Kl YACKINAL ALONDMg
A

I S o

\5
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDVARIDAR SO AL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E
INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE ME DICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 76

“‘COMPARACION DE LA FUNQION FAMILIAR DE ALCOHOLICOS
EN RECUPERACION CON LA DE ACTIVOS”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR

P R E S E N T A

DR. ALEJANDRO RUIZ SILVA

URUAPAN, MICHOACAN 2008



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“COMPARACION DE LA FUNCION FAMILIAR DE ALCOHOLICOS EN

RECUPERACION CON LA DE ACTIVOS”

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTAEN
MEDICINA FAMILIAR PRESENTA:
DR. ALEJANDRO RUIZ SILVA.

AUTORIZACIONES:

DRA. MARIA DEL PILAR ROCIO MORA CONTRERAS
PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS GENERALES

EN LA SEDE URUAPAN Y ASESO RA METOLOGICAY DE TEMA.

DR. EDUARDO PASTRANA HUANACO

COORDINADOR DELEGACIONAL DE ENSENANZA EN MICHOACAN

No. DE REGISTRO DE LA TESIS ANTE EL COMITE LOCAL DE

INVESTIGACION: R-2007-1603-3



COMPARACION DE LA FUNCION FAMILIAR DE ALCHOLICOS EN
RECUPERACION CON LA DE ACTIVOS

PRESENTA

ALEJANDRO RUIZ SILVA

AUTORIZACIONE

/
DR. MIGUEL ANGEL FERNANDEZ ORTEGA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.

J@dm (ch / {64%@4

DR. FELIPE DE JESUS GARCIA PEDROZA
COORDINADOR DE INVESTIGACION DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDJGINA, U.N.A.M.

TORRES
EL DEPARTAMENTO DE

DR. ISAIAS HERNA
COORDINADOR DE DOCEN

URUAPAN, MICH. 2008



DEDICATORIA

A toda mi familia, por el apoyo incondicional que me ofrecié para la realizacion

de este curso.

A mis comparieros y amigos, por el animo que me infundieron.

Y a todos los que me han ayudado de una forma u otra para obtener una mejor
preparacion profesional, lo que sin duda redundara en la mejor atencién que

otorgue a los derechohabientes.



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Maria del Pilar Rocio Mora Contreras por su orientacion y el apoyo en

la elaboracién de este trabajo.

Al Dr. J. Melquiades Jeronimo Camacho Pérez por su participaciéon en los

aspectos metodologicos de la investigacion.

Al Matematico Carlos Gomez Alonso por su colaboracion en el manejo

estadistico de los datos.



RESUMEN

“COMPARACION DE LA FUNCION FAMILIAR DE ALCOHOLICOS EN
RECUPERACION CON LA DE ACTIVOS”

Dr. Alejandro Ruiz Silva

INTRODUCCION

El alcoholismo en la actualidad representa un problema de salud publica
creciente, que demanda multiples intervenciones de salud. Es una de las
principales causas de muerte y discapacidad. Su tratamiento es complejo y
dificil, por lo que el médico familiar debe conocer todas las opciones y apoyos
por medio de los cuales puede ayudar a los pacientes alcohdlicos y sus familias
a hacer frente a la enfermedad. Una de las opciones es la integracion a los
grupos de “A.A”, pero se desconoce el efecto que en las familias tiene tal
tratamiento.

OBJETIVO
Comparar la funcion familiar de alcohdlicos en recuperacién con la de
activos.

MATERIAL Y METODOS

De un universo de sesenta y oc ho, se tomaron cincuenta familias con un
integrante alcohdlico en recuperacion (perteneciente a un grupo de “A.A.” y
cincuenta familias con un integrante alcoholico activo, ya fuera el padre o
madre de familia, una vez aplicados los criterios de exclusion; lo anterior para
hacer un estudio comparativo. Mediante el instrumento de APGAR familiar
aplicado a cada uno de los miembros de las familias mencionadas se valoré el
grado de disfuncion familiar percibido existente. Para el analisis estadistico se
utilizé la prueba de Chi cuadrada con la ayuda del programa estadistico SPSS
version 15.

RESULTADOS

Se encontré que la funcion familiar es percibida como mejor en las familias
de los alcohdlicos en recuperacion que en las de los activos. Existe una
desproporcion muy importante en el numero de alcohdlicos de ambos sexos,
por lo menos de los que admitieron serlo; de cien alcohdlicos estudiados sélo
dos eran mujeres. La escolaridad de la poblacion estudiada fue basica, y en
menor proporcion media, por lo que puede suponerse que desconocen los
riesgos a los que se exponen con el alcoholismo.

CONCLUSIONES

Los grupos de “A.A.” constituyen una excelente herramienta de apoyo para
el tratamiento del alcoholismo que deberia ser mas utilizado por el personal de
salud. Es importante diagnosticar y tratar oportunamente todo caso de
alcoholismo con todos los recursos de que se pueda echar mano, dada la
negativa repercusion individual, familiar y social de esta enfermedad.
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ANTEDECENTES:

Las bebidas alcohdlicas se han utilizado siempre, han acompafado en la
historia al hombre desde su principio. Originalmente obtenido por Ila
fermentacién de frutas y cereales, ha formado parte de la alimentacién de los
seres humanos, o ha sido utilizado con muy diversos fines, desde
celebraciones rituales, para festejar acontecimientos tales como tener una
nueva casa, la fiesta de la cosecha, las bodas y los funerales; hasta como
relajante, euforizante, sedante, anestésico y desinfectante. En algunas
sociedades de la antigledad, - ante la falta de agua potable, se utilizé para
purificarla.

El alcohol y su consumo se mencionan en infinidad de pasajes de la Biblia y
otros escritos histéricos y religiosos. La primera borrachera de la que hay
constancia escrita es la de Noé, quien tan pronto bajé del Arca planté una vifa,
elabord su vino, se embriago y se echd desnudo en medio de su tienda. Esto
desatd una escision familiar (1). Nabucodonosor padecio el delirium tremens, y
también se describe en la Biblia. Se menciona ademas el vino en la ultima cena
de Jesus.

En la edad media los alquimista s usaban el alcohol para obtener esencias
por destilacion. A Fray Luis de Ledn le supuso la carcel una metafora que
utilizé en una ocasion, y que decia: “ramo de pampanos es el amado y racimos

de uva los pechos de la amada”.



Aunque las Uultimas investigaciones han encontrado que un consumo
moderado de alcohol es benéfico para la salud, es muy facil caer en el abuso, y
éste es absolutamente destructivo, tanto para el individuo que lo consume
como para su familia, para el trabajo que desempena, y la sociedad en la que
vive.

No obstante, debido a lo extendi do de su consumo en el mundo actual, se
considera lo mas natural ofrecer y beber alcohol en reuniones de todo tipo, y
aun su consumo a solas no es mal visto. Hay inclusive familias en las que el
alcohol se considera imprescindible para hacer un buen ambiente ; y no se
recapacita en el dafio que esta costumbre conlleva hasta que sus estragos se
hacen evidentes.

Existen organizaciones que promueven la abstinencia del consumo de
bebidas alcohdlicas. La mayoria de las organizaciones antialcohol han
solicitado la aprobacion de una normativa que prohiba su venta y consumo. La
creacion de estas organizaciones a favor de la abstinencia se remonta a
principios del siglo XIX en Estados Unidos, cuando surgieron las primeras ligas
antialcohol en Nueva York (1808), Massachusetts (1813) y Connecticut (1813).
En Europa este tipo de organizaciones se fundaron en las décadas de 1820 y
1830, siendo las mas fuertes las de gran Bretafia y los paises escandinavos.

Durante la década de 1920, en lo s Estados Unidos se declaré ilegal la
produccion, venta o importacion de alcohol, periodo que se denomind Ley
Seca, y que durd 13 afos. En Espana esta prohibida la venta de alcohol a los
menores de 18 afos.

El alcoholismo no solamente afecta al individuo que lo padece, también

afecta en gran medida a su familia. Cuando se tiene a un enfermo alcohdlico la
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funcionalidad familiar se ve alterada, pero por el mecanismo de homeostasis
frecuentemente se logra que el posible dafio se minimice o se anule, gracias al
surgimiento de roles emergentes o de otros mecanismos de defensa, siempre
y cuando la familia cuente con recursos. Si estos mecanismos se perpetuan se
llega a un ajuste y la familia se salva de la desintegracién; debido a ello hay
quien cuestiona la necesidad de realizar alguna intervencion para rehabilitar a
los alcohdlicos; consideran que constituye un riesgo para la funcionalidad
familiar que no es conveniente propiciar ni fomentar, ante el riesgo de atacar la
unidad familiar.

Por otro lado es muy importante ¢ onsiderar la percepcion que de la propia
funcionalidad tienen las familias, tanto de pacientes alcohdlicos como de no
alcohdlicos. Hay situaciones en las que las familias prefieren tener a un
miembro alcoholizado debido a que su personalidad dificil mejora; es decir, se
vuelven mas carifiosos, expansivos, desinhibidos o dadivosos. Sin embargo a
la larga el perjuicio es mayor que el beneficio que se obtiene; de aqui surgio la

inquietud por realizar el presente trabajo.

MARCO TEORICO:

Las consecuencias negativas del consumo del alcohol representan
actualmente uno de los problemas mas importantes de la salud publica en
México. Sin embargo no se trata de un problema reciente, ya que durante la
segunda mitad del siglo XIX empez6 a considerarse como una causa grave de
morbilidad y mortalidad, al punto de llegar a constituir una preocupacion tanto
para los médicos como para las autoridades sanitarias. Fue hacia finales del

siglo cuando los médicos mexicanos no so6lo comenzaron a asociar el
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alcoholismo con enfermedad y mortalidad, sino lo consideraron también como
una de las causas principales de la pobreza, la delincuencia y la
desorganizaciéon familiar que caracterizaba especialmente a la poblacion
urbana.

Hasta hace poco el alcoholismo habia sido visto como enfermedad en
singular, y el trabajo de Jellinek (1960) influyé definitivamente en el
mantenimiento de tal posicion. Pero también ha sido considerado en forma
multidimensional, punto de vista que ha florecido particularmente en el contexto
clinico (Wanberg y Horn, 1983). La posicion mas generalizada es que ademas
de diferentes tipos de alcohdlicos hay también estilos distintos de alcoholismo y
multiples problemas derivados del mismo (Lex, 1987). Entre otras cosas ello
sugiere que debe existir un amplio espectro de terapias apropiadas para cada
individuo, cuyos problemas deben ser evidentemente distintos. Se admite, sin
embargo, que la enfermedad, como otras muchas, tiene variados
antecedentes, pero siempre se termina reduciéndola a una etiqueta particular
con ciertas disfunciones y sintomas. Es entonces cuando suele afirmarse que
un alcohdlico siempre sera un alcohdlico y que lo unico posible es la
recuperacion y no la cura.

En un reporte de EUA (1983) sobre los efectos del alcohol en la
productividad, se afirmoé que los costos del abuso del alcohol y otras drogas
resultaron sencillamente devastadores, y que el precio que pagoé la nacion
estadounidense en gastos médicos, tiempo y productividad perdidos es de
unos 70 billones de ddlares anuales. Los empleados con algun problema de
alcohol u otras drogas se ausentaron del trabajo 16 veces mas que el

empleado promedio, sufrian un promedio de accidentes 4 veces mayor, usaban
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30% mas los beneficios médicos y obtenian 5 veces mas compensaciones
laborales. Segun el mismo reporte, 40% de las muertes y 47% de las heridas
sufridas en la industria estuvieron asociadas al alcohol.

El término alcoholismo fue acufiado en 1850 por el médico sueco Magnus
Huss, definiéndola en términos de la dependencia que ocasiona y en funcion
del numero y tipo de problemas que causa. De todas maneras, una buena
definicién de alcohdlico pudiera ser la de un individuo que bebe continua o
intermitentemente, demostrando tal incapacidad para abstenerse que termina
provocandose dafo fisico y mental de consecuencias personales, economicas
y sociales graves (Helzer, 1987). Aunque se ha expresado el interés creciente
de la medicina por las consecuencias negativas del consumo excesivo de
alcohol y por encontrar sus causas , para mediados del siglo XIX se le
comenzo a relacionar con otros problemas igualmente graves, especialmente
con la desnutricion, la violencia y la cirrosis hepatica, al tiempo que, - y en un
intento por explicar su origen, - se propusieron diversas teorias hereditarias, lo
que ha su vez favorecio el desarrollo de una visidon de alcoholismo como “lacra
social”, segun se decia en esa época.

El alcohol, a causa de la divers idad de sus fuentes de obtencion, fue antes
de la universalizaciéon del tabaco el téxico de mayor difusion y consumo
mundial; sin embargo, no fue hasta 1849 en que Magnus Huss acuid en
Suecia el término de alcoholismo con la connotacién de enfermedad.

El alcoholismo fue definido por Jenillek como una enfermedad que incluye
todo uso de bebidas que causen dafo de cualquier tipo al individuo, a la
sociedad o a ambos. Es actualmente la toxicomania de mayor relevancia a

nivel mundial por su prevalencia y repercusion biopsicosocial.
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El consumo de alcohol se vincula a nivel mundial con el 50 % de las
muertes ocurridas en accidentes de transito y el 30 % de los homicidios,
suicidios y arrestos policiales. Reduce mucho la expectativa de vida, determina
el 30 % de las admisiones psiquiatricas, y el 8 % de los ingresos por psicosis.
Hoy en dia existe un alcohdlico por cada 10 personas que han consumido
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, y la cifra de estas ultimas llega
aproximadamente al 70 % de la poblacion mundialsi excluimos los paises
islamicos. Resulta sorprendente el costo social y econdmico para la mayoria de
los paises del mundo, incluyendo el nuestro, donde los accidentes del transito,
por citar un ejemplo, constituyen la cuarta causa de muerte; y estan asociados
en una proporcion elevada a la ingestion de bebidas alcohdlicas. Por otro lado
el alcoholismo es un problema de salud que debe ser conocido y tratado desde
edades tempranas de la vida, siendo la opcion asistencial la mas efectiva para
atenuar el mal pronéstico de esta toxicomania, que no excluye a los futuros
medicos de ambos sexos. El alcohol ingerido por la madre durante los primeros
4 meses de la gestacion incide sobre la monstruosidad teratoldgica, y estudios
recientes han reportado reacciones anafilacticas y choque anafilactico por
ingestion de alcohol etilico. La ingestion de alcohol etilico esta presente en
todos los niveles educacionales, con una distribucidn de alcohdlicos segun la
edad de comienzo de la ingestidén del toxico de hasta un 30 % en los menores

de 15 afos (2).

La adolescencia es una etapa de vulnerabilidad, se trata de la busqueda de
la identidad y desde luego, del sentido de pertenencia. Muchos adolescentes
experimentan con el alcohol, el tabaco u otras drogas, por la curiosidad o para

sentirse adultos entre otras razones; aunque dificilmente a esta edad tomen
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conciencia real de una adicciéon y no admiten el riesgo de ésta. El alcoholismo
produce una necesidad de beber tal, que no se es capaz de controlarse, el
haber saciado esta necesidad produce un sentimiento de descanso o alivio, y
esto atrae una sensacién de desinhibicion. El consumo de alcohol y drogas

pasa por varias etapas:

« Experimentacion: prueban sustancias para saber qué se siente, esta etapa
se presenta entre los 10 y 16 afos, aunque en las estadisticas se habla de
ninos entre 7 y 9 anos.

* Uso: el adolescente bebe en reuniones sociales para divertirse y ser
aceptado, o bien consume alguna droga de manera esporadica con su
grupo, pero el resto del tiempo se mantiene alejado de estas sustancias.

» Abuso: el adolescente busca el alcohol o la droga; las fiestas entonces ya
no son para divertirse y socializar, sino para consumir. Por otro lado
hacerlo en privado es un signo muy claro de que algo esta realmente muy
mal, de que existe un problema serio. En el caso de la bebida el
adolescente puede desarrollar una gran tolerancia al alcohol, esta
situacion es engafosa pues traera consigo prestigio entre sus amistades,
en realidad este es un momento de enorme riesgo.

* Adiccidn: el chico o la chica lo haran cada vez con mas frecuencia y en
mayor cantidad. El adolescente pierde por completo el control por la
bebida, bebe a cualquier hora y empieza a mostrar sintomas fisicos como

temblores, calambres, complicaciones en el higado o pérdida de peso (3).

Por la presion social y como pr oducto de su alcoholismo, el alcohdlico es

segregado de la sociedad y de su familia. Los grupos de apoyo como
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Alcohdlicos Andnimos, aunque cumplen con una labor de rehabilitacion,
también mantienen alejados de la sociedad a sus integrantes (4).

Para determinar si la dinamica familiar y la condicién socio-econdmica
constituyen factores de riesgo para el abuso de alcohol se realizé una
investigacion en 1995 en la poblacion estudiantil adolescente del Distrito
Federal. Se tomd una muestra aleatoria estratificada de 384 estudiantes de 27
colegios; aplicandose tres instrumentos para evaluar: dinamica familiar,
condicion socio-economica y abuso de alcohol. Se hallé que la frecuencia de
abuso es 17.71 %; de uso 34.91% y la de consumo 52.61%. Mientras en la
poblacién estudiada la disfuncion familiar se presenté en el 46.61%, en la
poblacién con abuso se detecté en un 48.53%. Asi mismo, en la poblacion
estudiada la condicion socioecondémica baja constituyé el 54%, pero en la
poblacién con abuso se incremento al 60%. La disfuncion familiar y la condicion
socioecondmica baja, constituyeron factores de riesgo poco significativos para
el abuso de alcohol, (1.1 y 1.36 respectivamente), pero se agregaron a los
diversos factores que llevan a abusarlo. La edad de inicio del consumo mas
frecuente estuvo entre los 14 y 15 afios; el motivo mas comun de inicio fue la
curiosidad, y el de persistencia de consumo la participacion en celebraciones.
En la poblacién con abuso la edad promedio fue de 15.94 afos. Los varones
abusaron antes que las mujeres, y estuvieron en relacién de 4: 1. Se encontré
mayor abuso en presencia de disfuncion familiar severa o condicidon socio-
economica baja, y mayor consumo en caso de disfuncién familiar leve o
condicién socio-econdmica alta (s).

Vale definir “factores de riesgo” como “aquellas circunstancias personales y

sociales que, relacionadas con las drogas, aumentan la probabilidad de que un
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sujeto se inicie en el consumo”. Los factores de riesgo para tabaquismo y
alcoholismo en los nifios y adolescentes son sexo, edad, nivel socioecondmico,
padres fumadores y bebedores, hermanos mayores y amigos, bajo rendimiento
escolar, trabajo remunerado y migracion del pais.

Cuando se abordan factores de riesgo indistintamente se esta hablando
sobre exposicion. La exposicion a un factor significa que una persona, antes de
manifestar un problema, estuvo en contacto con uno o mas factores. Con
frecuencia el contacto con factores de riesgo para dolencias crénicas ocurre en
un largo periodo de tiempo. El consumo de tabaco, alcohol, hipertensién
arterial, promiscuidad, son ejemplos.

Varios estudios confirman la asociacion y correlacion positiva entre
tabaquismo y alcoholismo. El consumo de alcohol produce un nivel de
preocupacion muy alto con relacién al consumo del tabaco, pero es inferior al
de las drogas. La influencia sobre drogas principalmente se obtiene de la
familia, de los amigos y de los medios de informacién. Los modelos de
identificacion de los hijos se centran en los padres. En este sentido se pretende
evaluar los principales factores de riesgo presentes en el ambiente familiar que
predisponen a nifios y adolescentes al consumo de alcohol y tabaco (s).

En la Medicina Familiar es importante establecer el diagndstico de salud de
los grupos familiares, y debe considerarse que es mas apropiado preocuparse
por definir el grado de funcionalidad familiar.

Es tarea del médico fomentar en la familia la idea de la autorresponsabilidad
en la salud de este colectivo y de sus miembros, asi como desarrollar y utilizar
todas las potencialidades del grupo en aras de mejorar su salud. El médico que

no aproveche estas posibilidades no ejerce eficazmente sus funciones.
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Realizamos este trabajo motivados por definir como percibe cada miembro
el funcionamiento familiar, y precisar los signos de alarma mas frecuentes para
poder influir directamente sobre cada uno y ayudar a revertir el problema (7).

El alcoholismo es uno de los desordenes psiquiatricos mas comunes, con
una prevalencia del 8 al 14 %. Esta enfermedad frecuentemente se acompafria
por el abuso de otras sustancias, particularmente nicotina, lo que da ansiedad,
malhumor y desérdenes de personalidad antisocial. Esta altamente asociada a
morbilidad y mortalidad, y a menudo es reconocida como el escenario de una
enfermedad primaria mental. El alcoholismo a menudo es tratado con una
variedad de métodos psicolégicos y no psicologicos, como farmacos que solo
son utiles por periodos cortos de tiempo (s).

Identificar tempranamente el alcoholismo ayuda a descubrir otros problemas
importantes de riesgo para el propio alcohdlico y sus familiares, y asi poder
intervenir adecuadamente. La psicologia tal vez puede cambiar el
comportamiento de los bebedores, la herramienta mas efectiva es describir el
comportamiento del bebedor, designar una identidad con sus padres o sus
autoridades, para iniciar rapidamente la terapia de rehabilitacion (9).

El primer problema en la atencion del enfermo de abuso de alcohol y
dependencia alcohdlica es que el pac iente no tiene conciencia de su
padecimiento o trata de minimizar y ocultar su problema (la negacién es una
constante). No demanda consulta por su enfermedad primaria, sino por sus
complicaciones; no identifica la oportunidad de tratarse en el primer nivel de
atencion y recurre a la medicina alternativa o tradicional.

Por su parte, el médico asume posiciones paternalistas o de juez, no desea

antagonizar con los pacientes, soélo atiende la causa inmediata o Ia
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complicacion presente y no aborda al nucleo familiar; argumenta
incoordinacion del equipo multidisciplinario de salud y exceso de consulta; no le
da valor a las posibilidades de cambio a través de la consejeria y a las
intervenciones breves en su ambito, pues desconoce las multiples evidencias
que sefialan que el médico del primer nivel se encuentra en una posicidon
privilegiada para la atencion del alcoholismo (10).

El médico general esta en mejor posicion que los especialistas para tratar
estos problemas, ya que los pacientes son mas anuentes a consultar con él
gue con un psiquiatra o psicélogo; también se ha demostrado que las personas
prefieren recibir un tratamiento sencillo y breve por su médico general, que
tratamientos especializados mas complejos y costosos (11).

En la literatura nacional existe consenso en torno a la importancia de la
mortalidad por cirrosis hepatica, comouno de los problemas prioritarios de
salud y como una de las manifestaciones mas relevantes del impacto de las
bebidas alcohdlicas sobre la salud publica. La muerte por cirrosis hepatica se
ubicé en las ultimas décadas dentro de las diez primeras causas de muerte,
llegando a ocupar el cuarto lugar en el afio de 1996.

En el pasado, los datos de morbilidad y mortalidad por cirrosis hepatica se
utilizaron como un indicador para estimar la prevalencia del alcoholismo. Con
ese proposito se publicaron en nuestro pais diversos trabajos sobre la
mortalidad por esta causa, algunos de los cuales se enfocaron primordialmente
al analisis del alcoholismo y sus consecuencias sociomédicas. Esos analisis,
aunque limitados a un periodo breve, permitieron llegar a algunas conclusiones
de gran interés, entre las que destacan las siguientes: a) la cirrosis hepatica es

una importante causa de muerte, particularmente entre los individuos del sexo
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masculino en edad productiva; b) la magnitud de la mortalidad por esta causa
presenta una distribucién regional desigual, y c) las tasas de mortalidad por
esta patologia en nuestro pais se encuentran entre las mas altas a nivel
internacional (12).

Durante anos la transmision generacional del alcoholismo ha sido tema de
interés para investigadores de diversas disciplinas, los cuales han aportado
explicaciones de indole psicosocial, psicodinamica y biogenética, entre otras,
para una mejor comprension de este fendmeno. Diferentes revisiones sobre el
tema sefalan que las investigaciones mas recientes aceptan la etiologia
heterogénea de la dependencia al alcohol.

La mayoria de los estudios en el campo de la genética, la biologia molecular
y la investigacion social concuerdan en que los individuos con historia familiar
de alcoholismo son mas vulnerables a padecer cuadros severos de alcoholismo
y otras desventajas neuropsicologicas;ademas predispone en general, tanto a
hombres como a mujeres, a un amplio rango de problemas; uno de los cuales
es el propio alcoholismo. Algunos factores que afectan la gravedad de esta
adicciéon son: el sexo del descendiente la presencia de consumo en ambos
progenitores y el inicio temprano del consumo (13).

El alcohol es una de las sustancias mas usadas a nivel mundial. El consumo
de alcohol esta frecuentemente permitido en niflos y adolescentes, situacion
que explica el inicio temprano de su consumo. Su rol es importante en actos
violentos como accidentalidad, suicidio y homicidio; en enfermedades
organicas como la cirrosis hepatica y pancreatitis; problemas laborales y
pérdida de productividad por ausentismo, accidentes de trabajo e

incapacidades; afnos potenciales de vida perdidos, aumento de la demanda en
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la atencion médica, y otros efectos negativos sobre el individuo, el nucleo
familiar y la sociedad. Igualmente es la sustancia mas relacionada con violencia
doméstica y aumenta el riesgo de contraer infeccion por VIH debido al
comportamiento sexual sin proteccién, frecuente cuando se esta en estado de
embriaguez. Es el segundo factor causante de muerte prematura después del
tabaco. A nivel mundial los mayores niveles de consumo y la mayor prevalencia
de problemas relacionados con el consumo se encuentran es las regiones mas
desarrolladas: Europa, Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda.

En Estados Unidos, un estudio rea lizado por el Instituto Nacional de Abuso
del Alcohol en1988, clasifico a la mayoria de los norteamericanos como
bebedores frecuentes (51,4 %); alrededor del 27 % de la muestra estudiada
reportd beber mas de tres veces a la semana, y el numero de tragos por
ocasion de beber fue del orden de 2.9. Un estudio patrocinado por la misma
entidad en el afio de 1992 encontré que la tasa de prevalencia para el consumo
del alcohol es mayor en la poblacion de 45 afos y mas, y la mortalidad por
suicidio predomina en adolescentes mujeres y adultas jovenes como
consecuencia de beber.

Como lo present6 el informe “La Salud en las Américas”, la mayoria de los
paises reportan dependencia del alcohol de un 6 % a 8 % para la poblacion
mayor de 12 afos, y cerca del 12 % son bebedores excesivos. En América
Latina se presentan cifras elevadas de defuncion por cirrosis hepatica en las
zonas de Chile, México y Puerto Rico. En paises como Argentina y Uruguay se
ha reducido notablemente el consumo de alcohol y la muerte por cirrosis

hepatica (14).
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El alcoholismo es una enfermedad que afecta no sélo al individuo que la
padece sino a toda su familia, debido a que, sin percibirlo, el problema llega a
formar parte integral del estilo de vida de la misma. Poco a poco el alcohdlico
se convierte en el foco de atencién de todos los familiares, quienes se vuelven
codependientes del enfermo y se preguntan si fueron ellos los que fallaron, o
se sienten terriblemente frustrados al saber que no pueden hacer nada para

remediar el problema.

El alcoholismo es un trastorno crénico de la conducta manifestado por la
preocupacion desmedida por el alcohol, y su consumo con deterioro de la salud
fisica y mental; con pérdida del control cuando se empieza a beber y con una
actitud autodestructiva en las relaciones personales y situaciones vitales. Se ha
formulado la hipotesis de que el alcoholismo es la consecuencia de un
trastorno y privacion en las primeras experiencias vitales y en las alteraciones
asociadas a la capacidad de respuesta psicoquimica basica, también con la
identificacion del alcohdlico con figuras significativas que han tratado sus
problemas vitales, con una preocupacion patoldgica por el alcohol, y con un
ambiente sociocultural que origina ambivalencia, conflicto yculpabilidad en la

utilizacion del alcohol.

Jellinek, en uno de los estudios mas serios del fendmeno, dio la siguiente
definicion: “El alcoholismo es cualquier consumo de bebidas alcohdlicas que
causa dafo al individuo, a la sociedad o a ambos” y afirmé que una definicidon
tan vaga como ésta es util, pues permite la clasificacion de los tipos de
alcoholismo; dado que no todos corresponden a la categoria de enfermedad.
Estos tipos mas que definiciones funcionan operacionalmente y delimitan
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algunos rasgos, como consecuencia de la forma excesiva de beber en grupo,
aunque algunos sujetos lo hacen aisladamente.

* Alcoholismo Compulsivo: La persona que se incluye en este patron es
incapaz de dejar de beber una vez que empieza y lo hace hasta quedar
totalmente intoxicado o sin dinero. Puede tener periodos de abstinencia; no
obstante, una vez que inicia la bebida, no puede regular la cantidad que
ingiere. A esto se le denomina “pérdida del control”. Algunos de estos
bebedores mantienen en el mundo un funcionamiento mas o menos adecuado,
ya que se emborrachan durante el fin desemana pero el lunes se presentan a
trabajar. En general desarrollan varios padecimientos en el periodo de su

alcoholismo, asi como un gran deterioro en su vida familiar y social.

* Alcoholismo periddico: La persona vive por periodos hasta de seis meses sin
beber o lo hace en forma social, y de pronto comienza a beber excesivamente
durante dias o semanas olvidando todas sus responsabilidades, hasta que
cesa de beber subitamente y se abstiene por un tiempo, para de nuevo caer

en este patron.

* Alcoholismo sintomatico: Algunas veces el alcoholismo ocurre en pacientes
que sufren otro padecimiento mental, que aparece como un sintoma de un
trastorno subyacente, tal como la depresion o esquizofrenia, y que puede
actuar como el precipitante de esas patologias. En este caso el alcoholismo es
secundario y se le debe dar la importancia primordial al tratamiento de la

enfermedad original.

* Sindrome de dependencia del alcohol: La expresion “dependencia del

alcohol”, que se describe con detalle en el informe de un grupo de
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investigadores de la Organizacion Mundial de la Salud, ha sustituido a la de
“alcoholismo” en la Novena Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, y su empleo aumenta en el terreno cientifico. De acuerdo con
ese informe, un criterio para el diagndstico del sindrome de dependencia del
alcohol es un cambio en el comportamiento del individuo, que incluye, ademas
de una alteracion en el consumo franco de bebidas alcohdlicas, una
continuidad en la ingesta de manera no aprobada en su ambiente sociocultural,
a pesar de las consecuencias dolorosas directas que puede sufrir, como
enfermedades fisicas, rechazo de su familia, perjuicios econdmicos vy
sanciones penales. El informe también se refiere a un estado de alteracion
subjetiva en el que se deteriora el dominio de la persona dependiente en su
forma de beber, padece una urgencia de ingerir y se pone de manifiesto “una
importancia fundamental del alcohol”’, en donde las ocasiones de beber
adquieren una preferencia sobre otras actividades. Ademas de estos cambios,
se observa un estado de alteracion psiquica, con signos y sintomas de
privacion del alcohol, ingestiéon de bebidas alcohdlicas para lograr su alivio y

aumento de tolerancia.

* La familia alcohdlica: En el sistema familiar alcohdlico se vive con el enfermo
y se desarrollan pautas de relacion con él y entre todos sus miembros, de
acuerdo a si en ese momento ha bebido o estd sin beber. Conforme la
enfermedad aumenta se endurecen ciertas formas de respuesta ante el
dependiente, como son sobreproteccion, agresion o evasion. En Minuchin
(1974), se describieron las caracteristicas de un sistema familiar y como se
manifiestan en la familia de un alcohdlico. Los roles son los papeles que cada

uno desempena dentro del sistema: el de padre, esposa, madre, proveedor,
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etcétera. Cuando sobreviene la enfermedad, éstos cambian poco a poco y
alguien dentro del sistema ocupa el papel del padre o de la madre que ha
abandonado el alcohdlico. Los limites son los que diferencian a cada uno de
los miembros. Pero en las familias que nos ocupan, existe mucha invasion de
los limites en el subsistema conyugal, se van perdiendo el respeto y al dia
siguiente de una fuerte borrachera ya nada es igual. Todo sistema familiar tiene
a lo largo de su historia, reglas habladas y otras tacitas que permiten el orden y
el funcionamiento diario. En el sistema familiar alcohdlico, éstas no son las
mismas, ya que las expectativas de los hijos son diferentes si el padre esta sin
beber o si ha tomado, de manera que se desarrollan situaciones especiales,
como cuando el padre alcohdlico aprueba una medida que en otras
condiciones rechazaria. La jerarquia determina quién, finalmente, toma las
decisiones en casa. Esta jerarquia a veces la asume uno de los padres, se
comparte por ambos o se alterna, de acuerdo con las situaciones. En el
sistema familiar alcohdlico, el padre que no bebe asume poco a poco la
jerarquia, puesto que el enfermo se ha vuelto periférico y ausente y cuando
esta presente en casa, el remordimiento de su conducta alcohdlica le
disminuye la firmeza aunque tal vez grite o vocifere, pero quien en definitiva
toma las decisiones es el padre-madre que no bebe. El sistema familiar
alcohdlico genera mucha ansiedad entre sus miembros. Segun Bowen (1974),
‘la familia es un sistema en donde un cambio en el funcionamiento de uno de
los miembros, produce, automaticamente, el cambio compensatorio en su otro
miembro”. Si un integrante de la familia esta enfermo por temporadas y no
actua adecuadamente dentro del grupo, el otro lo sustituira mientras se

recupera. Los nifios conviven con este trastorno a pesar de que en ocasiones

24



traten de aminorar o suavizar los acontecimientos pero, finalmente, siempre se
dan cuenta de que algo sucede en casa y los hace sentirse mal. Ya sea porque
escucharon alguna pelea entre los padres o porque ayudaron a la madre a tirar
botellas 0 a buscar otros escondites, o le pidieron al padre que jugara con ellos
para distraerlo y, de esta manera, aminorar su consumo de alcohol. Hazelden,
en sus tratamientos integrales (Family Assesment,1986), pregunté a los
miembros de la familia cuando fue la primera vez en que recordaban haber
visto a alguien en estado de ebriedad, asi como cuales fueron sus sentimientos
y pensamientos. En todos los casos el recuerdo de los participantes de haber
visto a alguien bebiendo, se remontd entre los seis y siete anos, y por primera
vez ebrio, a los siete afos. Estos recuerdos se asocian con sentimientos de
miedo, confusidon y asco; con situaciones de fiesta y con el convencimiento de
que beber cambia a la gente. Esto reafirma que, al igual que los adultos y los
joévenes, los nifios viven la enfermedad, que ésta los afecta y, por tanto, se les
debe incluir en el tratamiento que puede ayudarlos igual o mas que al resto del

grupo familiar.

* Recuperaciéon de la familia: Una vez que el alcohdlico dejé de beber, surge
una dificultad nueva, muy alejada de las expectativas de su familia. La batalla
que ha entablado ésta en contra de la adiccién, ha consumido buena parte de
su energia y tal parece que ha concluido. Todos los miembros experimentan la
misma euforia que el dependiente, una vez que éste descubre que la vida
puede ser alegre y significativa sin el alcohol. Lo que le sucede ahora a la
familia es que debe hacer muchos cambios. Cierto es que el proceso de
recuperacion implica la pérdida de muchos elementos adversos, elementos que

la gente no imagina que puede extranar.
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Pero aun asi, la pérdida de algo doloroso, requiere de ajustes profundos.
El problema del alcoholismo es que forma parte integral del estilo de la familia.
Poco a poco el dependiente se convierte en el foco de atencion de todos sus
parientes, quienes se preguntan si fueron ellos los que fallaron o se sienten
terriblemente frustrados al saber que no pueden hacer nada para remediar el

problema.

El grado de absorcion en la  vida del adicto sobrepasa la preocupacion
normal que tienen unos por otros familiares. Es de imaginarse la tension a que
se someten quienes habitan el hogar si el alcohdlico deja de beber. Esta pierde
asi a uno de sus miembros clave y todos deben construir nuevas relaciones en
torno a este ser distinto, cuando parecia que todos estarian mas que contentos
por liberarse por fin y de una vez por todas de una carga tan pesada.
Una forma de ver esto mas claramente es reconocer cuanta seguridad
emocional existe en la relacién de la familia con su alcohdlico. Este necesita
relaciones de seguridad con otros para mantenerse limpio. Las familias
actuan en consecuencia, ya que sin ellos el d ependiente no podria
funcionar; y saben que el alcohdlico tiene emocionalm ente necesidad de
ellos. Hablando en general, las relaciones en estos hogares son fijasy
rigidas, no necesitan negociarse ni reafirmarse. Se pierden el respeto
unos a otros miembros y se toma gratuitamente. Aunque este estilo
de vida es muy doloroso, por lo menos hay la certeza de como
reaccionan los familiares practicamente ante toda la situacion. Es como si
ensayaran su vida diaria una y otra vez. En el nivel del sentimiento, las unicas
variaciones estan en la intensidad.
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Es dificil para la familia aceptar la pérdida de este personaje. Vivir con un
alcohdlico explicaba a todos los problemas que se suscitaban en la familia. No
se trata de culpar conscientemente a nadie, pero la situacion de la familia era
una razon suficiente para que sus miembros sufrieran. Todo tipo de males,
fisicos y mentales, se achacaban a la tension de vivir con un alcohdlico. Con su
recuperacion sucede con sorpresa que no se resuelven automaticamente todos
los problemas. Se modifica la costumbre de utilizar al alcohdlico como chivo
expiatorio, de forma que establecer con claridad las circunstancias externas, es
una labor dificil e incbmoda. Aqui se explico cual es la dinamica que prevalece
en un hogar alcohdlico, enseguida se exponen algunas caracteristicas de los
dos tipos de familias existentes, la disfun@nal y la funcional; pero antes cabe
mencionar que a pesar de la presencia de la alteracion funcional familiar
evidente por la presencia de personas enfermas, la percepcion de la
funcionalidad por los propios familiares puede variar, por lo que ésta es una
cuestion meramente subjetiva. Sin embargo esta percepcidn puede medirse y

ser totalmente valida con instrumentos tales como el APGAR familiar.

A continuacion se describen algunas de las caracteristicas de las familias

funcionales y disfuncionales.

Familia funcional:

Comunicacion abierta
Expresion libre de sentimientos
Reglas establecidas

Respeto a cada persona

Respeto a la libertad de cada miembro
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Sistema consistente de valores
Flexibilidad de criterios
Adaptacion al cambio
Atmodsfera agradable

Gente sana

Independencia y crecimiento

Confianza y amor

Familia disfuncional:

No se hablan las cosas
Represion de sentimientos
Expectativas indefinidas
Relaciones viciadas
Manipulacion y control
Sistema de valores indefinido
Actitudes rigidas
Tradiciones inamovibles
Atmoésfera desagradable
Enfermedades frecuentes
Relaciones dependientes

Envidia y desconfianza

Partiendo de las caracteristicas antes sefaladas, podemos decir que las
familias de los alcohdlicos sin duda son con mucha frecuencia disfuncionales,
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ya que las caracteristicas principales de estas familias son no hablar, no sentir,

no confiar y se genera mucha ansiedad.

* La codependencia:

Aqui se explica como la fam ilia se vuelve codependiente de un enfermo de
alcoholismo, ésta se considera una enfermedad de contagio familiar. “Debo
aprender a otorgar a quienesamo la libertad de cometer sus propios errores y
reconocerlos como ellos”, dicen en AI-An6n (agrupacion de familias de
alcohdlicos anonimos) cuando se enfrentan a la conducta de los dependientes.
Hay quienes tardiamente acaban por darse cuenta de que la enfermedad de
alcoholismo que tiene su familiar ha dejado huella, y que se han vuelto
codependientes del enfermo, entendiendo como tal “la pérdida de identidad”.
Esto significa que uno se aleja de sus propios sentimientos, necesidades y

deseos.

Para Beattie (1987), codependiente es “la persona que ha permitido que su
vida se vea afectada por la conducta de otra persona, y que esta obsesionada

por controlar su conducta”.

Codependientes Andnimos sefiala que las caracteristicas de las personas

calificadas de codependientes son éstas:

- Asumen la responsabilidad de los sentimientos y conductas de otros.

- Tienen dificultad en identificar y expresar sus propios sentimientos.

- Tienen miedo a la forma en que los demas responderan a sus
sentimientos.

- Tienen dificultad para formar y mantener relaciones cercanas.
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Tienen miedo de que los demas los rechacen o lastimen.

Son perfeccionistas y abrigan demasiadas expectativas de ellos y de los
demas.

Tienen dificultad para tomar decisiones.

Tienden a minimizar, alterar o negar la verdad de como se sienten.

Las acciones y actitudes de otros determinan sus reacciones y
respuestas.

Tienden a poner las necesidades y deseos de otros antes que las de
ellos mismos.

Su miedo a la ira de otros determina lo que dicen o hacen.

Se cuestionan o ignoran sus valores para relacionarse mejor con otras
personas significativas.

Valoran otras opiniones mas que las suyas.

Su autoestima se rige por la influencia de otros y no reconocen sus
aspectos positivos.

Los sentimientos y conductas de otros determinan su serenidad y
atencion mental.

Juzgan muy duramente lo que hacen, piensan y dicen, con los
estandares de otros.

No creen que ser vulnerables y pedir ayuda sea normal o esté bien.

No saben que esta bien hablar de sus problemas fuera de la familia; que
los sentimientos son sélo eso y que es mejor compartirlos que negarlos,
minimizarlos o justificarlos.

Son muy leales, aun cuando la lealtad sea injustificada y, a veces, pueda

danarlos.
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- Necesitan que los necesiten para relacionarse con los demas.

Por lo anterior podemos decir que, en un ambiente alcohdlico, la
codependencia se origina cuando se toma la decision de estar en alerta
constante; cuando se desea saber cuando el enfermo de la casa ingiere
cualquier bebida y se busca controlar su actitud, situacion que aumenta la
ansiedad; cuando también se averglenzan de las escenas que el alcohdlico
hace en publico, pero en privado esta verglienza se vuelve reproche. Entonces
la familia se convierte en el policia del alcohdlico, ya que de ahora en adelante
se la pasa contando cuantas copas bebe,vaciando las botellas en el fregadero
o escondiéndolas. Estas y otras conductas son de buena intencién, pero toda la
atencion se ha volcado en el alcohdlico. Asi, poco a poco se enferma la familia,
empieza a obsesionarse con la enfermedad y deja a un lado su vida, sus
responsabilidades y sus necesidades propias. Sin querer serlo, por lo general
la familia se vuelve el principal encubridor de la enfermedad. Se cree que el
quitarle de enfrente todos los peligros al alcohdlico lo ayuda a curarse, pero lo
unico que propicia es la continuidad de la enfermedad. A medida que ésta
avanza y se prolonga por largos periodos, se crean crisis que terminan en
completo caos, ya que el alcohdlico se vuelve una persona dependiente que se
comporta como si fuera independiente. Para los codependientes la elasticidad
y la flexibilidad son el resultado de la habilidad para adaptarse a situaciones
nocivas que le permiten al alcohdlico sobrevivir a la enfermedad, a los
desordenes y al abatimiento emocional. Hay un gran abandono de los intereses
interiores de la persona y lo Unico que cobra importancia es el bienestar del
enfermo y que permanezca sobrio. Asi se crea una dependencia con éste, que

provoca un completo abandono de la persona del familiar, quien cada vez esta
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mas enfermo. Todo esto ocurre de una manera no consciente, ya que los
codependientes creen que es la mejor manera de que el enfermo deje de
tomar: “No es cierto que no se puede ayudar a un alcohdlico hasta que él
desee esa ayuda; lo cierto es que no hay la mas remota posibilidad de que el
alcohdlico deje de beber si otras personas insisten en quitarle de encima todas
las consecuencias dolorosas que conlleva la bebida”.

Ante la gran dificultad que con lleva el lograr que los pacientes con
dependencia al alcohol dejen de beber, se han intentado diferentes alternativas
de tratamiento y manejo, entre las cuales desempefnan actualmente un papel
destacado los grupos de Alcohdlicos Anénimos (AA); cuyo auxilio ha sido
reconocido como invaluable incluso por el gremio médico. Asimismo, con el
objeto de ayudar a las familias de los pacientes alcohdlicos se han conformado
los grupos de Al-Anon y Al-Ateen; en ellos los familiares aprenden a cambiar de
actitud con respecto al enfermo alahdlico, a desprenderse emocionalmente de
las consecuencias del alcoholismo de su familiar, y a evitar la codependencia
que perpetua y agrava la propia enfermedad del alcoholismo.

Miembros de Al-Anon y Al-Ateen:
Un religioso, un médico, un asistente social o un miembro de AA, puede
iniciar la formacion de un grupo Al-Anon y Alateen. Sin embargo, una vez que
el grupo ha comenzado, la participacion del profesional o del miembro de AA

debe limitarse a las reuniones abiertas (15).

Hay doce pasos por medio de los cuales los alcohdlicos admiten a
conciencia que son incapaces de afrontar solos el alcohol y que necesitan de la

ayuda de otras gentes, piden perdon a los que  ofendieron, asi como
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reconocen la existencia de un ser superior, el cual les brinda su ayuda para

mantenerse en su sano juicio y no volver a tomar.

LOS DOCE PASOS

Por su poder y valor reconocidos, los Doce Pasos de AA fueron adoptados por
Al-Anon, casi palabra por palabra. Representan una forma de vida que atrae a
toda clase de personas de buena voluntad, de cualquier creencia religiosa o sin

ninguna.

1. Admitimos que éramos incapaces de af rontar solos el alcohol, y que nuestra

vida se habia vuelto ingobernable.
2. Llegamos a creer que un Poder Superior podria devolvernos el sano juicio.

3. Resolvimos confiar nuestra voluntad y nuestra vida al cuidado de Dios, segun

nuestro propio entendimiento de El.
4. Sin temor, hicimos un sincero y minucioso examen de conciencia.

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros ~ mismos y ante otro ser humano, la

naturaleza exacta de nuestras faltas.

6. Estuvimos enteramente dispuestos a que Dios eliminase todos estos defectos

de caracter.
7. Humildemente pedimos a Dios que nos librase de nuestras culpas.

8. Hicimos una lista de todas las personas a quienes habiamos perjudicado, y

estuvimos dispuestos a reparar el mal que les ocasionamos.

9. Reparamos directamente el mal ¢ ausado a estas personas cuando nos fue

posible, excepto en los casos en que el hacerlo les hubiese infligido mas
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dafio, o perjudicado a un tercero.

10. Proseguimos con nuestro examen de conciencia, admitiendo

espontaneamente nuestras faltas al momento de reconocerlas.

11. Mediante la oracion yla meditacion, tratamos de mejorar nuestro contacto
consciente con Dios, seguin nuestro propio entendimiento de El, y le pedimos

tan solo la capacidad para reconocer su voluntad y las fuerzas para cumplirla.

12. Habiendo logrado un desper tar espiritual como resultado de estos pasos,
tratamos de llevar este mensaje a otras personas, y practicar estos principios

en todas nuestras acciones.

LAS DOCE TRADICIONES DE AL-ANON

Las Tradiciones que se citan a continuacion hacen que permanezcan
ligados en unidad. Guian a los grupos en sus relaciones con otros grupos, con
AA y con el mundo circundante. Recomiendan actitudes de grupo sobre
direccién, reclutamiento de miembros, dinero, propiedad, relaciones publicas y

anonimato.

Las Tradiciones surgieron a partir de las experiencias de grupos AA al tratar
de resolver el problema de vivir y trabajar juntos. Al-Anon adoptd estos
principios de grupo, y al transcurrir los afios los miembros de esta hermandad
se dieron cuenta de la validez y sabiduria de dichos principios. Aunque son
s6lo sugerencias, la unidad de Al-Anon y quiza incluso su supervivencia

dependen de la fidelidad a estos principios.

1. Nuestro bienestar comun debiera tener la preferencia; el progreso individual
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del mayor numero depende de la unién.

Existe sélo una autoridad fundamental para regir los propositos del grupo: un
Dios bondadoso que se manifiesta en la conciencia de cada grupo. Nuestros

dirigentes son tan sélo fieles servidores, y no gobiernan.

Cuando los familiares de los alcohd licos se reunen para prestarse mutua
ayuda, pueden llamarse un Grupo de Familia Al-Anon, siempre que, como
grupo, no tenga otra afiliacion. El unico requisito para ser miembro es tener un

pariente o0 amigo con un problema de alcoholismo.

Cada grupo debiera ser autdnomo, excepto en asuntos que afecten a otros

grupos o a Al-Anon, o AA en su totalidad.

Cada Grupo de Familia Al-Anon persigue un solo propdésito: prestar ayuda a
los familiares de los alcohdlicos. Logramos esto, practicando los Doce Pasos
de AA nosotros mismos, comprendiendo y estimulando a nuestros propios
familiares aquejados por el alcoholismo, y dando la bienvenida y brindando

alivio a los familiares de los alcohdlicos.

Nuestros grupos, como tales, jamas debieran apoyar, financiar, ni prestar su
nombre a ninguna empresa extrafa, para evitar que problemas de dinero,
propiedad o prestigio nos desvien de nuestro objetivo espiritual que es el
primordial. Aun siendo una entidad separada, deberiamos cooperar siempre

con Alcohdlicos Andnimos.

Cada grupo ha de ser ec onémicamente autosuficiente y, por lo tanto, debe

rehusar contribuciones externas.

Las actividades prescritas por el Duodécimo Paso en Al-Anon nunca debieran

tener caracter profesional, pero nuestros centros de servicio pueden contratar
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empleados especializados.

9. Nuestros grupos, como tales, nunca debieran organizarse, pero pueden crear
centros de servicios 0 comisiones directamente responsables ante las

personas a quienes sirven.

10. Los Grupos de Familia Al-Anon no deben emitir opiniones acerca de asuntos
ajenos a sus actividades. Por consiguiente, su nombre nunca debe mezclarse
en polémicas publicas.

11. Nuestra politica de relaciones publicas se basa mas bien en la atraccion que
en la promocion. Necesitamos mantener siempre el anonimato personal en la
prensa, radio, el cine y la televisiéon. Debemos proteger con gran esmero el

anonimato de todos los miembros de AA.

12. El anonimato es la base espiritual de nuestras Tradiciones y siempre nos

recuerda que debemos anteponer los principios a las personas (16).

TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO:

Generalidades:

El alcoholismo, también conocido como "sindrome de dependencia al
alcohol" es una enfermedad que se caracteriza por los siguientes elementos:
- Deseo insaciable
- Pérdida de control
- Dependencia fisica

Estos sintomas son usualmente aliviados cuando se vuelve a beber

alcohol o se toma alguna otra droga sedante.
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El abuso de alcohol se diferencia del alcoholismo en que éste no incluye
el deseo o la necesidad compulsiva de beber alcohol, la pérdida
de control o la dependencia fisica.

TIPOS DE TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO:

La naturaleza del tratamiento depende de la gravedad del problema del
alcoholismo de la persona y de los recursos que estén disponibles en su
comunidad. El tratamiento puede incluir desintoxicacion (el proceso de eliminar
alcohol del cuerpo sin pel igro); el tomar medica mentos recetados tales
como disulfiram, que pueden ayudar a prevenir el volver a beber alcohol una
vez que se ha dej ado, ademas de la consejeria individual o de grupo.
Debido a que la participacion de la familia es importante en el proceso
de recuperacion, muchos programas ofrecen consejeria matrimonial

como parte del proceso de tratamiento.

Tratamiento de la intoxicacion aguda por alcoholismo:

- Proporcionar al paciente un ambiente tranquilo evitando la luz y el ruido.

-Si la intoxicacion no es severa y el paciente tiene lucidez y colabora,
administrarle liquidos con azucar y complejo B.

- Si la intoxicacion es grave o el paciente no esta lucido, descartar dano
neurologico y medicar por via inyectable.

- Tratar con benzodiacepinas si hay excitacién psicomotriz.

- Mantener al paciente abrigado, para mantener la temperatura corporal, ya que
la vasodilatacion periférica que produce el alcoholismo agudo disminuye el

calor interno del cuerpo.
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- Administrar suero glucosado Y fisiolégico por via intravenosa.

- Administrar suero glucosado hiperténico en caso de hipoglucemia.

Tratamiento de la intoxicacion cronica:
- Suprimir totalmente la ingesta de bebidas alcohdlicas.
- Tratar el sindrome de abstinencia con vitaminoterapia (Complejo B y C).

- Usar benzodiacepinas si existen sintomas de ansiedad o de agitacion motriz.

Tratamiento de la psicopatologia asociada:

- Encefalopatia alcohdlica y/o alucinacion alcohdlica: Se debe tratar en un
centro médico donde el paciente pueda recibir una nutricion adecuada
(macro y micronutrientes), las vitaminas correspondientes (complejo B )y
tratamiento para el Sistema Nervioso Central, con benzodiacepinas.
- Epilepsia alcohdlica: abstinencia alcohdlica, usar solo antiepilépticos si el
paciente se mantiene abstemio, y usar benzodiacepinas en caso de crisis
convulsivas.

- Trastornos depresivos: antidepresivos

Tratamiento del sindrome de abstinencia:

- Si es leve, no suele necesitar tratamiento, desaparece a las 48 horas.
- Si es grave (Delirium tremens): es necesario que se indique la internacion del
paciente, con adecuado régimen dietético y vitaminico, rehidratacion, vigilancia
y evaluacion de los episodios febriles. Si es necesario usar medicamentos

sedantes.
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Tratamiento por medio de psicologia:

1.- Psicoterapia.

2.- Terapia de grupo: Es la resolucion de problemas por medio de presentar los
problemas ante un publico o grupo, en el cual los participantes presentan los
mismos problemas en comun; por ejemplo el tabaquismo, el alcoholismo,
depresion, trastornos neuréticos o de la personalidad. Sus objetivos principales
son: fomentar la salud mental, aliviar los sintomas de los pacientes y ensefiar a
estos a relacionarse con los demas.

3.- Psicoterapia de apoyo.

4.- Psicoterapia grupal dinamica: La terapia grupal centra sus factores curativos
en la propia dinamica del grupo terapéutico, en donde se encuentran o crean
todos los elementos necesarios para que cada sujeto que participe en dicha
dinamica pueda pasar por un proceso de aprendizaje—reaprendizaje, el que le
permitira ensayar nuevos patrones mas ajustados de comportamiento.

5.- Terapia familiar: Se enfoca con un criterio sistémico el funcionamiento de
la familia y se trata de analizar la “disfuncion familiar” que origina el paciente
alcohdlico dentro de su entorno.

6.- Grupos de apoyo o de autoayuda: (17)

El autor considerd que, con base en las argumentaciones, habia razones
para suponer que los grupos de alcohdlicos andnimos son un excelente recurso
para la superacion del problema de alcoholismo, y por lo tanto para el
mejoramiento de la percepciéon de la funcionalidad familiar por los integrantes

de las familias de los pacientes alcohdlicos y de los propios enfermos. Sin
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embargo habia que disipar la duda de qué tan real es ésta mejoria, dado que
en muchas ocasiones el paciente alcohdlico constituye la razén de ser de la
unidad de estas familias.

Evaluar el funcionamiento de las familias ha constituido todo un reto para las
disciplinas que se ocupan de su estudio, especialmente por la dificultad de
dejar de lado la subjetividad inherente con la que se evaluan los propios
miembros. Sin embargo existe un instrumento ampliamente utilizado y de facil
aplicacion, que nos permite identificar la percepcidon que de su propia
funcionalidad tienen ellas mismas. Nos referimos al APGAR familiar, un
instrumento disefiado para evaluar el funcionamiento sistémico de la familia, y
que es util para la identificacion de familias en riesgo. El Dr. Gabriel Smilkstein
de la Universidad de Washington, Seattle, en 1978 cre6 el APGAR familiar
como una respuesta a la necesidad de evaluar las funciones de la familia. Es
un instrumento que se diligencia por si mismo, es entendido facilmente por
personas con educacion limitada, y en muy poco tiempo se puede completar.
Se diseAd para el uso potencial de personas de distintos estratos
socioeconomicos y en diversos contextos socioculturales; ademas, es capaz de
proporcionar datos que indiquen la integridad de componentes importantes de
la funcion familiar. Su uso es valido y confiable en adultos y nifios mayores de
11 afos. Sus parametros se delinearon sobre la premisa que los miembros de
la familia perciben el funcionamiento familiar y pueden manifestar el grado de
satisfaccion que tienen con el cumplimiento de los siguientes parametros
basicos de la funcion familiar:

1. Adaptacion

2. Participacion
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3. Ganancia o crecimiento
4. Afecto

5. Recursos (18)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El alcoholismo representa en la actualidad un problema de salud publica
creciente que demanda multiples intervenciones de salud. Es una de las
principales causas de muerte y discapacidad. El paciente con alcoholismo esta
obligado a realizar complejos cambios individuales, familiares, laborales y
sociales en muchos aspectos de su vida cotidiana para lograr su recuperacion,
y el impacto de esta enfermedad en la familia varia mucho dependiendo de los
recursos con los que se cuente; es innegable que la cooperacion familiar es
imprescindible. El personal médico cuenta - entre otras opciones de tratamiento
- con el apoyo que brindan los grupos de Alcohdlicos Andnimos, cuyos
miembros se llaman a si mismos “alcohdlicos en recuperacion”. Sin embargo
hay quien cuestiona el beneficio que el asistir a estos grupos puede ofrecer a
las familias de los pacientes alcohdlicos; por lo tanto el autor se planted la

siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe diferencia en la funcion familiar de alcohdlicos en recuperacion con la

de activos?

JUSTIFICACION:

El conocer alternativas de tratamiento al problema del alcoholismo que no
s6lo beneficien al propio enfermo, sino que propicien una mejor funcionalidad

familiar, permitira a los médicos familiares ser un apoyo eficaz en la lucha
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contra esta enfermedad, con ello lograra el bienestar bioldgico, psicoldgico y

social que constituyen la salud familiar.

OBJETIVO: Comparar la funcion familiar de alcohdlicos en recuperacién con

la de activos.

HIPOTESIS: La funciéon familiar de alcohdlicos en recuperacion es mejor que

la de activos.

HIPOTESIS NULA: No hay diferencia entre la funcion familiar de alcohdlicos en

recuperacion y la de activos.

METODOLOGIA:
Tipo de estudio: descriptivo, comparativo, retrospectivo y observacional.

El estudio se realizo el la poblacién de Taretan, Mich, recopilando los datos
del 5 de marzo al 31 de agosto del 2007.

Para realizarlo, de primera intencion se intenté estudiar a todo el universo
de estudio, constituido por las familias de la totalidad de pacientes alcohdlicos
gque se encontraban asistiendo a los cuatro grupos de “AA” existentes en la
poblacion; es decir, un total de sesenta y ocho, por considerar que se habian
sometido a un proceso de recuperacion. Sin embargo, una vez que se tomaron
en cuenta los criterios de inclusion, de exclusion y de eliminacion; mas adelante
expuestos, las familias a estudiar se redujeron a una muestra de solo cincuenta
familias con un integrante alcohdlico, ya fuera el padre o la madre de familia.
Con el fin de realizar el estudio comparativo con un grupo de control, se
buscaron a cincuenta familias con un integrante alcohdlico activo, ya fuera el

padre o la madre de familia. Para encontrarlos se solicitd el apoyo de las
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diferentes dependencias de AA de la comunidad de Taretan, Mich. Asi el total

de familias estudiadas fueron cien.

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Familias en las que ambos conyuges permanecian unidos, con un
integrante alcohdlico en recuperacién o activo, ya fuera padre o madre
de familia.

- Que aceptaron participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
- Alcohdlicos en recuperacion que no tenian por lo menos 1 afo de
abstinencia.
- Familias que no contaban con el padre o la madre de familia (familias

monoparentales).

CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Familias en las que algun miembro de la familia no hubiera contestado

completo el cuestionario.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Alcoholismo en recuperacion o activo
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VARIABLE DEPENDIENTE: Funcion familiar

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

- Alcohdlicos en recuperacion: Se consideraron asi a aquellos pacientes que
asistian a las reuniones de “AA” y que en el momento del estudio tenian por lo
menos un ano de abstinencia del alcohol.
- Alcohdlicos activos: Alcohdlicos que se aceptaron a si mismos como tales, y
gue no se encontraban bajo ningun tratamiento especifico para su problema de
alcoholismo.
- Funcion familiar: Se consideré como tal al grado de cumplimiento percibido
por los miembros en el grupo familiar con respecto a los aspectos de
adaptacion, participacién, ganancia o crecimiento, afecto y recursos.
Se interrogaron también las siguientes variables sociodemogréficas:
- Sexo.- Género al que pertenece el paciente alcohdlico.
- Ocupacion.- Labor que desempefia cada uno de los conyuges.
- Escolaridad.- Grado de estudios alcanzado por cada uno de los
cényuges.
- Tiempo de alcoholismo.- Cantidad de tiempo consumiendo alcohol por el
paciente identificado.
- Tiempo de abstinencia.- Cantidad detiempo sin consumir alcohol por el
paciente identificado.
- Edad.- Tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta la actualidad para

cada uno de los conyuges.
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El autor acudidé a tres reuniones de los grupos de “AA% les solicito el
llenado de un cuestionario que incluia tanto las variables sociodemograficas
como el APGAR familiar, se les pidieron sus domicilios y el autor acudio a ellos
posteriormente para aplicar el mismo cuestionario al resto de los integrantes de
cada familia. Con respecto a los alcohdlicos activos, fueron captados tanto en
la consulta de la UMF 26, como por referencia de los propios alcohdlicos en
recuperacion. También se les realizo una visita domiciliaria por el autor para
que tanto ellos como sus faniliares contestaran el cuestionario. Cabe senalar

que de los nifios soélo se aplico a los mayores de 12 afnos.

ANALISIS ESTADISTICO:
1.- Se utilizé la Chi cuadrada para evaluar la existencia o no de diferencia en la
funcionalidad de las familias de ambos grupos de alcohdlicos con la ayuda del

programa estadistico SPSS version 15.

ASPECTOS ETICOS:

El protocolo se presento en el co mité local de investigacion y de ética del
HGZ 8 de Uruapan para recomendaciones especificas, se respetaron tanto la
declaracién de Helsinki como la Ley General de Salud que se incluyen en

anexos.

RECURSOS:

Por los investigadores
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RESULTADOS:

PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR POR PARTE DEL

PADRE:

Tabla 1

Funcionalidad percibida por el padre Total
4-6 7-10
0-3 disfuncion disfuncion normofun
ALCOHOLISMO grave leve cional
ACTIVO Resultado 24 16 10 50
Percepcion de la
funcionalidad familiar por o o o o
el padre 48.0% 32.0% 20.0% 100.0%
EN RECUPERACION  Resultado 1 2 47 50
Percepcion de la
funcionalidad familiar por o o o o
el padre 2.0% 4.0% 94.0% 100.0%
Total Resultado de ambos
grupos 25 18 57 100
Percepcion de la
funcionalidad familiar por 25.0% 18.0% 57.0% 100.0%
el padre

Tabla 2

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
ICD)hl-cuadrado de 56.066(a) .000
earson
Razoén de verosimilitudes 64.732 .000
Asociacion lineal por 49.666 .000
lineal
N de casos validos
100

a 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 9.00.

Como se observa en la tabla 1, la percepcion de la funcionalidad por parte

del padre en las familias con alcoholismo activo fue de disfuncion grave en un
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48%, de disfuncion leve en el 32% y normofuncional en el 20%; en
comparacion con las familias con alcoholismo en recuperaciéon, en las que
percibié disfuncion severa soélo el 2%, disfuncidén leve el 4%, y el 94% la

considerd normofuncional.

Lo anterior una vez aplicada la Chi cuadrada resultd con una diferencia
estadisticamente significativa (p de 0.000) segun se aprecia en la tabla 2, y se

hace mas evidente en la grafica 1.

Grafica 1. Percepcion de la Funcionalidad Familiar por parte del
Padre

M 0-3 disfuncion grave
M 4-6 disfuncion leve
[]7-10 normofuncional

20, 4%

—

ACTIVO EN RECUPERACION
ALCOHOLISMO
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PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD

FAMILIAR POR PARTE DE LA

MADRE:
Tabla 3
Funcionalidad percibida por la madre Total
7-10
0-3 disfuncion | 4-6 disfuncion | normofun
ALCOHOLISMO grave leve cional

ACTIVO
Resultado 25 15 10 50
Percepcion de la
funcionalidad familiar por o o o o
la madre 50.0% 30.0% 20.0% 100.0%

EN Resultado

RECUPERACION 0 2 48 S0
Percepcion de la
funcionalidad familiar por 0% 4.0% 96.0% 100.0%
la madre

Total Resultado de ambos

grupos 25 17 58 100
Percepcion de la
funcionalidad familiar por 25.0% 17.0% 58.0% 100.0%

la madre

Tabla 4

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 59.838(a) 2 .000
Razoén de verosimilitudes 72.990 2 .000
Asociacion lineal por lineal 54.491 1 .000
N de casos validos
100

a 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 8.50.

Como se observa en la tabla 3, la percepcion de la funcionalidad por parte de la

madre en las familias con alcoholismo activo fue de disfuncion grave en un

50%, de disfuncion leve en el 30%

y normofuncional en el 20%; en

comparacion con las familias con alcoholismo en recuperacion, en las que la

48




madre no percibid disfuncién severa, percibié disfuncién leve el 4%, y el 96 %
la consideré normofuncional.

Lo anterior una vez aplicada la Chi cuadrada resulté con una diferencia
estadisticamente significativa (p de 0.000) segun se aprecia en la tabla 4, y se

hace mas evidente en la gréfica 2.

Grafica 2. Percepcion de la Funcionalidad Familiar por parte de la Madre

I 0-3 disfuncion grave
[ 4-6 disfuncion leve
[ ] 7-10 normofuncional

ACTIVO EN RECUPERACION
ALCOHOLISMO
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PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR
POR PARTE DEL HIJO MAYOR:

Tabla 5

Funcionalidad percibida por el hijo mayor Total
7-10
0-3 disfuncién | 4-6 disfuncion | normofunci
ALCOHOLISMO grave leve onal
ACTIVO Resultado 8 21 10 39
percepcion de la
LL:jr:)c;onalldad familiar por el 205% 53.8% 25 6% 100.0%
EN RECUPERACION  Resultado 1 1 41 43
Percepcién de la
Ltfjr;c;onalldad familiar por el 23% 23% 95.3% 100.0%
Total Resultado de ambos
grupos 9 22 51 82
Percepcion de la
funcionalidad familiar por el 1.0% 26.8% 62.2% 100.0%

hijo 1

Tabla 6

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 42.375(a) 2 .000
Razoén de verosimilitudes 48.584 2 .000
Asociacion lineal por lineal 33.251 1 .000
N de casos validos
82

a 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 4.28.
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Como se observa en la tabla 5, la percepcion de la funcionalidad por parte
del hijo mayor en las familias con alcoholismo activo fue de disfuncion grave en
un 20.5%, de disfuncion leve en el 53.8% y normofuncional en el 25.6%; en
comparacion con las familias con alcoholismo en recuperacién, en las que
percibié disfuncion severa el 2.3%, disfuncion leve el 2.3%, y el 95.3% la

considerd normofuncional.

Cabe senalar que de las 100 familias estudiadas 82 parejas tubieron un hijo
que respondio el instrumento; 52 tubieron 2 hijos y solo 10 parejas tubieron un
tercer hijo; el resto de los hijos que formaban parte de estas familias no se
incluyo por no tener edad suficiente para contestar las preguntar o por no vivir

bajo el mismo techo. Dos parejas no tenian hijos.

Lo anterior una vez aplicada la  Chi cuadrada resultd con una diferencia
estadisticamente significativa (p de 0.000) segun se aprecia en la tabla 6, y se

hace mas evidente en la siguiente grafica 3.
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Grafica 3. Percepcion de la Funcionalidad Familiar por parte del Hijo

Mayor

95.3%

—

ACTIVO

EN RECUPERACION
ALCOHOLISMO

B 0-3 disfuncion grave
[ 4-6 disfuncion leve
[ ] 7-10 normofuncional

52



POR PARTE DEL SEGUNDO HIJO:

Tabla 7

PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Funcionalidad hijo percibida por el 2° hijo Total
7-10
0-3 disfuncion | 4-6 disfuncion | normofuncio
ALCOHOLISMO grave leve nal
ACTIVO Resultado 6 9 6 21
Percepcion de la
LL:jr;mzonalldad familiar por el 28.6% 42.9% 28.6% 100.0%
EN RECUPERACION  Resultado 0 1 30 31
Percepcion de la
Lqpmonahdad familiar por el 0% 3.0% 96.8% 100.0%
ijo 2
Total Resultado de ambos
grupos 6 10 36 52
Percepcion de la
LL:jr;mzonalldad familiar por el 11.5% 19.2% 69.2% 100.0%

Tabla 8

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27.494(a) 2 .000
Razén de verosimilitudes 31.210 2 .000
Asociacion lineal por lineal 24.216 1 .000
N de casos validos
52

a 3 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2.42.

Como se observa en la tabla 7, la percepcion de la funcionalidad por parte

del segundo hijo en las familias con alcoholismo activo fue de disfuncion grave

en un 28.6%, de disfuncion leve en el 42.9% y normofuncional en el 28.6%; en

comparacion con las familias con alcoholismo en recuperacion, en las que no
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se percibio disfuncion severa, se percibié disfuncion leve en el 3.2%, y el 96.8%
la consideré normofuncional.

Lo anterior una vez aplicada la Chi cuadrada resultd con una diferencia
estadisticamente significativa (p de 0.000) segun se aprecia en la tabla 8, y se

hace mas evidente en la gréfica 4.

Grafica 4. Percepcidén de la Funcionalidad Familiar por parte del Segundo
Hijo

96.8 % B 0-3 disfuncion grave

[ 4-6 disfuncion leve
[] 7-10 normofuncional

32%

ACTIVO EN RECUPERACION
ALCOHOLISMO
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PERCEPCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

POR PARTE DEL TERCER HIJO:

Tabla 9

ALCOHOLISMO Funcionalidad percibida por el 3° hijo Total
7-10
0-3 disfuncion 4-6 disfuncion | normofunci
grave leve onal
ACTIVO Resultado 1 1 1 3
Percepcion de la
L‘fjr(‘fg’“a"dad familiar por el 33.3% 33.3% 333% |  100.0%
EN RECUPERACION  Resultado 0 1 6 7
Percepcion de la
fgpcmnahdad familiar por el 0% 14.3% 85.7% 100.0%
hijo 3
Total Resultado de ambos
grupos 1 2 7 10
Percepcion de la
funcionalidad familiar por el 10.0% 20.0% 70.0% 100.0%

hijo 3

Tabla 10

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.537(a) 2 A71
Razoén de verosimilitudes 3.703 2 157
Asociacion lineal por lineal 3.156 1 .076
N de casos validos 10

a 6 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .30.

Como se observa en la tabla 9, la percepcion de la funcionalidad por parte

del tercer hijo en las familias con alcoholismo activo fue de disfuncion grave en

un 33.3%, de disfuncion leve en el 33.3% y normofuncional en el 33.3%; en

comparacion con las familias con alcoholismo en recuperacion, en las que no

se percibié disfuncién severa, se percibié disfuncién leve en el 14.3%, y el

85.7% la considerd normofuncional.
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Lo anterior, una vez aplicada la Chi cuadrada, resultd sin una diferencia
estadisticamente significativa (p de 0.171); es decir, no hay una real diferencia
en la percepcion de la disfuncion familiarentre ambos grupos de familias, - las
de alcohdlicos activos o en recuperacién, - cuando a quien se interroga es el

tercer hijo, segun se aprecia en la tabla 10, y se hace evidente en la gréfica 5.

Grafica 5. Percepcion de la Funcionalidad Familiar por parte del Tercer
Hijo

lﬂ M 0-3 disfuncion grave

[ 4-6 disfuncion leve
[ ] 7-10 normofuncional

333 143 %

| 333% | 333%

ACTIVO EN RECUPERACION
ALCOHOLISMO

Lo anterior puede deberse a que el hijo es mas pequefo, y a que ademas de
la proteccidn de los padres tiene la de los dos hijos mayores. También a que no
alcanza a darse cuenta de que algo en su familia no esta funcionando como
deberia ser. No se encontraron familias con mas de tres hijos convivientes con

los padres, dado que eran familias en fase de dispersion e independencia.
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Con respecto a las variables sociodemograficas, se encontré una gran
mayoria de varones con alcoholismo; so6lo un 2% de los alcohdlicos
entrevistados eran mujeres.

Las ocupaciones mas frecuentes en los varones fueron campesino y obrero
con un 42% cada una.

La ocupacién mas frecuente de las m adres fue la de ama de casa, con el
85%.

La escolaridad del padre mas comun fue de primaria con un 41%, y de
secundaria en el 40%. La escolaridad de la madre mas comun fue de primaria
en el 54% y secundaria en el 24%.

El tiempo de alcoholismo varié de 6 a 35 afios, y el tiempo de abstinencia
vario de 2 a 25 afnos.

La edad del padre fue de 22 a 76 afoy la edad de la  madre de 20 a 73

anos.
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DISCUSION:

Las familias que cuentan con uno de ambos cényuges que sufre la
enfermedad del alcoholismo,- pero se encuentra en rehabilitacion, tienen una
mejor funcionalidad familiar que los que no han aceptado su alcoholismo y no
se han acercado a los grupos de “A.A.”.

Ante la dificultad y complejidad del tratamiento del alcoholismo,
considerada como una enfermedad multifactorial con una repercusion social y
familiar importante cuya incidencia va en aumento, es importante que los
meédicos familiares busquemos apoyo para su tratamiento tanto en la familia
como en la misma sociedad.

Aun cuando existe controversia en cu anto al beneficio real de pertenecer a
un grupo de “AA” para mejorar la funcionalidad familiar, debido a que se ha
planteado que los problemas de personalidad del paciente alcohdlico no
desaparecen, cambia su papel de chivo expiatorio con perdida de la
homeostasis familiar, y es muy dificil terminar con la codependencia (15), el
presente estudio adquiere relevancia debido a que aclara que existe la
percepcion de que la funcionalidad familiar es mejor cuando el paciente
alcohdlico se somete a este tipo de rehabilitacion.

Se corrobora  entonces que los grupos de “Alcohdlicos Anonimos”
constituyen una excelente herramienta de apoyo para el personal de salud, que
se deberia recomendar y utilizar con mayor frecuencia de como se ha hecho
hasta ahora, con el fin de brindar una mejor perspectiva en el tratamiento de

estos pacientes.
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Sin embargo es importante sefalar como limitantes del estudio el que solo
se realizo una medicion, a posteriori, de la funcionalidad familiar, cuando ya el
alcohdlico tuvo al menos un ano de abstinencia y no hubo una medicién previa.
También el que es un estudio de percepcidon subjetiva del funcionamiento

familiar.

Este estudio marca la pauta para el desarrollo de posteriores
investigaciones que confirmen el papel de los grupos de apoyo, tanto en la
rehabilitacion de los enfermos alcohdlicos como en el mejoramiento de la
funcionalidad familiar; que tan dramaticamente se ve afectada en la mayor
parte de los casos, debido a las conductas inapropiadas de los alcohdlicos que
afectan en especial los aspectos de adaptacidon, participacion, toma de
decisiones, interaccion entre los miembros de la familia y demostracion del
afecto; como se encontré al analizar los resultados. Cabe sehalar que en la
busqueda de la informacién no se encontré otro estudio que se enfocara
especificamente a la comparacion de la funcionalidad familiar entre alcohdlicos
en recuperacion en los grupos de “A.A.” y activos.

Valdria la pena continuar con esta linea de investigacion utilizando otros
instrumentos de medicion y otra metodologia para confirmar los resultados.

Existe una desproporcion muy importante en el numero de alcohdlicos de
ambos sexos, por o menos de los que admiten serlo. De cien alcohdlicos
estudiados solo dos eran mujeres.

Las ocupaciones mas frecuentes fueron campesino y obrero debido a que

en el poblado se encuentra un ingenio azucarero.

59



La ocupacién de ama de casa en las mujeres es la mas comun como
corresponde a las familias tradicionales de una poblacion rural.

Tanto la escolaridad como el tiempo de alcoholismo y abstinencia podrian
ser variables confusoras que pueden estar incidiendo en la percepcién de la
funcionalidad familiar. Para evaluar su peso especifico como factores de riesgo
se requeriria de otro tipo de estudio y de analisis estadistico.

El rango de edades de los cony uges fue muy amplio, de aproximadamente

cincuenta anos, tanto en el padre como en la madre.

CONCLUSIONES:

1.- En las familias de los pacientes alcohdlicos en recuperacion la funcionalidad
familiar es mejor que en las familias de los alcohdlicos activos.

2.- Es necesario difundir y apoyar la labor de los grupos de “AA” para los
pacientes alcohdlicos y sus familias con el objeto de mejorar la funcionalidad
familiar, entre otros beneficios.

3.- Se requieren mas estudios de investigacion en esta linea para identificar
con mayor claridad los factores de riesgo que en forma concomitante al
alcoholismo inciden en la disfuncion familiar, asi como para identificar si la
mejoria en la percepcion de la funcionalidad subjetiva se correlaciona con una

mejoria objetiva.
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ANEXO |

APGAR FAMILIAR

Casi nunca

A veces Casi siempre

¢ Esta satisfecho
con la ayuda que
recibe de su familia
cuando tiene un
problema?

Discute con su
pareja los
problemas que
tiene en el hogar:

Las dediciones
importantes las
toman en
conjunto:

Esta satisfecho con
el tiempo que
permanecen juntos:

Siente que su
familia lo quiere:

Cada pregunta se puntua de 0 a 2.

0: “Casi nunca”
1: “a veces”
2:”Casi siempre”.

Puntuacion

Calificacion de la funcionalidad familiar

Igual o superior a 7

Normofuncional

Entre4y6

Disfuncioén leve

Igual o inferior a 3

Disfuncion grave
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ANEXO Il

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“COMPARACION DE LA FUNCION FAMILIAR DE ALCOHOLICOS EN RECUPERACION
CON LA DE ACTIVOS”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion Medica con el numero
El objetivo de este estudio es:

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los
siguientes

El investigador principal se ha comprometido ha darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como
ha responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaron acabo, los riesgos beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente sin que ello afecte la atencion medica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del Nombre, matricula y firma del
paciente investigador
Testigo Testigo

65



ANEXO III

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL PRESENTE ESTUDIO DE
ACUERDO A LA DECLARACION DE HELSINKI

2. Es el deber del medicopromover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del medico han de subordinarse al cumplimiento
de ese deber.

5. En investigacion medica en seres humanos, la preocupacién por el bienestar
de los seres humanos debe prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagnodsticos y terapéuticos asi como
comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso los mejores
meétodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a
prueba continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces,
efectivos, accesibles y de calidad.

8. La investigacion medica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son
vulnerables y necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las
necesidades particulares de los que tienen desventajas economicas y medicas.
También se debe prestar atencion especial a los que no pueden otorgar o
rechazar el conocimiento por si mismos, a los que pueden otorgar el
conocimiento bajo presion a los que no se beneficiaran personalmente con la
investigacion y aquellos sometidos a investigacion combinada con su atencién
medica.

10. En la investigacidn medica es deber del medico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

14. El protocolo de la investigaciéon debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso u debe indicar expresamente que
se han observado los principios enunciados en esta Declaracion.

16. Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe estar
precedido por una cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los
beneficios predecibles para el individuo o para otros. Esto no impide la
participacion de voluntarios sanos en la investigacion médica. El disefio de
todos los estudios debe estar disponible para el publico.
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19. La investigacion medica solo esta justificada si existen posibilidades
razonables de que la poblacion de que es objeto de la investigacion, podra
beneficiarse de sus resultados.

20. Las personas objeto del proyecto de investigacion deben ser participantes
voluntarios e informados.

21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion
a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
respetar la intimidad de la persona y la confidencialidad de la informacién del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre
su integridad fisica y mental y su personalidad.

22. En toda investigacién en seres humanos, cada individuo potencial debe
recibir informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiacion, posible conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos predecibles e incomodidades
derivadas del experimento. La persona debe ser informada del derecho de
participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier
momento, sin exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el
individuo a comprendido la investigacion, el medico debe obtener entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para
obtenerlo debe ser documentado formalmente ante testigos.

28. El medico puede combinar la investigacion medica con la atencion medica,
solo en la medida en que la investigacion este justificada por su potencial valor
preventivo, diagnostico o terapéutico. Cuando la investigacion médica se
combina con la atencidon médica se aplican normas adicionales para proteger a
los pacientes que son sujetos pasivos de la investigacion.

31. El medico debe de informar con detalle al paciente de los aspectos de la
atencion que tienen relacidon con la investigacion. La negativa del paciente a
participar en una investigacion nunca debe perturbar la relacion medico-
paciente.
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ANEXO IV

LEY GENERAL DE SALUD
TITULO PRIMERO
Disposiciones Generales

CAPITULO UNICO

Articulo 10.- La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud
que tiene toda persona en los términos del Articulo 40. de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las
Entidades federativas en materia de salubridad general. Es de aplicacion en
toda la Republica y sus disposiciones son de orden publico e interés social.
Articulo 20.- El derecho a la proteccion de la salud, tiene las siguientes
finalidades:

|. El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de
sus capacidades;

Il. La prolongacion y mejoramiento de la calidad de la vida humana;

lll. La proteccion y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la
creacion, conservacion y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al
desarrollo social;

IV. La extension de actitudes solidarias y responsables de la poblacién en la
preservacion, conservacion, mejoramiento y restauracion de la salud;

V. El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz
y oportunamente las necesidades de la poblacion;

VI. El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilizacion de los
servicios de salud, y

VIl. El desarrollo de la ensefanza y la investigacidon cientifica y tecnoldgica
para la salud.

Articulo 30.- En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general:

|. La organizacion, control y vigilancia de la prestacion de servicios y de
establecimientos de salud a los que se refiere el Articulo 34, fracciones |, lll y
IV, de esta Ley;

Il. La atencion médica, preferentemente en beneficio de grupos vulnerables;

Il bis. La Proteccion Social en Salud.

lll. La coordinacion, evaluacion y seguimiento de los servicios de salud a los
que se refiere el Articulo 34, fraccion l;

IV. La atencion materno-infantil;

IV Bis. EI programa de nutricibn materno-infantil en los pueblos y comunidades
indigenas;

V. La salud visual.

VI. La salud auditiva.

VII. La planificacion familiar;

VIIl. La salud mental;

IX. La organizacion, coordinacion y vigilancia del ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud;

X. La promocion de la formacion de recursos humanos para la salud;

Xl. La coordinacion de la investigacion para la salud y el control de ésta en los
seres humanos;
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XIl. La informacion relativa a las condiciones, recursos y servicios de salud en
el pais;

XIll. La educacion para la salud;

XIV. La orientacion y vigilancia en materia de nutricion;

XV. La prevencion y el control de los efectos nocivos de los factores
ambientales en la salud del hombre;

XVI. La salud ocupacional y el saneamiento basico;

XVII. La prevencion y el control de enfermedades transmisibles;

XVIIl. La prevencion y el control de enfermedades no transmisibles y
accidentes;

XIX. La prevencion de la invalidez y la rehabilitacion de los invalidos;

XX. La asistencia social;

XXI. El programa contra el alcoholismo;

XXII. El programa contra el tabaquismo;

XXIII. El programa contra la farmacodependencia;

XXIV. El control sanitario de productos y servicios y de su importaciéon y
exportacion;

XXV. El control sanitario del proceso, uso, mantenimiento, importacion,
exportacion y disposicion final de equipos médicos, prétesis, ortesis, ayudas
funcionales, agentes de diagndstico, insumos de uso odontolégico, materiales
quirurgicos, de curacion y productos higiénicos;

XXVI. El control sanitario de los establecimientos dedicados al proceso de los
productos incluidos en la fraccion XXII y XXIlI;

XXVII. El control sanitario de la publicidad de las actividades, productos y
servicios a que se refiere esta Ley;

XXVIIIl. El control sanitario de la disposicion de o6rganos, tejidos y sus
componentes, células y cadaveres de seres humanos;

XXIX. La sanidad internacional, y

XXX. Las demas materias que establezca esta Ley y otros ordenamientos
legales, de conformidad con

el parrafo tercero del Articulo 40. Constitucional.

Articulo 40.- Son autoridades sanitarias:

|. El Presidente de la Republica;

Il. EI Consejo de Salubridad General;

lll. La Secretaria de Salud, y

IV. Los gobiernos de las entidades federativas, incluyendo el del Departamento
del distrito federal.
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