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INTRODUCCION

La eleccién de un tema especifico para realizar este trabajo, se llevd a
cabo en base a un interés especial por los conflictos inconscientes que
obligan a un individuo a comportarse de determinada manera respecto a sf

mismo y al mundo externo.

El obligado trdnsito del nifio por las distintas etapas del desarrollo
psicosexual y el éxito o fracasos para superar dichas etapas, afectan
directamente el desarrollo de la personalidad del sujeto. Es precisamente en
base a las vivencias y a las fantasias conscientes e inconscientes
experimentadas por el nifio durante los primeros afios de vida como va
formandose y credndose su aparato psiquico y a partir de ello, todo un estilo
de vida y complejos mecanismos inconscientes que lo acompaiiardn a lo

largo de su existencia.

De acuerdo a lo anterior, se piensa que la conducta alcohélica tiene su
origen en conflictos internos que se iniciaron al comienzo de la vida en la

fase oral del desarrollo.

El problema del alcoholismo es grave, porque el adicto genera
alteraciones de distinto orden bio-psico-social tales como padecimientos
hepéticos, lesion cerebral; alteraciones mentales que van desde cambios en la
personalidad y la conducta y llevan a la pérdida gradual de la participacion

en la vida activa, con repercusiones importantes en la organizacién familiar



y cuyo efecto en la actividad econémica del pafs se traduce en grandes

pérdidas.

Se tomaron como punto de partida los conceptos psicoanaliticos de M.
Klein y Ferbain, quienes afirman que segtin el grado de frustracién y el éxito
o fracaso de las técnicas empleadas para aliviar la tensién durante las etapas
més primitivas del desarrollo del nifio; las primeras elecciones de objeto y
las fantasfas correspondientes, asf como los procesos empleados para
reasegurarlas, persistirdn y condicionardn las relaciones subsiguientes del
individuo con el mundo externo en general y con las personas que los

rodean (es decir, los objetos).

En este trabajo se hard referencia al adicto y a las conductas y
actitudes observables de éste; se tratard el comienzo y la evolucién de la
enfermedad, asf como algunos aspectos de los efectos fisicos y psiquicos que

el abuso de la ingestién de bebidas alcohélicas trae consigo.

Asimismo, se hablard de la etapa més temprana del desarrollo del
nifio, en la cual, tienen lugar procesos inconscientes asociados a la conducta
alcohdlica, ya que la forma como fueron vivenciados los primeros objetos y
las fantasfas vinculadas con ellos sentardn las bases de 1a organizacion yoica
del sujeto. De igual forma, se tratardn aspectos del superyo en el alcohdlico,

psicopatologia y procesos inconscientes en estas personas,

Se eligié como instrumento para la investigacion el Test Desiderativo,

que es una prueba proyectiva mediante la cual es posible recoger la



produccion simbélica del examinado, permite obtener el tipo de defensas

que éste utiliza y puede ser 1itil para dar un diagn6stico a partir de éstas.

El Test Desiderativo propone un trabajo de creacién de sfmbolos: la
produccién desiderativa ofrece las cualidades del proceso individual de
simbolizacién. Es posible detectar por medio de los sfmbolos el nivel de
fijacién del individuo y los rasgos de personalidad que poseen los sujetos a

partir del tipo de respuestas obtenidas.

Se hard una comparacién entre dos grupos: uno experimental y uno
control; cada grupo constard de 30 miembros de sexo masculino, entre 25 y
35 aos y de nivel socioeconémico y cultural diverso. A cada grupo se le
aplicard el Test Desiderativo y al grupo experimental se le aplicard, ademds,
un cuestionario dirigido a recoger las causas conscientes que obligaron al

sujeto a recurrir al alcohol.

Desde el punto de vista estadistico, se usard la prueba de
independencia a través de la () chi cuadrada, la cual se emplea para hacer
comparaciones entre dos o mas muestras independientes cuando los datos

son medidos en forma nominal.



CAPITULO 1

GENERALIDADES

Antes de profundizar en el tema de este trabajo, es importante definir

el concepto de alcoholismo.

"Los alcoh6licos son bebedores excesivos, cuya dependencia del
alcohol es suficiente para afectar su salud ffsica y mental, asf como sus
relaciones con los demds y su comportamiento social y econémico, o bien,

que ya presentan prédromos de tales manifestaciones". (O.M.5.,1952). (1)

"El alcoholismo es una enfermedad crénica, un desorden de la
conducta, caracterizado por la ingestion repetida de bebidas alcohélicas,
hasta el punto de que excede lo socialmente aceptado y que interfiere con la
salud del bebedor, con sus relaciones interpersonales, o con su capacidad
para el trabajo". (Mark Keller-Centro de estudios sobre alcohol de la

Universidad de Rutgers, 1958). (2)

"El alcoholismo es un desorden crénico de la conducta que se
manifiesta en una preocupacién inadecuada acerca del alcohol, en
detrimento de la salud ffsica y mental, por la pérdida del control cuando se
ha iniciado la ingestion de bebidas alcoh6licas.. y por una actitud
autodestructiva en las situaciones vitales y en las relaciones interpersonales”.

(Chafetz y Demone 1972).

(1) Rafael Velasco Ferndndes. Alcololismo. Visién Integal. Ed. Trillas, pdg. 75,
(2)  Guerra Guerra a. Javier. El Alcoholismo en México. Ed. Fondo de Cultura Econémiica,
pp- 32-33.



Seguin O. Fenichel (1966) se ha sefialado que los alcohdlicos poseen
personalidades premérbidas orales y narcisistas, otros han sefialado
constelaciones familiares dificiles que crean frustraciones orales especificas,
las que a su vez producen fijaciones orales. Se afirma que el alcohélico, al
igual que otros adictos, no toleran la tensién, tienen poca tolerancia a la
frustracién o a la demora de la satisfaccién. Puede Existir una tensién
amorfa aliviada tinicamente por el alcohol, de modo que la realidad se

disipa y sélo queda el alivio y el goce aportados por la bebida.

Otros autores desechan la oralidad afirmando que en el alcohdlico se
presentan problemas homosexuales inconscientes. Hay quienes afirman
que, en general, los hombres se muestran inds tolerantes que las mujeres
frente a la conducta alcohdlica y que el vardn alcohélico se retine con otros
varones, mds que llevado por sus deseos homosexuales inconscientes por la
falta de interés de la mujer hacia la borrachera masculina. Sin embargo, no
se ha demostrado que existe un numero significativo de respuestas

homosexuales en estudios realizados.

"La Teoria "Genetotrofica" del Dr. Williams postula que ciertas
deficiencias hormonales, o bien, un desequilibrio endocrino especifico,

puede ser la causa principal.

Un déficit nutricional inicial en unién con los factores hereditarios y el
medio, constituirfa un tipo metabélico premérbido productor de la

"apetencia fisiolégica" por el alcohol. Sin embargo, Ia teorfa no ha sido



comprobada®. (3)

"El doctor Plut afirma que los individuos que tienen mayores
posibilidades de convertirse en alcohélicos son aquellos que:
1. Responden a las bebidas alcohélicas en forma que les permite
experimentar intenso alivio y relajacion.
2. Poseen ciertas caracterfsticas de personalidad que les impiden
enfrentar con éxito los estados depresivos, la ansiedad y la

frustracion..

W

Pertenecen a culturas en que se provoca culpabilidad y confusién

en torno a la conducta del bebedor. (4)

Se admite ahora que el alcoholismo debe ser considerado ante todo
como una conducta, lo cual exige que sean examinadas: 1. la motivacién
patoldgica que empuja a determinados individuos a beber en exceso, 2. la
variedad de la tolerancia individual, 3. la adquisicién de dependencia con

respectoal alcohol, etc.

Frecuentemente, dice Fouquet, la ingestion de alcohol tomado a la
manera de una droga, no representa mds que un sindrome de la

organizacion neurdtica,

Los hdbitos de ingestién de alcohol comienzan en ocasiones desde

muy temprana edad. Por lo general, el médico descubre que el enfermo

(3)  Guerra G. A. Javier. Elalcoliolismo en México. Ed. Fondo de Cultura Econdmica, pég.
35,

(4)  Guerra G. A. Javier. Elalcoliolismo en Mévico. Ed. Fondo de Cultura Econdmica, pég.
35.




inicia su habituacién en forma social, que goza asf de alivio ante las causas
de stress en la vida y que aprendié que podfa disminuir sus tensiones
interiores tomando un trago de alcohol. Al pasar el tiempo, el individuo

recurre mds a ka bebida como un medio de reducir la angustia.

Més tarde, los episodios de alcoholismo se asocian a periodos
amnésicos durante los cuales el enfermo no parece perder la conciencia, pero
recuerda poco o0 nada de lo que sucedi6 durante su embriaguez, aunque a

otros les parezca que la cantidad de alcohol que ingiri6 era pequeiia.

Conforme el sujeto se vuelve bebedor habitual, tiene ya una
capacidad limitada para controlar la cantidad que ingiere. Una vez que
empieza a tomar, continda hasta que estd comatoso, incapaz de coordinar

sus acciones debido a la bebida e invadido por nauseas o vomitando.

Diversos estudios de orden clinico, sefialan que los alcohélicos son
personas neurdticas incapaces de relacionarse adecuadamente, emocional-
mente inmaduras, dependientes y que manejan inadecuadamente las

frustraciones,

L1 HISTORIA DEL ESTUDIO DEL ALCOHOLISMO

El estudio del alcoholismo comenzé a mediados del siglo XIX.
Magnus Huss (1852), fue el primero que denuncié al alcohol como factor de
degeneracién. Después de los trabajos de la escuela francesa, Magnan

(1874), Lasegue (1881), Legarin (1889), Mignot (1905), etc., nos han dado



descripciones y una clasificacion de todas las formas mentales agudas,
subagudas y crénicas del alcoholismo. A principios de siglo, Kraepelin, A.
Forel y E. Bleuler, entre otros, prosiguieron el mismo trabajo de clasificacién

clinica y de estudio sociolégico.

Sin embargo, esta época vio aparecer literatura pseudocientifica que
obscurecié los problemas ctiolégicos y patogénicos mediante
consideraciones moralizantes, ligadas estrechamente a la teorfa reinante
sobre la degeneracién. "El alcoholismo es un vicio, atributo de degenerados

que conduce a la locura”.

En el periodo contempordneo, el interés se ha orientado hacia
investigaciones psicolégicas sistemdticas de la personalidad profunda del
enfermo, de su conyuge, de su familia y de su medio social. Estos estudios
psicopatologicos y sociopatolégicos se han beneficiado esencialmente de los
progresos realizados por los métodos psicoanaliticos, sociolégicos y también

de antropologia cultural.

Paralelamente a estas investigaciones, se han desarrollado estudios
biolégicos, especialimente las alteraciones muy complejas del metabolismo,
los trastornos carenciales y las perturbaciones funcionales en el curso de las

manifestaciones del alcoholismo crénico.

1.2 PREVALENCIA

Se estima que en los Estados Unidos de América existe una enorme



cantidad de personas alcohélicas, que ha ido en aumento en un 18 o 20%
cada década desde 1950, que mueren alrededor de 12 000 alcohdlicos por
afio debido a esa enfermedad, cuyas edades oscilan entre 30 y 35 aiios (los
afios mds productivos). Los casos de pacientes que ingresan a hospitales
psiquidtricos ocupan el tercer lugar en frecuencia, después de las

esquizofrenias y los trastornos de edad avanzada. Kolb (1977).

Los alcoholicos que ingresan al hospilal con psicosis o con alteraciones
graves de la conducta, son s6lo una pequeiia porcion del total de personas
que sufren de alcoholismo en todas partes del mundo. La prevalencia del
alcoholismo varfa aparentemente en relacién con los factores sociales y

culturales,
Tasas de alcoholismo seguin diferentes autores, 1962-1983.
Elizondo 1962.  Existen 1,317,000 alcohélicos enel pafs.

Maccoby 1965.  El 14% y el 13% en dos muestras de poblacién abierta
mayor de 15 afios en una comunidad rural son

alcohdlicos.

Ibarra 1973. Meéxico ocupa el 2° lugar en Latinoamérica en relacién al

consumo de bebidas alcohélicas; (4452 por cada 100,000).

Medina M. 1974.  El 60% de la poblacién mayor de 14 aiios en el D.F, bebe

consuetudinariamente.
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Direccién General de 1975. Hay 59.18 alcohélicos por cada 10,000

Salud Mental. SSA.

Velasco F.R.

Guerra 1977.

LM.P. 1977.

Marroquin 1977.

Mayoral 1977.

O.M.S. 1978,

habitantes.
Entre 9 y 12 personas por cada 1,000 son alcoh6licos

El D.D.E. informé que en 1977 habia 116.8 alcohélicos por
cada 100,000 habitantes,

En 748 encuestas aplicadas entre octubre de 1976 y
diciembre de 1979, dos terceras partes de las personas
mayores de 18 afios resultaron ser bebedores (Instituto

Mexicano de Psiquiatria),

El 80% de la poblacién indigena del pais sufre las

consecuencias del alcoholismo.

El alcoholismo es mds frecuente entre los 25 y 55 afios;

hay un alcohdlico por cada 75 habitantes.

En general, la tasa de alcoholismo es de 13%.

Medina Mora 1980. Hay 6% de bebedores consuetudinarios en el D.F.

Velasco 1980.

La tasa de alcoholismo es de 5 por cada 1,000 sujetos,
seglin un cuestionario aplicado por médicos y de 7 por
cada 1,000, segin wun cuestionario aplicado por
enfermeras. De acuerdo con la SS hay entre 9 y 12 por

cada 1,000.



IMP 1980

Instituto
Mexicano de
Psiquiatrfa 1980.

Benavides y

Casillas 1981

Tovary 1981
Cols.

S.S.A. 1982,

Quintar 1983
Garcia Travesi
1983

Ferndndez V.
1983

11

La tasa de alcoholismo varfa segtin el autor, la muestra
analizada y el afo; 85 por cada 1,000 sujetos en
poblacién abierta (Cabildo 1958); 98 en muestra nacional
(Direcciébn General de Salud Mental 1960), 12.3 en
bur6cratas (Cabildo 1967) y 7.0 en poblacién militar
(Ayuso 1968).

De 5,000 estudiantes, el 30% son bebedores ocasionales y

el 20% son bebedores habituales.

La tasa de alcoholismo en el pafs es de 9 por cada 1,000

habitantes,

Existen 6,500,000 alcohdlicos en México, el 50% de ellos
tienen entre 12 y 28 afios, el 65% se encuentra en edad

productiva.

La Procuraduria Federal informé que en México habia

5,900,000 invélidos por alcoholismo.

Segunla S.5.A, uno de cada 10 mexicanos es alcohdlico.

En 1983 la Comisién Legislativa de la Cimara de
Diputados estimé que habfa 6,000,000 de alcohélicos y
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que el 50% de ellos tienen entre 14 y 28 aios de edad. (5)

Mortalidad por cirrosis hepéatica en México. 1930-1983. (6)

Afio

1930
1960
1970
1980
1983

Tasa

20.73%
22.3
228
217
225

Mortalidad por homicidios, accidentes y cirrosis segin orden de

frecuencia de 15 a 64 aiios.

- .| Homicidios | Accidentes | . -
it _Grupode15a2d4apnos | oo
1929-1931 5 7° "
1955-1957 1° 2 "
1975 3 1° "
1981 2° 1° "
Grupo de 25 a 44 afios
1929-1931 4" 6" 10°
1955-1957 I 2 10"
1975 2 1° 5°
1981 2:\ 10 31-
Grupo de 45 a 64 aiios
1929-1931 10° 6 3
1955-1957 8 7 10°
1975 10 4 3
1981 5 4 1"

(5) R Velasco Ferndndez. Alcoholismo. Vision Integral. pdg. 80 y sig,
(6)  Eduardo Menéndez. Morir de Alcohol. Saber y hegemonfa médica. Ed. Patria. pag. 24 y

26.
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1.3 HISTORIA DEL ALCOHOLISMO EN MEXICO

Desde la época prehispdnica, entre los toltecas, mayas y mexicas, al
igual que en la mayor parte de las culturas del mundo el alcohol jugaba un
papel importante. El octli o pulque era consumido por los pueblos

precolombinos.

El consumo del octli (maguey) se testifica por la importancia que
desempeitaron en la religién los dioses de la bebida y la embriaguez,
llamados los Centzon Totochtin, los dioses lunares y terrestres de la

abundancia y las cosechas, asi como la diosa del maguey, Mayahuel.

Median el tiempo de dos maneras, a través de un calendario solar (365
dias) que les era muy dtil, puesto que se dedicaban a la agricultura y
simulténeamente medfan el tiempo con un calendario adivinatorio que
servia para determinar el destino de cada persona a través de su vida y hasta
después de la muerte. La interpretacién de este calendario era bésica, ya
que crefan que la influencia del signo bajo el que nacfan regfa
definitivamente su vida. Asf, quien nacfa bajo el signo 2 conejo (ometochtili)
estaba destinado a ser afecto al alcohol. El conejo se consideraba simbolo de
los dioses del pulque, en honor de quienes se celebraban fiestas y banquetes

donde se bebia octli.

Unicamente se podfa beber en ceremonias religiosas; se castigaba
fuertemente a los jévenes que bebfan y mds aun a los adultos, el castigo era

mayor cuanto mds importante era su rango. Los sacerdotes y nobles, en ese
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caso, eran castigados con la muerte. Por el contrario, los ancianos podian

beber sin restricciones ya que su vida activa habia terminado.

Después de la conquista, los espaiioles abolieron los castigos
indigenas para controlar la embriaguez, por lo que poco tiempo después

hubo un aumento de alcoholismo que las nuevas leyes no pudieron frenar.

En la época colonial se plantaron grandes vifiedos en México, se
aprendi6 a fermentar y destilar el maguey para la fabricacién del tequila y se
promovié la siembra de cebada y trigo para elaborar cerveza. De entonces a
al fecha, se ha incrementado la industria de bebidas alcohdlicas de tal
manera, que ademds de su venta y consumo, se han creado importantes
fuentes de trabajo, por lo cual, debido a estos intereses su produccion es

muy elevada.

14  EL ALCOHOLISMO EN MEXICO. SITUACION ACTUAL

El alcoholismo es un problema que atafie a toda la sociedad y que
debe considerarse en relacion con la salud fisica y asociarse a sus
consecuencias en la salud mental individual y comunitaria. El dafio que un
alcohdlico puede ocasionarse a si mismo y a los demds es enorme. La
expectativa de vida de los sujetos alcohdlicos puede ser menor 10 o 12 aitos

que en sujetos no alcohélicos.

La Nueva Ley General de Salud considera que tanto el alcoholismo

como la adiccién a otras drogas son enfermedades y que la labor preventiva,
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tratamiento y rehabilitacién conciernen directamente a la Secretarfa de
Salud. Los antecedentes de este ordenamiento legal se encuentran en los
articulos 248 y 3 del Codigo Sanitario -ahora derogado- asf como en la
aprobacién de un proyecto de programa de accion contra el alcoholismo por
parte del Consejo Nacional de Salud Mental (1975). En dste, se
contemplaban entre otras, actividades de documentacion, estadistica,
compilacién y difusion de informacion, investigacion y formacion de

personal,

Algunos factores que empiezan a considerarse se refieren al contenido
de etanol en las bebidas mds usuales, a la concepcion de éstas como
alimento, a la exposicién temprana de los nifios al alcohol, a su consumo
comtin durante las comidas, a los mitos y creencias del consumo del alcohol,

a los hdbitos de ingesta de los padres, etc.

Los cientificos sociales han explicado el alcoholismo como una
desviacion social, ya que se aparta de las normas culturales establecidas.
Hay quienes afirman que la enfermedad es menos frecuente en sitios donde
las sanciones y los valores estdn bien establecidos dentro de un marco
cultural homogéneo; otros seiialan que las dificultades inherentes al modo
de vida se manifiestan en las ansiedades y conflictos individuales, mismos

que el consumo de alcohol resuelve parcialmente.

La investigacion sistemdtica del alcoholismo en México se inicid hace

pocas décadas.
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Hasta antes de 1960 s6lo se habian realizado algunos estudios que no
revelaban la situacion ni proporcionaban estadisticas confiables.  En
realidad, en México se han hecho muy pocas investigaciones en torno al
alcoholismo y existen muchas incégnitas respecto a sus causas y

repercusiones.

Se ha afirmado que en 1900 habia aproximadamente 170 000 invalidos
por alcoholismo en México; en 1895 la cifra era casi de 2 000 000, la mayoria

en edad productiva y en gran porcentaje jefes de familia.

Las cuatro causas de mortalidad que se asocian mds frecuentemente al
alcoholismo son la cirrosis hepética, la psicosis alcohdlica, los suicidios y
homicidios y la incidencia de accidentes laborales y de transito. Se afirma
que el 47.6% de los certificados de defuncion en el D.F. en 1960,

mencionaban al alcohol como fundamental.

Desde el punto de vista social y cultural, el alcohol desempena un
papel importante, puesto que sirve tanto para validar una relacién social,
como para unir gente al beber colectivamente, es provocador de conflictos
en las relaciones y puede ser causa de violencia y muerte. El alcohol estd
siempre presente en los acontecimientos importantes de la vida, desde el
nacimiento y bautizo de un hijo hasta cualquier tipo de celebracién y hasta

incluso, en los velorios.

En nuestro pais no se ha estudiado a fondo la ansiedad en torno al

alcoholisino, ni la manera como la cultura define los modos de consumo o
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los aspectos causales psicosocioculturales.

Durante los 1iltimos 25-30 afios se ha despertado un gran interés por el
estudio del alcoholismo; diversos especialistas han aportado datos
contradictorios que sélo crean confusién y no dan una imagen real de la
magnitud, incidencia y prevalencia del problema. La mayorfa de los
estudios socioculturales se han hecho en zonas urbanas y marginadas,
dejando de lado las comunidades indigenas, donde podria ser muy grave el
problema debido a que carecen de atencion médica, infraestructura,

economia, etc.

Por otra parte, es evidente que la industria del alcohol genera
impuestos, empleos y divisas. En 1980 y solamente por concepto de
produccion de cerveza, se recaudaron impuestos por mds de 50 millones de
pesos; esta cifra no incluye la fabricacién de otras bebidas alcohdlicas,
indices de importacion y exportacion e industrias relacionadas ni

transportacién y venta de los productos.

Por otra parte, la mayoria de los investigadores coinciden en que la
tasa de mortalidad por cirrosis hepética se mantiene constante desde hace 10

aios.

I.5 LA APETENCIA

La historia de la humanidad nos muestra el uso constante y general

del hombre por el alcohol. Desde sieinpre, las bebidas alcohélicas han
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tenido preferencia por su efecto tonico y euforiante, el alivio que ellas

aportan a la angustia y paralelamente, la liberacién de lo reprimido.

Historicamente, el alcohol va estrechamente asociado con los ritos
religiosos de comunidades primitivas, que transmitieron hasta nuestros dias
y que forman parte de la vida cotidiana. Actualmente, es innegable que el
acto de beber juntos crea una solidaridad entre los hombres y, como se dijo

anteriormente, casi ninguna fiesta se realiza sin beber.

Junto a la satisfaccion oral que procura y los valores a veces
simbélicos de su uso, se le atribuyen vulgarmente propiedades fisioldgicas
que lo hacen "recomendable” en nombre de la salud; asi que es dificil hacer
admitir que el vino no sea indispensable para un buen obrero que realiza

trabajos de fuerza.

El inventario de estos factores psicosociales, debe comprender la
presion social que ejercen los medios de publicidad en casi todo el mundo y
que refuerza al individuo y lo empuja a beber, lo que éste hace para no ser

expulsado del grupo, especialmente en el lugar de trabajo.

L6 FACTORES SOCIOCULTURALES DEL ALCOHOLISMO

Henri Ey (1980) dice que los factores socioculturales del alcoholismo
pueden observarse en la variacién de la proporcién de alcoholémanos, segtin

los grupos profesionales, los grupos sociales, las civilizaciones y el sexo.

En los grupos profesionales es comtin distinguir los empleos que
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predisponen al individuo a un consumo excesivo de alcohol; trabajos de
fuerza, faenas agricolas, alcoholismo de Ia propina, trabajos relacionados con
la produccién y distribucion de bebida y profesiones que imponen un
desplazamiento periddico o frecuente, como marinos, viajantes de comercio,
camioneros, etc.; pero el alcohélico potencial muestra preferencia particular

por estas ultimas profesiones que les satisfacen su deseo de huida.

Parece también que las circunstancias que motivan a un sujeto a
ingerir bebidas alcohdlicas, son sus relaciones con otros adictos al ethanol,
principalmente durante el primer periodo de vida, cuando los mecanismos
de identificacion son mds fdciles. Asf, se encuentra con frecuencia un padre

alcohdlico en la casa del alcoholdmano.

El estudio de grupos pequeiios, ha mostrado la importancia de la
presion del grupo (pareja, familia, grupo del club, etc.), en la sociogénesis
del alcoholismo. en estos grupos restringidos estudiados, se piensa que es
facil poner en evidencia no sélo su necesidad elemental de dependencia, el
cardcter ambivalente de su demanda de ayuda y su necesidad de
comunicacion, sino también las relaciones entre el papel asumido en el
grupo de bebedores y el asumido en la familia, representando la taberna el
substituto del hogar, la seguridad, la reafirmacién de sf mismo y el sentido

de pertenencia.

Debe atribuirse un papel importante a los estdndares culturales
referentes al acto de beber; sin embargo, el sujeto tiene una predisposicién al

alcoholismo y suele buscar determinados grupos sociales apegdndose a
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ciertos estdndares culturales.

1.7 TOLERANCIA, ACOSTUMBRAMIENTO Y DEPENDENCIA

Las reacciones del sujeto al alcohol dominan la etiologfa de la

conducta alcohdlica.

Para que el alcohélico busque una satisfaccion en beber y se habitie,
debe tener de antemano un mfnimo de tolerancia que lo ponga al amparo de
los grandes trastornos érgano-vegetativos (digestivos, hepéticos, nerviosos)
y como consecuencia una forma de acostumbramiento que haga del alcohol
una especie de alimento suplementario que se convierta necesario para su

metabolismo alterado.

Partiendo de esta idea, es como varios autores han admitido que los
trastornos humorales del alcoholismo pueden condicionar a su vez el hébito
alcohdlico. Pero es importante también observar que la intolerancia al
alcohol puede manifestarse con dosis muy débiles y ocasionar entones un
sintoma particular que es, no ya la embriaguez, sino el deseo de beber de
nuevo. Cualquiera que sea el grado de tolerancia con respeto al alcohol, el
sujeto puede sufrir mds o menos rdpidamente una verdadera dependencia
con respecto a los toéxicos. Habitualmente, esta dependencia se instala
lentamente, con frecuencia varios aios después de la alcoholizacién. En el
transcurso de este periodo se observa generalmente un aumento progresivo

de las dosis en funcion de la tolerancia; después el consumo permanece
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habitualmente estable durante mucho tiempo mientras que se instala un

modo de existencia patol6gica.

Es preciso sealar que el grado de tolerancia, puede disminuir de una
forma apreciable en el curso de la evolucion de la intoxicacion. Asi es como
el sujeto observa en sf mismo que la reduccion de la cantidad de bebida no
produce siempre un mejoramiento de los trastornos. Esta dependencia con
respecto al alcohol puede traducirse de varios modos. En primer lugar, por
una imposibilidad de abstenerse de consumir bebidas alcohdlicas, aunque
no sea mds que un solo dia. En esta fase de intoxicacidn, el sujeto privado
de alcohol siente los signos fisicos y psiquicos de un estado de necesidad:
sed, sequedad de boca, ansiedad, irritabilidad, etc., que constituyen un
verdadero sindrome de desintoxicacion atenuado.  Este estado de
dependencia representa una verdadera pérdida de libertad con respecto al
alcohol, que se reconoce como el criterio esencial de la enfermedad

alcoholica.

Hay una segunda forma de dependencia en la que el sujeto, después
de haber tomado el primer vaso es absolutamente incapaz de resistir a la
tentacion de tomar otros, y esto hasta que haya caido en la embriaguez. En
esta forma de alcoholismo, el sujeto pasa por episodios en que puede

permanecer completamente abstemio.

La dependencia puede ser primaria, datando de las primeras
experiencias de alcoholizacion, con un consumo frecuentemente solitario,

poco importante y con frecuencia intermitente. En estos sujetos existe una
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organizacién neurdtica profunda y primitiva, de Ia cual, el alcoholismo no es

mds que un sintoma de emergencia.

La dependencia secundaria aparece mds tardfamente y sobreviene tras
un largo pasado de alcoholizacién. La organizacion neurética subyacente es
menos profunda, la dependencia es tardfa y secundaria, no siendo més que
de esta forma como el sujeto adopta el modo de existencia regresiva del

alcohdlico,
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CAPITULO Il

DESARROLLO Y TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL ALCOHOLISMO

En estudios continuos realizados con familiares y parientes de
alcohdlicos, se encuentra que el alcohélico ha experimentado una pérdida
parental temprana, debido a la muerte, la separacién o el divorcio. También
se encuentran sujetos alcohdlicos que han perdido a ambos padres y se han

criado en orfanatos o con familias substitutas,

Kolb (1977) sostiene que la iniciacién temprana del hébito de tomar en
exceso, parece mds probable en los individuos que han perdido a sus padres

que en quienes no han sufrido dicha pérdida.

Las experiencias emocionales del nifio en sus relaciones familiares,
contribuyen a predisponer a la persona al alcoholismo en aquellos casos en
que el ambiente familiar resulta conflictivo. Asimismo, las influencias
culturales refuerzan los patrones familiares y establecen la predileccién por
el abuso del alcohol como medio de aliviar la angustia y la depresién. Las
experiencias particulares de falta de apoyo emocional y afectivo por parte de
los padres y el medio, pueden actuar para facilitar periodos de embriaguez o
para hacer que el individuo vuelva a tomar cuando ya ha renunciado al

hébito.

Seguin este autor a menudo, la historia familiar del futuro alcohélico
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muestra que la madre fue indulgente y protectora en extremo, animando al
individuo, para que continuara las exigencias infantiles orales propias de los
primeros periodos de la vida, Esta actitud de la madre, ademds de ser
agresiva puesto que no permitié al sujeto un crecimiento y una madurez
emocional, propicid y reforzo en él una personalidad dependiente. Con el
tiempo, dichas exigencias llegaron a ser demasiado grandes e imposibles de
satisfacer; entonces estos individuos reaccionan a con explosiones de rabia,
ante las cuales, la madre sobreprotectora redobla sus esfuerzos por
complacer el hijo y asi se intensifican en €l las exigencias infantiles y la

dependencia.

La sobreproteccion materna, a menudo es la consecuencia de
conflictos entre ambos padres, relaciones distanciadas o brutales entre ellos.
La sobreproteccién es frecuente también, cuando el padre o la madre se
ausentan de manera regular o intermitente debido a diversas causas. Los

nifios que crecen asf, tienen relaciones dificiles con sus padres y hermanos.

En otras familias de las que salen miembros alcohdlicos, las actitudes
parentales suelen ser alternativamente severas y en exceso indulgentes; el
nifio, desconcertado por la incongruencia, se vuelve un adulto
pasivo-dependiente, incapaz de expresar sus emociones y por lo tanto,
frustrado y lleno de culpa y rencor por las hostilidades, no puede expresar
tal resentimiento sino que lo internaliza, o bien, se convierte en un hombre
sujeto a explosiones periddicas de agresion que ocurren cuando se ve

liberado de sus inhibiciones.
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La identidad social y sexual de estas personas se establece de manera
inadecuada. Debido a la sobreproteccién y ambivalencia de los padres hacia
el hijo y a los conflictos de pareja, la persona no puede responder a las
exigencias del medio ambiente en sus afos formativos, por lo cual, las

funciones del yo no se desarrollan adecuadamente.

Es frecuente que estos individuos descubran en el alcohol un medio
para liberarse de las emociones dolorosas internalizadas, ademds de que esta
conducta se va desarrollando debido a un proceso de identificacion, ya que
los padres acostumbran tomar frecuentemente bebidas alcohdlicas. En
forma secundaria evoluciona la dependencia psicolégica y farmacoldgica
hacia el alcohol, que se toma como un substituto para cualquier satisfaccion
que es originalmente un substituto del afecto y una introyeccion de ciertos

aspectos de las figuras parentales.

En un principio, el placer proporcionado por la bebida, produce
euforia, pero més tarde, conforme aumentan las frustraciones del yo, apenas

suministra cierto alivio para las tensiones intolerables,

Estos modos de comienzo son comunes y los conflictos familiares
mencionados aparecen como factores facilitadores, que desempeiian el papel
revelador de una personalidad prealcohdlica mds o menos estructurada, ya
que el alcohélico pudo ser traumatizado psicolégicamente en etapas
tempranas de su vida en ausencia de un figura conveniente o porque la
madre fue emocionalmente conflictiva, de tal manera que su personalidad

quedod fijada a una etapa inicial oral.
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I1 TRASTORNOS SECUNDARIOS DEL ALCOHOLISMO. EL
SINDROME DE IMPREGNACION ALCOHOLICA CRONICA

Henri Ey (1980) dice que el caso més frecuente del alcohélico que se
presenta a consulta con Ia intencién mds o menos firme de ser curado, es
aquel que desea hacerse desintoxicar debido a que se ve forzado por las
presiones familiares o por el medio profesional; mds raramente, el sujeto
desea curarse porque sufre diferentes trastornos funcionales o porque se da

cuenta de la amenaza de decadencia progresiva.

Son individuos que sobrepasan los 40 afios y cuya impregnacién
etflica se remonta a mucho tiempo. Su rostro es cldsico: congestionado,
hinchado, con una coloracién entre rosada y amoratada, las conjuntivas
inyectadas y el aliento de un olor muy especial. La expresién mfmica puede
denotar obnubilacién o un estado de excitacién psiquica. La palabra es poco

segura, precipitada y a veces balbuceante.

IL2 TRASTORNOS PSiQUICOS

Henri Ey (1980) afirma que cuando el hébito alcohélico se encuentra
ya constituido, aparecen regresiones de la personalidad que revelan un
desequilibrio anterior. Las primeras manifestaciones psiquicas se traducen
por modificaciones del cardcter: hiperemotividad, irritabilidad,
impulsividad con céleras frecuentes, celos, inestabilidad del humor con

fases de depresion predominantes,
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Es en el aspecto de la afectividad donde los desordenes y trastornos
son més claros: existe refuerzo de las tendencias egofstas con disminucion
del sentido ético y las responsabilidades. El alcoh6lico crénico se encuentra
sorprendentemente despreocupado e indiferente con respecto a su familia.
La regresion de su afectividad o su falta de integraci6n se traducen también
en un sentimiento llorén caracterfstico. Siempre estd dispuesto a hacer
alarde de sus buenos deseos, a manifestar su arrepentimiento y a
comprometerse en buenos propésitos. Aparece un comportamiento celoso
asociado a una baja de potencia sexual y a una inseguridad con respecto a la

pareja.

Trastornos de la afectividad y del cardcter suelen reposar finalmente
sobre un fondo de ansiedad que se expresa desde la mafiana con un estado
de necesidad del despertar. El sujeto se apaciguard por un tiempo después
de la primera ingestion de alcohol, pero reaparecerd la necesidad con las
angustias y sudores que sobrevienen a la cafda de la tarde, reforzdndose y
volviéndose mds frecuente por la noche en la fase hipnagoégica, en el curso
de los insomnios en que el sujeto est4 cubierto de sudor y aumentando atin

mds durante le curso de pesadillas aterradoras e inquietantes.

Los trastornos intelectuales aparecen a su vez. Se observa de modo
general un descenso del rendimiento, trastornos de la atencién, una cierta
obtusién de los procesos intelectuales y un déficit mnésico mds o menos
importante; reduccién de la eficiencia profesional, ausentismo y de una

manera general, regresién del comportamiento y la relacién con los demds.
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Sin embargo, las funciones intelectuales y la capacidad de juicio del
intoxicado crénico pueden permanecer por largo tiempo intactas y muy

vivas.

El bache de memoria o "back out” es un sintoma importante que
Jellinek (Henri Ey 1980) considera como un signo de comienzo de la
intoxicacion alcohélica. Tras haber bebido cierta cantidad de alcohol que
puede ser excesiva 0 no, el sujeto comprueba que ha olvidado todo lo que

hacia mientras bebia.

I1.3 EFECTOS FISIOLOGICOS

El ethanol es una droga anestésica que narcotiza las células cerebrales
y de ahf su efecto tranquilizante; adormece al individuo, interfiere con el
habla y la coordinacién de los movimientos y finalmente lleva a la

inconsciencia.

Seguin Kolb (1977) el alcohol actia como depresor del Sistema
nervioso central, el enmascaramiento del titubeo, la falta de circunspeccién
y autocritica podria hacer pensar que el alcohol en pequeiias cantidades
desarrolla inicialmente una accién estimulante; sin embargo, no es asi, pues

por lo comin actiia como hipnético.

Hay investigaciones que afirman que el alcohol afecta los procesos
complejos del pensamiento ya que altera el razonamiento inductivo, pero no

produce cambio en las tareas deductivas.
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Los psiquiatras Henri Ey y P. Bernard (1980) afirman que los
trastornos nerviosos caracterfsticos de la intoxicacién etflica son, en primer
lugar, el temblor pequefio, rdpido, igual de las manos y de la lengua;
enseguida, signos de polineuritis; calambres musculares, sobre todo en las
pantortillas, sacudidas motrices nocturnas, hormigueo de las extremidades,
dolores a la presién de las masas musculares y atrofia muscular. La neuritis
optica es frecuente.

En el alcohdlico crénico se producen temblores corporales y
alteraciones del suefio con frecuentes despertamientos y numerosos cambios
de una etapa de suefio a otra. Elimpulso sexual aumenta habitualmente con
el alcohol, pero en el honbre, aunque estd presente el potencial para la
ereccién, se reduce el potencial para eyacular y tener orgasmo. Su uso
persistente produce gastritis cronica y ulcera gastrointestinal a consecuencia
de la disminucién del apetito, frecuente en el alcohélico. Los trastornos

intestinales se manifiestan en forma de diarrea fétidas.

Desde el punto de vista médico, Kolb (1977) afirma que la velocidad
de absorcién del alcohol en el organismo es mds rdpida que la eliminacién,
de lo cual resulta que una ingestién exagerada origina una concentracién
considerable.  El alcohol se metaboliza en el organismo mediante dos
métodos: la eliminacién y la oxidacién. La eliminacidn se efectia sobre todo
a través de los rifiones y los pulmones, a eso se debe el aliento alcohdlico de
quien ha bebido; pero por estas vias s6lo se elimina del 2 al 10 por ciento del
alcohol ingerido. El resto se metaboliza en el higado produciéndose una

substancia llamada acetildehido, luego ésta se transforma a su vez en dcido
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acético, esto tltimo no ocurre solamente en el higado sino también en otros
érganos. Finalmente el dcido acético se oxida y se convierte en biéxido de

carbono y agua.

El higado del alcohélico sobrepasa las falsas costillas; es liso, regular y
sensible a la presién. A estos signos se afiaden con frecuencia vémitos
biliosos que se traducen en una hepatitis grasa; en revisiones ulteriores se

observan sintomas de una cirrosis hipertréfica y sobre todo atréfica.

También se observan sintomas de insuficiencia cardfaca progresiva,
condicionada asimismo por la avitaminosis B y por los signos de
hipertensién arterial en relacién con el fondo ansioso y los trastornos

afectivos que presentan los alcohdlicos.

Aunque el alcohol afecta a todas las células del cuerpo, su efecto mds
notable se aprecia en las neuronas y se manifiesta, por lo tanto, en la

conducta.

114 EVOLUCION DEL ALCOHOLICO CRONICO

Henri Ey y CH. Brisset (1980) afirman que el alcohélico crénico
evolucionaba antes del desarrollo de la ciencia médica de un solo modo
hacia los accidentes confusoniricos, el delirium tremens o los estados
crénicos de deterioracion. Pero en la actualidad, los deterioros psiquicos y
fisicos son evitados con bastante frecuencia o muy retardados por los

tratamientos relativamente precoces y con frecuencia sucesivos, debidos
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especialmente a la facilidad de curas de desintoxicacion y a la organizacién

sistemdtica de consulta externa de hospitales generales y psiquidtricos.

Por consiguiente, se produce para el alcohélico crénico una evolucién
entrecortada de remisiones y recafdas. De esta forma, la repeticién de
recafdas entrafia una deterioracién progresiva y profunda de las relaciones
conyugales y profesionales, sin embargo, el deterioro fisico se retarda

considerablemente.

En el hospital psiquidtrico el enfermo estd con frecuencia en una
situacion falsa, puesto que se considera a sf mismo y es considerado por el
resto de los enfermos como normal; al ser desintoxicado, se convierte
rdpidamente en un sujeto cooperativo y por su situacién dentro del hospital,
puede violar con frecuencia las consignas de abstinencia. El alcohélico
establece con el personal cuidador una relacién especial, es decir, no avanza
hacia una reintegracién social e incluso desarrolla una forma de relaciéon
cada vez mds dependiente. El paciente vive una temporada mds o menos
larga en el hospital donde es considerado "normal” en un ambiente anormal,
sin poder intentar introducirse a un medio normal en el que pronto serfa un
anormal. La ruptura de este equilibrio precario establecido dentro del
hospital psiquidtrico por la perspectiva de una reintegracién familiar, o la
ruptura de un equilibrio no menos precario vivido en el exterior por la
perspectiva de una reintegracion al hospital, pueden engendrar una reaccién

de suicidio.

Los rasgos evidentemente frecuentes de una inmadurez anterior, es
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decir, en etapas anteriores de su desarrollo emocional y la organizacién de
una existencia neurética de tipo regresivo, particularmente por su
dependencia con respecto al alcohol, hace pensar en un estado neurético no
especifico, que puede hacer aparecer rasgos de una estructura ansiosa,

depresiva o perversa.

IL5 INTOXICACION PATOLOGICA, ALCOHOLISMO AGUDO Y
PRIVACION

Dice Kolb (1977) que ocasionalmente, un individuo de personalidad
inestable puede presentar, debido a la ingestion de alcohol, un estado
mental transitorio de mucha mayor gravedad e intensidad que el que
corresponde a los sintomas de embriaguez: este cuadro se conoce como
intoxicacién patolégica. Comienza en forma repentina, la conciencia est4
alterada y el paciente se encuentra confuso, desorientado, sufre de ilusiones
y alucinaciones visuales, también presenta ideas delirantes transitorias. Su
actividad es impulsiva y exagerada, se muestra agresivo y los trastornos
emocionales son profundos; éstos pueden consistir en furia, angustia o
depresion a veces con intentos de suicidio. El cuadro dura de unos cuantos
minutos a un dia o mds, y habitualmente es seguido de un sueio
prolongado, después del cual el paciente sufre amnesia respecto a todo lo

ocurrido durante el episodio.

En la mayorfa de los casos es posible terminar los episodios de

alcoholismo agudo si se suspende la bebida y se da al individuo un
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ambiente de apoyo y poca estimulacién, asegurandose que duerma y
descanse en forma adecuada. En estas circunstancias los procesos corporales

metabolizan rapidamente el exceso de alcohal.

El manejo terapéutico de los sindromes de privacién aguda es
bastante complicado; surgen abruptamente cuando se interrumpen
episodios largos de embriaguez. La abstinencia puede producir temblores,
ndusea y vémito. Si la persona vuelve a beber y después se abstiene una vez
més, conforme disminuyen los sfntomas de intoxicacién aguda, pueden
aparecer crisis convulsivas y delirio con alucinaciones. Estas ultimas,
aparecen solamente cuando el episodio de embriaguez ha durado varias

semanas.

IL.6 DELIRIUM TREMENS

Los psiquiatras Kolb (1977) y Ey (1980) afirman que su comienzo tiene
lugar generalmente por la noche, bajo la forma de un acceso confusonirico
agitado, continuando las pesadillas habituales que interrumpfan desde
algin tiempo el suefio del bebedor, pero también puede iniciarse
bruscamente. Presenta de entrada una nota de gravedad, el cuerpo se
encuentra bafiado en sudor, el temblor es generalizado, la agitacién es

intensa e incesante, el insomnio es constante y total.

El delirio es muy marcado, expresado no solamente por el lenguaje,

sino también por todo el cuerpo; el enfermo se entrega plenamente a él.
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Revive escenas de su trabajo que tienen cardcter penoso o laborioso y las
visiones de animales constituyen imdgenes onfricas muy frecuentes. El
paciente ve generalmente bestias repugnantes o peligrosas: ratas, serpientes,

sapos, que quiere atrapar o de los que quiere huir.

El onirismo puede tener por tema escenas de horror, ejecucién capital
de ataque a mano armada (arma blanca), visiones de incendio. El paciente
se encuentra totalmente desorientado en el tiempo y en el espacio. Si se le
interpela bruscamente puede dar dos o tres respuestas licidas,
especialmente sobre su identidad, pero pronto recae en su agotadora

agitacién y retorna a su mundo alucinatorio.

La mayor profundidad de la desintegracién de la conciencia en el
delirium tremens, entraiia la liberacién de los movimientos anormales, tales
como movimientos de masticacién de succién o de prehensién; que son

sintomas de una profunda afectacién encefdlica.

La temperatura es un signo esencial, se eleva hasta 39 040 grados y lo
més probable es que persista varios dfas antes de desaparecer. La tensién
arterial y el estado cardfaco deben ser controlados atentamente, puesto que a

menudo la muerte resulta de un desorden cardiovascular.

IL7 PSICOSIS DE KORSAKOFF

La psicosis de Korsakoff es un conjunto de signos y sintomas descrito

en 1887 por el psiquiatra ruso Sergei Korsakoff.
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En algunas ocasiones se nota, que lo que parece ser un caso ordinario
de delirium tremens, presenta remision de las alucinaciones y del delirio
agudo, pero el conjunto de sintomas se funde en un cuadro caracterizado
por amnesia, desorientacion respecto al tiempo y al espacio y falsificacién de

la memoria, asociados a sfntomas o signos de neuropatia periférica.

Otras veces este sindrome se desarrolla en el alcoh6lico crénico que no
ha sufrido previamente delirium tremens, pero que ha abusado de la

ingestion de alcohol durante varios aios.

Esta complicacién sigue a uno o varios accesos subagudos. De todas
formas se trata de un antiguo bebedor més o menos deteriorado fisica y

emocionalmente.

La fase de comienzo se asemeja a la de todo estado confusional:
cefdleas, insomnio, trastornos del humor y se afiaden a este caso trastornos

de la marcha.

En el "periodo de estado”, el sindrome psiquico estd constituido por
un estado confusional generalmente discreto. La primera manifestacion que
se observa es un déficit de la atencién. El paciente estd distraido, sigue con
dificultad el interrogatorio, obliga al médico a repetir sus preguntas; algunas
veces este estado de dispersion mental apenas es perceptible y sélo se hace
evidente a través de la fatiga de una entrevista un poco prolongada. El
enferimo adquiere entonces conciencia de sus trastornos y muestra signos de

impaciencia y de mal humor.
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La temporalizacién de la percepcion estd alterada electivamente; el
enfermo es incapaz de fijar un recuerdo, siendo esta amnesia de fijacion el
sintoma fundamental del sindrome de Korsakoff. El paciente no reconoce al
médico que le visita cada dfa, ni a las enfermeras que reemprenden el
servicio en cada turno, sin embargo la memoria de evocacién de hechos
antiguos opera de manera mds estable y automdtica. Puede permanecer

intacta o aparecer alterada tan sélo por fabulaciones y falsos recuerdos.

De manera casi constante se observa una desorientacién en el espacio,
andloga a la observada en cuanto al tiempo. Con frecuencia la perturbacién
no afecta mds que el espacio geométrico abstracto; asi el paciente no pﬁede
dibujar un tridngulo, describir un itinerario, seguir un trayecto sobre un
plano, etc. A veces, sin embargo, la desorganizacién de la representacién
espacial es mds profunda y alcanza su forma concreté; el enfermo no sabe

encontrar su casa.

Los trastornos de la sintesis mental (confusién y desorientacién)
favorecen una modalidad de pensamiento de tendencia automatica y
asociativa denominada fabulacién. Esta modalidad de pensamiento se
aproxima al delirio onfrico. La exposicién fabulatoria est4 constituida por
fragmentos reunidos sin orden ni concierto y de diversas procedencias:
acontecimientos y personas reales, recuerdos de lecturas, rememoracién de
escenas recientes o al contrario, muy antiguas, de conversaciones, peliculas,
etc. Esta fabulacion es mévil, facil de modificar y parece ser compensadora

de la amnesia,
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El cuadro afectivo, por lo general, corresponde a una especie de
puerilidad euférica y de indolente distanciamiento. El estado general es la
mayoria de las veces poco satisfactorio; adelgazamiento, abstenia,

insuficiencia hepética.

Pero la caracterfstica somdtica mas importante del sindrome de
Korsakoff es la polineuritis de los miembros inferiores (algias espontaneas o
a la presion de las masas musculares de las pantorrillas, parestesias, atrofia
muscular, disminucién de los reflejos rotulianos y aquileos). La afectacién
de los nervios de los miembros superiores o de los nervios craneales es

excepcional,
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CAPITULO III

ORIGEN Y NATURALEZA DE LA ADICCION
ALCOHOLICA

Segiin O. Fenichel (1966) el origen y la naturaleza de la adiccion
residen en la estructura psicolégica del paciente. El factor decisivo es por lo
tanto, la personalidad premérbida. Los alcohdlicos son aquellas personas
para quienes el efecto del alcohol tiene un significado especifico; significa
para ellos la realizacién, o al menos la esperanza de realizacién de un deseo
profundo y primitivo. Esto hace que la sexualidad carezca para ellos de

interés.

Se quiebra la organizaciéon genital y se inicia una extraordinaria
regresién. Los diversos puntos de fijacion, determinan cuales sectores de la
sexualidad infantil pasardn a primer plano y finalmente la libido queda
transformada en una "energfa amorfa de tensién erdtica” sin "caracterfsticas

diferenciadas o formas de organizacién". (7)

Inicialmente, el sujeto pudo haber buscado nada més que consuelo,
pero termina por usar o por tratar de usar el efecto de la bebida para la
satisfaccién de otra necesidad que es interior. La persona se hace
dependiente de este efecto y esta dependencia en cierto momento se hace tan

abrumadora como para anular todo otro interés.

Los adictos son personas que tienen una predisposicion a reaccionar a

los efectos del alcohol de una manera tal, que tratan de usar estos efectos

(7)  Fenichel O. Teoria psicoanalftica de las neurosis. Ed. Paidos 1966, pag,. 425.
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para satisfacer un arcaico anhelo oral, que es al mismo tiempo anhelo sexual,

una necesidad de seguridad y una necesidad de conservar la autoestima.

III.1 EL DESARROLLO DE LA FUNCION SEXUAL

En este apartado se tratard la funcién sexual del lactante que acontece
a todo individuo durante el primer afio de vida, ya que el origen de la
conducta del alcoh6lico tiene su base en dificultades y carencias orales que

sufrieron durante esta etapa.

S. Freud (1920) afirma que de acuerdo con la concepci6n corriente, la
vida sexual humana consiste esencialmente en el impulso de poner los
érganos genitales propios en contacto con los de una persona del sexo
opuesto. Dicho impulso aparecerd con la pubertad, es decir, en la edad de la
maduracién sexual, y servirfa a la procreacién. Sin embargo, el psicoandlisis
contradijo todas las concepciones populares sobre la sexualidad y llegé a las

siguientes comprobaciones fundamentales.

a.  La vida sexual no comienza en la pubertad, sino que se inicia con

evidentes manifestaciones a partir del nacimiento.

b.  Es necesario establecer una neta distincion entre los conceptos de
lo sexual y lo genital. El primero es un concepto mas amplio y
comprende muchas actividades que no guardan relacién alguna

con los 6rganos genitales.

¢.  La vida sexual abarca la funcién de obtener placer en zonas del

cuerpo, una funcién que ulteriormente es puesta al servicio de la
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procreacion, pero a menudo las dos funciones no llegan a

coincidir integralmente.

El interés de este estudio se centrard obviamente en el primero de
estos postulados. Pudo comprobarse, en efecto, que en la temprana infancia
existen ciertos signos de actividad que merecen el calificativo de sexual y
que aparecen vinculados con fenémenos psfquicos que mds tarde
volveremos a encontrar en la vida amorosa y en la relacién objetal del sujeto

adulto.

Ademds, tales fenémenos surgidos en la temprana infancia forman
parte de un proceso evolutivo perfectamente reglamentado; poco después
de un incremento progresivo alcanzan su médximo hacia el final de los cinco

aiios, para caer luego en un intervalo de reposo.

1112 LA SEXUALIDAD INFANTIL

"La sexualidad infantil difiere de la sexualidad adulta en varios
aspectos (8). La diferencia que més resalta es que la excitacién més intensa
no se localiza forzosamente en los érganos genitales, sino que éstos
desempefian, m4s bien, el papel de "primus inter pares” entre muchas zonas
erégenas. También los fines son diferentes; no tienden necesariamente al
coito, sino que se detienen en actividades que mds tarde desempefian un

papel preliminar.”

(8)  Fenichel O. Teoria Psicoanalftica de las Neurosis. Ed. Paidos, pag,. 81.
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Los componentes de a sexualidad infantil dirigidos hacia los objetos

muestran rasgos arcaicos (objetivos de incorporacién y ambivalencia).

Para O. Fenichel (1966) el nifio pequefio es una criatura instintiva llena
de impulsos sexuales perversos polimorfos, o para expresarlo mds
correctamente, llena de una sexualidad total ain indiferenciada, que
contiene en uno solo, lo que luego serdn los instintos parciales. Al comienzo,
la realidad parece ser juzgada dnicamente en cuanto es compatible o no con
la satisfaccion instintiva. Tal como lo concibe el yo primitivo, la realidad se
halla coloreada por el estatus de sus objetivos sexuales. Toda clase de
excitacion, en el nifio puede convertirse en fuente de excitacién sexual: los
estimulos mecdnicos y musculares, los afectos, la actividad intelectual e

incluso el dolor.

En la sexualidad infantii no hay una neta diferenciacién entre
excitacion y satisfaccién, si bien existen ya fenémenos similares al orgasmo,
es decir, sensaciones placenteras que proporcionan relajamiento y que ponen
fin a la excitacién sexual. Pero con el tiempo, los genitales empiezan a
funcionar como un aparato especial de descarga, sea cual fuere la zona

erdgena en la que se haya criginado.

Se llama primacia genital al hecho de convertirse esta funcién de los
genitales en dominante con relacién a las zonas erégenas extragenitales y de
que todas las excitaciones sexuales adquieren finalmente una orientacién

genital y se descarguen en forma de climax.
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La antitesis de la primacfa genital es el periodo pregenital mds
temprano, durante el cual, el aparato genital no ha adquirido atin el
predominio, y el relajamiento logrado no llega a causa de ello a ser
completo. El camino que lleva de las funciones pregenitales tempranas a la
primacia genital, puede ser descrito desde dos puntos de vista: desde el
punto de vista del cambio que se registra en cuanto a que sea una u otra la
zona ergena principal y desde el punto de vista de los tipos de relacién -

objetal.

I3 AUTOEROTISMO

S. Freud (1920) afirma que el cardcter mas notable de esta actividad
sexual, radica en el hecho de que el instinto no se orienta en ella hacia otras
personas. Encuentra su satisfaccién en el propio cuerpo; esto es, en un
instinto autoerético. Se ve claramente que el acto de la succi6n es
determinado en la nifiez por la biisqueda de un placer ya experimentando y
recordado. Con la succién ritmica de una parte de su piel o de sus mucosas,
encuentra el nifio por el medio més simple y més sencillo la satisfaccién

buscada.

Es fécil adivinar en que ocasién halla por primera vez el nifio este
placer, hacia el cual, una vez encontrado, tiende siempre de nuevo. La
primera actividad del nifio de importancia vital para €1, es la succién del

pecho de la madre que le ha hecho conocer este placer.
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Dirfase que los labios del nifio se han conducido como una zona
erégena, siendo sin duda, la excitacién producida por la célida corriente de
la leche, la causa de la primera sensacién de placer. En un principio, la
satisfaccién de la zona er6gena aparece asociada con la del hambre. La
actividad sexual se apoya primeramente en una de las funciones puestas al
servicio de la conservacién de la vida, pero luego se hace independiente de

ella.

Posteriormente, la necesidad de volver a hallar la satisfaccion sexual,
se separa de la de satisfacer el apetito, separacién inevitable cuando
aparecen los dientes y la alimentaci6n no es exclusivamente succionada, sino

masticada.

El nifo no se sirve para la succién de un objeto exterior a él, sino
preferentemente de una parte de su propio cuerpo, tanto porque ello le es
mds cémodo como porque de este modo se hace independiente del mundo

que no le es posible dominar atin.

No todos los nifios realizan este acto de la succion. Debe suponerse
que llegan a él aquellos en los cuales la importancia erégena de la zona
labial se halla constitucionalmente reforzada. Si esta importancia se
conserva, tales niftos llegan a ser en su edad adulta, inclinados a besos

perversos, a la bebida o al exceso que en el fumar.
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II1.4 ETAPA ORAL

La boca es, a partir del nacimiento, el primer 6rgano que aparece
como zona ergena y que plantea al psiquismo exigencias libidinosas,
Primero toda la actividad psfquica estd centrada en la satisfaccién de las
necesidades de esa zona. Naturalmente, la boca sirve en primer lugar a la
autoconservacién por medio de la nutricién, pero no se debe confundir la

fisiologia conla psicologfa.

El chupeteo del nifio, actividad en la cual éste persiste con
obstinacién, es la manifestacién méds precoz de un impulso hacia la
satisfaccion, que, si bien originado en la ingestién alimentaria y estimulado
por ésta, tiende a alcanzar el placer independientemente de la nutricién, de

modo que puede y debe considerarse sexual.

S. Freud (1920) postula que la succién o el chupeteo que aparece en el
lactante, puede subsistir hasta la edad adulta, e incluso conservarse, en
ocasiones, a través de toda la vida. Este acto consiste en un contacto
succionador ritmicamente repetido y verificado con los labios, acto al que
falta todo fin de absorcién de alimento. Una parte de los mismos labios, la
lengua o cualquier otro punto asequible de la piel del mismo individuo son

tomados como objeto de succién.

Al mismo tiempo, aparece a veces un instinto de aprehensién, que se
manifiesta por un simultdneo pellizcar ritmico del I6bulo de la oreja y puede

apoderarse de esta misma u otra parte cualquiera de otra persona con el
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mismo fin. La succién productora de placer estd ligada con un total

embargo de la atencién y conduce a conciliar el suefio 0 una reaccién motora

de la naturaleza del orgasmo.

Con frecuencia se combina con la succién productora de placer el
frotamiento de determinadas partes del cuerpo de gran sensibilidad.

Muchos nifios pasan asf de la succién a la masturbacién.

IIL5 ETAPA ORAL-SADICA

A Tallaferro (1976) afirma que por las caracteristicas que
sucesivamente presenta la etapa oral, ha sido dividida en dos fases: la
primera de succidn, cuya satisfaccién estd determinada por el chupeteo, y la
segunda, que cambia con la aparicién de los dientes y substituye el chupeteo
por el placer de masticar y devorar, razén por la cual esta fase ha sido

denominada oral-s4dica o canibalistica.

Ya que el origen de la fijacién en el alcohdlico se encuentra en este
perfodo, es fundamental tratarlo y describir el desarrollo del nifio durante

esta segunda fase de la etapa oral.

En esta fase oral secundaria, el nifio quiere masticar y tragar todo lo
que estd a su alcance. Sibien, durante la primera fase oral el nifio encuentra
bastante satisfaccién en su propio cuerpo, en la fase canibalistica la actividad
instintiva exige un objeto. Es precisamente en esta época cuando comienzan

a transformarse sus relaciones con los objetos y estas relaciones empiezan a
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ser notorias. Sterba dice que el anhelo de placer del nifio de esta edad y las
relaciones psiquicas que derivan de este perfodo son paralelas en grado

sumo.

En la actitud en la que el deseo instintivo en relacién con el objeto es
la de devorar, se manifiesta la tendencia a incorporar. Esta tendencia
evidencia el deseo de establecer una conexién més intima con el objeto, ya
que devorado éste, sigue teniendo existencia en la persona que lo ha

introyectado.

Segtin M. Klein (1977) existe una actitud ambivalente hacia el objeto
en el impulso de devorar; es negativa y hostil y surge del odio. Su fin en el
impulso de devorar es destruir al objeto y exterminarlo; por otro lado existe

el amor y el tratar de incorporar lo bueno y lo amado del objeto.

La forma en que transcurre el perfodo oral, y esto rige también para
los demds, tiene consecuencias decisivas para todas las actitudes y

conductas posteriores del sujeto frente a la realidad.

Dice A. Tallaferro (1976) que la fijacién de la libido a esta etapa, es la
expresion de una tendencia a permanecer adherido a un objeto infantil, una
situacién en la que el sujeto presenta aspectos de una fase evolutiva que ya
deberfa haber superado o abandonado de acuerdo con su edad cronolégica.
Los fenémenos en los cuales se ve persistir el erotismo oral en los adultos
pueden observarse por ejemplo en el beso, las practicas perversas, la

costumbre de beber y fumar y en muchos hébitos alimenticios.
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Para O. Fenichel (1966) el objetivo del erotismo oral es primeramente,
la estimulacién autoerética placentera y luego la incorporacién de objetos.
Los bizcochos con figura de animal que tanto gustan a los nifios, representan

un signo significativo de primitivas fantasfas canibalisticas.

Muchas peculiaridades de personas fijadas a este nivel resultan fciles
de explicar si se advierte que en este perfodo los objetos no son considerados
como individuos sino como alimentos o como proveedores de alimentos.
Incorporando los objetos se logra la unidad con éstos. La introyecci6n oral

es también la realizadora de la identificacién primaria.

En la segunda fase del desarrollo oral, encontramos simultdneo al
deseo de devorar un objeto, el deseo de ser comido por éste. La idea de
comer un objeto o la de ser comido por él, es la forma en que se percibe
inconscientemente todo restablecimiento de unién con los objetos. La
comunién mdgica consiste en convertirse en la misma sustancia, ya sea
comiendo el mismo alimento o por la mezcla de sangre con otra persona. La
creencia mégica de que una persona se vuelve similar al objeto que ha

comido se basa en este hecho.

Pueden observarse temores orales especificos, especialmente, el temor
de ser comido; pero la idea de ser comido, por supuesto, no siempre es
fuente de temor, sino que puede también, en determinadas circunstancias,
ser fuente de un placer oral. No sélo existe un anhelo de incorporar objetos,
sino también el anhelo de ser incorporado por un objeto de mayor tamaiio.

Muy a menudo, los fines aparentemente contradictorios de comer y ser
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comidos aparecen condensados entre sf.

Existe el deseo de volver a unirse con un objeto al que se le ha cedido
la propia omnipotencia. Este volver a unirse es percibido inconscientemente
como una manera de ser devorado por un objeto mds grande y mds
poderoso; depende de las circunstancias de cada caso particular, el que esta

idea vaya unida a un anhelo positivo 0 a una ansiedad.

Frecuentemente los fines de incorporacién oral adquieren un cardcter
sédico, esto se produce probablemente por la influencia de desconocidos
factores constitucionales o como reaccion a las frustraciones. En las
personas afectadas de adicciones o de depresion, se observa y se ha
demostrado que, de hecho, el cardcter sddico de las fantasfas de
incorporacién, no se ha agregado mds tarde, sino que ha estado actuando ya

en la época de la etapa oral.

La incorporacién destruye objetivamente al objeto, este hecho confiere

a todos los fines de incorporaci6n un cardcter ambivalente.

Tan pronto como se ha formado una idea de objetos, la naturaleza
objetivamente destructiva de la incorporacién facilita el establecimiento de
una vinculacién entre ideas de incorporacién y sadismo, especialmente

cuando es el caso de haber sufrido frustraciones definidas.

Las fantasfas sddico-orales expresan realmente la forma en que un yo
arcaico no desarrollado, percibe a su manera, erréneamente (e interpreta)

una realidad frustradora.
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Las neurosis, el ciclo maniaco-depresivo y las adicciones, son las que

presentan manifestaciones de fijacién a nivel oral.

I11.6 IMPORTANCIA DE LA FANTASIA INCONSCIENTE

Mucho se habla del mundo externo del individuo, de su medio
ambiente y de su relacion con los objetos, pero esto parece dejar al margen la
fantasfa inconsciente que influye en forma definitiva sobre las relaciones de

objeto del sujeto y su percepcién de la realidad.

Por esta razén es necesario tocar brevemente el concepto de fantasfa
inconsciente ya que de ésta resultan conductas posteriores que dependen del
mundo interno.

Segin Hanna Segal (1977) para que el bebé se desarrolle
favorablemente es esencial que las experiencias buenas predominen sobre
las malas. La experiencia que llega a tener realmente el niiio depende tanto
de factores externos como internos: aunque aparentemente el ambiente le
proporcione experiencias gratificantes, los factores internos pueden
alterarlas e incluso impedirlas. Las fantasfas inconscientes estdn siempre
presentes y permanentemente activas en todo individuo; es decir, que su
presencia no es indice de enfermedad ni de falta de sentido de la realidad; lo
que determina el estado psiquico del sujeto es la naturaleza de estas

fantasfas y su relacién con la realidad externa.

Segdn M. Klein, (H. Segal 1977) la fantasia inconsciente es la expresién

mental de los instintos, y por lo tanto, existe como éstos desde el comienzo
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de la vida.

Por definicién, los instintos son buscadores de objetos. En el aparato
mental se experimenta el instinto vinculado a la fantasia de un objeto
adecuado a él; de este modo, para cada impulso instintivo hay una fantasia
correspondiente. Asf, al deseo de comer le corresponde la fantasia de algo

comestible que satisfaria ese deseo: el pecho.

Por ¢jemplo, el bebé somnoliento que mueve la boca con expresion
placentera y hace ruidos de succién o se chupa los dedos, fantasea que
realmente estd succionando o incorporando el pecho y se duerme con la
fantasfa de tener el pecho que da leche dentro de sf. De manera similar, el
bebé hambriento, furioso, que grita y patalea, fantasea que realmente estd
atacando al pecho y destruyéndolo y siente la experiencia de sus propios

gritos que lo lastiman como el pecho lastimado, atacdndolo en su interior.

Hanna Segal (1977) afirma que crear fantasfas es una funci6n del yo y
esto supone un grado mayor de organizaci6n yoica de la que postula Freud;
es decir, que desde el nacimiento, el yo es capaz de establecer relaciones
objetales primitivas en la fantasfa y en la realidad, impulsado por los
instintos y la ansiedad. Elimpacto de la realidad empieza con la experiencia
del nacimiento y prosigue con innumerables experiencias de gratificacién y
frustracién de sus deseos. Estas experiencias con la realidad influyen en la
fantasfa inconsciente y asf mismo, la fantasfa inconsciente influye en la
forma como se experimenta la realidad. De este modo, la fantasia se

encuentra en constante interaccion con las experiencias reales.
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Si bien, la fantasfa inconsciente influye y altera constantemente la
realidad, lo inverso también es cierto, la realidad ejerce su impacto sobre la

fantasfa inconsciente.

De hecho, el ambiente tiene importantes efectos sobre el desarrollo del
nifio, pero su importancia sélo puede evaluarse correctamente si se tiene en
cuenta como lo interpreta el bebé en funcién de sus propios instintos y

fantasfas.

Una mala experiencia real se hace mucho més importante cuando el
bebé ha tenido intensas fantasfas coléricas en las que atacaba al pecho, ya
que dicha experiencia le confirma no sélo su sensacion de que el mundo
externo es malo, sino también su sensacion de que él mismo es malo, y su

creencia en la omnipotencia de sus fantasfas malevolentes.

HL7 LA POSICION DEPRESIVA EN RELACION A LA ANSIEDAD
EN EL ALCOHOLICO

Segin lo explica M. Klein (1977), durante los primeros meses de vida,
el desarrollo lleva al bebé a organizar gradualmente su universo mediante
los procesos de escision, proyeccién e introyeccién, separando lo bueno de o

malo.

Asf el bebé se encuentra ante un objeto ideal y uno malo; ama al
objeto ideal y trata de aduenarse de ¢l, de conservarlo y de identificarse con

el mismo, mientras que en el objeto malo ha proyectado sus impulsos
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agresivos y lo siente como una amenaza tanto para sf mismo como para su
objeto ideal. Desde el principio hay una tendencia tanto a la disociacion
como a la integracién; de este modo, cuando los procesos integrativos se

hacen mds estables y continuos surge la posicién depresiva.

Segun M. Klein y H. Segal (1977) la posicion depresiva es la fase del
desarrollo en que el bebé reconoce un objeto total y se relaciona con dicho
objeto. Ahora el bebé reconoce a su madre y enseguida empieza a reconocer
también a otras personas, generalmente al padre. Cuando el bebé reconoce a
su madre, esto significa que la percibe como objeto total y se relaciona con
ella como persona total, que puede ser a veces buena y a veces mala, que
puede estar presente o ausente y a la que puede amar y odiar al mismo

tiempo.

Comienza a darse cuenta de que sus experiencias buenas y malas no
proceden de un pecho o madre buenos o de un pecho o madre malos, sino
que la misma madre es a la vez fuente de lo bueno y lo malo. Reconocer a la
madre como objeto total, significa también reconocerla como individuo, con
una vida propia y con sus propias relaciones con otras personas. El bebé
descubre cudn desamparado estd, como depende totalmente de ella y

cudntos celos le provocan los demds.

Este cambio en la percepcién del objeto se acompaiia de un cambio
fundamental en el yo, pues a medida que la madre se convierte en objeto
total, el yo del bebé se convierte en un yo total, escindiéndose cada vez

mMenos en sus componentes buenos y malos.
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Al disminuir la proyeccion e integrarse mds el yo se distorsiona
menos la percepcién de los objetos, de modo que el objeto ideal y el malo se
aproximan el uno al otro. Al mismo tiempo, la introyeccién de un objeto

cada vez mds total estimula la integracién del yo.

Al percibir a la madre como objeto total, el bebé puede recordar
gratificaciones anteriores en momentos en que la madre parece frustrarlo, y

anteriores experiencias de frustracién mientras ella lo estd gratificando.

A medida que prosiguen estos procesos de integracién, el bebé
reconoce mas y mas que es una misma persona, -él mismo- quien amay
odia a una misma persona; su madre. Se enfrenta entonces con los conflictos
vinculados con su propia ambivalencia, y el motor principal de su ansiedad
es que sus propios impulsos destructivos hayan destruido o lleguen a

destruir al ser amado de quien depende totalmente.

En este perfodo se intensifican los procesos de introyeccion, debido en
parte a la dimensién de los mecanismos proyectivos y en parte a que el nifio

se da cuenta de que depende de un objeto y que ahora puede alejarse de él.

Esto aumenta su necesidad de poseer al objeto, de guardarlo dentro
de siy si es posible, de protegerlo de su propia destructividad. La posicién
depresiva comienza en la fase oral del desarrollo, en que el amor y la
necesidad provocan el deseo de devorar. La omnipotencia de los
mecanismos de la introyeccién oral hace surgir ansiedad ante la perspectiva

de que los poderosos impulsos destructivos destruyan no sélo al objeto
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externo bueno, sino también al objeto bueno introyectado.

Un bebé bien integrado, que puede evocar y conservar su amor por el
objeto bueno incluso mientras lo odia, experimenta nuevos sentimientos: el
duelo y la nostalgia por el objeto bueno al que siente perdido y destruido; y
la culpa, una experiencia depresiva tipica, provocada por el sentimiento de

que perdid al objeto bueno por su propia destructividad.

En la cuspide de la ambivalencia puede sobrevenirle la desesperacion
depresiva. El bebé recuerda que ha amado y ama realmente a su madre,
pero siente que la ha devorado y destruido y ya no puede recurrir a ella en
el mundo exterior. Ademds la ha destruido como objeto interno al que
ahora siente hecho pedazos y vivencia agudos sentimientos de pérdida,

culpa y nostalgia sin esperanzas de recuperarlo.

Sus padecimientos se acrecientan porque se siente perseguido, esta
persecucién se debe en parte a que en la cispide de sus sentimientos
depresivos experimenta cierta regresion, por lo cual nuevamente se
proyectan los malos sentimientos y se los identifica con perseguidores
internos y, en parte a que en cierta medida se vuelve a sentir como
perseguidor al objeto bueno hecho pedazos que provoca tan intensos

sentimientos de culpa.

La experiencia de depresién moviliza en el niiio el deseo de reparar al
objeto destruido, anhela compensar el daiio que le ocasion6 en sus fantasias

omnipotentes, restaurar y recuperar su objeto de amor perdido y devolverle
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la vida y la integridad. como cree que la destruccién de su objeto se debe a
sus propios ataques destructivos, cree también que su propio amor y
cuidados desharén los efectos de su agresién. El conflicto depresivo es una
lucha constante entre la destructividad del bebé y sus impulsos amorosos y
reparatorios. El fracaso en la reparacién conduce a la desesperacién; el éxito

a renovadas esperanzas.

La progresiva elaboraci6n de la posicién depresiva cambia totalmente
su relacién con los objetos. El bebé adquiere la capacidad de amar y respetar
a las personas como seres separados y diferenciados, puede reconocer sus
impulsos, responsabilizarse de ellos y tolerar la culpa. La capacidad recién
adquirida de sentir preocupacién por sus objetos lo estimula a aprender

gradualmente a controlar sus impulsos.

Las primeras rafces del superyo se han formado durante la fase
anterior, mediante los objetos ideales y los objetos persecutorios

introyectados.

El objeto persecutorio es vivenciado como autor de castigos crueles y
retaliatorios. El objeto ideal con quien el yo anhela identificarse se convierte
en la parte del superyo correspondiente al ideal del yo, que también resulta

persecutorio por sus altas exigencias de perfeccion.

A medida que se aproximan entre si el objeto ideal y el persecutorio
durante la posicién depresiva, el superyo se integra més y es vivenciado

como el objeto interno total amado con ambivalencia. Los ataques de estos
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objetos originan sentimientos de angustia y autorreproches. Dicho superyo
no es sélo la fuente de los sentimientos de culpa, sino también de un objeto

de amor que ademds lo ayuda en su lucha contra los impulsos destructivos.

A medida que el bebé pasa por repetidas experiencias de duelo y
reparacién, su yo se enriquece con los objetos que ha debido recrear en su
interior y que ahora se hacen parte de él. Aumenta su confianza en su
propia capacidad de conservar y recuperar objetos buenos y su creencia en

su propio amor y posibilidades.

La posicién depresiva nunca se elabora completamente, siempre
tenemos relaciones asociadas con al ambivalencia y la culpa, y situaciones

de pérdida que reavivan experiencias depresivas.

Cuando la posicién depresiva no se ha elaborado suficientemente y no
se ha afianzado la creencia en el amor, la creatividad del yo y su capacidad
de recuperar externa e internamente objetos buenos, el desarrollo posterior
es mucho menos favorable. El yo se siente acosado por la ansiedad
constante de perder totalmente las situaciones internas buenas, estd
empobrecido y debilitado, su relacién con la realidad es fragil y hay un
perpetuo temor que a veces se convierte en una amenaza de hacer una

regresion a la psicosis.
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CAPITULO IV

ASPECTOS ESPECIFICOS Y CARACTERISTICAS
INCONSCIENTES DEL ALCOHOLICO

En este capftulo se expondrdn los procesos inconscientes especificos y
los aspectos referentes a la patologfa alcohélica, asi como a las situaciones

infantiles a las que se encuentra adherido el sujeto alcohélico.

Estos procesos inconscientes se asocian también a la compulsién a la
repeticién a la que Freud se refiri6 en el sentido de que sin duda, las
personas son inconscientemente arquitectos de su destino. Este mecanismo
es importante ya que tiende a reproducir, en diferentes escenarios y en
distintas oportunidades el mismo tipo de conflicto que corresponde a
moldes primitivos de los conflictos infantiles vivenciados a través de las

diferentes etapas de la evolucién.

L. Grinberg (1978) sostiene que la compulsién a la repetici6n tiene su
origen en factores vinculados a las situaciones de angustia de las vivencias

mds tempranas.

Se trata de angustias persecutorias y depresivas y de sentimientos de
culpa que obligan al sujeto a repetir siempre, reiterativamente determinada
conducta hacia sf mismo y hacia los demds para defenderse de aquellos
peligros fantaseados al comienzo de la vida. La compulsion a la repeticién

esti presente en todo individuo, sean cuales fueren sus conflictos e
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independientemente de la ausencia o presencia de salud mental, ya que este
mecanismo es utilizado en base a los moldes “aprendidos" del
funcionamiento del yo, para el enfrentamiento y la solucién de problemas
internos y externos. Asi, existen aquellos quienes se quejan de que la
amistad terminard con la traicién del amigo, y amantes cuya relacién tiene
siempre el mismo fin; claro que estd mds dispuesto a adjudicarlo a la suerte
o al destino, sin llegar a percibir ni a comprender hasta qué grado actia la
participacién  activa del individuo (aunque inconsciente) en el

desencadenamiento de la situacion.

Esto mismo sucede con el enfermo alcohélico, para quien el duelo, la
culpa y la depresién estdn siempre presentes y surgen a partir de la primera

infancia durante la posicién depresiva.

El sentimiento de culpa por haber devorado o destruido el primer
objeto (la madre), persiste y subsiste a través de la vida del individuo,
debido a la incapacidad de reparar y recuperar dicho objeto en su interior.
Asi sucede con cada objeto subsiguiente, asi va creciendo el sujeto, al mismo
tiempo que lleva consigo el sentimiento de culpa y pérdida por el objeto
amado y que en muchas ocasiones va haciéndose mds profundo a medida

que pasa el tiempo. De esta manera va formandose la depresion en el

alcohdlico.

A diferencia de otras patologias, en la depresién el yo se encuentra
paralizado ya que sc siente incapaz de enfrentar el peligro; en ocasiones el

deseo de vivir se encuentra reemplazado por el deseo de morir. Se
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manifiesta por apatfa, tristeza, decaimiento moral y fisico con sensaciones de
impotencia y desesperanza. Aparece junto con el sentimiento de culpa que
es a la vez su causa y su sintoma fundamental y proviene de ataques reales o

fantaseados realizados por el yo contra los demds.

De esta manera se produce una disminucién del amor propio y esto
dltimo, segun afirma Freud (1915/1917), se traduce en reproches y
acusaciones de que el paciente se hace objeto a sf mismo y puede llegar
incluso a una delirante espera de castigo. Este cuadro se completa con

insomnios y rechazo de alimentacién.

En circunstancias normales, el sujeto que sufre una pérdida -que lo
lleva a la depresién-, sustrae la libido del objeto amado que ha perdido,
desplazando esta libido hacia un nuevo objeto. Esto no sucede con estas
personas; la carga libidinosa atribuida al objeto perdido no es desplazada
hacia otro objeto, sino retraida hacia el yo, encontrando en éste una
aplicacién determinada, que sirva para establecer una identificacién del yo

con el objeto perdido

La sombra del objeto cae sobre el yo y de esta forma se transforma la

pérdida del objeto en una pérdida del yo (o de parte del yo).

Esta incapacidad para substituir al objeto tiene una base narcisista. La
identificacion narcisista con el objeto, da como resultado que no se pueda
abandonar al objeto erético, ya que la identificacién es la fase preliminar de

la eleccién de objeto y es al mismo tiempo, la primera forma ambivalente de
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su expresion,

El sujeto quisiera incorporarlo, lo que sucede paralelamente en la fase
oral-canibalistica del desarrollo de la libido; desea ingerirlo, o sea, devorarlo.
A esto se debe el rechazo a alimentarse que surge en los graves estados

depresivos.

O. Fenichel (1966) plantea que la depresién se basa en la misma
predisposicién que la adiccién. Una persona fijada al estado en que su
autoestima es regida por suministros externos, o a quien los sentimientos de
culpa han hecho regresar a este estado, tiene una necesidad vital de tales
suministros. Recorre este mundo en una situacion de constante voracidad.
Si sus necesidades narcisisticas no son satisfechas, su autoestima desciende
hasta un punto peligroso. Para evitarlo, hard cualquier cosa, intentard por
todos los medios inducir a los demds a dejarle participar en su supuesto

poder.

Por un lado, la fijacién pregenital de estas personas, se manifiesta en
una tendencia a reaccionar a las frustraciones con violencia. Por otro lado,
su dependencia oral les impulsa a tratar de conseguir lo que necesitan por
medio de la propiciacién y la sumision. El conflicto entre estas dos formas
contradictorias de conducta es caracterfstico de las personas que presentan

esta predisposicion.

Con su permanente necesidad de suministros que procuren

satisfaccién sexual y eleven simultdneamente su autoestima, estas personas
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son también adictos al amor, son incapaces de amar activamente; necesitan

de una manera pasiva ser amados.

En consecuencia con la temprana fijacién de estos individuos, no tiene
gran importancia la personalidad del objeto, tienen necesidad de
suministros y es poco importante de quien los obtengan. No tiene que ser
exclusivamente una persona; puede ser ¢l alcohol o las drogas. Algunas
personas de este tipo no sélo necesitan suministros, sino que a la vez temen

conseguirlos porque inconscientemente los consideran peligrosos.

Tal como sucede con los "adictos al amor”, los adictos al alcohol
pueden volverse incapaces de conseguir la satisfaccién deseada y esto a su
vez intensifica la adiccién. La causa de esta decisiva incapacidad es la

extrema ambivalencia vinculada a su orientacién oral.

Es evidente que la pregenitalidad de estos pacientes exhibe ante todo
una orientacién anal. segtin lo maneja K. Abraham (1980) quien afirma que
los enfermos depresivos muestran las mismas caracteristicas anales que los
neurdticos obsesivos, asumiendo la misma actitud frente a la limpieza y al
orden, frente al dinero y las posesiones, la terquedad, la excesiva sumisién y
bondad, etc. Sin embargo, detrds de esta orientacién anal siempre resultan

visibles las tendencias propias de una fijacion oral.

Como se ha mencionado anteriormente, pueden observarse fantasfas

canibalisticas en estos sujetos.

Los pacientes depresivos -caracterfstica evidente en el alcohdlico-
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vuelven con frecuencia a actividades erético-orales de la infancia como el
chupeteo del pulgar. Una manifestacion clara de fijacién oral que puede
observarse en estas personas, es su inclinacion por la bebida como substituto

de la gratificacion oral.

Las personas que sufren después de una pérdida una grave depresion,
tratan de hatlar enseguida un substituto ddndose a la bebida por ejemplo, o

buscando otro objeto amoroso.

En la fenomenologfa de la depresién hallamos, como se ha dicho, una
pérdida mds o menos grande de la autoestima. Si esto se debe a una pérdida
de suministros externos, la formula subjetiva es: "lo he perdido todo, ahora
el mundo estd vacio”. Si se debe a una pérdida de suministros internos del
superyo la férmula es otra: "lo he perdido todo porque no soy merecedor de

nada",

Estos sujetos tratan de influir en los demds para que les devuelvan su
autoestima perdida; lo hacen en la forma peculiar de los caracteres
masoquistas demostrdndoles su desdicha y acusdndoles de ser causantes del

tal desdicha.

La fuente de estos sentimientos de inferioridad estd en el hecho de
que el sujeto se percata del empobrecimiento de su yo, a causa de los

conflictos neurdticos inconscientes.

La depresion se debe a que la mayor parte de la energfa mental

disponible es empleada en conflictos inconscientes y no queda bastante para
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ser dedicada al disfrute normal de la vida y la vitalidad.

Otro factor determinante de los sentimientos profundos de
inferioridad, surge del sentimiento latente de culpa y se debe a la constante

efectividad de los impulsos bajo control.

Las personas que tienden a desarrollar una depresién tratan de
liberarse del sentimiento de culpa induciendo a sus objetos a concederles
afecto. Silamanera de influir sobre los afectos se vuelve mds sédica, surgen

nuevos sentimientos de culpa, credndose de este modo un circulo vicioso.

Segun Fenichel (1966), el instinto de muerte actia constantemente en
el sujeto alcohdlico. Lucha contra el ambiente que lo rodea, no se siente
querido ni comprendido por los demds; su adiccion es rechazada por las
personas a su alrededor. Se crea asf un circulo vicioso que se consolida cada
vez mds en una forma mds intensa, ya que la sociedad misma agrava su
problema aumentando la frustracién, el resentimiento y el odio que fue
acumulado durante sus primeras experiencias de frustracion e

incomprensién con su grupo familiar, especialmente con la madre.

Agrega L. Grinberg (1978) que la mayor parte de los alcohélicos han
sufrido serias privaciones orales en los primeros periodos de su vida; sus
madres fueron personalidades muy conflictivas que no supieron como
satisfacer las necesidades de sus hijos, por el contrario, les proyectaron su

propia inseguridad y su necesidad de dependencia extrema.

H. Rosenfeld y L. Grinberg han establecido la estrecha correlacion que
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existe entre la adiccién y los mecanismos maniaco-depresivos que aparecen
reforzados por las drogas o el alcohol. El yo del adicto es débil y no tiene
capacidad de enfrentarse con el dolor depresivo, por lo que recurre a los
mecanismos manfacos que sélo pueden ser alcanzados con la ayuda del

alcohol.

De acuerdo a la teorfa Kleiniana, L. Grinberg (1978) afirma que el
alcohol representa diferentes significados simbélicos relacionados con
distintas fantasfas inconscientes que tienden a incorporar un pecho
idealizado incrementando la omnipotencia del sujeto y ayudandole a negar

sus ansiedades persecutorias y depresivas.

Asimismo, el alcohol representa también un objeto dafiado que el
adicto se siente impulsado a incorporar por su culpa persecutoria. La
necesidad de autocastigo se evidencfa en muchas de las actuaciones de los
alcohélicos, pero sobre todo en su relacién masoquista con el alcohol y en las
vicisitudes includibles determinadas por su adiccién; penosos sufrimientos
durante la abstinencia, actividades autodestructivas y heterodestructivas
por obtener el alcohol, intervenciones quirtrgicas, automutilaciones, robo,

crimenes, castigos corporales, hospitalizaciones, prisién, etc.

Simmel (1949) sefialé que la mayoria de las adicciones constituyen
defensas contra las depresiones severas. Asf como ocurre con los estados
melancélicos, el alcohélico ha introyectado un objeto de amor frustrante
(bdsicamente su madre) al cual ataca o intenta destruir dentro de si.

Frecuentemente puede observarse que el alcoholismo constituye un estado
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en que la persona ha perdido su poder de autocontrol con respecto al alcohol
y cae en intoxicaciones que implican un grave daio para si mismo y para los
demas.

O. Fenichel (1966) dice que los alcohélicos con su caracteristica
depresion no se sienten merecedores del afecto y la consideracién externos,
piensan que su depravacién no es advertida por los demds con bastante
claridad.

Su actitud no es como en otros casos "todos me odian” (aunque en
algunos caso se observa la culpa ademds de ciertas manifestaciones
esquizoides), sino mds bien, "me odio a mf mismo". Obviamente, este sujeto
no puede quererse a sf mismo mds de lo que quiere a los objetos externos.
Es tan ambivalente consigo mismo como lo es con los objetos. Sin embargo,
los dos componentes de la ambivalencia se estratifican de manera diferente.
Los impulsos de amor (o por lo menos los de hacerse amar), con respecto al
objeto son mds manifiestos, en tanto que el odio se oculta. En relacién al
propio yo, es el odio el que se observa de una forma manifiesta mientras que
la sobreestimacion narcisista del yo permanece oculta.

La hostilidad hacia los objetos frustradores se ha transformado en
hostilidad hacia el propio yo. La internalizacién del conflicto primitiva-
mente externo se realiza en la depresion por una introyeccién, es decir,
mediante la fantasia de que el objeto amado ambivalentemente ha sido
devorado y existe ahora dentro del propio cuerpo. Esta introyeccion es al
mismo tiempo una fantasia sexual de la persona, cuya sexualidad se halla

dirigida oralmente.
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IV.1 EL SUPERYO EN EL ALCOHOLISMO

El sentimiento de culpa, de acuerdo a los conceptos de Freud, es
producto de la ambivalencia. Sin embargo, no siempre se advierte tal
sentimiento de culpa en la conciencia, sino que con mucha frecuencia se
encuentra reprimido en el inconsciente y se manifiesta de manera indirecta
mediante alguno de sus efectos: irritabilidad, mal humor, apatfa, depresi6n,
etc. Otras veces, sin embargo, se expresa por medio de una tensién
intrapsiquica que ocasiona un estado profundo de malestar, acompaiado
por un continuo sufrimiento, depresién y el presagio de que alguna
catdstrofe podrfa ocurrirle al individuo. Estas ultimas experiencias estdn

asociadas a una intensa necesidad de castigo.

Para Franz Alexander, los sentimientos de culpa tienen un efecto
inhibitorio en la expresién de las tendencias hostiles. Se experimenta
siempre como una tension displacentera, con la expectativa de un dafto que
no se puede impedir. El contenido psicoldgico de la culpa es: "no soy bueno,
merezco castigo”. Segun este autor, debido al sentimiento de culpa, aparece

una actitud de sumision y crea sentimientos de inferioridad.

Rikman (1957), afirma que los sentimientos de culpa tienen su origen
durante los primeros afios de la vida y radican en el descubrimiento
invariable de los sentimientos de amor y odio referidos a los padres. La
culpa originada en los perfodos mds tempranos de la vida es lo que crea la

predisposicion a la enfermedad mental y a la inestabilidad emocional.
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Para M. Klein (1977), el superyo inicia su formacién en la etapa oral.
El primer objeto introyectado -el pecho-, constituird la base del superyo, de

acuerdo a los rasgos protectores o'persecutorios que se hayan introyectado.

Tal como afirmé Abraham (1980), los primeros sentimientos de culpa
provienen de las fantasfas oral-sddicas de devorar ala madre. Por eso sefala
Klein que la culpa no se presenta en el periodo final del complejo de Edipo,
sino que es uno de los factores que desde el comienzo moldean el curso de la

evolucion del sujeto y afectan su desenvolvimiento.

En un principio, esta autora afirmé que la ansiedad depresiva y la
culpa surgen de la introyeccion del objeto como un todo; sin embargo, segiin
lo menciona después, la ansiedad depresiva y la culpa juegan algtin papel en
la primera relacién objetal del bebé, o sea en su relacién con el pecho de la
madre, debido a que desde el principio el yo tiende a la integracion y a la

sintesis de los diferentes aspectos del objeto.

Klein nos habla de que segtn parece, hay estados transitorios de
integracion incluso en nifios muy pequeiios, que se vuelven mds frecuentes

a medida que avanza el desarrollo.

En tales estados de integracion surge cierto grado de sintesis entre el
amor y el odio en relacion a los objetos parciales; esto da origen a la
ansiedad depresiva y a la culpa. Las experiencias de culpa y ansiedad
depresiva, son tendencias de integracion fugaces que surgen en el nifo.

Estas experiencias son la base de la sintesis de los impulsos destructivos y
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los sentimientos de amor hacia el objeto, de lo cual surge la posicion

depresiva.

Es importante sefialar que durante las primeras etapas de la posicion
depresiva subsiste la ansiedad persecutoria, la cual va disminuyendo de
acuerdo al progreso de la integracién del bebé, segiin lo menciona Grinberg

(1978).

La ansiedad depresiva va tomando primacia sobre la ansiedad
persecutoria. La culpa, segin dice Klein (1977), estd estrechamente ligada a
la ansiedad depresiva, conduce a la reparacién y surge durante los primeros

meses de vida en conexién con los estadfos més tempranos del superyo.

El yo bajo el sentimiento de culpa se somete al superyo debido al

temor de perder su proteccién y carifio

Segin Freud y Fenichel (1966), el destino es considerado como un
substituto de la instancia paterna (superyo). Si la desgracia aparece,
significa que ya no es amado por esa autoridad méxima, y amenazado por

semejante pérdida de amor, el sujeto vuelve a someterse al superyo.

Pero en otro plano, el destino representa al propio sujeto, quien por
sus sentimientos inconscientes de culpa, provoca a través de la compulsién

repetitiva las situaciones que le son adversas.

Rubinfine (1968) dice que la culpa se encuentra en la misma esencia

del conflicto que padece el yo frente al superyo; es percibida por aquel y
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puede desencadenar una respuesta depresiva en el individuo. La depresion
es pues uno de los resultados de la culpa, es el estado en que ha quedado el

yo como consecuencia del conflicto.

Segin Fenichel (1966), a partir de la instauracion del superyo, se
producen modificaciones en diversas funciones psfquicas. La ansiedad se
transforma parcialmente en complejo de culpa. En el enfermo alcohélico, la
culpa es un representante interno del temor por la pérdida del amor; el
peligro amenaza desde adentro. La pérdida de proteccién del superyo o el
castigo interno llevado a cabo por éste, es experimentado en forma de
disminucion sumamente dolorosa de la autoestima y en ciertos casos como

una sensacién de aniquilamiento.

Los nifios pequefios ticnen necesidad de suministros narcisistas para
mantener el equilibrio; ahora, el privilegio de conceder o negar estos
suministros ha pasado al superyo. El temor de ser castigado o abandonado

por el superyo, es temor al aniquilamiento por falta de estos suministros.

La necesidad de castigo es una forma especial de absolucién; el dolor
del castigo es aceptado o incluso provocado, con la esperanza de que
después del castigo, tendrd fin el dplor de los sentimientos de culpa que es
mayor. Asi pues, la necesidad de castigo puede ser entendida como la

opcién por un mal menor.

Los mismos mecanismos de defensa que son utilizados contra los
afectos desagradables en general, pueden ser puestos en juego también

contra los sentimientos de culpa.
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Los sentimientos de culpa que acompaian la realizacion de una mala
accién, y los sentimientos de bienestar por el cumplimiento de una norma
ideal, constituyen los moldes normales de los fenémenos patogénicos de la

depresion,

Esto mismo sucede con el alcohélico que se ha rehabilitado,, quien a
pesar de la constante depresién que padece, experimenta tales sentimientos

de bienestar por haber alcanzado una norma ideal al apartarse de la bebida.

Como se ha mencionado anteriormente, perder la proteccién del
superyo es paralelo a perder los suministros narcisistas externos y puede
conducir a un temor al aniquilamiento. Esta pérdida lemida, puede
expresarse en su forma mds extrema, como una verdadera sensacion de

destruccién interna, debido al hecho de haber realizado una mala accion.

La sensacién de aniquilamiento debe ser considerada como una
sensacién de pérdida de los suministros narcisistas, derivados del carifio de

cierta persona externa y después del superyo.

En este sentido, la culpa puede equipararse a la angustia primaria,
experimentada como tension no dominada, solamente que en este caso es
mds especifica. La suposicion de que aqui la sensacion de un "peligro desde
adentro” amenaza al sujeto, estd basado en sensaciones especificas de
hambre, se apoya en la vinculacion entre sentimientos de culpa y pulsiones

orales.

Los sentimientos de culpa se hayan fntimamente ligados a sensaciones
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orales, pero el sentimiento de culpa no tiene en general un cardcter oral, sino
también, en especial, un cardcter sddico-oral. El sadismo oral se manifiesta
mediante la fantasfa del sujeto, de que el objeto amado ambivalentemente ha
sido devorado y existe ahora dentro del propio cuerpo, Esta introyeccién es
al mismo tiempo una fantasia sexual del sujeto, cuya sexualidad se haya

oralmente dirigida.

La denominacion "remordimientos de conciencia” (re-mordimientos),
es una forma en que los sentimientos de culpa son realmente

experimentados.

En el caso de la depresion, el cardcter sddico del superyo se ve
incrementado por una regresion patogénica decisiva. El acto de rehusar el
alimento de las personas deprimidas, expresa la idea de no aumentar la
presién de los objetos internalizados por medio de la incorporacion de

nuevos objetos.

De lo anterior puede decirse que el sentimiento de culpa ejerce una
importantfsima influencia en el desarrollo emocional del individuo. Asi, la
superacion de tal influencia dependerd de la salud mental y el equilibrio

armonico del ser humano.

L. Grinberg (1978) se refierc a dos clases de culpa: la culpa
persecutoria y la culpa depresiva, Nos dice que el trauma del nacimiento,
ademds de provocar ansiedades persecutorias, provoca una culpa precoz

referida primariamente al yo y dotada de una calidad intensamente
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persecutoria, debido al estado de déficit y privacion provocado por el mismo
trauma del nacimiento. Este estado de déficit no sélo corresponde a la
vivencia de pérdida representada por la pérdida de la madre, sino el efecto
que inconscientemente representa para el yo la pérdida de partes propias
(membranas fetales, cordén umbilical, y en tltima instancia la madre

misma).

La culpa depresiva se caracteriza por el anhelo de reparar al objeto
que se siente dalado por los propios impulsos destructivos. Esta necesidad
de reparar al objeto amado conduce a estados de duelo y a sus defensas

correspondientes.

La culpa persecutoria se caracteriza por su aparicién precoz en los
primeros instantes de la vida y se encuentra bajo el dominio de Ténatos. Los
individuos en los que se encuentra este tipo de culpa, tienden a presentar

actitudes autopunitivas,

Toda pérdida es vivida como una pérdida de partes del self, ante tal
acontecimiento, el sujeto utiliza la omnipotencia con el fin de incorporar el
pecho en la fantasfa. Asf, el fin no sélo es calmar el hambre, sino asegurarse

de que el objeto sigue existiendo como parte suya.

En toda experiencia de pérdida existe implicitamente cierta dosis de
culpa. La proporcion con que interviene esta culpa y su calidad persecutoria
0 depresiva determinan la calidad de intensidad de la reaccién que se

experimenta frente a la pérdida.
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En lo que respecta a los alcohdlicos, la culpa persecutoria parece
manifestarse en forma clara. Los tipicos autoreproches, los estados de
apatfa, resentimientos, indiferéncia, abatimiento, humillacién, pasar
angustia, pérdida de la autoestima, las actitudes autopunitivas y la conducta
masoquista, representan algunas de las muiltiples manifestaciones de este

sentimiento de culpa.

El hecho de que esta culpa surja en el contexto manifiesto, sumado a
las quejas de estos pacientes, podria conducir a la errénea suposicién e que
son plenamente conscientes del conflicto o conflictos bdsicos que originaron
la culpa y provocaron la enfermedad. Sin embargo, se trata por lo general,
de actitudes depresivas basadas en el desplazamiento inconsciente a

situaciones alejadas, de la mayor repercusion afectiva para el paciente.

Para L. Grinberg (1978), el autoreproche tiene como funcién principal
la de apaciguar al perseguidor a través de la confesién de cierta culpa, pero
en realidad encubre profundamente la culpa persecutoria, cuyas raices

radican en las situaciones conflictivas infantiles.

Un mecanismo frecuentemente utilizado es la introyeccion del objeto
perdido como un medio de contrarrestar la pérdida y para poder continuar
la relacion con el mismo como objeto interno. El resultado es el de la
identificacion con aspectos parciales caracteristicos de la persona, pero con el
agravante, muchas veces, de trasladar y continuar la ambivalencia y la lucha
vividas con el objeto en el interior del psiquismo. Ahora la agresion estd

dirigida contra el propio yo. En tal caso, la culpa persecutoria
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experimentada en relacién con el objeto por la hostilidad dirigida hacia €l, se
le suma la culpa que se siente con respecto al propio yo, convertido en

blanco de las tendencias agresivas del sujeto.

Ambos tipos de culpa pueden existir simultdneamente -aunque en
diferentes proporciones- durante casi toda la vida del individuo, y
predomina una u otra segtin predomina el instinto de amor o el destructivo
y de acuerdo a las circunstancias en que se ha desenvuelto la existencia. Es
decir, que en la medida en que los procesos de integracién hayan ido

progresando, la culpa depresiva se va instalando con mayor estabilidad.

Aparecen ansiedades relacionadas con el temor por la pérdida de
objetos amados que incluyen sentimientos depresivos. El objeto del duelo es
el pecho de la madre y todo lo que el pecho y la leche han llegado a
representar para la mente del niiio: amor, bondad, seguridad. Al sentir que
lo ha perdido, supone que esto es el resultado de su voracidad y de sus
fantasias e impulsos destructivos contra el pecho de la madre. El circulo de

los objetos atacados en la fantasia se amplia (padres, hermanos).

En ocasiones el sentimiento de culpa experimentado por el sujeto con
respecto al objeto amado arruinado y destrozado en su fantasfa es tan
intenso que, regresa al estado anterior debido a la incapacidad para
aceptarlo y controlarlo; los intentos por reparar al objeto fracasan y surgen
nuevamente ansiedades persecutorias con la consiguiente culpa

persecutoria, segtin las teorfas de M. Klein y L. Grinberg (1978).
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IV.2 ASPECTOS ESENCIALES DE LA PSICOPATOLOGIA DEL
ALCOHOLISMO

Segin Fenichel (1966), en su comportamiento el alcohdlico
experimenta la necesidad de beber, pero esta necesicad corresponde a otra
necesidad real; la conducta alcohélica representa una regresién a un estadfo
del desarrollo de la personalidad, particularmente a la etapa oral-sddica. La
absorcién de alimento y la actividad libidinal no son funciones separadas,
sino que se fusionan en una misma satisfaccién: la incorporacién del objeto.
En este estadfo de la personalidad Ia relacién del sujeto con la madre es una

dependencia de la satisfaccion o del sufrimiento que procura.

La buena estructuracién de la personalidad del sujeto se establece
mediante las cualidades de Ia imagen del objeto introyectado y de las

cualidades de la pulsi6n oral, a la vez placer de absorber y destruir al objeto.

En el alcoholismo, la organizacién instintiva estd fijada en la etapa
oral, dicho de otro modo, el objeto significativo, madre, cényuge o incluso la
sociedad, se siente como indispensable en una funcién de nutricién
(proveedores de suministros). Asf, el sujeto puede investir cualquier objeto

que sume una funcién nutricia equivalente.

El alcohol representa para el sujeto, por la satisfaccién que aporta, el
objeto ideal cuya absorcién es sinénimo de desaparicion de la tensién
interna, que es la consecuencia de la vivencia de ser abandonado por el

objeto.
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Tales son las necesidades profundas que cubre el alcohol al beber. En
la euforia de la embriaguez, el sujeto realiza sin las limitaciones del mundo
real y de una forma fantasmagoérica, los deseos y los suefios de un mundo
interior narcisista y arcaico y vive el suefio de un poder absoluto en el que

puede sin angustia aniquilar al otro vivido como fuente de conflicto.

La necesidad de lograr algo que no es meramente satisfaccién sexual,
sino también seguridad y evidencia de autoafirmacién, y como tal, esencial
para la existencia misma de la persona, se encuentra presente en estos

sujetos,

Para Fenichel (1966) el alcoh6lico es una persona para quien el alcohol
tiene un significado sutil e imperativo. Inicialmente el sujeto buscaba
solamente consuelo -como se menciond en capitulos anteriores-, de esta
manera el problema de la adiccién alcohélica se reduce a la cuestion de la
naturaleza de la gratificacién especifica que este tipo de personas obtiene o
trata de obtener. El origen de la adiccién no reside, en consecuencia, en el

efecto del alcohol, sino en la estructura psicolégica de la persona.

El alcohol es representante de un deseo primitivo y este deseo es
sentido de una manera mas apremiante de lo que es el caso para los anhelos

instintivos -ya sean sexuales o de otra indole- en las personas normales.

Estas personas nunca estimaron demasiado las relaciones de objeto,
s6lo muestran interés en el logro de sus gratificaciones, nunca en satisfacer a

sus partenaires, Los objetos son solamente para ellos proveedores de
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suministros. Desde el punto de vista exdgeno, las zonas dominantes son la
zona oral y la piel. La autoestima y la existencia misma dependen de la

consecucién de alimento y calor.

Estas personas no toleran la tension ni el dolor, las frustraciones o las
situaciones de espera. Después de la elacién, el dolor, la culpa y la
frustracion se vuelven intolerables, dando lugar a un uso més intenso del
alcohol. Todos los impulsos van siendo gradualmente reemplazados por el

deseo de beber.

Para L. Grinberg (1978) y O. Fenichel (1966), la tendencia hacia un
resultado semejante, arraigado a una dependencia oral frente a los

suministros externos, constituye la esencia del alcoholismo.

La tensién amorfa que aparece en cierto momento, se parece en
realidad, a la etapa mds temprana del desarrollo libidinoso, antes de que
existiera ninguna clase de organizacion, es decir, la orientacién oral del bebé
que pierde gratificacién sin ninguna capacidad de dar consideracién alguna

ala realidad.

Seguin Simmel (1930), en estos pacientes aparecen conflictos de niveles
muy profundos del desarrollo, que se extienden retrospectivamente hacia la
etapa oral. Esto explica la relacion entre el alcoholismo y los estados
manfaco-depresivos, correctamente designd Simmel como manfa artificial a
la "elacion” debida al alcohol. En las etapas finales de su enfermedad, los

alcohdlicos viven en estados ya carentes de objeto, en que alternan la
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elacién y la depresion de "la maiiana siguiente”, lo que en tltima instancia
corresponde a la alternacion de hambre y saciedad en el bebé, lo que es para

éste psiquicamente indiferenciado.

En el proceso final de la adiccién, empiezan a prevalecer més las

depresiones de la maiana siguiente.

Segtin O. Fenichel (1966) la elacién se caracteriza por el hecho de que
las inhibiciones y las consideraciones sobre la realidad que tienden a
refrenar al individuo, desaparecen de la conciencia antes que los impulsos
instintivos, de manera que la persona que no tiene el atrevimiento de
realizar actos instintivos consigue a la vez, con la ayuda del alcohol,
satisfaccién y alivio. El superyo ha sido definido como "aquella parte de la
psique que es soluble al alcohol”. Por ello, el alcohol fue siempre ensalsado
por su poder de ahuyentar la inquietud. Los obstdculos parecen menores y
la satisfaccion de desevs mds cercana, en algunas personas, por la
disminucién de las inhibiciones, y en otras, por el abandono de la realidad y

su substitucién por placenteros suefios diurnos.

En concordancia con esto, las razones que hacen volver al alcohol son:
o bien la existencia de frustraciones externas, es decir, situaciones de
desdicha que el sujeto desca olvidar y reemplazar por fantasfas placenteras,
o inhibiciones internas, vale decir, estados en que uno no se atreve a actuar
contra el superyo sin tal ayuda artificial. Entre dichas inhibiciones las

inclinaciones depresivas son de la mayor importancia.
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Una vez que la desdicha (externa o interna) llega a su fin, la bebida
puede interrumpirse 0 no. Las personas en quienes esto tltimo no sucede
son alcoholicos que se caracterizan por su personalidad pre-mdrbida oral y

narcisista.

O. Fenichel afirma que en los alcohdlicos cronicos, constelaciones
familiares dificiles crearon frustraciones orales especificas en la infancia.
Estas frustraciones dan origen a fijaciones orales con todas las consecuencias
que dichas frustraciones tienen sobre la estructura de la personalidad. En
los varones, estas frustraciones dan lugar a que el nifto se aparte de la madre
frustradora para acercarse al padre, es decir, dan lugar a tendencias
homosexuales mds o menos reprimidas, Los impulsos inconscientes de los
alcohdlicos, son por su cardcter, tipicamente no sélo orales, sino también

homosexuales.

Basta recordar las numerosas costumbres caracterfsticas del bebedor.
Es mds probable que los homosexuales latentes, seducidos por las
frustraciones sociales, sean particularmente afectos al alcohol, y no que éste

por sus efectos toxicos sea el que conduce a la homosexualidad.

La conducta general del paciente en relacion con el ambiente
proporciona un fndice, con cierto grado de certeza, del grado de
desintegracion a que han llegado sus relaciones de objeto.  Aquellos que
beben en tren de convite, con amigos, tienen un prondstico mejor que los

bebedores solitarios.
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El trastorno periddico de los bebedores se estructura de acuerdo a
lineamientos generales semejantes a los de la periodicidad de los estados
maniaco-depresivos; cuando el alcohol se ha usado para huir de la desdicha

interna o externa, esta desdicha, pasada la "elacion”, parece mayor.

Si bien, en general, el alcohol ayuda a liberarse de los estados de
dnimo depresivos, que solo vuelven con los efectos de la "la maiiana
siguiente”, en algunas personas puede precipitar depresiones en forma
inmediata.  Todo logro efectivo de los suministros necesitados puede
transformarse en un nuevo peligro o culpa. La bebida representa, en tal

caso, el papel de introyeccitn patdgena, que precipita las depresiones.

Cuando la adiccion puede ser considerada como el tiltimo recurso
para evitar la caida en la depresion, se comprende que la caida sobreviene
cuando la adiccién se ha hecho ya decididamente insuficiente. La inutilidad
del mundo de los objetos que la orientacion alcohdlica ha hecho superfluo
facilita evidentemente, una eventual ruptura con la realidad, de cardcter

psicotico,
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CAPITULO V

LA ASOCIACION DE ALCOHOLICOS ANONIMOS

Enunciado:

"Alcohélicos anénimos es una agrupacién de hombres y mujeres que
comparten su mutua experiencia, fortaleza y esperanza para resolver su
problema conuin y ayudar a otros a recuperarse del alcoholismo. Nuestro
objetivo primordial es mantenernos sobrios y ayudar a otros alcohélicos a

alcanzar el estado de sobriedad”.

El problema comtin es el alcoholismo. Los sujetos que se consideran
miembros de A.A. son, y seguirdn siendo siempre alcohdlicos. Llegaron
finalmente a la conclusion de que ya no les era posible controlar de ningun
modo el alcohol; ahora se abstienen de €l por completo. Lo importante es
que no tratan de luchar contra el problema por sf solos, discuten su
problema abiertamente con otros alcohdlicos. El hecho de compartir
experiencia, fortaleza y esperanza”, parece ser el elemento bésico que les
permite vivir sin alcohol y, en la mayoria de los casos, sin siquiera sentir

deseos de beberlo,

La sociedad de A.A. cuenta con mds de 1,000,000 de miembros en los
Estados Unidos, México y otros 105 paises. Los miembros se rednen en
grupos locales que varian numéricamente desde un pufiado de exbebedores

en algunas localidades, hasta varios centenares en los centros populosos.
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Muchas de estas reuniones de los A.A. son piiblicas, algunos grupos
tienen también sus reuniones privadas en las que se invita a los miembros a
que discurran sobre problemas que tal vez no serian apreciados en su
totalidad por los no alcohdlicos. Actualmente hay diseminados en todo el
mundo mds de 28,000 grupos, incluyendo algunos hospitales, prisiones y

otras instituctones.

Los A.A. tuvieron su comienzo en Ohio en 1935, cuando un hombre
de negocios habia logrado permanecer sobrio por primera vez en varios
aios, buscé a otro alcohdlico que era médico y observd que sus deseos de
beber disminuian cuando trataba de ayudar a otros alcohdlicos a dejar de
beber. Trabajando juntos el hombre de negocios y el médico, descubrieron
que su capacidad de permanecer sobrios parecia estar muy relacionada con

ta cantidad de ayuda y estimulo que pudieran dar a los demds bebedores.

Durante los primeros cinco aitos, la nueva asociacion se desarrolld
lentamente, carecia de nombre, de organizacion y de material impreso que la
describiera, pero se establecieron grupos en Akron, Nueva York y
Cleveland, asi fue creciendo paulatinamente. Se publicé el libro "Alcohélicos
Anénimos", y con la ayuda de amigos no alcohélicos la asociacion comenzé

allamar la atencién en E.E.U.U. y en el extranjero.

Ser miembro de A.A. no implica gastos de ninguna especie, la
mayoria de los grupos reciben contribuciones voluntarias de sus miembros,
que se destinan al sostenimiento de la institucion. La asociacion de A.A. se

sostiene sola y no acepta contribuciones de fuentes extraiias.
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No tienen gerente ni personal directivo, con autoridad sobre los
demds miembros, Claro esté, sin embargo, que hay que hacer cierta clase de
trabajo, Enlos grupos locales alguien tiene que encargarse de la localizacién
y mantenimiento de un lugar apropiado par las reuniones; es necesario
planear las sesiones y sus programas; se requiere proveer de café y refrescos,
que contribuyan a hacer més agradable el ambiente durante las reuniones;
muchos grupos consideran conveniente asignatle a alguno de sus miembros
Ja responsabilidad de mantener el contacto con el desarrollo Nacional e

Internacional de A.A. De esta manera, cada miembro desempeia una tarea.

Los A.A. no son una sociedad religiosa; el programa de recuperacién
tiene como base la aceptacién de ciertos valores espirituales. Cada miembro
puede interpretar esos valores como le parezca o ni siquiera pensar en elios,

si asf lo desea.

Una reunién abierta de A.A, es aquella a la que puede asistir
cualquier persona, alcohélica o no alcohdlica con la obligacién de no hacer
puiblicos los nombres fuera de la reunién. Una reunion abierta tiene
generalmente un coordinador que abre y cierra la sesion y presenta a los
oradores. Cada orador narra sus experiencias como bebedor y puede dar su
interpretacién al programa de rehabilitacién. La mayoria de las veces se
trata de presentar oradores de diversas capas sociales y distinto modo de
beber. La mayorfa de las reuniones abiertas al piblico concluyen con un
perfodo de conversacién entre los asistentes durante el cual se sirven

refrescos, café, emparedados y pasteles.
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A una reunién cerrada s6lo pueden asistir miembros del grupo. El
objeto de las reuniones privadas es dar a los miembros la oportunidad de
que traten sobre aspectos especiales de sus problenias con el alcohol que
pueden ser mejor entendidos por los alcohdlicos mismos. Las reuniones
privadas son especialmente provechosas para los recién llegados, pues les
dan oportunidad de hacer preguntas acerca de sus propias preocupaciones y

aprovechar la experiencia de los miembros antiguos.

Los A.A. no tienen que asistir a un nimero de reuniones en un
perfodo de tiempo determinado; eso es cuestién de cada individuo y de sus
necesidades, pero la mayorfa de los miembros tratan de ir por lo menos a
una reunién por semana. Consideran que con eso les basta para satisfacer su
necesidad personal de contacto con el programa. Otros van diariamente y
hay quienes pueden pasar relativamente largo tiempo sin ir. Los alcohélicos
saben por su propia experiencia que si no van a las reuniones corren el
peligro de recaer y que si asisten con regularidad les es inds facil resistir las

ganas de beber.

Los recién llegados, especialmente, parecen beneficiarse asistiendo a
un gran ndmero de reuniones durante sus primeras semanas o0 meses como

miembros del grupo.

El programa de recuperacién. Los doce pasos

Los "doce pasos” son el nicleo del programa de A.A. para su

recuperacion personal. Se basan en la experiencia de ensayos y errores de
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los primeros miembros del grupo. Describen actitudes y actividades que los
miembros originales creyeron que fueron importantes para ayudarles a
lograr la sobriedad; la aceptacion de los "Doce Pasos" no es obligatoria; sin
embargo, la experiencia indica que los miembros que siguen esos pasos y los

aplican a su vida cotidiana parecen sacar mayor beneficio del programa.

1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol y que nuestras

vidas se habjan vuelto ingobernables.

2. Llegamos al convencimiento de que sélo un Poder Superior a nosotros

podrfa devolvernos el sanojuicio.

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

Dios, tal como nosotros lo concebimos.
4. Sinningtn temor hicimos un inventario moral de nosotros mismos.

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

naturaleza exacta de nuestras faltas,

6.  Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminase todos nuestros

defectos de cardcter.

7. Humildemente la pedimos a Dios que nos liberase de nuestros

defectos.

8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos

ofendido y estuvimos dispuestos a reparar el dafio que les causamos.
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9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el daito que les
habiamos causado, salvo en aquellos casos en que el hacerlo

perjudicara a ellos mismos o a otros.

10. Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos

equivocdbamos lo admitfamos inmediamente.

11.  Buscamos a través de la oracién y la meditacion mejorar nuestro
contacto consciente con Dios tal como la concebimos, pidiéndole
solamente que nos dejase conocer su voluntad y nos diese fortaleza

para aceptarla.

12.  Habiendo experimentado un Despertar Espiritual como resultado de
estos pasos, tratamos de llevar este mensaje a los alcohdlicos y de

practicar estos principios en todos nuestros actos.

Ademds de los "Doce Pasos” existen también doce tradiciones que
hablan de las normas del grupo y su forma de trabajo. Asimismo, el
programa habla de las recaidas, que pueden darse en un alcoholico después
de un periodo corto de sobriedad o después de varios aios de haber sido

abstemio,

Dentro del programa de rehabilitacion se cuenta con el "Gran Libro",
el cual relata las experiencias de unos 30 alcohélicos consuetudinarios que
por primera vez lograron adquirir la sobriedad y relata, ademds, las

dificultades por las que pasaron para sobreponerse al deseo de beber.

* 44 Preguntas y Respuestas acerca del Programa de Recuperacén del Alcoholismo.
Works Publishing Inc. 1952,
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CAPITULO VI

METODOLOGIA

VI.1 OBJETIVO

El objetivo de esta investigacién es determinar si los sujetos
alcoholicos presentan una fijacién oral debido a problemas de incapacidad
para superar los conflictos de esta etapa del desarrollo psicosexual, lo cual
crearfa en ellos una tendencia a adoptar conductas adictivas a la bebida, o si
la necesidad de calmar la angustia mediante la ingestién de alcohol no estd
relacionada con carencias y/o manejo deficiente de las necesidades internas

durante dicha etapa.

V1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Existe relacion entre la fijacién del sujeto a la etapa oral y la

tendencia a desarrollar una conducta alcohélica?

VL3 DELIMITACION

Partiendo de la teorfa psicoanalitica que plantea que el ser humano
atraviesa en su infancia por diferentes etapas de desarrollo psicosexual y
que la incapacidad para solucionar adecuadamente dichas etapas trae como
consecuencia posteriores conductas patoldgicas, se pretende investigar a

través del Test Desiderativo, mediante la produccién simbélica de los
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sujetos si la conducta alcohdlica tiene su origen en carencias sufridas
durante la etapa oral del desarrollo. No se tomardn en cuenta otros factores
tales como el sociocultural, genético, nutricional, enddcrino, sino que este

trabajo se apegard exclusivamente a la teorfa psicoanalftica.

V14 FORMULACION DE HIPOTESIS

Ho. No existe ninguna relacién entre la fijacién a la etapa oral y la
tendencia a desarrollar una conducta alcohélica, sino que esto se

debe a otros factores.

Ha. Si existe una relacién directa entre la fijacién a la etapa oral y la

tendencia a desarrollar una conducta alcohdlica.

VL5 DEFINICION DE VARIABLES

V.I. - Fijacion a la etapa oral

V.D. - Alcoholismo

a- Definicion conceptual. V.I. La variable independiente es la
fijacion del sujeto a la etapa oral. Segtin lo maneja Freud, la primera etapa
de desarrollo en el nifio es la fase oral, en la cual, el placer y la gratificacion
se consiguen por la boca. Una persona fijada a este nivel no ha podido
solucionar adecuadamente las ansiedades y carencias sufridas, lo cual puede

observarse en las necesidades de incorporacion de algunos sujetos.
b.- Definicién operacional. La fijacion oral (que corresponde ala V.L),
se va a medir con el Test Desiderativo, a través del cual es posible obtener la

simbologfa de l1a fase oral. Objetos que se comen, fantasias de ser comido,
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fantasias de morder o ser mordido, cosas que muerden y destruyen o
fantasfas orales indirectas, tales como objetos que succionan, etc.

a- Definicién conceptual. V.D. La variable dependiente es el
alcoholismo, el cual se define como un desorden crénico de la conducta y se
manifiesta por una preocupacién constante por la bebida, en detrimento de
la salud fisica y mental y por la pérdida de control cuando se ha iniciado la
ingestién de bebidas alcohdlicas, afectando esto situaciones vitales y

relaciones interpersonales.

b.-  Definicion operacional. El alcoholismo de los sujetos se
determinard mediante las respuestas obtenidas en la encuesta aplicada al
grupo experimental y a través de la evidencia de que las personas son

miembros de A.A.

VL6 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion. El grupo de A.A. cuenta en México con una poblacién
aproximada de 800 a 1000 miembros de ambos sexos, aunque el 85% son
varones; sus edades oscilan entre 20 y 60 afios, pertenecen a distintos niveles
socioculturales y econdmicos y poseen un nivel de escolaridad diverso. En
cuanto al grupo control, la fdbrica cuenta con una poblacién de 700 a 800
miembros, desde operarios, jefes de secci6n, hasta ingenieros quimicos y
cjecutivos de alto nivel; ellos son de diversos niveles socioecondmicos y

culturales, edades distintas y diferente grado de escolaridad.
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Muestra. La muestra de esta investigacion consta de 60 sujetos; 30
pertenecientes al grupo experimental y 30 al grupo control. Los sujetos del
grupo experimental fueron tomados de la institucién Alcohélicos Andnimos,
todos son de sexo masculino, pertenecientes a diferente estrato
socioeconémico y cultural, ademds de tener distinto nivel de escolaridad.
Sus edades oscilan entre los 25 y 35 afios. Al grupo experimental se le aplicé
una encuesta que permitiera indagar las causas y motivos conscientes de su
conducta alcohdlica, ademds del estado de &nimo prevaleciente en estas
personas. A este grupo, se le aplicé ademds de la encuesta, el Test

Desiderativo.

La muestra control fue obtenida de 30 sujetos trabajadores de una
fébrica de pinturas, de edades entre 25 y 35 afios, de sexo masculino, distinto
estrato socioeconémico o cultural, asf como diferente grado de escolaridad.
En cuanto a este grupo, se tomd en cuenta la ausencia de obesidad,
tabaquismo, adiccién a drogas y por supuesto, se tomé en cuenta que no

fueran bebedores.

Al grupo control se le aplico, igual que al experimental, el Test

Desiderativo.

VL7 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

VL.7.1 Antecedentes

Las fantasfas y deseos constituyen una muestra muy expresiva de la

personalidad.  Asimismo, la simbologfa que contiene es un elemento
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importante para la interpretacion y comprensién de ésta. El Test
Desiderativo es una prueba proyectiva a través de la cual es posible recoger

la produccién simbélica del examinado.

La exploracion de la personalidad puede hacerse directa o
indirectamente, Al hacerlo directamente se somete al sujeto a una
entrevista, o bien, utilizando un repertorio sistemético preestablecido de
preguntas. Esta forma de operar tiene la desventaja de prevenir al
examinado que impone control y ofrece materiales muy defensivos. A nivel
de irrealidad el interrogatorio es formulado dentro de un marco ficticio, lo
cual permite producir una informacién originada en estratos mds profundos

de la personalidad. A esta modalidad pertenece el Test Desiderativo.

Fue presentado en 1946 por el psiquiatra José M. Pigem y J. Cérdoba
de Barcelona. La prueba consiste en pedir al sujeto que conteste la pregunta
"Qué desearfa ser si no pudiera ser persona” y luego explique su eleccion.
La eleccién del sujeto se llama sfmbolo desiderativo y la explicacion,

explicacién desiderativa.

El Test pretende precisamente poner al examinado en trdnsito de
transformarse imaginativa y electivamente en cualquier otra cosa que no sea

una persona.

Segun Pigem, el sfmbolo desiderativo es una expresién de los deseos
(yo ideal) del sujeto y éstos a su vez constituyen una expresién de los

valores que éste aspira a realizar. Por lo tanto, en la interpretacién se
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procede simplemente a traducir los sfmbolos en los valores implicados.
Como puede apreciarse, en este enfoque la interpretacion se constrifie a una

traduccién estdtica y monotética.

John E. Bell y J. Bernstein (1987) consideran que el test tiene mayores
posibilidades, por ello proceden a reelaborarlo modificdndolo en los

siguientes aspectos.

- Ampliacién de la consigna, a fin de obtener en todos los casos un
material mds rico y completo.

- Ampliacién de la fundamentacién, integrdndola con el enfoque
profundo.

- Ampliacién del andlisis e interpretacién, atendiendo al simbolo
mismo, considerando la secuencia de las respuestas

(asociaciones) y el todo guestaltico.

Al ampliarse al test, éste viene a constituir un breve cuestionario de
seis preguntas; tres destinadas a recoger elecciones (deseos) y tres
destinadas a recoger rechazos (miedos, formaciones reactivas). Las

elecciones en cada caso son de animales, vegetales y objetos.

VI1.7.2 Aspectos que explora el Test Desiderativo

Mediante el Test Desiderativo se pueden detectar distintos aspectos
de la personalidad tales como a fortaleza o debilidad del yo; esto se

consigue tomando en cuenta el tipo de elecciones y racionalizaciones dadas
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por el sujeto. El tiempo de reaccién es otro elemento indicativo de los
recursos que posee el yo frente al impacto de la consigna; ademds, si las
sucesivas identificaciones proyectivas que el sujeto hace son seguras y
muestran coherencia entre los atributos acordados al objeto en la fantasfa
inconsciente del paciente y la realidad objetiva, esto indica que el yo estd

bien adaptado a la realidad.

Por otra parte, si se estudia el orden en que aparecen las elecciones,
puede verse también como se metamorfosea el yo en relacion con su

esquema corporal,

La consigna moviliza ansiedades, fundamentalmente la situacién de

muerte. Caben dos posibilidades:

a. que afloren ansiedad y culpa persecutoria,
b. que afloren ansiedad y culpa depresiva.

El Test Desiderativo constituye un instrumento indicado para

explorar la angustia, fantasfas y defensas en torno a la muerte.

Las sucesivas muertes que las preguntas del psicélogo hacen imaginar
al sujeto, equivalen en las repuestas de éste a un orden de aspectos a matar,
una escala de valoracién desde lo que mds se anhela conservar ante todo,
hasta lo que mds se anhela perder ante todo. La primera eleccion
corresponde a la fantasfa que se ticne sobre qué es morir, o en otras palabras,
qué es lo mds valioso que se pierde al perder la vida (los valores pueden ser

movimiento, actividad, libertad, rol sexual, hijos, conocimiento, valoracién
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del cuerpo, de las sensaciones, utilidad y reparacién).

Otro aspecto son las defensas, las cuales no aparecen aisladas en el
test, sino que estdn contenidas en toda la verbalizacién del sujeto. A través
de las respuestas verbales corporales es posible observar el esfuerzo
defensivo del yo para reponerse del impacto sufrido y su modalidad
defensiva prevalente. El sujeto, a través de las catexias positivas describe
simbélicamente su modo de evitar los peligros inherentes a la amenaza
fantaseada. Frente al miedo (por sf mismo y por sus objetos) el yo intenta
reforzar determinados aspectos y evacuar otros o profundizar o evitar el

vinculo con determinados objetos.

El andlisis de las conductas defensivas y la verbalizacion del
examinado, proporciona, a través de la sistematizacion de las respuestas,
establecer fndices diagnésticos en relacién a cuadros nosograficos segtin el

grado de integracion yoica.

V1.7.3 Aplicacion del Test

El Test Desiderativo consta de seis reactivos; tres catexias positivas y

tres negativas. Las catexias positivas son las siguientes:

1. (Qué es lo que més le gustarfa ser si no pudiera ser persona?

2. ;Quées lo que més le gustaria ser si no pudiera ser ni persona ni

(el objeto elegido) animal, por ejemplo.?

3. Ni persona ni los dos objetos elegidos anteriormente (ni animal
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ni planta), si las elecciones fueron hechas en ese orden.

En las catexias positivas el sujeto expone sus deseos, su yo ideal y

pone de manifiesto sus defensas.

Las catexias negativas nos permiten recoger los rechazos, los temores
y las fantasias de poner en el exterior los objetos malos internalizados y
ansiedades persecutorias.

1. ¢(Qué es lo que menos le gustaria ser si no fuera usted persona?

2. Ni persona ni el objeto elegido.

3. Ni persona ni ambos objetos elegidos.

Con el Test Desiderativo se pretende recoger en este trabajo la

simbologia oral. De esta forma se observaré:
I.  Simbolos orales directos o primarios.

1. Objetos oral-sddicos, tales como objetos que pican, muerden o

envenenan.
2. Fantasfas de ser comido o comer algo.

3. Alusién a objetos que se comen, cigarros, drogas o elecciones que

aluden directamente a la adiccién.
II.  Simbolos orales indirectos o secundarias.

1.  Objetos que succionan, tales como extractor, aspiradora, etc.
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V1.8 DISENO

El tipo de disefio méds adecuado para esta investigacion en el
cuasi-experimental. Las caracteristicas de estos disefios son que se llevan a
cabo en escenarios naturales, generalmente de tipo social. Existe una
carencia de control experimental completo ya que no hay un control total de
las variables que intervienen en la investigacién. Kerlinger (1973) se refirié a
este tipo de investigacién como ex-post-facto, esto es que el investigador no
tiene un control directo de las variables independientes ya que su

manifestacion ya ha ocurrido.

V1.9 SISTEMATIZACION DE DATOS

La estadistica que se utiliz6 es la no paramétrica ya que este trabajo se
llev6 a cabo mediante una prueba proyectiva no estandarizada. Se usé la
prueba de independencia a través de la (x’) chi cuadrada, la cual se emplea
para hacer comparaciones entre dos o mds muestras independientes cuando
los datos son medidos en forma nominal, pues para ello s6lo se requieren
datos de frecuencia. La chi cuadrada es un método dtil para comparar
resultados obtenidos experimentalmente con aquellos que son de esperarse

teéricamente.

La ecuacién de chi cuadrada es:

fo-fe[-.5)2
x2=z(|0 ;cl )
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Adicionalmente a la investigacion de la fijacién oral en el alcohélico se
han querido obtener otros rasgos de personalidad mediante el mismo test
que permitan enriquecer este trabajo y llegar a conclusiones
complementarias; por esto se hizo una comparacién de proporciones de los
rasgos obtenidos entre el grupo control y el experimental. Los rasgos de

personalidad obtenidos a través de la prueba fueron:

—

Rasgos de dilusién o difusién del yo.
Rasgos fébicos.

Rasgos depresivos.

Rasgos histéricos.

Rasgos de ambivalencia en la identidad.

Rasgos obsesivos.

NS wN

Rasgos esquizoides.

Se utilizﬁ una comparacién de proporciones ya que en el problema a
resolver s6lo se conocen las proporciones de ocurrencia del evento pues las
variables se midieron en una escala nominal y de acuerdo al tamaio de la
muestra y al no contarse con los pardmetros de la poblacién se emplea la

distribucién t de Student.

En los casos en que existi6 una diferencia significativa entre las
proporciones se obtuvo un intervalo de confianza del 95% para las
estimaciones predictivas hacia la poblacién asi como la determinacién de la

razon de sujetos alcohdlicos y no alcoh6licos que presentan dichos rasgos.
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La férmula es:

nl-p2
t___g_p__

" pa[uae]

10, Procedimiento

La investigacién se llevé a cabo de la siguiente manera. Debido a que
el tema del trabajo se refiere a la fijacion oral en el alcohélico, se introdujo en
la parte teérica la literatura psicoanalitica relacionada con dicho tema,
posteriormente, se eligi6 el instrumento a utilizar con dos grupos: un grupo
experimental y un grupo control. El instrumento que se us6 para la
investigacion fue el Test Desiderativo, que es una prueba proyectiva a través
de la cual es posible obtener la simbologfa que el sujeto proyecta, ademés de

dar un amplio margen para detectar diferentes rasgos de personalidad,

El grupo experimental se tomd de la institucion Alcohélicos
Anénimos. La muestra fue de 30 sujetos de edades entre 25 y 35 afios, de
sexo masculino, diferente nivel socioeconémico y cultura; por lo tanto fue un
grupo tomado al azar que cooper6 voluntariamente para realizar este
estudio.  El test fue aplicado en forma individual a cada sujeto,
escribiéndose en una hoja de papel literalmente cada respuesta que el sujeto
daba, observando el tiempo de reaccion, ademanes, etc. Posteriormente se
aplicé -de la misma manera- un cuestionario que consta de 16 preguntas,
este cuestionario estd dirigido a recoger datos generales y obtener

informacién respecto a causas, frecuencia, estados depresivos y distintos
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datos relacionados con el habito de beber.

El grupo control se obtuvo gracias a la cooperacién de 30 trabajadores
de una fdbrica de pinturas, entre 25 y 35 afios de edad, de diferente nivel
socioeconémico y cultura, de sexo masculino y cuidando aspectos tales
como la ausencia de tabaquismo, alcoholismo o adiccién a otras drogas y
ausencia de obesidad. A este grupo se le aplicé exclusivamente el test
desiderativo, en forma individual y privada, escribiendo en una hoja de
papel cada respuesta obtenida por los sujetos, las respuestas fueron escritas

literalmente observando el tiempo de reaccién, ademanes, etc.

Después de haber aplicado todas las pruebas se procedié a la
interpretacién de los datos obtenidos con el fin de saber si la hipdtesis

planteada podia ser comprobada o desechada.

VI.10 ANALISIS ESTADISTICO

Fijacion oral

Se utiliz6 la prueba de independencia a través de la chi cuadrada (x).
Hipétesis
Ho. El hébito del beber (alcoholismo es independiente de la fijacion oral.

Ha. El hébito del beber (alcoholismo) si depende de la fijacién oral.

Reglas de Decision

a. Se acepta Hossi el valor de x* calculado es menor de 3.84.
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b. Se rechaza Ho y se acepta Hasi el valor obtenido de X* es mayor a 3.84.

Alcohélicos | No Alcohdlicos | Totales
Presencia de fijacién oral 24 3 27
Sin fijacién oral 6 27 33
Totales 30 30 60
Célculo de Frecuencias Esperadas,
Sup.izq- fe=2 o 20 60=135
Sup. der.- fe=21 o 3 ¢ 60=13.5
Inf. izq-fe=3 o 2 0 60=16.5
Inf. der.- fe = % . %g °60=165
oy fole §)2
g2 =y f:cl 3)
Valores para cada Casilla
[ 612
fo | fe | [fofel | [fofel-5 | (fo-fel-5) | LE03
Sup. izq. 24 135 10.5 10 100 7.407
Sup. der. 3 13.5 10.5 10 100 7407
[nf. izq. 6 16.5 10.5 10 100 6.060
Inf. der. 27 | 165 10.5 10 100 6.060
x’=26.934 gl= (r-1) (c-1)

(2-1)(2-1)=1
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Valor critico para un nivel de significacion de 5% y conun gl de 1 =

3.84.

Por lo tanto se acepta Ha y se rechaza Ho y se concluye que el hdbito

de beber tiene dependencia con la fijacién oral.

Habiendo calculado el valor de x* y habiéndose establecido la
dependencia, se calculd el coeficiente PHI (@), que es una medida para

determinar el grado de asociacion para tablas de contingencia 2x2.
D=

= [BE . [54489 = 0.67

Zix

Valor que indica una correlacién marcada alta.

Comparacion de los rasgos de personalidad encontrados mediante el

test desiderativo entre el grupo experimental y el grupo de control.

Se utiliz6 una comparacién de proporciones mediante la distribucién t

de Student.

Comparacién de rasgos de difusién y dilusién del yo entre ambos

grupos.

Ho. No existe diferencia en cuanto a la proporcion de rasgos de difusién y

dilusién del yo presentes en sujetos alcohélicos y no alcohélicos.

Ha. La proporcion de los rasgos presentes es diferente para sujetos
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alcohélicos y no alcohélicos.

Reglas de Decisién

a. Seacepta Hosi el valor de t es mayor que -2.021 pero menor que 2.021.
b. Serechaza Hoy se acepta Ha si t es menor que -2.021 o mayor que 2.021.

. p1-p2

- , ~ T nl-nz
Pq [ nin2 ]
P = ntm2 = 3030 =V

§=1-p=1-035=0.65

foo 060010 050 050
j(o.ss)(o.ﬁs)[(———gf,’;jg,] Joars[&]  Jo01si6s

050
t= g5 = 40599
De la tabla gl = 58 «c = 5% t critica = 2.021

Por lo tanto se rechaza Ho y se concluye que sf existe una diferencia
significativa en los rasgos de difusion y dilusién del yo presentes en sujetos

alcohélicos y no alcohdlicos.

Cilculo del Intervalo de Confianza

op = 2L - [COOH _ /5568 - 008944
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P-zopsM<gp+zop

z para 2 colas o« = 5% = 2,04

0.60 - 2.04 (0.08944) < M < 0.60 + 2:04 (0.08944)
0.60 - 0.18245 <M 0.60 + 0.18245

041754 SM £0.78245

Por lo tanto, se tiene el 95% de confianza de que la poblacién de
sujetos alcohdlicos entre el 41.75% y el 78.24% presenten rasgos de difusién

y dilusién del yo.

Para el grupo de no alcohélicos

op = (RA2) =[O0 _ (5477

p-zop<M<p+zop

0.10 - 2.04 (0.05477) M < 0.10 + 2.04 (0.05477)
0.10-0.111 <M <0.10 + 0.0111
-011sM<2.01

Lo cual indica que en la poblacién de sujetos no alcohélicos los rasgos
de difusién y dilusién del yo o no se presentan 6 lo estén en un méximo del

21.1% deellos.

: Como Razén .77 T
Categorfa - - ..o oo Absolute o Total C%
G.E. (Alcohdlicos) 18 30 60

G.C. (No Alcohélicos) 3 30 10
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Razén G.E. Respecto al G.C. 13& =6

Lo que nos indica que por cada sujeto no alcohdlico que presenta

rasgos de dilusion y/o difusién del yo, existen 6 sujetos alcohélicos que

presentan dicho rasgo.

Comparacion de Rasgos Fébicos

Ho. La proporcién de alcohélicos con rasgos fébicos es la misma que la de
sujetos no alcohdlicos que los presentan.

Ha, La proporcién entre alcohélicos y no alcohélicos que presentan rasgos
fébicos es distinta,

Reglas de Decision

a.  Seacepta Hosi el valor de t es mayor que 2.021 pero menor que 2,021,

b.  Se rechaza Ho y se acepta Ha si t es menor que 2.021 o mayor que

2.021.
p—biP
Jpa[2]

A xl4x2 1847 z
P = fian2 = 30030 = 0416

d=1-p=1-0416=0583
0.60-0.233 _ __0.60-0.233

=

40.24305[ %]

" oo [22]

_ 0D60-0233 0366 2.8804




105

De la tabla g1. =58 o« = 5% t = 2,021

Por lo tanto, se rechaza Ho y se concluye que existe diferencia entre la
proporcién de alcohélicos que presentan rasgos fébicos y la proporcién de

no alcohélicos que la presentan,

Calculo del Intervalo de Confianza

op= (LB - [OSI0N) _ 8944 g

p-zopsM<p+zop

0.60 - 2.04 (0.08944) <M < 0.60 + 2.04 (0.08944)
0.60 - 0.18245 <M <0.60 +0.18245

0.41754 <M £0,78245

Por lo tanto, se tiene el 95% de confianza de que en toda la poblacién

de sujetos alcoh6licos no menos del 41.7% ni mds del 78.2% presentan rasgos

fébicos.
Categorfa Absoluto Total
G.E. 18 30
G.C. 7 30

Razén G.E. respectoa G.C. % =257

Lo que significa que por cada no alcohélico que presenta rasgos

fébicos hay 2.57 alcohélicos que presentan dicho rasgo.

Para los No Alcohdlicos

(0.293) (0.7.66)
3

=0.077211
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p-zop sM<p+ zop _

0.233 - 2.04 (0.077211) £ M <0.233 + 2.04 (0.077211)
0.233 - 0.157511 < M < 0.233 + 0.157511

0.075 <M £0.3908

Es decir que en la poblacién total se espera que no més del 39.08%

pueden presentar rasgos fébicos con un minimo del 7.5%.

Comparacién de Rasgos Depresivos

HO. La proporcién de rasgos depresivos en el grupo de alcohdlicos es

igual a la del grupo de no alcohélicos.
H1. la presencia de rasgos depresivos en el grupo de alcohélicos es

diferente a la del grupo de no alcohélicos.

Reglas de Decision

a.  Se acepta HO si el valor de 5 es mayor que -2.021 pero menor que

2.021.

b.  Se rechaza HO y se acepta H1 si t es menor que -2.021 o mayor que

2.021.
_ __p1-p2 A= xlex2 16413 2‘1 -
t= M] “ nl+n2 T 30430 0. 483
{P‘] nind
0,533-0.433 = 0.1 _ 0.1

(()483)(0"\]()[ (;gl‘;j”] J02497[ a] = Jo0T66

t= 0. ]2‘)02( =0.775
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De la tabla U =58 o< = 5% t critica = 2.021

Por lo tanto, se acepta Ho y se concluye que dichos rasgos se

presentan en la misma proporcién en ambos grupos.

Categorfa Absoluto Total
Grupo Exp. 16 30
Grupo Control 13 30

Razén de G.E. respecto a G.C. % =123

Por lo tanto por cada sujeto no alcohélico con rasgos depresivos hay

1.23 sujetos alcohélicos con dichos rasgos.

Comparacién de Rasgos Histéricos
HO. Los rasgos histéricos se presentan en la misma proporcién en la

poblacién de alcohdlicos que en la poblacién no alcohélica.

H1. La presencia de rasgos histéricos es mayor en la poblacién alcohélica

que en la poblacién alcohélica que en la poblacién no alcohdlica.

Reglas de Decision
a.  Se acepta HO si el valor de t es mayor que -2.021 pero menor que

2.021.

b.  Se rechaza HO y se acepta H1 si t es menor que -2.021 o mayor que

2.021.
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1-p2 A 14x2 _ 8+10 *
t=—£—f’—m p=ﬁ=50—153=0.3
=1-p=1-03=07

0266-0.333 _ _ 0.266-0.333 _ 0.266-0.333

t= SR e =

-0.066
t — —

0082 T 0.5633

DetablaU=nl +n2-2 =58 «« =5% 1 cola2.704
2 colas 2.021

Por lo tanto se acepta HO y se concluye que dichos rasgos estdn
presente en la misma proporcién en ambas poblaciones.

Como Razén:
Categorfa Absoluto Total
GE. 8 30
G.C 10 30

Razén de G.E. con respecto al G.C. 785 =0.8

Lo que significa que por cada sujeto no alcohélico que muestre rasgos
histéricos, 0.8 menos de un alcohélico los presenta.

Comparacién de Rasgos Obsesivos
HO. Los rasgos obsesivos estén presentes en la misma proporcién en los
sujetos no alcohélicos que en los sujetos alcohélicos.

H1. Existe diferencia en la proporcién de sujetos alcohélicos y no
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alcohdlicos que presentan rasgos obsesivos.
Reglas de Decisién

a.  Se acepta IO si el valor de t es mayor que -2.021 pero menor que
2.021.

b.  Se rechaza HO y se acepta H1 si t es menor que -2.021 o mayor que

2,021,
t= Ll s _ g _ Sl _ a3
paf 2 p= :1:2 = S0 = 033
q=1-p=1-0.33=066
030-0.366 _ _ _030-0.366  _ 0.30-0.366

B (0.33)(0.66)[(—3%(—’3?7,] B J6,2222[5%%] ~ /o0i

0.

066
t= gy = 05471

DetablaU=58 o =5% tcritica=2.021

Por lo tanto se acepta HO y se concluye que los rasgos obsesivos

ocurren en la misma proporcién entre los sujetos alcohdlicos y no
alcohélicos.

Categoria Absoluto Total
G.E. 9 30
G.C 11 30

Razén de G.E. respecto a G.C. 7= 0.818

Que indica que por cada sujeto no alcohédlico que presenta rasgos

obsesivos menos de un sujeto alcohélico los muestra también.
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Comparacién de Rasgos de Ambivalencia de la Identidad

HO. La proporcion de sujetos alcoh6licos con rasgos de ambivalencia es

igual a la proporcion de sujetos no alcohélicos.

H1. Son distintas las proporciones de sujetos alcohélicos y no alcohélicos

que presentan rasgos de ambivalencia.
Reglas de Decision

a.  Se acepta HO si el valor de t es mayor que -2.021 pero menor que 2,021.

b.  Se rechaza HO y se acepta H1 si t es menor que -2.021 o mayor que
2.021.

§=1-p==1-0.683 = 0316

t= 766~.60 } 0.766 = 0.60 . 0.766 = 0.60
" [oon)oan)[BR]  fomen[g] o0
B o(.)iég?o =1.387

DetablaU=58« =5% tcritica=2.021

Por lo tanto, se acepta Ho y se concluye que dichos rasgos estdn
presentes en ambos grupos en la misma proporcion.

Como Razon:

Categorifa Absoluto Total
G.E. 23 30
G.C 18 30

Razoén de G.E. con respecto al G.C. f—: =127
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Por cada sujeto no alcohélico con rasgos de ambivalencia hay 1.27

sujetos alcoh6licos que los presentan.

Comparacién de Rasgos Esquizoides:

HO. Los rasgos esquizoides se presentan en la misma proporcién en
sujetos alcohdlicos que en sujetos no alcohélicos.

H1. La proporcién de rasgos esquizoides es distinta entre los sujetos
alcohélicos y los nos alcohélicos.

Reglas de Decision

a.  Se acepta HO si el valor de t es mayor que -2.021 pero menor que
2.021.

b.  Se rechaza HO y se acepta 1 si t es menor que -2.021 o mayor que

2.021.

___p1-p2 A xlex2 14812 B
t= T nkend P= 2 = 5050 = 0433
Pq[ nin2 _
q=1-p=0566
0.466-0.40 _ 0.066 _ 0066
- 5 T 0] W] 001637
J(043) (0568) (2] Jozssss[ & ]
_ _boss
t= 032797 ~ 0.521

De tabla U =58 «¢ = 5% t critica = 2.021

Por lo tanto se acepta HO y se concluye que la proporcién de rasgos

esquizoides es la misma en ambos grupos.



Como Razén:

Categorfa Absoluto Total
G.E 14 30
GC. 12 30

Raz6n de G.E. con respectoal G.C. = % =116
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Que indica que por cada sujeto no alcohdlico con rasgos esquizoides

hay 1.16 sujetos alcohdlicos que los presentan.
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CAPITULO VII

RESULTADOS

FIJACION ORAL EN EL ALCOHOLICO

Para afirmar o rechazar la hipdtesis respecto a la fijacién oral en el
sujeto alcohélico se utiliz6 la prueba de independencia mediante la chi

cuadrada (x?). De acuerdo a las reglas de decisién:

a.  Seacepta la HO si el valor de x es menor de 3.84.
b.  Serechaza la HO y se acepta la H1 si el valor obtenido de x es mayor a

3.84,

En este caso el valor de x = 26.934, por lo tanto se rechaza la hipétesis

nula HO y se acepta la Ha.

DIFERENCIAS DE PERSONALIDAD ENTRE ALCOHOLICO Y NO
ALCOHOLICO

Con el fin de establecer diferencias de personalidad entre los sujetos
alcohdlicos y los no alcohdlicos se hizo una comparacién de proporciones en
la que se empled la distribucién t de Student. De acuerdo a las reglas de
decisién para cada caso:

a.  Se acepta HO si el valor de t es mayor que -2.021 pero menor que

2.021.

b.  Se rechaza HO y se acepta Ha si t es menor que -2.021 o mayor que
2.021.
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Se tomaron en cuenta los tipos de personalidad que aparecieron mds

frecuentemente en la interpretacién del instrumento,

Entre las diferentes tipos de personalidad se encontré un aspecto

referido al yo de los sujetos:

Comparacidn:

1.

Difusién y dilusién del yo en sujeto alcohélico y no alcohdlico. En

este caso t = 4.0599.
Por lo tanto se rechaza H0 y se acepta Ha.
Comparacién de rasgos fébicos. En este caso t = 2,8804 por lo tanto

se rechaza Ho y se acepta Ha.

Comparacién de rasgos depresivos. En este caso el valor de t=0.775,

por lo tanto se acepta Ho y se rechaza Ha.

Comparacién de rasgos histéricos. En este caso el valor de t= 0.5633,

por lo tanto se acepta Hoy se rechaza Ha.

Comparacién de rasgos obsesivos. En este caso t=0.5471, por lo tanto

se acepta HO y se rechaza Ha,

Comparacién de rasgos de ambivalencia en la identidad. En este

caso t= 1387, por lo tanto se acepta Ho y se rechaza Ha.

Comparacién de rasgos esquizoides. En este caso t=0.521, por lo

tanto se acepta Ho y se rechaza Ha.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

De acuerdo a los resultados obtenidos estadfsticamente, puede decirse
que sf existe una diferencia significativa entre el grupo experimental (sujetos
alcohdlicos) y el grupo control (sujetos no alcohélicos), por lo que se acepta
la hipdtesis alterna, que plantea que la conducta alcohdlica tiene su origen
en la fijacion del individuo a la etapa oral del desarrollo psicosexual, en la
cual el placer se obtiene a través de la boca y las frustraciones sufrida
durante esta etapa traen como consecuencia el desarrollo del habito de

beber.

Durante la aplicacion del instrumento en la institucion Alcohélicos
Anénimos, se observé que los sujetos que no fumaban, hasta antes de
ingresar al grupo e iniciar su rehabilitacién, comenzaron a hacerlo, lo mismo
sucedid con el café, que beben de manera considerable. Estas conductas dan
la pauta para pensar que al substituir el alcohol por tabaco y café, la fijacion
oral y las ansiedades pertenecientes a esta fase del desarrollo se encuentran
presentes en las personas. Por otra parte, se observé que la propia
institucién cumple con estas necesidades orales sirviendo constantemente

café, té y refrescos.

Otro aspecto observado en el grupo de Alcohdlicos Anénimos es la
necesidad que tienen los sujetos de contar con un continente afectivo. Para
cada sujeto, el grupo se convierte en el depositario de los conflictos,

frustraciones, ansiedades y sentimientos negativos contribuyendo asi a
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calmar la angustia de sus miembros. Esta es una de las cualidades mds
importantes de la institucién la cual ayuda a las personas en su proceso

cotidiano de rehabilitacién.

Comparacién de diferentes rasgos de personalidad entre sujetos

alcohélicos y no alcohdlicos.

Independientemente de la hipétesis inicial planteada respecto a la
oralidad en el alcohélico, se hizo una comparacién de distintos rasgos de
personalidad entre sujetos alcohdlicos y no alcohélicos, obteniendo la
informaciéon mediante la interpretacién del mismo instrumento. Se
compararon los siguientes rasgos (encontrados con mayor frecuencia en las
respuestas):

Rasgos de difusién y dilusién del yo
Rasgos fébicos

Rasgos depresivos

Rasgos histéricos

Rasgos obsesivos

Rasgos de ambivalencia en la identidad
Rasgos esquizoides

N oSG W

1. Rasgos de difusion y dilusién del yo

De acuerdo a la interpretacion del test y a los resultados obtenidos
estadfsticamente puede decirse que existe una diferencia significativa entre
el grupo experimental y el grupo control respecto a este rasgo. La dilusi6n y

difusion del yo se observa en los alcohdlicos en un nivel del 60%, respecto a
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un 10% del grupo control.

Este rasgo de difusion y dilusion del yo se obtuvo en base al tipo de
respuestas recogidas por el test, respuestas que muestran la necesidad del
sujeto de diluirse o fundirse en objetos amorfos. O. Fenichel dice que "el
superyo ha sido definido como aquella parte de la psique que es soluble al
alcohol””.  En este caso, al parecer, las personas desean diluir o difundir su
yo completamente en un intento de no darse cuenta, de evadir
completamente la realidad. Las elecciones son objetos amorfos tales como
niebla, viento, aire, agua, etc. Esto sucede en el individuo ademds de la

necesidad de desinhibicién y de poder expresarse sin temer a la censura del
superyo.

Este hallazgo encontrado en los sujetos alcohdlicos podrfa ser la base
de estudios posteriores, lo cual enriquecerfa lo que se conoce hasta hoy sobre

la personalidad del sujeto bebedor.

2. Rasgos Fébicos

De acuerdo a la interpretacién del test y a los datos obtenidos
estadfsticamente, puede concluirse que hay una diferencia significativa entre
el grupo experimental y el grupo control respecto a la incidencia de rasgos
fébicos. En el grupo experimental este rasgo alcanza un nivel del 60%

respecto a un 23.33% del grupo control.

Los rasgos fébicos en el alcohélico no han sido estudiados, sin

*

Fenichel Q. Teoria Psicoanalitica de la Neurosis, Ed. Paidos, 1966, pdg. 427.
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embargo, es probable que el sujeto alcoh¢lico utilice la bebida como
acompafante fobico, ya que ella le proporciona seguridad y le ayuda a

enfrentar las situaciones de la vida cotidiana.

En cuanto a la presencia de rasgos depresivos, histéricos,
ambivalencia en la identidad, rasgos obsesivos y esquizoides, no se encontrd
diferencia significativa en los porcentajes obtenidos de ambos grupos; sin
embargo, es importante puntualizar que en el caso de rasgos depresivos, el
100% de los sujetos alcohdlicos afirman haber estado deprimidos, casi todos
ellos la mayor parte de su vida. Mencionan sentimientos de culpa, soledad,
sentimientos de inferioridad y frustracién que les hacia sentir deprimidos.
A pesar de ello, no pudo comprobarse depresion en los sujetos alcohélicos
estadisticamente. Es probable que la razén por la cual este rasgo no
apareciera en forma significativa en el grupo de bebedores podria deberse a

la presencia de alguna variable no controlada.

Finalmente, debe agregarse, que ademds de interesante resultarfa
provechoso organizar la formacién de grupos de alcohdlicos con fines
psicoterapéuticos, lo cual proporcionarfa més conocimiento y experiencia en
lo referente a las caracteristicas de persohalidad en el alcohdlico y ayudaria a
tales individuos a un mejor manejo de sus vidas, mediante el conocimiento

andlisis y elaboracion de sus conflictos internos.
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APENDICE 1

El test desiderativo de acuerdo al profesor Jaime Bernstein.

Elecciones

1.

Qué es lo que mds le gustaria ser si no pudiera ser persona.

(1° eleccién)

Ni persona ni... (animal, planta y objeto segun lo elegido en la primera
eleccidn).

(2* eleccién)

Ni persona ni.. (descarte de las 2 categorias correspondientes a las 2
elecciones anteriores).

(3 eleccién)

Del mismo modo y con signo inverso se eligen los 3 elementos

rechazados, cada uno con la explicaci6n respectiva.

Rechazos

1.

w

Qué es lo que menos le gustarfa ser si no pudiera ser persona

(1* eleccién).

Ni persona ni... (animal, planta u objeto) segtin lo elegido en la primera.
(2* eleccién).

Ni persona ni... (se hace igual que en las elecciones positivas).

(3" eleccién).



Apéndice 2

Datos obtenidos segiin el cuestionario aplicado al grupo experimental

Casos | ‘Edad -} Estado | Escolaridad " |- Ocupacién - |{T. Pertenecerj:' T. de ser Frecuencia .~
Civil : Vo leai e AAAG . ‘bebedor, R
1 25 {Soltero| Secundaria Ninguna {9 meses 7 afios 3-4 dias seguidos
2 25 jSoltero) Profesional Dentista 1 afio 9 afos C/fin de semana
3 25 |Casado} Secundaria Agente 4 afios 7 afios 2 veces por
de Ventas semana
7 [+ - z -
4 26 {Casado 2 cclli a Peluquero 8 meses 13 afios 3-4 dias seguidos
5 26 |Casadoj Secundaria Computacién {6 meses 10 afnos C/tercer dia
6 26 {Casado| Preparatoria Empleado |2afios 12 afios 3 veces/semana
4 meses o fin de semana
7 26 |Casado Primaria Evanista 1 afio 11 afios Hasta 6 dias
2 meses seguidos
8 27 |Casado Primaria Agente 2 afios 14 afios Diario
de Ventas |2 meses
9 27 |Soltero| Secundaria Artesano 2 afios 15 afios 10-15dias
seguidos
10 27 |Casado Primaria Pelotari 1 afio 6 afos 5-6 dias seguidos
Profesional
11 27 |{Soltero{ Profesional Ninguna 6 meses 15 afios C/tercer dia
Leyes
12 28 |Soltero| Profesional Meédico 7 meses 12 afios Varios dias
seguidos
13 28 | Soltero Primaria Ninguna |3 afios 8 afios Varios dias
seguidos
14 28 |Casado| Secundaria Agente 1ano 13 anos C/semana
de Ventas |6 meses Al final diario
15 28 |Soltero| Técnicoen . 2 afios 13 afios C/semana.
Radioy TV. | Hojlatero |5 meqes Al final diario

(174§



“Casos . |. Edad’i Estado | Escolaridad - | *- Ocupaci6n . | T. Pertenecer} . T. de ser:
o e b e SR e T T T 2 AUAT | bebedor
16 28 Soltero{ Secundaria Obrero 2 afios 12 afios
17 28 |Casado| Vocacional Transportista 2 afios 12 afios Caso diario
Inspector 4-5dia
18 29 |[Casado| Profesional Control de 1 afio 14 anos "9 5 S
Calidad seguidos
19 29 |Casado| Vocacional Empleado 3 afios 12 afios 4-5dijas
seguidos
20 31 Casado| Profesional Comerciante 3 afios 14 anos Diario
21 31 Soltero| Profesional Bibliotecario 1 afio 12 aF Diario con
6 meses anos receso 2-3 dias
22 31 |Casado Primaria Obrero 1 afio 18 afios 4 -5dijas
9 meses seguidos
23 32 |[Casado| Profesional Contador 1 afio 13 afios Dos veces
Publico 9 meses por semana
24 33 Soltero| Profesional Eg;pél::go 6m 18 arnios Diario
25 33 |Casado Carrera Comisionista 1af 15 afios C/3er dia
Comercial ano al final Diario
26 33 |{Casado| Profesional Contador 3an 15 anos 3 veces
Piiblico anos por semana
27 34 [Casado| Secundaria Obrero 4 afios 16 afios Diario
28 35 L{ﬁ;i’é‘ Profesional Empleado 1 afio 15 afios p 0:3_ ‘slgxitfna
. Agente de 2 afios - 3 dias seguidos
29 35 |Casado| Profesional Seguros 3 meses 16 afios receso 3 dias
30 35 |Casado Primaria Contador
aungue no 2 afios 18 afios Diario
lo soy

1zt



“Casos | Concienciade | Bebia | Chcurstancas | Sensaciones placenteras
: :.Alcoholismo . {.:::Solo Acompanado} . “precipitantes’ | producidas por el alcohol
1 Alllegara AA Al final C/amigos No Euforia, pero al finalya no
habia euforia
2 |2 afios antes de Si C/gente No Relajamiento fisico
venir a AA poco contento
3 |Poco antes de A veces C/amigos | Soledad, miedo al |Desinhibicién, euforia
venira AA enfrentamiento  |fuga
4 |Alllegara AA Pocas veces C/amigos | Necesidad de fuga [Ninguna
5 |Alllegara AA Al final C/amigos No Desinhibicién, seguridad
familia fuga
6 |Alllegara AA Al final C/amigos | El sufrimiento, pero {Calma, olvidaba las
familiares no lo sabia responsabilidades
7 |Alllegara AA Pocas veces C/amigos Muri6 mi madre |Fuga de larealidad
8 |Alllegara AA No C/amigos | No, tal vez falta de |Desinhibicion
madurez
9 ceﬁrgi :nﬁ de Casi nunca C/amigos Frustracién Fuga, Desinhibicién
10 |Después de Pocasveces | C/amigos | Se divorciaron mis |Fuga, euforia
venira AA familiares padres
11 {1anoantesde No C/amigos o [Sensacion de soledad |Seguridad, euforia
venir a AA prostitutas
12 |Afos antes de Al final C/cual- Soledad, Sensacion de integracién
venira AA quiera incomprension  |social, desinhibicién
13 |Alllegara AA No C /amigos No Euforia, superioridad
14 Alllegara AA Casi nunca C/cual- No Alegria, desinhibicién
quiera
15 |Alllegara AA Al final C/bandas de Frustracion Sensacion de Valentia
vagos

(14"



‘Casos | Concienciade -+ ... .Bebija . T Circunstancias | Sensaciones placenteras
Alcoholismo Solo. ' Acompaiiado precipitantes - | producidas por el alcohol
16 |6 afios después . Decepciones y
de beber P No Con amigos prgsiones i Fuga
17 |P t . J i .
vg;;:;aan:‘ide A veces Con amigos N?:,O%a;?e;g;ua Euforia
Alll
18 egara AA A veces S:;; quiera No Euforia, fuga
19 |Alllegara AA . Murié mi novia
A veces Con amigos complejos Fuga
2 Afy X . ..
0 v ergls_ :rgf de Al final g::)r;titutas No Euforia, evaciéon
21 Alllegara AA Si No Fuga, Euforia,
desinhibicién
22 |Poco antes de Con amigos . .
venir a AA A veces familiares No Seguridad, desinhibicion
23 |Alllegara AA Al final Con amigos No lés}ij;r:)ento fisico
24 |Anos antes de . Con amigos .
venir a AA Casinunca | miliares No Seguridad
25 |Alllegara AA Al final Con amigos |Abandono de mi Ninguna, desde antes de
esposa beber empezaba a sufrir
26 |10 afios antes . -
de venir a AA Si No Evacién
27 |Alllegara AA Si Con amigos|Frustracién, Ninguna, solamente
muy poco limitaciones evacién
28 |Meses antes de si Necesidad de fu M dabl
venira AA i Necesidad de fuga areo agradable
29 |Meses antes de Si Problemas, angustia . sy oo
venir a AA 1 presién Seguridad, desinhibicién
30 |Afos antes de Si Con amigos|Abandono de mi|Euforia, alegria,
venir a AA muy poco  [esposa superioridad

tTl



Factores '~

Casos depresivos | i :Causas de depresmn ‘ : casos L .’ Causas d.e depresmn
1 Si Sentimientos de 16 St No sé, siempre estaba
inferioridad deprimido
2 Si Por la realidad de soledad 17 5i No sé, pero me deprimia
3 Si Falta de comunicacion 18 Si Desconozco las causas
Soledad
4 Si Frustracién por la pobreza 19 Si Desconozco las causas
en que vivia
5 Si Desconozco las causas 20 Si Abandono materno,
Sentimientos de culpa
6 Si Sentimientos de culpa 21 5i Rechazo de mi mismo
7 Si Sensacion de vacio 22 Si Desconozco las causas,
interior pero me deprimia
8 Si Rechazo de mi mismo 23 Si Rechazo de mi mismo
no sé
9 Si Sentimientos de soledad 24 Si Sentimientos de soledad
10 Si Desconozco las causas 25 Si Abandono de mi esposa
11 Si Desconozco las causas 26 Si Causas imprecisas
12 Si Desconozco las causas 27 Si No sé, me sentia
deprimido
13 Si Abandono de la madre 28 Si Sentimientos de soledad,
de abandono
14 Si Temores, inhibiciones 29 Si Sentimientos de soledad,
causas imprecisas rechazo de mi mismo
15 Si Sentimientos de soledad 30 Si Sentimientos de

inferioridad

74"
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Apéndice 3

Simbologia de contenido oral encontrado

en ambos grupos segin el porcentaje
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Corresponde al 80%

Grupo
Experimental
Alcohdlicos

Corr
£330 "F!';'{“W

Grupo
Control
No alcohdlicos

esponde al 10%
BoxA Vesisaobly

7

SIS
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Comparacién de aspectos de
Difusién y dilusién del yo
en ambos grupos

25

Grupo Grupo
Experimental Control



Comprobacion de
Rasgos fébicos encontrados
en ambos grupos

30

25

0| 60%

23.33%

Grupo Grupo
Experimental Control
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Comparacién de
Rasgos esquizoides
de ambos grupos
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20

46.67%

10

Grupo Grupo
Experimental Control
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Comparacién de
Rasgos de ambivalencia de la
identidad masculino-femenina
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20

10

Grupo Grupo
Experimental Control
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Comparacion de
Rasgos Obsesivos en
ambos grupos
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25

20

Grupo Grupo
Experimental Control
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Comparacion de
Rasgos Depresivos
encontrados en ambos grupos
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53.33%

43.33%

Grupo Grupo
Experimental Control
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Comparacion de
Rasgos Histéricos
en ambos sexos

30

20

33.33%

0 26.67%

Grupo Grupo
Experimental Control
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13.
14.
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16.

Apéndice 4

Encuesta dirigida al grupo
experimental (alcohdlicos)

Nombre.

Edad.

Estado civil

Escolaridad.

Ocupacion.

¢Desde cudndo pertenece a A A.?
¢Durante cudnto tiempo fue bebedor?
¢Con qué frecuencia bebfa?

¢Desde cudndo se dio cuenta de que era alcoh6lico?
(Cémo empezo a tomar?

¢ Bebia solo?

¢Con quién lo hacfa?

¢(Sucedié6 algo especial que lo llevara a buscar la bebida?

:Qué efecto agradable le proporcionaba el alcohol?
¢Hubo etapas en su vida en que se sintiera deprimido?

(Por qué?
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