cualquier cosa, hasta que se me pasa la sensacion

25. Dejo que pase por si sola la sensacion

26. No hablo de mi deseo de beber, por temor a la critica de otros AA

27. No le doy importancia al pensamiento

28. Busco a mi padrino para platicar sobre lo que me pasa

29. Me causa tristeza el pensar que yo aln tengo la probabilidad de volver a
beber




Continuacion...
PARA HACER FRENTE A LA OBSESION MENTAL DE BEBER
ALCOHOL, YO....

Si

NO

30. Escucho las experiencias de los otros AA que han pasado por la misma
experiencia, y trato de aplicarmelas

31. Estos pensamientos los guardo sélo para mi

32. Procuro que nunca cruce por mi mente la obsesion de beber

33. Me enojo por sentir la obsesion mental de beber y de algin modo lo
expreso

34. Me aseguro de recordarme que el beber empeoraria mi situacion

35. Hago un inventario de lo que fui siendo bebedor

36. Pienso en el dafio que provoqué a otros, cuando fui bebedor

37. Esos momentos me hacen recordar que tengo un compromiso con los
AA'y que no debo beber

38. Pienso en mi responsabilidad con la familia, la sociedad y hacia mi
mismo

39. Pienso que ahora soy una persona que ya no bebe

40. Pienso en lo agradable que me resulta estar en abstinencia

41. Me doy cuenta que yo era mas feliz cuando bebia

42. Desearia no ser un alcohdlico para poder beber con tranquilidad

43. Me entristece saber que yo ya no podré volver a tomar

44. Siento que no puedo hacer nada al respecto de la obsesion mental de
beber

45. Pienso que yo ya puedo controlar la bebida




SECCION 6

En este apartado se cubre una amplia variedad de situaciones que se relacionan al
consumo de alcohol. Por favor lea cuidadosamente cada pregunta, pero no piense mucho en

su significado exacto.

Considerando sus pasados habitos de consumo (alcoholismo activo), por favor trate
de contestar cada pregunta marcando con una “X” la opcidon mas adecuada a la situacion que

vivié. Si tiene alguna duda, pregunte al entrevistador.

Nunca|Algunas [Frecuen-| Casi
veces |temente | siempre
1. ¢ Tenia dificultades para dejar de pensar en beber? 0 1 2 3
2. ¢Era mas importante emborracharse que su proxima comida? 0 1 2 3
3. ¢Organizaba su dia de acuerdo a cudndo y donde podia beber? 0 1 2 3
4. ¢Bebia por la tarde, mafiana y noche? 0 1 2 3
5. ¢Bebia por el efecto del alcohol sin importarle qué bebida tomaba? | 0 1 2 3
6. ¢Bebia la cantidad que deseaba sin importar lo que tenia 0 1 2 3
que hacer al otro dia?
¢,Bebia en exceso aln sabiendo que muchos problemas pueden
7. ser causados por el alcohol? 0 1 2 3
8. ¢ Sabia que una vez que empezaba no podria dejar de hacerlo? 0 1 2 3
9. ¢ Trataba de controlar su forma de beber, dejando de tomar algunos| 0 1 2 3
dias 0 semanas?
¢A la mafiana siguiente de una noche de beber en exceso, sentia
10. la necesidad de tomar una copa para poder funcionar? 0 1 2 3
11. ¢ A la mafana siguiente de una noche de beber en exceso, se 0 1 2 3
despertaba con temblor en las manos?
¢ Después de haber bebido en gran cantidad se despertaba y
12. vomitaba? 0 1 2 3
¢A la mafana siguiente de una noche de beber en exceso, evitaba
13.ala gente? 0 1 2 3
14. ¢ Después de una ocasion de beber en exceso, veia cosas que lo 0 1 2 3
asustaban, ain cuando después se daba cuenta que eran
imaginarias?
¢ Salia a tomar y al otro dia olvidaba lo que ocurrié la noche
15. anterior? 0 1 2 3
16. ¢ Bebia por més de un dia seguido? 0 1 2 3




SUS RESPUESTAS SON MUY IMPORTANTES, POR LO QUE POR FAVOR
VERIFIQUE QUE NO HAYA DEJADO ALGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR'Y
CUANDO TERMINE PUEDE ENTREGARLO A LA PERSONA QUE SE LO DIO

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION



	Portada
	Índice
	Resumen
	Capítulo I. El Alcoholismo y su concepción de Enfermedad
	Capítulo II. Situaciones de Alto Riesgo de Recaída: El CRAVING
	Capítulo III. Estrés, Afrontamiento y CRAVING
	Capítulo IV. Los Grupos de Alcoholicos Anónimos (AA)
	Capítulo V. Primera fase de Estudio
	Objetivo General
	Resultados
	Capítulo VI. Segunda fase de Investigación
	Resultados
	Capítulo VII Conclusiones
	Referencias Bibliográficas
	Apéndice 1

