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Prélogo
Plan Nacional sobre Drogas






Las consecuencias negativas de todo tipo, en los dmbitos sanitario, social, familiar, laboral,
etc., relacionadas con un consumo excesivo de alcohol, son de sobra conocidas, tanto en la
esfera cientifica, como desde un punto de vista mas “lego” o popular.

De acuerdo con las propias encuestas que lleva a cabo, de forma periédica, la Delegacién
del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, el alcohol es la sustancia psicoactiva mas
consumida en Espafia, tanto por la poblacién general, de 15 a 64 afos, como por los jévenes
de 14 a 18 afnos.

En el caso de los adultos, el 63,3% han consumido alcohol en los 30 dias anteriores a ser
encuestados (Encuesta EDADES, 2009/2010), mientras que en lo que se refiere a los adoles-
centes y jévenes de 14 a 18 afnos, la cifra es muy similar, el 60% (Encuesta ESTUDES, 2010). En
lo que atafie a esta poblacién adolescente y juvenil hay que resaltar, ademas, y como un dato
especialmente preocupante, el consumo excesivo que se lleva manifestando con una tendencia
creciente en los Ultimos cinco anos.

Este consumo excesivo en el sector juvenil (hay que insistir en que nos referimos a una po-
blacién de 14 a 18 anos) se traduce, entre otras consecuencias, en que mas del 35% de este
colectivo afirma haberse emborrachado al menos una vez en los 30 dias antes de ser pregun-
tados. También es relevante, y una muestra muy significativa de cémo han evolucionado los
patrones de consumo de alcohol (y de otras drogas) en nuestro pais, el que haya una mayor
prevalencia de consumidores de alcohol entre las chichas que entre los chicos, y una proporcién
mayor de éstas que se emborrachan, en comparacién con los varones.

El Plan Nacional sobre Drogas, desde sus inicios en 1985, siempre ha considerado el alcohol
como una sustancia mas dentro de las que son objeto de su atencién. Por ello, siempre lo ha
incluido en las Encuestas a la poblacion, tanto adulta como juvenil, y, asimismo, también ha
apoyado y subvencionado el desarrollo de programas de prevencién, asistencia, investigacion,
formacién, etc., en relacion con esta sustancia.

Tanto en la vigente Estrategia Nacional sobre Drogas 2009-2016, como en el primer Plan de
Accién que la desarrolla para el cuatrienio 2009-2012, el alcohol ocupa un lugar muy relevante.
Asi, diferentes acciones dentro de ese Plan 2009-2012 se refieren a aspectos como la sensi-
bilizacion de la sociedad en relacién con las consecuencias del consumo de alcohol, especial-
mente en edades tempranas; la implicacion de los profesionales sanitarios en la prevencion de
los dafios ocasionados por este consumo; la promocién de iniciativas en espacios de ocio, asf
como de formacién de profesionales de la industria hostelera para evitar el consumo de alcohol
y otras drogas por menores; y el desarrollo de actuaciones preventivas para que las mujeres se
abstengan de consumir alcohol, tabaco y otras drogas durante la gestacién y lactancia.

Hay que sefalar que, a lo largo de los ultimos tres afios (2009-2011) se han financiado,
con cargo a las subvenciones que concede anualmente la Delegacion, 204 programas de todo
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tipo relacionados con el alcohol, o con el alcohol en relacién con otras sustancias, de los cuales
40 estan destinados a prevenir el consumo de alcohol en menores. La cuantia total financiada
asciende a 8.826.452 euros, de los que 2.725.814 euros (24%) se han destinado a programas
especificos de menores.

El libro que hoy tengo el honor de prologar se enmarca, pues, dentro de un continuum
de actuaciones que se extienden a lo largo de muchos afios, actuaciones impulsadas desde la
Delegacion y ejecutadas en el marco del Plan Nacional sobre Drogas. Su elaboraciéon ha sido
llevada a cabo por una entidad sefiera en el campo de la prevencion del alcoholismo y de la
atencion a las personas afectadas por su consumo, como es la Federacion de Alcohélicos Re-
habilitados de Espafna (FARE).

A lo largo de sus paginas, tanto los profesionales como el publico interesado, encontrara
una informacion exhaustiva sobre diversos enfoques del tratamiento de esta enfermedad, in-
formacion que ha sido elaborada por prestigiosos profesionales de diversas disciplinas. Estoy
seguro de que la edicién de este volumen sera de gran utilidad para todos aquellos que traba-
jan en la atencién a los afectados por el alcohol, y no sélo para ellos, sino también para fami-
liares, amigos y los propios consumidores que necesitan una informacién clara y actualizada de
los Ultimos avances en este tema.

No me queda mas que felicitar a la FARE y a los profesionales que han intervenido en la
redaccién de esta publicacién por el excelente trabajo realizado, y reiterar mi compromiso
personal y profesional, como Delegado del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, para
seqguir colaborando con ellos en una cuestién de tanta trascendencia como ésta.

Francisco be Asis Bagin VicH
Delegado del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas



Presentacion FARE






Estamos ante el resultado de la tarea realizada por un gran equipo de profesionales empe-
fiados en llevar a buen puerto el tratamiento integral del alcoholismo. Los sicélogos, médicos y
trabajadores sociales que han colaborado en su redaccién mantienen un compromiso personal
y capacitado para abordar un asunto que preocupa sobremanera a todos cuantos tenemos
relacion con él.

Como es sabido, FARE, a lo largo de estas Ultimas cuatro décadas, ha dedicado buena parte
de sus esfuerzos a ayudar a decenas de miles de alcohdlicos de toda Espafia decididos a luchar
contra los efectos de esa lacra. Todas nuestras asociaciones federadas se han empleado a fondo
en aminorar hasta su desaparicion los perniciosos efectos del alcoholismo en los enfermos y
en sus familias, que sufren tanto o mas las consecuencias. Los archivos, escritos y no escritos,
de voluntarios y profesionales enfrascados en esa tarea estan repletos de testimonios emocio-
nantes de alcohdlicos y familiares que dan por bien pagado cualquier sacrificio para liberar de
sus cadenas a quien quiere ser liberado. Ellos son los que hacen buena aquella frase del Premio
Nobel Nicholas Murray que dividié a las personas en tres grupos: “los que hacen que las cosas
pasen; los que miran las cosas que pasan y los que se preguntan qué pasé”.

Pero ha llegado el momento de avanzar mas en esta lucha sin cuartel para que los trata-
mientos sean integrales y cualquier acciéon forme parte de un todo. El objetivo es lograr un
tratamiento integral que ayude a dejar el alcohol, colabore con las familias y, sobre todo, bucee
en las causas que lo provocan para evitar sus destructivos efectos entre los jovenes, los mas
expuestos.

Por ello y para ellos hemos intentado unir experiencia y conocimiento, ciencia y mundo.

He aqui el resultado de nuestro empeno.

ANGEL VELASCO
Presidente de FARE
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“Lo otro, en la medida en que es lo otro, nos cuestiona, nos pregunta. Nos cuestiona en nuestros supues-
tos saberes, en nuestras certezas...Introduce cierta cantidad de muerte, de ausencia, de inquietud alli donde
tal vez nunca nos habiamos preguntado, o donde hemos dejado ya de preguntarnos...alli donde afirmamos

nuestra sequridad, nuestro amparo.”

Mirta Segoviano, en La Hospitalidad.

La Federacion de Alcohdlicos Rehabilitados de Espafna, actla de paraguas para dar soporte
a las distintas asociaciones existentes en las Comunidades Auténomas de Espafia, que dan
atencién a las personas que presentan problemas relacionados con el consumo de bebidas
alcohdlicas.

Cada una de las asociaciones son distintas en cuanto a recursos materiales y personales
pero existe una misma filosofia de trabajo, basada en lineas generales en la guia de buenas
practicas de FARE, donde la ayuda mutua y el trabajo de los profesionales se combinan para
poder atajar la problemaética de cada persona que demande ayuda, asi como también la de
su familia.

La subsistencia de las asociaciones se basa en las ayudas que reciben de las distintas Co-
munidades Auténomas y los ayuntamientos, ademas de las cuotas de sus afiliados. Por este
motivo hay asociaciones que cuentan con la colaboracion de profesionales, fundamentalmente
psicologos y trabajadores sociales, que en algunos casos trabajan de forma altruista y en otras
seguin convenio con la administracion y la distintas entidades.

Muchas en cambio solo cuentan con el papel del voluntariado.

Este trabajo conjunto entre alcohdlicos rehabilitados y profesionales debe ser motivo de
analisis, discusion y consenso, para que en cada momento y segln las circunstancias se sepa
cual es la actuacion terapéutica mas correcta.

Partiendo de estas premisas, vamos a dar una vision desde el punto de vista bioldgico (médi-
o), psicolégico y social, tal y como entendemos el enfoque de la dependencia alcohdlica desde
los tres puntos objeto del concepto salud, con un enfoque holistico donde juega igual papel el
bienestar o equilibrio bio-psico-social del individuo.

Convocar a un grupo heterodoxo de profesionales a escribir conjuntamente una Guia de
Tratamiento del Alcoholismo implica un reto, un desafio. Es la invitacion a un recorrido desco-
nocido, inquietante y sorprendente, al contraste permanente de ideas, planteamientos tedricos
y clinicos, al encuentro con lo que no sabemos o ya no nos preguntamos, inmersos en las cer-
tezas que nos ayudan en la tarea cotidiana.

Como en las parejas y en los grupos, hay un primer momento de idealizacién, ya que “la
idealizacion es una condicion necesaria para la fundacién de un vinculo, para la creacion de un
proyecto.” (Berenstein, |. y Puget, J. 1998).
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Luego van apareciendo las diferencias y con ellas, el eterno conflicto yo-otros, la tentacién
de anular o desconocer lo que me es ajeno para mantener la creencia de que somos todos
iguales. Pero la igualdad y el estancamiento van de la mano y el deseo de construir algo otro,
nuevo, creativo y que nos cuestione y nos cambie vuelve a surgir. Y asi avanzamos, balancean-
donos entre el entusiasmo, el apasionamiento, la desvalorizacion, el malestar y la inquietud
que caracterizan la relacion con otros. Hoy, os invitamos a compartir el resultado de nuestro
recorrido, con la intencién de que provoque reflexiones e interrogantes y nos ayude a avanzar
y crecer en este apasionante oficio de tratar con las personas que sufren a causa del alcohol.
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Tratamiento Médico

Dr. Francisco Pascual Pastor
Doctor en Medicina. Asesor técnico de FARE
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Es muy importante el control médico de los pacientes alcohélicos pero se pueden dar dos
circunstancias, que en la asociacion exista un médico dedicado a la atencion de los alcohdli-
cos 0 bien que debamos contar con el concurso del médico de atencién primaria o de algun
recurso especifico en la atencién a los pacientes con problemas relacionados con el consumo
abusivo de bebidas alcohdlicas.

En caso de que los alcohdlicos rehabilitados no cuenten con un médico propio, la propia
asociacion debera hacerse presente y preparar un programa de intervencién sociosanitaria que
deberan conocer y participar coordinadamente con los servicios sanitarios de la poblacién, para
ser fiel complemento de la recuperacion del enfermo alcohdélico, realizando las tareas grupales
de ayuda mutua y de reinsercion social para una mejor rehabilitacién del paciente.

En el caso contrario, cuando la asociaciéon cuente con un médico, éste deberd coordinarse
con la red publica sanitaria a efectos de expedicion de recetas, realizacion de pruebas diagnoés-
ticas, baja laboral o remision a servicios médicos especializados, fundamentalmente medicina
interna y salud mental tanto en régimen ambulatorio como de ingreso hospitalario, y sus tareas
seran las que se detallan a continuacion.

ACOGIDA:

El médico puede o debe encargarse, segun el resto del equipo de profesionales, de parte
de la acogida, entendida ésta desde el punto de vista profesional, es decir recoger la demanda
y analizarla explicando en qué consiste el recurso y qué ayuda se le puede prestar desde el
mismo.

Es importante mantener una primera entrevista, que puede ser posterior a la acogida o
recepcion realizada por la asociacion, en la que se valoren los motivos para acudir al recurso
y la motivacion al tratamiento, intentando valorar el estadio de la fase de cambio en que se
encuentra el recién llegado.

Se le ofrece una valoracién diagndstica con el compromiso de una orientacién precisa en
cada caso.

En la entrevista se pueden analizar con especial relevancia los factores individuales que pue-
den incidir en el consumo, que podemos ver resumidos en el siguiente cuadro:
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Predisponentes Causales Mantenedores Recaida
Genéticos ++7? -- +? )
Disfuncion SNC ++? +? +? 2
Vulnerabilidad = +? +? )
Psicopatologia +++ e+ o+ el
Condicionamiento - == - S+
Otros ¢ 13 é 14

VALORACION / ENTREVISTA:

En primer lugar no hay que presuponer que toda persona que llega en demanda de ayuda
a una Asociacion debe tener un diagndéstico de Alcoholismo, por lo que uno de los puntos de
partida sera averiguar cual es el motivo por el que acude y cual es la demanda real.

En ocasiones la demanda es referida a una situacion laboral, familiar o social concreta y la
persona acude porque alguien le ha indicado la conveniencia de “ir a la asociacion”, o en otros
casos la situacion es absolutamente “forzada”.

Sabemos que existen test diagnosticos, que estan reflejados en la Guia de Buenas Practicas
de FARE (CBA, CAGE, MALT, AUDIT), asi como los criterios diagnésticos DSM-IV y CIE-10, pero
no se trata sélo de diagnosticar el abuso o dependencia al alcohol, si no mas bien de definir la
problematica en su conjunto y la necesidad de intervenir.

Es importante realizar una entrevista desde el punto de vista motivacional, con preguntas
abiertas y con una escucha reflexiva, para que la persona sepa que somos capaces de entender
lo que nos dice, ponernos en su lugar y si fuese necesario acompanarlo en el proceso terapéu-
tico.

Realizaremos una anamnesis completa, donde el objetivo sea tener una historia clinica ex-
haustiva, aunque no es conveniente obtener todos los datos el primer dia; hay que dejar hablar
y recoger en primer lugar todo aquello que sea motivo de preocupacion para el demandante.

Luego recogeremos los antecedentes personales, familiares, tanto desde el punto de vista
clinico como social, es decir todo aquello que nos permita conocer mejor la situacion y elaborar
una valoracién encaminada a la orientacion o terapia mas adecuada.

Que no se nos olvide hacer una correcta historia toxicoldgica, pues cada vez es mas frecuen-
te observar consumos de otras sustancia o conductas adictivas paralelas al consumo de alcohol,
asi como averiguar si ha habido tratamientos anteriores, en qué contexto y con qué resultado.
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QUE HACER Y QUE NO HACER

Como en todas las intervenciones médicas, resulta igual de importante saber lo que debe-
mos hacer como lo que debemos obviar.

En este caso es importantisimo no hacer un juicio sobre el problema que se nos presente,
hay que tener en cuenta que el adicto por el simple hecho de serlo, ha podido ejercer una serie
de conductas nocivas para su persona y para su entorno, pero en muchas ocasiones eso no
supone una intencionalidad de hacer dafo, antes al contrario la pérdida de la capacidad volitiva
o de control de los impulsos o los actos predispone a conductas como minimo anémalas.

Por eso es decisivo el tener una actitud de escucha y empdtica. Una correcta atencion ha-
cia el paciente puede asegurarnos una adherencia al tratamiento, independientemente de los
resultados posteriores.

REMITIR A UN ESPECIALISTA

Posteriormente a la valoracién podemos encontrarnos con una persona que cumpla crite-
rios de abuso o dependencia al alcohol y en ese caso seguiremos con la valoraciéon para ver la
posibilidad de desintoxicacién, si el paciente esta motivado y, si lo estd debemos hacerla en un
medio ambulatorio u hospitalario, segun el grado de Sindrome de Abstinencia al Alcohol (SAA)
que presente, éste se puede medir con la escala Clinical Institute Withdrawal Assesment for
Alcohol (CIWA), con ella podemos decidir el tratamiento mas adecuado y la necesidad o no de
ingreso hospitalario.

También puede requerir ingreso aquella persona que no tenga un entorno familiar o social
para apoyar el periodo de desintoxicacién en el medio ambiente habitual.

Cada vez con mas frecuencia llegan pacientes que, ademas de tener como cuadro principal
el trastorno por dependencia al alcohol, presentan una patologia psiquiatrica asociada (comor-
bilidad psiquiatrica) o patologia dual como se ha venido a denominar Ultimamente y de la que
haremos mencion aparte mas adelante. Sélo una premisa previa: el objetivo inicial debe ser
consequir la abstinencia y procurar no hacer un diagnostico psiquiatrico sin que medie al me-
nos un mes de abstinencia a todo tipo de sustancias, en ese momento y tras valorar la patologia
concomitante serfa la ocasion de derivarlo a un psiquiatra.
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EXPLICANDO EL TRATAMIENTO

ESQUEMA TERAPEUTICO Tratamiento del alcoholismo:

* Primer Contacto.
* Desintoxicacion.
- Hospitalario.
- Ambulatorio.
* Deshabituacion:
- Extincion de la conducta de beber.
- Adquisicién de conciencia de dependencia.
- Mantener la motivacion a lo largo de todo el proceso.
- Reorganizacion de las actividades del paciente: alternativas.
- Prevencion de Recaidas.
- Tratamiento de la psicopatologfa asociada.

El tratamiento médico debe seguir unos pasos o unas pautas para poder conseguir el obje-
tivo final que serd la abstinencia a todo tipo de bebidas alcohdlicas y también a otras sustancias
adictivas.

En ese sentido, después de la valoracion inicial y del diagnostico, se procedera a la desin-
toxicacion. No obstante en el contexto de la asociacion deberemos definir el dia para poder
abandonar la ingesta con el fin de que no se presente el temible Sindrome de abstinencia al
alcohol. Por esta razdn nunca se aconsejara el cese brusco de la ingesta a no ser que se haya
pautado un tratamiento adecuado para prevenir posibles complicaciones debidas a la absti-
nencia, tales como ansiedad, sudoracién, insomnio, pituitas, pérdida de apetito, temblores o
incluso crisis convulsivas. O bien la aparicién de un delirium tremens como cuadro mas grave,
con tremulacién, agitacion psicomotriz y alucinaciones visuales.

DESINTOXICACION: EVITACION S.A.A.

Sera la primera fase del tratamiento y consistira en eliminar todo el alcohol del cuerpo del
paciente.

Para desintoxicar en muchas ocasiones utilizaremos farmacos, pero no en todos los pacien-
tes, ya que primero valoraremos la motivacion para dejar de beber y la posibilidad de sufrir un
sindrome de abstinencia, ademas del grado de cumplimiento esperado.

La desintoxicacion la podemos realizar en dos ambientes, ambulatoria u hospitalaria.
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DESINTOXICACION AMBULATORIA:

Es la forma mas frecuente de iniciar una desintoxicacién, ya que en la mayoria de las oca-
siones se puede dar un tratamiento para evitar el cuadro fisico de la abstinencia e iniciar la
abstinencia en el propio domicilio del paciente.

La desintoxicacién ambulatoria, se empleara en la mayoria de los casos, utilizando algunos
farmacos que van a permitir que el paciente pueda recuperar su normal “funcionamiento”
psicologico vy fisico.

El objetivo principal es evitar el sindrome de abstinencia, para ello se utilizan ansioliticos,
medicamentos para disminuir el sindrome de abstinencia, tranquilizantes y vitaminas (sobre
todo vitamina B) y sales minerales. Debemos tener claro que hay que evitar la adiccién a los
farmacos, en especial las benzodiazepinas y el clometiazol (Distraneurine®), aunque también
podemos utilizar el Tiapride (Tiaprizal®) entre otros.

Con este tipo de farmacos hay que estar muy pendiente del paciente ya que al tener un
efecto semejante al etanol la tendencia es a tomar mas dosis o durante mas tiempo con el ries-
go de que se produzca una adicciéon a los mismos, por lo que siempre se entregara una pauta
escrita y se haran los controles pertinentes, siendo incluso conveniente contar con un familiar
que la tutele.

Una vez realizada la desintoxicacion ya valoraremos la necesidad de seguir con este tipo de
farmacos.

Benzodiacepinas:

El efecto calmante y ansiolitico que producen las benzodiacepinas es producto de los efec-
tos sindpticos inhibidores del GABA.

Los lugares donde estos receptores se encuentran en mayor cuantia, son las partes del cere-
bro encargadas de regular la conducta emotiva, en concreto en la estructura cerebral conocida
por sistema limbico, y dentro de ésta, principalmente en la amigdala.

Potencian pues el efecto inhibitorio del GABA sobre las neuronas del Sistema Nervioso
Central, produciendo ansiolisis.

La elevada ansiedad, los trastornos de personalidad, la excitabilidad y la impulsividad pre-
dicen la recaida en el consumo de alcohol ( Willinger, 2002), lo cual justificaria el uso de estos
farmacos en el tratamiento del alcoholismo.

Clometiazol:

Tal y como propugnamos en la guia sobre alcoholismo de SOCIDROGALCOHOL, este es un
farmaco mas utilizado en Europa que en Estados Unidos.
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Al igual que las benzodiacepinas también presenta tolerancia cruzada con el alcohal, y so-
bre él existen varias publicaciones que confirman su eficacia en el tratamiento de la abstinencia
alcohdlica aunque con menor grado de evidencia que para las benzodiacepinas.

El clometiazol tiene mayor riesgo a producir efectos secundarios, tales como riesgo de
parada cardiorrespiratoria sobre todo a grandes dosis, que las benzodiacepinas por menor
tolerabilidad y mayor gravedad de las interacciones si se consume alcohol.

La pauta de distraneurine no debe prolongarse en el tiempo y se utilizara a lo sumo durante
7 - 10 dias.

Una posible pauta ante un sindrome de abstinencia moderado — grave seria:

Desayuno Comida Cena
1dia 2 2 2
2 dia 2 2 2
3 dia 2 1 2
4 dia 2 1 2
5 dia 1 1 2
6 dia 1 1 2
7 dia 1 0 2
8 dia 1 0 2
9 dia 0 0 2
10 dia 0 0 2

A partir del dia 10 se puede dejar uno por la noche en caso de insomnio para retirarlo to-
talmente el dia 15.

Tiapride:

Es un farmaco neuroléptico atipico. Es un derivado benzamidico con una accion

antagonista a nivel de los receptores dopaminérgicos D2. Si bien su actividad antidopami-
nérgica se halla plenamente demostrada, posee también una accién ansiolitica cuyas bases far-
macoldgicas no han sido todavia establecidas con claridad, ya que sélo depende parcialmente
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de su accion antidopaminérgica. A nivel experimental se han publicado numerosos estudios
que demuestran la utilidad de tiapride en la desintoxicacion alcohélica. En cambio, la evidencia
de su eficacia en la fase de deshabituacion es mas escasa.

Se utilizd hace aproximadamente 20 afios para el tratamiento de la desintoxicaciéon alco-
hélica aunque Ultimamente ha caido en desuso, en un estudio realizado por Gual y cols, 2002
conclufan que los resultados no apoyan la hipotesis de que tiapride pueda mejorar las tasas de
abstinencia en la fase de deshabituacién.

A todo ello es conveniente asociar un complejo vitaminico B y algun anticonvulsivante para
evitar crisis comiciales, por ejemplo Oxcarbazepina, topiramato, o acido valproico y mas recien-
temente gabapentina o pregabalina.

DESINTOXICACION HOSPITALARIA:

Cuando la valoracion del CIWA es muy elevada, cuando el paciente tiene una patologia
organica grave, o bien un cuadro psiquiatrico severo sera conveniente realizar la desintoxica-
cion en un medio hospitalario con un control méas exhaustivo de la sintomatologia, y asi evitar
descompensaciones de patologias previas o cuadros de deprivacién muy severos.

También puede ser un criterio para ingresar a una persona el que carezca de red social o
familia de apoyo que pueda controlar la medicacion, alimentacién u otras alteraciones o nece-
sidades que pudiesen aparecer durante el inicio de la abstinencia.

DESHABITUACION:

Comprende basicamente el tratamiento psicoldgico, y se sirve en ocasiones de técnicas far-
macoldgicas (interdictores del alcohol - farmacos anticraving — farmacos para la impulsividad).

Es la segunda fase del tratamiento, y consiste en mantener la abstinencia del sujeto y faci-
litar los cambios oportunos para que pueda conseguir los objetivos de abstinencia y manteni-
miento en la misma.

Sabemos que el alcohol produce tanto dependencia fisica con psicoldgica en los bebedo-
res y que cada tipo de dependencia estd mediatizada por distintos mecanismos de accion, los
cuales son importantes identificar para saber el tratamiento a utilizar, o lo que es lo mismo los
farmacos que nos pueden ser Utiles.
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Dependencia fisica Dependencia psiquica
Permeabilidad membrana +++ bo
Sistema dopaminérgico + ++
Sistema GABAérgico ++ +-
Sistema serotoninérgico + - +
Sistema opioide endégeno 4= i

Pero después de logrado el objetivo de la abstinencia, lo importante sera seguir con el man-
tenimiento de la misma y para ese objetivo, algunas personas precisan farmacos de los denomi-
nados aversivos, interdictores o antidipsotrépicos, de los cuales se utilizan fundamentalmente
dos, el disulfiram (antabus®) y la cianamida célcica (Colme®).

FARMACOS INTERDICTORES:

Este tipo de farmacos se emplearan principalmente en aquellas personas que tienen serias
dificultades para detener la ingesta o mantener la abstinencia. No siempre se deben dar de en-
trada cuando se inicia un tratamiento, ya que en primer lugar debemos asegurarnos de la total
abstinencia del paciente y por otro lado de la disponibilidad del mismo a tomarlos.

En algunos casos lo que se hace es iniciar un tratamiento indicando una reduccion del
consumo hasta que se llegue a la abstinencia asociando farmacos para controlar el sindrome
de abstinencia.

Si vemos que la abstinencia se mantiene pocos dias o que las recaidas son frecuentes,
explicaremos la utilizacion de estos farmacos asi como su mecanismo de accion a la vez que
motivaremos al paciente para que acepte el uso de los mismos.

El mecanismo de accion principal de los farmacos interdictores es la inhibicion de la aldehi-
dodeshidrogenasa, provocando en la persona que ingiera bebidas alcohdlicas un incremento
del acetaldehido y por lo tanto una dificultad o retraso en el metabolismo del etanol, dificul-
tando su paso a acetato antes de ser eliminado en la orina.

Para la utilizacion de estos farmacos se ve conveniente una supervisién en su toma e in-
cluso la firma de un consentimiento informado por parte del paciente, donde se vea reflejada
la voluntariedad de la toma y la comprensién de los efectos del mismo en caso de ingesta de
bebidas alcohdlicas.

Las principales interacciones de estos farmacos se dan en el uso concomitante con anticoa-
gulantes y antidiabéticos orales.
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Son farmacos bien tolerados en general, ya que no suelen dar problemas a no ser que exista
una ingesta de etanol, aunque tiene unas contraindicaciones en pacientes con insuficiencia
hepatica grave, cardiopatia e hipertensién arterial.

El descubrimiento de este tipo de farmacos probablemente fue casual ya que en concreto
la Cianamida Calcica (Colme®) se estaba utilizando para abono para plantas y otro farmaco
que también tiene este efecto, el Metronidazol (flagil®), se utilizaba como antiparasitario en las
enfermedades de transmision sexual, el primero casual y el segundo por prescripcién facultativa
provocod un efecto aversivo cuando los que lo tomaron ingirieron bebidas alcohdlicas, el Colme
se sigue utilizando en la actualidad para ayudar a dejar de beber.

Cianamida calcica: Colme®.

El mecanismo de accion, como ya hemos comentado, consiste en provocar una inhibicién
de la aldehidodeshidrogenasa y por lo tanto una acumulaciéon de acetaldehido, esto dara como
resultado, en la persona que ha consumido simultdneamente bebidas alcohélicas: Rubeosis
facial, nduseas, vomitos, dolor abdominal, confusién, etc...

Aungue hemos dicho que son farmacos bastante inofensivos, si que se han descrito con
poca frecuencia e intensidad algunos efectos secundarios, por ejemplo: Somnolencia, mareos,
astenia, erupciones, acufenos, depresion, impotencia sexual, incontinencia urinaria, leucocito-
sis, alteraciones hepaticas.

La posologia habitual es oral, en forma de gotas que se pueden dar con agua, cualquier
otro liquido o alimento, siempre que el paciente sepa que lo va a tomar, aunque no sepa dén-
de, la dosis més frecuente es de 36 - 75mg./12h. o lo que es lo mismo 12 - 25 gotas / 12 horas,
teniendo que 1 gota = 3 mar.

Cuando se retire el farmaco se aconseja no ingerir alcohol durante o en las 12 horas si-
guientes a la suspension del farmaco.

La presentacién es en frascos de 15 ml. Con una equivalencia de 1 ml =a 60 mgr.

Disulfiram: Antabus®.

Como una paradoja, cuando se estaba planteando que el alcoholismo era (es) una enfer-
medad, salieron al mercado los primeros comprimidos de disulfiram con el desdichado nom-
bre de “antivitium”, mas tarde y para mantener su nombre definitivo pasaron a denominarse
“antabus”, utilizando esta misma nomenclatura para definir el efecto aversivo que provoca,
“efecto antabus”.

No todos los adictos al alcohol aceptaban la medicacion e incluso algunos de ellos hacian
mil una trampa para no ingerir la medicacion, lo que llevé a la aparicion de una forma galénica
o presentacion denominada “Esperal”, se trataba de un frasco con 10 comprimidos de disul-
firam de 100 mgr. para implantacién subcutanea y que la suministraba sanidad por medio de
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los productos extranjeros, ya que en Espafia no se llegé a fabricar, mas adelante se ha inten-
tado con disulfiram depot, inyectado intramuscular, preparado magistralmente en farmacia, y
aunque el laboratorio fabricante del producto asegura que no existe un preparado depot, la
cuestion es que por efecto terapéutico o placebo, ya que en todo caso se inocula la sustancia,
en algunos adictos al alcohol les ha ayudado a conseguir / mantener la abstinencia.

Un apunte, para estos productos depot no hay ningun estudio hecho que mida los niveles
plasmaticos de disulfiram. Asi que cada facultativo decidird segun arte.

El mecanismo de accién del disulfiram es analogo al de la Cianamida, es decir produce la
Inhibicion de la aldehidodeshidrogenasa, pero ademas inhibe la dopamina-beta-hidroxilasa y
las oxidasas microsémicas.

Pero al final, al igual que para el Colme®, se produce una acumulacién de acetaldehido,
teniendo como consecuencia, rubeosis facial, nduseas, vomitos, dolor abdominal y confusion,
siempre que se ingieran conjuntamente bebidas alcohdlicas, alimentos o farmacos que conten-
gan o cuyo excipiente sea el etanol.

En este caso las reacciones adversas mas comunes, aunque también de baja incidencia son:
Somnolencia, astenia, halitosis, cefalea, impotencia sexual, dermatitis de contacto, acné, neu-
ropatia, psicosis, hepatitis severa.

La posologia, oral es de 250 - 500 mg./24h, o lo que es lo mismo, 1 6 2 comprimidos cada
24 horas.

Se aconseja no ingerir alcohol durante o en los 7 dias siguientes a la suspension del farmaco
y su presentacion es en forma de comprimidos de 250 mg. y en cajas de 40 comprimidos.

En cuanto a las interacciones con otros farmacos hay que tener en cuenta que alarga la
vida media: Fenitoina (toxicidad hepatica), warfarina (aumenta concentraciones plasmaticas),
Isoniacida y rifampicina (neurotoxicidad), diacepam y clorodiacepéxido (disminuir dosis).

La administracion del disulfiram esta contraindicada en pacientes con alteraciones cardio-
vasculares, embarazo o psicosis. Y hay que tomar precauciones o al menos valorar el riesgo /
beneficio cuando estemos ante cirrosis hepatica, bronquitis cronica, diabetes mellitus, hipoti-
roidismo, epilepsia e insuficiencia Hepatica.

Es dificil saber la posologia y en que personas va a funcionar, no obstante del efecto placebo
al terapéutico, es de lo que nos debemos servir para conseguir que la persona este sin consumir
bebidas alcohdlicas y ganar el tiempo para una correcta deshabituacion y rehabilitacion.

En este caso el efecto antabus consiste, en primer lugar en provocar un efecto semaforo,
es decir la persona se pone colorada cuando bebe, debido a la vasodilatacion, siendo este un
buen marcador de la ingesta, ademas se puede provocar taquicardia, nauseas, sudoracion,
mareos, dolor precordial y hasta incluso pérdida de conocimiento...

En cuanto al manejo del paciente para cualquier interdictor, debe administrarse siempre de
forma voluntaria y con el perfecto conocimiento del paciente tanto de su toma como de los
posibles efectos, no debiendo darlo a pacientes con hipertension arterial o con cardiopatia, y a
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ser posible se dara bajo tutelaje de un familiar o amigo para evitar la manipulacion y sabiendo
gue existe siempre una relaciéon dosis / efecto.

FARMACOS ANTICRAVING:

Uno de los problemas mas importantes con los que debe enfrentarse el bebedor excesivo
cuando deja de beber, es con el fenédmeno del Craving o deseo compulsivo de beber, en oca-
siones como un flash de recuerdo ante una determinada circunstancia, ambiente o compafia,
otras debido al malestar del no consumo que le impele de nuevo de forma urgente a consumir.

Es dificil tener una definicion o traduccion exacta de la palabra Craving al castellano, por
ese motivo lo hemos traducido como deseo o impulso irresistible, pero aun es mas dificil de
medir ya que cada persona lo vivird con una intensidad y necesidad distinta.

Para hacer una medicién mas o menos aproximada y ver el descenso o incremento del
deseo se utiliza habitualmente una escala analégica visual, que el paciente tendra que sefalar
en cada visita.

Donde el 10 representa una intensidad de deseo extrema y el O nula.

10 5 0

En este sentido podemos utilizar farmacos denominados Anticraving, que ayudaran a la
persona que deje de beber a mantener la abstinencia o ceder al deseo. Estos farmacos presen-
tan a su vez un efecto antipriming, es decir se disminuye la necesidad compulsiva de seguir
bebiendo una vez se ha iniciado la ingesta, por lo que en muchas ocasiones minimiza el con-
sumo y las consecuencias del mismo, permitiendo frenar y reconsiderar el seguir bebiendo o
volver a la abstinencia.

Por lo que estos farmacos se utilizan para frenar el inicio de la ingesta, minorizar la recaida,
con el fin de no seguir bebiendo.

Estos farmacos se pueden dar al paciente aunque todavia no haya conseguido la abstinen-
Cia, ya que no interaccionan con el alcohol y pueden ser un camino para reducir el consumo
hasta lograr la abstinencia, pero sobre todo su utilidad esté en utilizarlos una vez detenido el
consumo para mantener la abstinencia, disminuir las ansias de consumo y por lo tanto dismi-
nuir la posibilidad de que aparezca una recaida.

La necesidad de utilizar los farmacos anticraving viene determinada por el hecho de que el
tratamiento psicosocial ayuda a muchos alcohélicos a reducir la bebida o alcanzar abstinencia;
pero del 40% al 70% recaen en el primer afio, estas cifras podrian mejorarse si tenemos en
cuenta que el avance neurobioldgico ha permitido el desarrollo de estos farmacos que a la
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postre incrementan la eficacia de tratamientos psicosociales (Litten et al. 1996) ya que actdan
sobre el mecanismo de neurotrasmision del sistema de recompensa cerebral y pueden servir
para evitar, detener o minimizar los efectos de la recaida.

Naltrexona:

Es uno de los dos farmacos anticraving mas utilizado y aprobado por la FDA (Food and
Drug Administration), es un antagonista opiaceo, que se habia utilizado en el tratamiento de
los adictos a la heroina en los denominados programa libres de drogas, actla sobre receptores
opiaceos, que son compartidos tanto por los opiaceos como por el etanol.

La presentaciéon mas comun es la de comprimidos de 50 mgr. y su posologia es la de un
comprimido al dia. Al ser un antagonista de los opiaceos, interacciona con ellos, por lo que
cualquier farmaco que contenga derivados del opio estara contraindicado (morfina, codeina...)

Al principio se le otorgaba una supuesta toxicidad hepatica, observando un incremento de
las transaminasas, después de anos de uso se sabe que realmente la naltrexona precisa de un
higado sano para poder ser terapéuticamente Util ya que la naltrexona por si misma no es acti-
va y con su paso por el higado se convierte en B-naltrexol que es el metabolito activo, aunque
es cierto que hay una contraindicacién cuando estamos delante de un paciente con insuficien-
cia hepatica, ya que ademas de no ser util el farmaco, su higado se podria dafiar mas si cabe.

Se tuvieron que realizar distintos y diversos estudios para determinar que la naltrexona,
como antagonista opiaceo podia ser Util en el tratamiento de alcoholismo, estos estudios llega-
ron a las siguientes conclusiones:

El consumo alcohol afecta la produccion, liberacion y actividad de péptidos opiaceos (Herz
1997)

Los Peptidos opidceos median en los efectos de recompensa del alcohol a través de la libe-
racion de dopamina.

Los Antagonistas opiaceos suprimen la recompensa inducida por el alcohol (Swift 1999) y
por lo tanto disminuyen el consumo general (Boyle et al. 1998)

Los Hijos de alcoholicos presentan una respuesta exagerada de endorfinas al alcohol (King
et al. 1997)

Y finalmente la FDA dia aprobé el uso de la Naltrexona 50 mg/dia para el tratamiento del
alcoholismo baséandose en los estudios de O’Malley et al. 1992 y vWolpicelli et al. 1992.

Otra anadido que nos aporta el tratamiento con naltrexona es la posibilidad de que la
persona empiece a tomarselo incluso antes de estar abstinente con la idea de que se vayan
reduciendo las ganas de beber y finalmente se consiga la abstinencia o al menos se minimice
el efectos de las recaidas.
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La naltrexona se puede dar conjuntamente con el disulfiram o la cianamida y asi actuamos
con anticraving y con interdictor, siendo los resultados mas positivos desde el punto de vista
de la abstinencia.

Otra ventaja que tiene la utilizacién de la naltrexona es que no presenta efecto retirada. Si
no aparecen efectos secundarios, entre los cuales el mas frecuente son las nauseas, que ade-
mas se suele minimizar si damos la medicacion por la mafana, el tratamiento lo mantendremos
durante un periodo de entre 3y 6 meses.

Los diversos estudios clinicos demuestran que la utilizacién de la natrexona incrementa
la abstinencia, disminuye el tiempo y la cantidad de bebida entre los que siguen bebiendo y
toman la medicacién asi como decrecen los dias de consumo, el nimero de bebidas dia, la
frecuencia y gravedad de las recaidas, los dias de consumo elevado y puntuan mas bajo en la
escala de craving.

Para llegar a estas conclusiones se realizaron 17 trabajos de investigacién en los que se
incluyeron 1780 pacientes que estuvieron tomando 50 mgr. de naltrexona durante un periodo
de entre 12 y 24 semanas.

Acamprosato:

El otro farmaco anticraving que se ha estado utilizando es el acetilhomotaurinato de calcio
(acamprosato), relacionado con la taurina, el GABA (acido gamma amino butirico) y el glutama-
to; actuaria restaurando la actividad GABAérgica normal, disminuida por el consumo crénico
de alcohol, a la vez que disminuiria el estado de hiperfuncion de la neurotransmisién excitatoria
glutamatérgica, con lo que aliviaria el estado de hiperexcitabilidad residual del sistema nervioso
central (S.N.C.) que persistiria tras el abandono del consumo de alcohol, en las personas que
han desarrollado una dependencia del alcohol.

Esta neurorregulacién reduciria el “ansia” o deseo compulsivo de beber, que los anglosajo-
nes denominan “craving” de alcohol. Su posologia es de 2 comprimidos de 333 mgr. tres veces
al dia. Precisamente esta posologia tan elevada ha dado como resultado que en Espafia sea un
farmaco poco utilizado, ya que su cumplimiento entre los alcohdlicos ha sido muy bajo lo cual
ha disminuido su efectividad.

El uso en estos momentos es casi anecdético, pero se trata de una posibilidad terapéutica
interesante ya que este farmaco es mejor tolerado a nivel hepatico y suele dar menos efectos
secundarios que la naltrexona.

El acamprosato reduce la gravedad y el nimero de recaidas en el tratamiento de pacientes
alcohdlicos orientados a la abstinencia (Chick, 2003) y mantiene la abstinencia bloqueando el
craving por refuerzo negativo en ausencia de alcohol (Mann, 2004).

Tanto los resultados del estudio de Kiefer (2003), como los del estudio COMBINE (Anton y
cols., 2006) apuntan a que naltrexona es superior a placebo y superior también a acamprosato,
para la prevencién de recaidas.
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Sin embargo en el estudio COMBINE acamprosato no es superior a placebo. Ademas la aso-
ciacion de naltrexona con acamprosato no parece que consiga un mejor resultado terapéutico
que la simple administracion de naltrexona, en ninguno de los dos estudios.

Los ensayos controlados y metanalisis efectuados con Acamprosato, para el tratamiento
del alcoholismo, han comprobado que produce una mejoria en la tasa de abstencién y en los
dias acumulados de abstencion de bebidas alcohdlicas, por tanto parece que seria de mayor
utilidad para el tratamiento dirigido a la abstencién continuada (Bouza y cols., 2004). El nivel
de evidencia para este farmaco es .

Nalmefene:

Otro farmaco que esta a punto de comercializarse en Espafa y que tendria un efecto pare-
cido, es el Nalmefene se trata de otro antagonista de los receptores opioides que podria ser de
utilidad para el tratamiento del alcoholismo (Mason y cols., 1999).

Algun estudio piloto le otorga una eficacia similar a naltrexona (Mann,2004), con la posible
ventaja sobre la naltrexona, de ser menos hepatotoxica.

Un estudio controlado multicéntrico, efectuado con 403 pacientes, ha comprobado que
nalmefene es superior a placebo para conseguir una reduccion significativa del consumo de
alcohol, tomando el farmaco sélo aquellos dias en los que el paciente intuye que tiene posibi-
lidades de tomar alcohol.

Podria ser de utilidad para los pacientes que no beben todos los dias pero que el dia que
lo hacen presentan pérdida de control (Karhuvaara y cols., 2007). En este farmaco el Nivel de
evidencia es 3, y todavia le falta rodaje para que comprobemos su utilidad terapéutica.

FARMACOS PARA LA IMPULSIVIDAD:

Un grupo de farmacos estan siendo utilizados ultimamente en el tratamiento de las adiccio-
nes, se trata de los nuevos antiepilépticos, dentro de este grupo de farmacos estan los Anticon-
vulsivantes o antiepilépticos de nueva generacién, que actlan como eutimizantes (reguladores
del estado de &animo), anticraving, y para controlar la ansiedad y los impulsos.

Entre ellos contamos con, la Gabapentina (Neurontin®, Gabatur®), el Topiramato (To-
pamax®, Acomicil®), la Pregabalina (Lyrica®), la Lamotrigina (Lamictal®,Crisomet®), la Ox-
carbazepina (Trileptal®), la Zonisamida (Zonegran®) ademas de la Tiogabina, y el Felbamato,
estos Ultimos poco utilizados.

Uno de los efectos terapéuticos comunes a estos farmacos estaria relacionado con el
control de impulsos, por medio de distintos mecanismos de accién, incluidos el bloqueo voltaje
dependiente de los iones sodio y calcio y el efecto inhibicién o excitacion neurotransmisora a
nivel del GABA (acido gamma amino butirico) o del glutamato.
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Gabapentina:

Su utilizacién en el Sindrome de Abstinencia al Alcohol podria estar justificada, ademas
de por las razones sefialadas para el caso de los anticonvulsivantes, por el hecho de tener un
efecto directo de incremento de la actividad gabaérgica (Taylor y cols., 1998; Herranz, 2003).
Diversos estudios han demostrado su eficacia en dosis préximas a 1.200 mg por dia en el trata-
miento del SAA, tanto en estudios abiertos, en monoterapia o asociados (Myrick y cols., 1998;
Watson y cols., 1997; Rustembegovic y cols., 2004), como en estudios controlados (Mariani y
cols., 2006; Bonnet y cols., 1999; Bonnet y cols., 2003). La gabapentina es un farmaco seguro
en su utilizacion dado su perfil de bajo riesgo de adiccion, ausencia de alteraciones cognitivas
y facilidad de uso incluso ante alteraciones hepaticas o hematoldgicas (Mariani y cols., 2006).

Gabapentina presenta un perfil de uso mas favorable que otros anticomiciales por su efecto
gabaérgico y mayor tolerabilidad, sin embargo todavia no existe suficiente evidencia de eficacia
en el tratamiento del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica. El Nivel de Evidencia se sitda en 3.
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Oxcarbazepina:

Se utiliza como antiepiléptico. Su estructura quimica deriva de la carbamazepina, un far-
maco eficaz para el tratamiento de desintoxicacién del alcohol y también del trastorno bipolar.
La ventaja de oxcarbazepina seria que no presenta los efectos adversos potencialmente graves
que se le atribuyen a la carbamazepina, sin embargo no se dispone todavia de estudios contro-
lados sobre su eficacia para la prevencion de recaidas en el alcoholismo.

En un estudio abierto, de 90 dias de tratamiento, los pacientes que tomaron dosis mas
elevadas de oxcarbazepina (1500-1800 mg/dia) consiguieron una mayor reduccién en la tasa
de recaidas que los que tomaron dosis mas bajas (600-900 mg/dia) (Martinotti y cols., 2007).

Su mecanismo de accién consiste en un bloqueo de los canales de potasio, reduccion de la
transmisién glutamatérgica, inhibicién de los canales de sodio, modulacién de los canales de
calcio tipo N y aumento de la transmisién dopaminérgica y serotoninérgica.

Topiramato:

Es un farmaco antiepiléptico cominmente utilizado en el Trastorno de Control de los Impul-
sos y también en el alcoholismo para lo que se han desarrollado multiples estudios.

El topiramato (oral), reduce las consecuencias de la bebida y mejora la calidad de vida de los
dependientes al alcohol de forma individual segin un estudio controlado randomizado realiza-
do por Johnson BA et al. y publicado en Arch Gen Psychiatry 61: 905-912, 2004.

Otros estudios han valorado la Odds Ratios (DE) entre Topiramato y placebo para el incre-
mento de los percentiles de la puntuacién maxima de la escala Q-LES-Q, observandose una
mejoria en la calidad de vida de los pacientes.

Topiramato también se ha visto Util en el tratamiento de la dependencia del alcohol y en
el tratamiento de los pacientes dependientes del alcohol con comorbilidad psiquiatrica depen-
dencia del alcohol (Bankole A. Johnson, Nassima Ait-Daoud et al Lancet 2003; 361: 1677-85)

La dosis de topiramato mas frecuentemente empleada fue la de 300 mg/dia, escalado de 25
mg/dia/semana, observandose como resultados mas destacados cambios en el consumo diario
de alcohol, una mejora en la escala obsesiva compulsiva y una mejora en las tasas de Gamma
Glutamil Transpeptidasa.

Con todos estos datos podemos concluir que Topiramato es una medicacion segura y efi-
caz para el tratamiento del alcoholismo (més eficaz que placebo para reducir el consumo de
alcohol y fomentar la abstinencia) y que la mejoria inducida por topiramato en los resultados
de consumo de alcohol, notificado por el paciente, fue corroborada por las correspondientes
disminuciones de la GGT plasmatica, ademas reduce eficazmente el deseo de consumo en los
tres factores de la Obsessive Compulsive Drinking Scale.

En los diferentes ensayos clinicos controlados con placebo y estudios abiertos, se ha podido
demostrar la capacidad anti-craving y anti-impulsiva del topiramato, estos estudios indican
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resultados prometedores en distintas adicciones mejorando el impacto y la calidad de vida en
los pacientes.

Pregabalina:

La pregabalina también es un farmaco antiepiléptico que tiene un mecanismo de acciéon si-
milar a la gabapentina, pero que tiene una accién mas especifica e indicacion para el trastorno
por ansiedad generalizada y también tiene una utilidad en el dolor neuropatico.

Por ello es muy util en pacientes que ademas del craving presentan sintomas de nerviosismo
y con una dosis de entre 75 a 300 mgr/dia (preferentemente repartido en dos tomas) puede
disminuir el deseo de consumo y provocar cierta relajaciéon en el individuo ademas de ayudar a
tener un sueno reparador.

Debido a su utilidad sobre el dolor neuropatico estara indicado en la polineuropatia alcoho-
lica, siendo muy bien tolerado y con escasas interacciones y efectos secundarios.

Zonisamida:

Se trata de un farmaco anticonvulsivante mas reciente que presenta como ventaja su buena
tolerancia y su facil posologia (25 — 50 6 100 mgr/dia) y aunque aun no hay suficientes estudios
al respecto, parece ser que su efectividad en la dependencia alcohélico seria semejante a la que
aporta el topiramato. Se deben realizar mas estudios a este respecto con este farmaco.

TRATAMIENTO COADYUVANTE

El tratamiento coadyuvante se ajustara segun la patologia asociada que presente el pacien-
te, ya sea de tipo orgdnico o psiquiatrico, el caso es que no solo haya que tratar la dependencia
al alcohol sino también la comorbilidad o patologia derivada de su consumo excesivo, o en
ocasiones causante del mismo.

1.- Patologia organica:

Se dice que con la dependencia al alcohol no hay érgano que no quede danado por el con-
sumo desmesurado de etanol y que casi podriamos hablar de un tratado de patologia orgénica
para revisar todas las posibles consecuencias que sobre el organismo causa el alcohol, ello es
debido al propio metabolismo del etanol y a su toxicidad directa sobre los distintos tejidos.

No vamos aqui a entrar en el tratamiento de cada una de las patologias organicas, pero si
al menos hacer un repaso de ellas para que cuando hagamos la historia clinica y la anamnesis
a los nuevos pacientes, no se nos pase por alto la posibilidad de diagnosticar alguna de ellas.
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Pensar en la posibilidad de que existan, facilita el diagnostico, y por lo tanto su tratamiento
y mejora integral del enfermo alcohdlico ganado en adherencia hacia el tratamiento.

Metabolismo del alcohol (etanol):

Alcohol ingerido
Absorcién
Estémago - intestino delgado - colon.

Higado (se metaboliza el 95%)

| 5% se elimina por rifdén y pulmones.

El alcohol se oxida en el higado;

Etanol

ADH(80%) MEOS Catalasa

Aldehido acético

|— Aldehido deshidrogenasa

Acido acético

Consecuencias metabdlicas
Hidratos de carbono: Disminuciéon de neoglucogénesis e hipoglucemia.
Lipidos: Aumento de triglicéridos, aumento sintesis lipoproteinas y aumento colesterol.
Proteinas: Disminucion sintesis y disminucion secreciéon albumina y transferrina.
Aumento de la produccion de lactato: Hiperuricemia.

Aumento de la sintesis del acido delta - amino - levulinico (porfirias).
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Aumento de la produccién de cuerpos ceténicos: Cetosis y cetoacidosis.

Hipogonadismo y ginecomastia por alteracién del metabolismo de estrogenos.

Marcadores biolégicos
Aumento V.C.M.
GOT - GPT - Gamma GT.
Aumento triglicéridos y colesterol.
Alteraciones en la coagulacién.
Alteraciones en el proteinograma.

CDT. (Transferrina Deficiente en carbohidratos o Deshialotransferrina)

Aparato reproductor
Impotencia por: Neuropatia autonémica (irreversible)
Alteraciones hormonales (aumento estrégenos)

Esterilidad: Eje hipotalamo - hipofiso - gonadal.

Alteraciones hematolégicas
Anemia megaloblastica.
Déficit de vit. B12.
Déficit acido félico. - Aumento VCM.

Leucopenia (neutropenia): efecto toxico directo del alcohol sobre la mielopoyesis (deficien-
Cia inmunitaria).

Trombopenia - plagquetopenia: Alteraciones en la coagulacién.

Alteraciones musculares y cardiacas

Miopatia y miocardiopatias alcohdlicas:
Miopatia alcohédlica aguda:
Necrosis aguda de las fibras musculares, inducida por el alcohol etilico.

La manifestacion mas frecuente se da en forma de dolor, preferentemente en las pantorri-
llas; sin descartar la cara, faringe o musculos respiratorios.

Existe una forma aguda paralitica, afortunadamente menos frecuente.
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Miopatia alcohodlica cronica:
Su clinica es la de debilidad y atrofia muscular de mas de 6 meses de evolucion.

La abstinencia alcohdlica sera determinante para la desaparicion de estos sintomas.

Miocardiopatia alcohdélica:

Es la causa mas frecuente de Miocardiopatia dilatada, en algunas ocasiones existe una
infeccion viral previa.

De forma aguda: disminucién de la contractilidad cardiaca, disminucién de la funcion car-
diaca por un descenso de la eyeccién y aparicion de arritmias.

De forma cronica: Insuficiencia cardiaca con astenia, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
tos y edemas.

¢El alcohol como vasodilatador?: existen estudios que intentan demostrar las cualidades
de las bebidas alcohdlicas, especialmente del vino sobre el corazén, o como protector frente a
determinados canceres, sobre todo a partir de una molécula contenida en el mismo denomi-
nada reverastrol, que curiosamente esta en la piel de la uva e incluso en algunos frutos secos.
Sea como sea la correlacién con la proteccion de enfermedades dibuja un curva en J, es decir
pequenas cantidades pueden proteger (20 gr.), pero con un poco mas se puede lesionar (30
— 40 gr.), con lo cual existe siempre mas riesgo que ventajas, ademas el consumo de bebidas
alcohdlicas favorece el incremento de triglicéridos, la aparicion de eventos cardiovasculares tipo
Infarto Agudo de Miocardio y produce un incremento de la Tensién Arterial. Por estos motivos
nos quedamos con la recomendacion de la OMS: Alcohol cuanto menos mejor.

Alteraciones del Sistema nervioso periférico
Polineuropatia alcohdlica:

Afecta entre el 10 - 30% de los alcohdlicos.

Por déficit de vit.B y efecto tdxico directo del etanol.

Clinica:- Pérdida de fuerza muscular distal, parestesias y dolor en ambas extremidades in-
feriores.

Hiporreflexia rotuliana o aquilea.
Dificultades en la marcha.
En ocasiones se afectan las extremidades superiores.

Tratamiento: recuperacion en unos 6 meses con vit.B.
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Alteraciones del Sistema Nervioso Central

Sindrome de Korsakoff.

Estado amnésico. Incapacidad de recordar hechos de memoria reciente, puede causar con-
fabulacion y situaciones paradojicas, no puede aprender técnicas nuevas.

Se puede interpretar como la fase crénica de la encefalopatia de Wernicke (lesiéon cerebral
por déficit de tiamina).

Etiologia: Lesion de las superficies mediales de los I6bulos temporales (hipocampo). Interfe-
rencia con las vias del sistema limbico.

Lesion de los cuerpos mamilares o nucleo medial dorsal del tadlamo.
Se puede asociar con una crisis inicial de encefalopatia de Wernicke.
Sintomas y signos: Puede ser incompleto o estar enmascarado.

— Defecto de memoria para informacién reciente, la suple con experiencias anteriores y hay
poco deterioro intelectual.

— Desorientacion temporal - Confabulacién.

— Cambios emocionales: Apatia - Ligera euforia
Respuesta incompleta o mala a acontecimientos.
Pronéstico: Malo. La destruccion es irreversible.

Suelen requerir ingreso.

Demencia alcohdlica
El 50 - 70% de los alcohdlicos presentan alteraciones objetivables de su funcidon mental.

Un 10%: cuadro de deterioro mental grave que les impide el mantenimiento de una vida
social normal. (Demencia).

Clinica:
— Deterioro intelectual global.
— Dificultad en la resolucién de problemas.

— Disfasias.

Alteraciones del Aparato digestivo

Esofago

Alteraciones motoras.
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Esofagitis por reflujo. (disminucién de la presion del esfinter esofagico inferior - pirosis).

Cancer de esodfago.

Estémago
Gastritis aguda.
Gastritis cronica.
Retraso en el vaciamiento gastrico.

Ulcus?.

Intestino delgado
Alteraciones en la mucosa.
Alteraciones en los mecanismos de transporte.

Malabsorcion. (disminucion de tiamina y folatos - diarrea y pérdida de peso).

Intestino grueso
- Aumento del peristaltismo.(Colon irritable)
- Alteraciones morfolégicas de la mucosa.

- Cancer de colon y recto.

Alteraciones Pancreaticas

Pancreatitis aguda:
La pancreatitis es una enfermedad poco comun en la cual el pancreas se inflama.

El dafio a la glandula se produce cuando las enzimas digestivas son activadas y comienzan
a atacar al pancreas. En casos severos, puede haber hemorragia dentro de la glandula, severo
dafio a los tejidos, infeccién y formacion de quistes.

Las enzimas y las toxinas pueden entrar en el torrente sanguineo y dafiar seriamente a otros
6rganos, como ser el corazén, el pulmén y los tejidos.

En su forma aguda ocurre bruscamente y puede ser severa, poner en peligro la vida y
presentar complicaciones. Usualmente, la persona afectada se recupera completamente. Si la
injuria al pancreas continta como en el caso que se persista en la ingesta de alcohol puede pro-
ducirse la enfermedad crénica, ocasionando dolor y una disminucion de la funcién del pancreas
que afecta a la digestion de los nutrientes y produce pérdida de peso.

42 | Aproximacion al tratamiento integral del alcoholismo



En la mayoria de los casos es producida por el abuso del alcohol y como poco comun
complicacion de los célculos biliares. Otros casos pueden estar relacionadas con medicaciones,
traumatismos o cirugia en el abdomen. En casos raros puede ser debido a infecciones como ser
paperas (parotiditis). En un 15 % al 30 % de los casos la causa es desconocida.

Clinica:
— Dolor subito, intenso y continuado en epigastrio.
— Nauseas y vomitos.
— Detencion del transito gastrointestinal.
— Rubefaccion facial.
- Ictericia.
— Taquicardia.
— Hipotension - Shock Taquipnea - confusién mental.

— Oliguria - Insuficiencia cardiaca.

Tratamiento:
Reposicién hidrosalina + analgésicos.

Sonda nasogastrica.

Pancreatitis cronica
Clinica:
— EI'50% de las pancreatitis se cronifican.
— Dolor intenso y constante (aumenta con ingesta).
— Diarrea.
— Flatulencia
— Dolores célicos.
— Diabetes de instauracion tardia.

— Pérdida de peso.

Tratamiento:

Corregir los factores etiologicos.
Enlentecer el proceso.

Enzimas pancreaticos.

Nutricidon adecuada.
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Analgésicos.
Control de la glucemia.

Cirugia : Complicaciones - dolor rebelde. (drenaje - pancreatectomia parcial).

Alteraciones Hepaticas

Esteatosis.

— Hepatitis.

Cirrosis

Hipertension portal.

— Encefalopatia hepatica.

La influencia del alcohol en la aparicién de hepatopatias fue intuida muchos siglos atras.
Recientemente, después de estudios controlados, se puede afirmar que el etanol actia como
toxico directo hepatico.

A nivel mundial el consumo del alcohol se ha acentuado considerablemente durante los
ultimos afos, incidiendo en un aumento notable de la patologia hepética.

El alcohol como hemos visto se metaboliza casi exclusivamente en el higado, lo que explica
que las alteraciones hepaticas sean las que se observan con mayor frecuencia en los pacientes
alcohdlicos.

Su diagnéstico precoz sera la mejor medida preventiva y terapéutica, puesto que en no
pocas ocasiones el tratamiento centrado en la abstenciéon del alcohol produce la regresiéon de
las lesiones y en consecuencia impide la evolucién a un higado nodular.

Estudios epidemioldgicos en varias regiones espafiolas coinciden en demostrar que alre-
dedor de un 10% de la poblacion efectia un consumo excesivo, y por lo tanto peligroso de
bebidas alcohdlicas.

La mortalidad por cirrosis es de 7 a 14 veces superior en los alcohdlicos que en los no be-
bedores.

Esteatosis Hepatica

El 70% de los bebedores diarios de entre 80 -160 gr de alcohol pueden desarrollar una
esteatosis hepatica.

Es la alteracion hepatica mas frecuente.

Aparece un deposito de vacuolas grasas en los hepatocitos sin alteracion estructural... lipo-
granuloma (reaccién inflamatoria).
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Asintomatico con hepatomegalia blanda.

Se trata de un proceso benigno que cede con la abstinencia y progresa con el consumo.

Hepatitis alcohédlica
En bebedores de 80 -160 gr/dia , el 30% desarrollaran una hepatitis a los 5 afos.
Se presenta en alcohdlicos crénicos junto con polineuritis, psicopatia, pancreatitis...

La mortalidad se sitla entre el 10-20%, y la posibilidad de transicién a cirrosis es de hasta
un 80% si persiste la ingesta.

Formas de presentacién de la hepatitis alcohdlica:
Asintomatica:

Hallazgo casual de laboratorio o hepatomegalia.

Hepatopatia cronica:

Acompafada de otros sintomas de cronicidad como hipertensién portal, ascitis, hemorragia
digestiva...

Hepatitis alcohdlica aguda:

Se puede presentar de forma aguda con nauseas, vomitos y dolor abdominal en hipocon-
drio derecho; hepatomegalia dolorosa, ictericia, fiebre, leucocitosis, aumento de G.O.T. ,
G.PT,, bilirrubina y V.S.G. (+), aumento de gGT y fosfatasa alcalina (++), con hipoproteine-
mia.

Forma fulminante:

Insuficiencia hepatocelular y muerte (se acompana de insuficiencia renal funcional progre-
siva).

Colestasis aguda alcohdlica:

Instauracién rapida - Diagnéstico anatomo-patolégico.

Sindrome de Zieve:
Hepatitis + esteatosis masiva + Hemdlisis + hiperlipidemia transitoria.

El tratamiento es sintomatico, supresion de alcohol y aporte nutritivo y vitaminico
adecuado.
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Cirrosis

El 25% de los bebedores que ingieren mas de 160 gr/dia de etanol desarrollaran cirrosis al
cabo de 10 afos. En bebedores de mas de 230 gr/dia y para ingestas superiores a 20 afios
el porcentaje sube al 50%.

Normalmente es el paso siguiente de la hepatitis alcohdlica.

La podemos definir como una enfermedad crénica y difusa del higado en el cual la necrosis
destruye el parénquima, a la vez que prolifera el tejido conjuntivo.

Destruccion de la arquitectura normal de los lobulillos.
El diagndstico es por laparoscopia - biopsia.

El 60% de todas las cirrosis son alcohdlicas.

Clinica
— Dilatacion vascular periférica - cara.
— Arafas vasculares.
— Manchas blancas después de un enfriamiento - brazos.
— Eritema palmar - Dupuytren.
— Lengua barnizada.
— Blanco de las ufas.
— Anomalias pilosas - axilas y pubis.
— Xantomas y xantelasmas.
— Ginecomastia.
— Disminucioén de la libido - alteracién potencia viril - atrofia testicular.
— Trastornos menstruales - hirsutismo.
— Hipertension portal : - Varices esofagicas.
— Ascitis.
— Hemorroides.
— Asterixis - flapping tremor.
— Fetor alcohdlico (amoniacal).

— El curso es progresivo, hacia coma y muerte. En caso de detener la ingesta se puede
detener el proceso, no curarlo.

— Existe una clara relacion cirrosis/cancer.
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Encefalopatia hepatica

Se trata de un sindrome neuropsiquiatrico por enfermedad hepatica que suele deberse a
una derivacién porto-sistémica de sangre venosa.

Etiologia:

Hepatitis aguda fulminante.

Drogas o toxinas.

Cirrosis. (alcohdlica).

Patogenia:

El higado metaboliza y detoxica productos de la digestion que llegan por la vena

porta. Si escapan a la circulacion general, por deterioro del parénquima hepatico, o por
alteracion en el sistema portal, llegan al cerebro y se produce el efecto téxico.

En este caso, el amoniaco como producto de la digestion de proteinas tiene un pa-

pel importante, asi como las aminas bidgenas, los acidos grasos de cadena corta y otros
productos entéricos.

Las aminas pueden interferir, actuando como falsos neurotrasmisores.

Anatomopatoldégicamente encontramos una hiperplasia de los astrocitos con o sin dafio

neuronal.

Clinica:

Cambios de personalidad:

Conducta inadecuada.

Alteraciéon del humor y deterioro del juicio.

Trastornos de la conciencia:

Cambios en el suefo o movimientos y habla muy lentos.
Somnolencia.

Confusion.

Estupor.

Coma.

Apraxia de construccién: Dibujar una estrella (signo temprano).
Hedor hepatico.

Asterixis.

Hiperreflexia y signo de Babinsky.
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— Agitacién o mania (casos fulminantes - nifios).

— Convulsiones y signos de degeneracién neurologica.

Diagnéstico:
— Datos clinicos (no hay correlacién con las pruebas de funcién hepatica).

— E.E.G.: Actividad difusa de onda lenta.

Pronéstico:
— Responden bien al tratamiento y no suele dejar secuelas.

— Los enfermos con insuficiencia hepética cronica avanzada pueden llegar a la muerte
por coma hepatico.

2.- Patologia Psiquiatrica:

La patologia dual: de tiempo es conocido la asociacién de las patologias adictivas, especial-
mente el alcoholismo con la presencia concomitante de patologia psiquiatrica, lo que siempre
se ha conocido como comorbilidad psiquiatrica.

A este fenédmeno ultimamente se le ha conocido como patologia dual, o lo que es lo
mismo, presentar trastorno por dependencia al alcohol, mas ansiedad, depresion, trastorno
bipolar, trastorno de personalidad o cualquier otra psicopatologia...

Este serfa el cuadro que resume los distintos trastornos:

Trastornos psiquiatricos inducidos por el alcohol:

— Intoxicacion.

- Abstinencia.

— Delirium por intoxicacién o abstinencia.
— Trastorno mnésico persistente.

— Trastorno psicético con ideas delirantes.
— Trastorno psicético con alucinaciones.
- Trastornos del estado de &nimo.

- Trastornos de ansiedad.

— Trastorno sexual.

— Trastornos del suefo.
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Trastornos duales. Comorbilidad psiquiatrica:

— Trastornos afectivos.

— Tentativas de autolisis.

— Trastornos de ansiedad.

— Trastorno delirante cronico.
- Esquizofrenia.

— Trastornos de personalidad.
— Trastornos alimentarios.

— Abuso de otras drogas.

- Ludopatia.

En ocasiones el consumo de bebidas alcohdlicas puede provocar la aparicion de  trastornos
psiquiatricos, en otras agravan la psicopatologia previa y por ultimo también encontramos en-
fermos psiquiatricos que abusan de las bebidas alcohélicas. Con todo ello podemos entender
que para evaluar la comorbilidad psiquiatrica a veces no es facil saber si el trastorno psiquiatrico
es previo o posterior al abuso o dependencia al alcohol.

Entre esta comorbilidad y completando el espectro psiquiatrico, destacan los trastornos de
ansiedad, los trastornos del estado de animo (depresion), las conductas suicidas, las disfuncio-
nes sexuales, la celotipia, los trastornos del suefio, los trastornos de personalidad (T. limite, T.
antisocial, T. Dependiente...) la ludopatia, el Trastorno por Déficit de Atencidn, los trastornos
de la conducta alimentaria, y el abuso de otras drogas.

Los trastornos psiquiatricos que hemos comentado no son exclusivos, ni mucho menos de
los pacientes alcoholicos, no obstante estd demostrado desde hace tiempo que la proporcion
de estos diagndsticos entre los abusadores o dependientes al alcohol es bastante superior que
entre la poblacion general.

A partir de este punto hay que hacer varias reflexiones antes de plantearnos un enfoque
terapéutico, en primer lugar hay que atender a los aspectos fisicos y psicolégicos por lo que lo
adecuado sera que el paciente sea tratado por un equipo multidisciplinar, y en seqgundo lugar
sera imprescindible eliminar cualquier consumo de alcohol y también de otras sustancias para
poder realizar un tratamiento correcto de la comorbilidad psiquiatrica y poder recuperar en la
medida de lo posible todas las capacidades del sujeto.

El Manual Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM IV de la American
Psychiatric Association define y clasifica una serie de trastornos inducidos por alcohol, entre los
que incluye:

Intoxicacion

Sindrome de abstinencia

Delirium por intoxicacién o abstinencia.

Trastorno amnésico crénico.

Demencia
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— Trastorno psicético con alucinaciones.
— Trastorno del humor.

— Trastorno de ansiedad.

De ellos los tratornos de humor o del estado de &nimo se presentan con una elevada fre-
cuencia.

Segun el propio DSMIV estos cuadros engloban:

— El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o0 mas episodios depresivos ma-
yores (p. €j., al menos 2 semanas de estado de dnimo depresivo o pérdida de interés
acompanados por al menos otros cuatro sintomas de depresion).

— El trastorno depresivo distimico se caracteriza por al menos 2 afos en los que ha
habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompanado de otros
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

— El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos con
caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o
trastorno adaptativo con estado animo mixto ansioso y depresivo (o sintomas depre-
sivos sobre los que hay una informacién inadecuada o contradictoria).

— El trastorno bipolar | se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o mixtos, ha-
bitualmente acompanados por episodios depresivos mayores.

— El trastorno bipolar Il se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores
acompafados por al menos un episodio hipomaniaco.

— El trastorno ciclotimico se caracteriza por al menos 2 afios de numerosos episodios
de sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco
y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un
episodio depresivo mayor.

— El trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con caracte-
risticas bipolares que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos bipolares
especificos definidos en esta seccion (o sintomas bipolares sobre los que se tiene una
informacion inadecuada o contradictoria).

— El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se caracteriza por una
acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un efecto
fisioldgico directo de una enfermedad médica.

— El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por una acu-
sada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un efecto fisio-
l6gico directo de una droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para la
depresién o la exposicion a un toxico.
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— El trastorno del estado de animo no especificado se incluye para codificar los tras-
tornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterios para ningun trastorno
del estado de &nimo y en los que es dificil escoger entre un trastorno depresivo no
especificado y un trastorno bipolar no especificado.

Se podria hablar de que la forma de presentacidon mas frecuente es el propio trastorno del
estado de animo inducido por sustancias, pero realmente cualquiera de los demés puede estar
presente entre los dependientes al alcohol e incluso los abusadores, lo dificil serd en algunos
casos que cuadro de los dos es el primario.

Ademas no es infrecuente que se confunda o se mezclen cuadros de ansiedad que pueden
tener caracteristicas comunes con las alteraciones del estado de animo, de hecho mas de 1/3
de los dependientes de alcohol presentan sintomatologia ansiosa.

La relacion entre alcoholismo y trastornos de ansiedad es compleja, decia Hipocrates que
“La ingesta de vino con igual cantidad de agua libera de ansiedad y temores. Y es que
a veces el alcoholismo es consecuencia de Ansiedad previa, otras (la mas frecuente) es el Alco-
holismo el que causa la ansiedad, pero también pueden coexistir ambos trastornos de forma
independiente ya que existe una teorfa que apunta que ambos cuadros pueden compartir una
base génetica comun.

En cuanto a la relacion entre el alcohol y el estado de dnimo y en especial con la depresion,
existen diferentes modelos explicativos, a saber:

— El que bebe para aliviar sintomatologia depresiva previa, personalidades dependien-
tes, temperamento crénico disférico sobre la vida y sobre si mismos.

— El que tiene sintomatologia depresiva durante la intoxicacién o abstinencia y desapa-
rece con abstinencia.

— El que presenta la sintomatologia durante la evolucién de la dependencia como con-
secuencia de acontecimientos bio-psico-sociales: desintegracion social, pérdida de
trabajo, problemas familiares.

La cuestion es que hace mas de 20 afios se consideraba la depresién consecuencia directa
del alcohol, que se calcula que el 30-40% de trastornos por alcohol pueden cursar con un
cuadro depresivo, que el 71% de los alcohdlicos han tenido en su vida un episodio depresivo
y que el 15% de los alcohdlicos actuales la sufren. Esto representa una incidencia casi el doble
(1" 8) que entre los no alcoholicos.

Y en cuanto a la actuacion terapéutica lo mas conveniente es siempre desintoxicar en pri-
mer lugar para luego tratar la depresién.
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Como los cuadros se pueden solapar, es conveniente diferenciar la ansiedad de la depresion
ya que el enfoque terapéutico y la actuacion farmacoldgica y psicoterapéutica sera distinta:

ANSIEDAD DEPRESION
Comienzo antes de los 30 a. Comienzo después de los 30 a.
Sintomas criticos permanentes. Sintomas ciclicos
Mejoria matutina Mejoria vespertina
Insomnio de conciliacién Insomnio tardio (despertar precoz)
Pesadillas (suefios angustiosos) Suefos tristes y sombrios
Temor a la muerte Ideas (desiderativas) de muerte
Proyeccion al futuro Proyeccion al pasado
(incertidumbre) (culpa — desesperanza)
Mejoran con ansioliticos. Mejoran con antidepresivos
Peor pronéstico Mejor pronéstico

La clinica y el curso de los trastornos del estado de animo dependeran del trastorno pri-
mario en ambos sexos, en ocasiones dificil de identificar ya que la evocacién subjetiva de los
sintomas no siempre es fiable y se tiende a referir la larga evolucién o una depresion previa
COMO excusa.

La depresién en alcohdlicos se caracteriza (especialmente en pacientes con depresién pri-
maria) por sintomas mas numerosos y graves, episodios mas prolongados, mayor incidencia de
intentos de suicidio y un aumento del uso incorrecto de otros farmacos.

En cuanto al Trastorno bipolar.

Las tasas de incidencia de enfermedad bipolar en pacientes dependientes de alcohol son
relativamente bajas y variables, sobre todo porque es dificil distinguir los sintomas de la en-
fermedad bipolar de la euforia, impulsividad y pobreza de discernimiento de la intoxicacién.

En cambio los estudios con muestras de pacientes bipolares sugieren que el abuso y depen-
dencia tienen elevada prevalencia asocidndose a resistencia al tratamiento.

Otro factor a tener en cuenta es la relacion entre Alcohol y suicidio, de hecho aproximada-
mente 1/3 de los suicidios tienen relaciéon con el alcoholismo avanzado. El alcoholismo expli-
carfa un 25% de los fallecimientos por suicidio, siendo la tasa de suicidio entre alcoholicos es
seis veces superior a la de la poblacién general (manual APA 2006). Y es que la combinacién de
Depresiéon y Dependencia alcohdlica se consideran uno de los factores de riesgo mas importan-
tes para el suicidio., ademas la ingesta de alcohol puede agravar los cuadros Depresivos, que
se acompanan de una pérdida de las inhibiciones habituales precipitando la conducta suicida.
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El suicidio en relacién al alcohol es méas frecuente en hombres, entre muy jévenes o muy
mayores.

Es dificil no obstante concretar la incidencia y prevalencia real de esta patologfa, en tanto en
cuanto muchos cuadros no son diagnosticados o quedan enmascarados por el propio consumo
que no se llega a admitir como patoldgico o ni siquiera excesivo, redundando en que no sa-
bemos en muchas ocasiones cual es el inicio si el consumo o el trastorno del estado de animo.

Ademas un aforismo ya clasico en medicina nos advierte que las enfermedades no existen si
no se piensa en ellas, porque no llegan a diagnosticarse y en muchas ocasiones nos encontra-
mos con un infradiagnéstico tanto del alcoholismo como de los trastornos del humor.

En cuanto al tratamiento se recurre en muchas ocasiones a las benzodiacepinas ya que pue-
den tener su funcion en el tratamiento del sindrome de abstinencia al alcohol, son farmacos
ansioliticos y relajantes musculares e inductores del suefio.

El efecto calmante y ansiolitico que producen las benzodiacepinas es producto de los efec-
tos sinapticos inhibidores del GABA sobre las neuronas de ciertas partes del cerebro. Los luga-
res donde estos receptores se encuentran en mayor cuantia, son las partes del cerebro encarga-
das de regular la conducta emotiva, en concreto las mismas estructuras cerebrales y los mismos
neurotrasmisores que utilizamos cuando consumimos bebidas alcohdlicas.

Este efecto produce ansiolisis, es decir rompe la ansiedad del individuo.

Las benzodiacepinas o tranquilizantes se clasifican segun su tiempo de metabolizacién en
ultrarrapidas, rapidas y lentas.

Se deben evitar en cuadros de ansiedad y depresion, sin embargo son farmacos de primera
eleccién en el trastorno de ansiedad generalizada y son Utiles en el trastorno de panico durante
las primeras cinco a seis semanas, asi como en la agorafobia. Algunas son Utiles incluso para la
fobia social pero no son eficaces en el Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) ni en el trastorno
por estrés post traumatico.

Como la dependencia al alcohol cursa en muchas ocasiones con una elevada ansiedad, tras-
tornos de personalidad, excitabilidad e impulsividad, que ademas son predictores de la recaida
en el consumo de alcohol ( Willinger, 2002) quedaria justificado el uso de estos farmacos en el
tratamiento del alcoholismo.

La mas conocida es el Diazepam (Valium®), es la molécula patrén, depresor del SNC, se-
dante, ansiolitico, amnésico, anticonvulsivante y relajante muscular y entre sus indicaciones se
incluyen los desordenes de ansiedad, panico, ayuda para el espasmo muscular, convulsiones,
sindrome de abstinencia al alcohol, sedacion preoperatoria y medicacion preanestésica, pero
puede producir depresion respiratoria. Y ademas puede provocar tolerancia, dependencia fisica
y psiquica y un sindrome de abstinencia parecido a la deprivacion alcohdlica, ya que como su
mecanismo de accion es muy parecido al del alcohol.

Otros farmacos parecidos son el Clorazepato dipotasico (Tranxilium®), el Loracepam (Orfi-
dal®, Idalprem®) o bien el Alprazolam (Trankimazin®), entre otros.
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¢Que queremos decir con todo esto?, pues sencillamente que cualquier persona que con-
suma de forma abusiva bebidas alcohdlicas e incluso otras drogas como la cocaina o incluso el
cannabis, puede utilizar este tipo de farmacos durante el consumo o cuando decida emprender
un proceso de desintoxicacion, ya que va a provocar una sensacion de tranquilidad y de sosiego
e incluso en ocasiones y dependiendo del farmaco le puede servir para conciliar el suefio.

Realmente el tratamiento mas adecuado debe basarse en los antidepresivos, independien-
temente que utilicemos las benzodiazepinas de forma mas puntual.

Inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina (ISRSS):

Los datos aportados por los estudios clinicos realizados con IRSS para el tratamiento del al-
coholismo son contradictorios salvo en aquellos pacientes que presentan ademas un trastorno
depresivo mayor (Cornelius y cols., 1997).

La 5ht regula funciones fisioldgicas: ritmos circadianos, suefo, apetito, cambios emociona-
les y procesos adictivos.

Los ISRS, de forma aguda aumentan los niveles intersinapticos de 5ht, pero de forma cro-
nica baja 5ht, lo que incrementa la funcion dopaminérgica y sustituye los efectos reforzantes
del alcohol.

Dado que determinados antidepresivos inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina
o de noradrenalina han demostrado ser eficaces para el tratamiento de los trastornos de ansie-
dad, los cuales tienen una elevada comorbilidad con el alcoholismo, conviene tener en cuenta
dicha indicacién, cuando el paciente alcohdlico presenta un trastorno de ansiedad.

Los inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina que pueden ser eficaces para el
tratamiento de la depresién y/o la ansiedad asociadas al alcoholismo son:

— Fluoxetina: su dosis suele ser de 20 mgr/dia.

— Fluvoxamina: Posee un perfil sedativo-ansiolitico mas marcado que el resto de los ISRS.
Su utilizaciéon actual esta mas dirigida al trastorno obsesivo compulsivo (TOC), las dosis
a utilizar van desde los 50 a los 200mg/dia.

— Sertralina: Ademas de inhibir el transportador de serotonina, tiene cierta actividad de
blogueo de la recaptacion de dopamina. Dosis de 50 — 100 mgr/dia.

— Paroxetina: Antidepresivo de caracter sedante, indicado también en TOC y trastorno
por estrés postraumatico (TEP). Su retirada deberia ser progresiva para evitar efectos
de rebote.

— Citalopram: Es un inhibidor un muy selectivo de la recaptacién de serotonina, su dosis
habitual es de 20-40 mgr/dia.

— Escitalopram: Es un ISRS de aparicidn mas reciente, que tiene una mayor potencia
gue su precursor, el citalopram. Presentacién en comprimidos de 10, 15y 20 mgr.
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Venlafaxina y Duloxetina son inhibidores de la recaptacién de serotonina y también nora-
drenalina.

Agomelatina: Antidepresivo que Aumenta la liberacion de dopamina y noradrenalina, es-
pecificamente en la corteza frontal, y no tiene actua influencia en los niveles extracelulares de
serotonina. Tiene efectos positivos sobre el cambio de fase; induce un adelanto de la fase del
suefo, una disminucién de la temperatura corporal y liberacion de melatonina, regulando el
ritmo nictameral.

En resumen:

Un ensayo clinico controlado ha comprobado que fluoxetina puede ser de utilidad para
el tratamiento de los pacientes alcohdlicos que presentan depresién mayor (Cornelius y
cols,1997). Grado de recomendacion B

Un ensayo clinico controlado ha comprobado que sertralina puede ser de utilidad para el
tratamiento de los pacientes alcohdlicos de inicio tardio (Pettinati y cols., 2000).

Pero tanto sertralina como fluoxetina pueden empeorar la evolucién de los pacientes alco-
holicos de inicio precoz (Pettinati y cols., 2000; Kranzler y cols., 1996). Grado de recomenda-
cion By nivel de Evidencia 3.

Otros agentes serotoninérgicos:

Ondansetron

Ondansetrén es un antagonista de los receptores de serotonina tipo 3 (5HT3) que puede
modular la liberacion de dopaminada en regiones limbicas, como el nucleo accumbens, produ-
ciendo una reduccién del consumo de alcohol en animales y de la tasa de recaidas en pacientes
alcohdlicos.

Tres ensayos clinicos controlados han comprobado su utilidad para el tratamiento de los
pacientes alcohdlicos de inicio precoz (Johnson y cols, 2000, 2002; Kranzler y cols., 2003). Nivel
de evidencia 3.

Buspirona

Buspirona, agonista parcial 5ht1a, no efectivo en el tratamiento del alcoholismo (Wiesbeck
et al. 1999), puede tener un papel en la ansiedad comorbida (Malec et al 1996).

Buspirona, es un farmaco ansiolitico que se puede administrar una vez finalizado el trata-
miento de desintoxicacion del alcohol. Es agonista parcial de los receptores de serotonina tipo
1A.

Buspirona no es eficaz para el tratamiento del alcoholismo pero dos ensayos clinicos con-
trolados han comprobado su eficacia cuando el alcoholismo va asociado a un trastorno de
ansiedad generalizada. (Malcom y cols., 1992; Kranzler y cols., 1994). Nivel de evidencia 3
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Tratamiento del trastorno bipolar

Se pueden utilizar desde los tratamientos clasico con litio o la terapia electro convulsiva,
hasta los nuevos antiepilépticos y los antipsicéticos atipicos, sin olvidar que se estan ensayando
los acidos omega 3 o la técnica de estimulacién magnética tras craneal, ademas de las inter-
venciones psicoterapéuticas y psicoeducativas.

Neurolépticos en el tratamiento del alcoholismo.

Hablar de alcoholismo y de sus consecuencias psiquiatrica y mas de su tratamiento, en
ocasiones es hablar de tratamientos con farmacos neurolépticos, especialmente de nueva ge-
neracion.

Entre ellos cabe destacar la Olanzapina, la Risperidona, la Quetiapina, el Aripiprazol, la Zi-
prasidona y la Paliperidona, sin olvidar el farmaco patrén, el Haloperidol.

Ahora bien creemos que es importante atender a estas reflexiones finales:

— Atender a los aspectos fisicos y psicolégicos por lo que lo adecuado sera que el paciente
sea atendido por un equipo multidisciplinar.

— Eliminar cualquier consumo de alcohol y también de otras sustancias para poder realizar
un tratamiento correcto de la comorbilidad psiquiatrica y poder recuperar en la medida
de lo posible todas las capacidades del sujeto.

MISCELANEA

El valor de los andlisis.
Los marcadores de consumo

GOT/GPT

El incremento de la GPT o transaminasa glutdmico pirlvica denominada ultimamen-
te ALT o Alanina aminotransferasa estd indicando mayoritariamente disfuncion hepatica
.(colestasis,isquemia, tumor...)

En la elevacion de la GOT o transaminasa glutdmico oxalacética, también denominada AST
0 aspartato aminotransferasa, la dispersion clinica es todavia mayor. (1.A.M., hepatitis,cirugia
reciente, enfermedades musculares, convulsiones recientes...)
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GGT

Algo similar ocurre con el aumento de la GGT, aunque se puede considerar que este Ultimo
es un marcador mas especifico pues puede estar elevado sin que haya perjuicio del parénquima
hepatico como sucede en la esteatosis hepatica muy frecuente entre los consumidores habitua-
les y abusivos de bebidas alcohdlicas. Pero tampoco una elevaciéon de la GGT es determinante
del alcoholismo, ya que este aumento puede ser debido a otras enfermedades como hepatitis,
cirrosis, necrosis hepatica, isquemia hepatica, infarto agudo de miocardio (4 —10 dias después),
insuficiencia cardiaca congestiva, tumor hepdtico, farmacos hepatotoxicos, colestasis, ictericia
y pancreatitis.

No obstante y aunque se calcula que esta incrementado en el 75% de los alcohdlicos los
datos anteriormente expuestos le confieren una escasa especificidad y un escaso valor en el
diagnostico diferencial.

vcem

En cuanto al aumento del volumen corpuscular medio lo Unico que refleja es un aporte in-
suficiente de O, a la sangre y por lo tanto la hemoglobina debe hacer acopio del mismo elevan-
do el tamafio de los globulos rojos, hecho que es frecuente en cuadros de distrés respiratorio o
de tabaquismo. Se suele utilizar para clasificar las anemias y esta también incrementado en las
enfermedades hepéticas, tratamiento con antimetabolitos, anemia perniciosa por descenso de
vit. B, y en la disminucion del 4cido félico, ademas del alcoholismo.

DT

La ingesta crénica de alcohol, se ha comprobado que induce isoformas de CDT, dismi-
nuyendo la carga eléctrica negativa por disminucion de residuos terminales de &cido sialico,
elevandose como consecuencia el punto isoeléctrico, lo que es aprovechable para su deteccién
por técnicas de separacién tales como la cromatografia en columna y posteriormente cuantifi-
cacion por enzimomunoensayo.

La CDT sérica aparece anormalmente elevada en la mayoria de los pacientes que consumen
mas de 50 gramos de etanol al dia durante una semana.

Los valores se normalizan a las dos semanas de abstinencia, volviéndose a elevar ante con-
sumos que cumplan la condicion de al menos 50 gr./ dia durante una semana.

La CDT se encuentra elevada en el 80% de bebedores de riesgo, el 90% en alcohdlicos,
es Util en la monitorizacion de abstinencia y deteccion de recaidas y tiene una Especificidad del
72-99 % y una Sensibilidad 31-81% ( Rubio Valladolid, G. Abordaje del alcoholismo en aten-
ciéon primaria- El médico. 16-1-1998. P.p. 30-45.)

Para que se vea incrementada, se precisan consumos mayores de 50 gr/dia al menos du-
rante 1 semana, no es Util para captar bebedores de fin de semana.
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Si empleamos como marcadores la Gamma GT + CDT: su especificidad llega al 100% para
consumidores > 60 gr/dia. La normalizacion de cifras se alcanza a las 2 semanas de abstinen-
cia. ( Saiz, PA. et alti. Marcadores biolégicos de la conducta alcohdlica. Psiquiatria bioldgica.
Vol.5 supl. 1 Doyma. Septiembre 1998 . Pp.37)

La CDT si que se muestra significativa para la abstinencia en todos los casos, sexo, tipo de
bebedor, edad, por lo que estadisticamente los consumidores muestran niveles elevados de
CDT Por lo que podemos concluir que la CDT es la prueba de eleccién si pretendemos demos-
trar el consumo excesivo de alcohol, asi como el reinicio en el consumo abusivo, a pesar de sus
limitaciones.

A pesar de ser muy especifica y tener pocos falsos positivos tiene menor sensibilidad en pa-
cientes de edad avanzada y no determina consumos esporadicos o continuados a dosis bajas.

Controles de alcoholemia:

Para hacer un seguimiento mas correcto de la abstinencia entre los pacientes alcohélicos es
conveniente realizar un control de alcoholemia, para asegurarnos del total cumplimiento del
programa terapéutico.

Para realizar este control existen dos sistemas, el primero consiste en coger una muestra de
sangre y medir directamente los gramos de alcohol por litro de sangre (alcoholemia), y el otro
es en aire espirado, que el sistema que utiliza la policia en tréfico y cuyo resultado siempre es
la mitad del global, es decir si en aire espirado obtenemos un resultado p. ej. de 0’2, la alcoho-
lemia real serd de 0'4 gr/l.

Por Ultimo podemos utilizar el test en orina, en este caso no se mide directamente la pre-
sencia de etanol si no de sus metabolitos, el acido acético o el acetaldehido, lo cual nos da solo
la idea de si el sujeto ha ingerido o no alguna bebida alcohdlica, siendo un método cualitativo
y no cuantitativo.

No obstante siempre se debe de considerar que el metabolismo del etanol es bastante ra-
pido y por lo tanto su eliminacion lo sera de igual modo, se considera que la tasa de excrecion
es de 0’1 — 0’2 gr/l cada hora, por lo que estas medidas nos serviran para consumos recientes,
no pudiendo servir para hacer una evolucién de la abstinencia a largo plazo, para lo cual em-
plearemos la CDT.

¢Como ayudar?: tutelaje.

En el tratamiento del paciente alcohdlico siempre se presenta la disyuntiva de cémo ayudar,
acompanar o tutelar a la persona que se inicia en la abstinencia, ya que la tendencia a minimi-
zar los consumos o las complicaciones es norma comun en algunos bebedores.

Una de las medidas mas eficaces es el de controlar y ayudar en el cumplimiento de las
pautas farmacoldgica, especialmente cuando se debe administrar un aversivo. Si un familiar,
amigo, voluntario supervisa la toma de medicacion se cumplen varios objetivos, tales como ve-
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rificar la toma, comprobar la posible aparicion de efectos secundarios y sobre todo dar soporte
al compromiso de abstinencia.

Consejos y orientaciones para la familia durante el tratamiento médico.

Cuando en una familia hay un enfermo alcohdlico es todo el nicleo familiar quien sufre
directa o indirectamente el dafio provocado por los consumos, traducido en los cambios de
caracter, conducta inapropiada, agresividad fisica o psiquica y deterioro del propio enfermo a
nivel fisico y social, por eso cada vez estd mas de moda hablar del bebedor pasivo, definiendo
de esta forma los danos colaterales que puedan aparecer en las personas que circundan el
ambito del propio dependiente del alcohol.

Aungue no es un tema que cuadre especialmente en este capitulo, es imprescindible recor-
dar que las discusiones o los reproches cuando una persona llega en estado de embriaguez,
siempre estan de mas y hay que dejar las disquisiciones para aquellos momentos en los que el
alcohol no pueda entorpecer la relacién o el didlogo.

Sufre la familia, sin lugar a dudas las consecuencias de todas estas alteraciones, hasta el
extremo que la convivencia se hace practicamente imposible, y ademas obliga a un sobre
esfuerzo en pro de llevar el tema de nuevo a la normalidad, lo que desemboca en multiples
ocasiones en cuadros de codependencia, al llegar a enfermar toda la familia.

No hay que ocultar, no hay que tapar, no hay que restarle importancia, lo importante es
buscar ayuda, enfrentarse al problema de cara y poner en marcha una actitud positiva pero
terapéutica dirigida por profesionales de la salud y ayudada por miembros de asociaciones de
autoayuda.

A partir de ahi, dejarse orientar, apoyar al enfermo, cooperar en el tratamiento e ir siguien-
do pasos todos al mismo ritmo, hasta que se llegue a conseguir la rehabilitacién de la personas,
tanto en lo que concierne al consumo como a los distintos aspectos de la salud fisica, psicolé-
gica incluyendo la convivencia, la conducta y el caracter de todo el entorno familiar.

En ocasiones todo el entorno debe recibir si no tratamiento al menos si las orientaciones
necesarias.

Abordaje de distintos problemas durante el proceso terapéutico.

No es sencillo y no siempre de entrada se consigue que la persona acepte su problema y
acceda a ponerse en tratamiento. La persona que presenta problemas con el alcohol no acude
de forma espontanea y voluntaria a tratamiento, suele ser la familia en la mayoria de los casos,
los amigos o situaciones extremas los factores determinantes que terminan en un acercamiento
a alguin recurso o asociacion, pero eso no quiere decir que la persona tenga la disposicién y la
motivacion necesaria.

Hay que valorar la motivacién e incrementarla, para procurar que no hayan incumplimien-
tos terapéuticos, que no persistan las mentiras.
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Y aun asi se puede presentar la siempre temida recaida, por falta de motivacion, por exceso
de confianza, por la aparicién de problemas o situaciones de riesgo.

Insistimos no hay que tirar la toalla, hay que comunicarlo, trabajarlo a nivel terapéutico con
los profesionales que tenga la asociacion, comunicarlo en la terapia si se esta asistiendo a ella.
Y a partir de ahf el profesional valorara la conveniencia de actuar de una u otra forma, con
farmacos, cambiando el tipo de terapia, con enfoque familiar, individual o grupal, pero sobre
todo buscando un objetivo, la contencién, que las aguas vuelvan a su cauce y procurando ge-
nerar estrategia que permitan gque la recaida no se vuelva a presentar. Y agui mas que en otros
aspectos recordaremos el viejo aforismo de medicina: no hay enfermedades, hay enfermos,
por lo que cada caso con sus particularidades se debe resolver de la forma mas adecuada a ese
paciente y a sus circunstancias.

Los objetivos pues los debemos plantear a largo plazo.

Como hemos comentado anteriormente a veces se plantea la necesidad de un ingreso, o es
la familia la que nos dice, ingréselo, pero ¢Hay que ingresar?, ; Cuando y dénde? y ¢durante
cuanto tiempo?

Pues la verdad es que los ingresos cada vez son menos necesarios, hemos puesto antes el
ejemplo de la marginalidad, de la patologia organica, o psiquiatrica, pero a parte de esto poco
mas, es decir si no existe riesgo, no hay que hacer un ingreso. Claro que también podemos con-
siderar el riesgo de exclusion social, pero en este caso podriamos valorar otro tipo de recurso.

Tampoco es que existan demasiados recursos para los alcohélicos, esta claro que ante una
enfermedad grave el hospital tendré que hacerse cargo, para las otras circunstancias, hay que
acudir a las Unidades de desintoxicacién hospitalaria y en personas con mal pronéstico, con
dificultad para mantener la abstinencia en su entorno habitual, hay que recurrir a comunidades
terapéuticas donde la persona esté ingresada entre 6 y 9 meses, en el caso del hospital general
no es necesario en la mayoria de las ocasiones estar mas de una semana y en otro tipo de uni-
dad a veces es conveniente un ingreso de un mes.

Policonsumos

Hemos observado como los jévenes de forma frecuente, asocian al consumo de alcohol,
cannabis, cocaina y drogas sintéticas.

Generalmente en este orden, aunque la demanda de tratamiento para la cocaina ocupa el
primer lugar.

El consumo de alcohol entre los jévenes, es el inicio, puede haber un consumo previo o al
mismo tiempo de tabaco y luego hachis o marihuana, cocaina, heroina y otras drogas sintéti-
cas.

En consecuencia, el problema que mas cominmente encontramos es el policonsumo de
substancias, pasando por el alcohol, el éxtasis y la cocaina, todo ello para conseguir un estado
de euforia o evasién durante 2 6 3 dias.
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Este nuevo modo de consumo nos hace probar distintas aproximaciones terapéuticas para
tratar el uso de las distintas substancias y en particular para regularizar y analizar el modelo de
dependencia de cada individuo. Para definir y reforzar las cualidades de cada una de las estra-
tegias terapéuticas sobre las sustancias utilizadas.

Segun la encuesta edades del Plan Nacional de drogas ( 15 — 64 afos), todas las personas
que habian consumido cannabis durante los Ultimos 12 meses, junto con tabaco y alcohol,
habian consumido también cocaina (25'1%), éxtasis (10'2%), anfetaminas (7'5%) o aluciné-
genos (5'6%) y el consumo es también similar para los consumidores de cocaina que tomas
también cannabis (81'1%), éxtasis (28'1%), anfetaminas (20'9%) o alucindgenos (13'5%), y
para el alcohol superior al 98%.

En la encuesta ESTUDES (14-18 afos), en Espaia los estudiantes que toman drogas habi-
tualmente toman diversas substancias no una Unicamente. El alcohol, el tabaco y los inhalables
volatiles son las drogas de inicio mas temprano ( entre los 13y los 14 afos). Las mujeres consu-
men drogas legales en mayor proporciéon que los hombres. En cambio, las drogas ilegales son
consumidas por una mayor proporcion de hombres.Los escolares creen que el tabaco es mas
peligroso para la salud que el cannabis. Para ellos, el alcohol es la sustancia con menor riesgo.

El 73,6% de los estudiantes dicen haber consumido alcohol en el ultimo ano, el 32,4%
tabaco, el 26,4% cannabis, el 2,6% cocaina, el 2,1% alucindgenos, el 1,7% éxtasis, el 1,6%
anfetaminas y el 0.6% heroina.

El policonsumo es un patréon cada vez mas frecuente entre los escolares, tanto en Espana
como en el resto de paises de la Unién Europea, en el que el alcohol juega un papel protago-
nista. De cada 3 estudiantes de entre 14 y 18 afios, uno no consume, otro consume una sola
sustancia y el Gltimo consume dos 0 mas sustancias.

La combinacién mas importante es la de alcohol-tabaco-cannabis. Es decir el 96'2% de
los consumidores que habian tomado tabaco habian consumido también alcohol y el 64'7%
cannabis.

Cocaetileno

Ademas, desde 1991 se sabe que de la combinacién de la cocaina con el etanol se forma
una nueva sustancia denominada cocaetileno. Esta sustancia descubierta por la facultad de
Medicina de Miami , aumenta tanto la euforia como la ansiedad e incrementa potencialmente
el riesgo de muerte repentina, al aumentar el ritmo cardiaco de tres a cinco veces mas que
cualquier otra droga, lo que modifica el comportamiento de los consumidores asi como las
consecuencias fisicas, planteandonos distintos enfoques en el tratamiento.

Efectos del cocaetileno:

Aumento de la euforia, ansiedad, incremento potencial del riesgo de muerte repentina, al
aumentar el ritmo cardiaco de tres a cinco veces mas que cualquier otra droga.
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Un importante numero de pacientes que habian empezado un tratamiento por el alcohol
habian tomado otras drogas durante los 30 dias anteriores a la admisién a tratamiento, en
particular cocaina el 58%, 43,3% cannabis, 24,1% opiaceos (especialmente codeina), 8,5 %
tranquilizantes, 2,3% anfetaminas, 1,8% éxtasis, 0,8% alucindgenos 0,2 % disolventes volati-
les. Alrededor del 5% se han inyectado drogas en algin momento de su vida.

Los datos relativos a los 22 paises europeos que han participado en la edicion del afio 2003
del proyecto europeo de encuestas escolares sobre el alcohol y otras drogas (ESPAD), revelan
que un poco mas del 20 % de entre 15y 16 afos han consumido a la vez alcohol y tabaco
durante el dltimo mes.

Ademas, alrededor de un 6 % de ellos consumen al mismo tiempo cannabis alcohol y ta-
baco y aproximadamente un 1 % de ellos consume ademads una droga ilicita (éxtasis, cocaina,
anfetaminas, LSD o heroina).

El alcohol esta presente en casi todos los modelos de policonsumo.

Es generalmente el primero en producir importantes efectos psicoactivos y modificacion del
estado de conciencia utilizado por los jovenes.

Su gran disponibilidad y reducido precio hace que sea una droga de facil combinacion
especialmente entre los adultos jovenes en contextos recreativos, sin percibir los riesgos de
dependencia y de embriaguez.

Las conclusiones del informe remarcan la importancia de reforzar las intervenciones pre-
ventivas y precoces entorno al consumo de alcohol tanto a nivel de salud, mercado como de
normas sociales. (Informe anual 2009 sobre el estado del fenémeno de la droga en Europa.

Observatorio Europeo de las drogas y las toxicomanias).

Alcohol y ludopatia

La experiencia clinica nos ha hecho observar que, frecuentemente, existe una conducta
de juego, patoldgica o no, asociada a los trastornos relacionados con el consumo de alcohol.
En muchos casos, esta conducta de juego parece sufrir variaciones ligadas, de algin modo, al
mantenimiento de la abstinencia y los intentos de control de la conducta adictiva por parte del
sujeto.

Hemos podido comprobar, y es preciso mencionarlo, aunque no se trate de una sustancia,
como el porcentaje de ludopatia asociado al abuso o dependencia de bebidas alcohdlicas es
mucho mayor que la media de la poblacién general y que el planteamiento a la hora del trata-
miento, se repetirfa debiendo conseguir primero la extincion de la conducta de beber.

Tratamiento de los policonsumos

Una vez que el sujeto es “traido” a tratamiento, se suele realizar una propuesta de absti-
nencia a bebidas alcohdlicas, en algin caso utilizando farmacos propios para la desintoxicacion
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alcohdlica e interdictores del etanol. En un tercio de los pacientes se utilizan antidepresivos
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina.

Pero basicamente el tratamiento utilizado es el psicoterapéutico, en el 85% de los casos,
mayoritariamente con un enfoque cognitivo — conductual (98'5%) y fundamentalmente indi-
vidual.

S6lo en un 10% de los casos se les da un soporte social, a pesar de que mas del 70% pre-
sentan complicaciones sociales.

Si tenemos en cuenta estos datos y la via de entrada a tratamiento (presion familiar), pode-
mos admitir que en general los policonsumidores no presentan motivacion propia ni suficiente
para el tratamiento y parece ser que los medios terapéuticos empleados no son Utiles para este
tipo de pacientes.

Todo ello nos obliga a reestructurar el enfoque asistencial empleado en este trastorno por
dependencia mixta a sustancias, puede que la psicoterapia de grupo y los nuevos farmacos
antipsicéticos o neurolépticos de nueva generacion podrian aportarnos nuevas alternativas.

En el enfoque terapéutico para este tipo de adicciones, el probable éxito terapéutico pasa
siempre por hacer una desintoxicacion previa al alcohol y conseguir la abstinencia al mismo,
pues los mismos pacientes nos relatan como en la mayoria de las ocasiones, las bebidas alco-
holicas sirven de disparador del consumo de las otras sustancias.

Conclusiones y resumen:

Partimos de la base de que no todas las asociaciones de alcohdlicos rehabilitados van a
tener la disponibilidad de contar con un médico que les asesore en los temas fisicos, pero en
todo caso alld donde lo tengan esta bien contar con un guién que permita homogeneizar ac-
tuaciones y donde no, al menos saber que es lo que se hace en este aspecto terapéutico para
poder seguir el proceso.

Primero, valorar la motivacion e intentar iniciar un desintoxicacion. Definir si es tributario
de desintoxicacién hospitalaria u ambulatoria segun la gravedad del posible Sindrome de Abs-
tinencia y otros aspectos concomitantes.

Una vez definida e iniciada la desintoxicacién con clometiazol, benzodiazepinas, vitamino-
terapia...., valoraremos incluir algun anticraving antiimpulsividad del tipo de los nuevos antiepi-
|épticos para controlar mejor emociones y consumos.

Posteriormente valoraremos el acamprosato o la naltrexona para craving y priming.
Facilitamos pues los cambios de habitos y conductuales.

Cuando pase alrededor de un mes de abstinencia, no antes y una vez hemos podido diag-
nosticar la patologia psiquiatrica concomitante estimaremos la posibilidad de introducir antide-
presivos, neurolépticos a aquellos farmacos que nos ayuden a estabilizar a la persona y tratar
mejor su patologia.
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Un apunte, estos farmacos los utilizaremos como minimo durante 6 meses, y segun evolu-
cion decidimos ajustar dosis, retirar o mantener de forma cronica.

No olvidemos que en la primera entrevista hemos solicitado una analitica que nos permitira
valorar las alteraciones organicas que empezaremos a tratar o bien derivaremos al especialista
correspondiente segln gravedad y segun arte.

El analisis inicial nos sirve, ademas de para valorar la patologia organica como instrumento
diagnostico a partir de los marcadores bioldgicos y como referencia para seguir la evolucién del
paciente tanto de consumos como de aspectos de salud.

Un apunte, no hemos hablado en este resumen, al menos de momento de introducir los
farmacos interdictores (colme o antabus) y es que estimamos conveniente no darlos de entra-
da, e ir valorando con el paciente y la familia el momento oportuno de introducirlos, cuando
esté abstinente y para evitar nuevos consumos, pero solo en aquellos casos que no puedan
mantener la abstinencia durante tiempo. Los frenos se ponen cuando son necesarios, es mejor
trabajar con la motivaciéon que con la aversion.

A partir de la abstinencia tratamiento médico al menos 18 meses, con o sin farmacos, pero
con una perfecta coordinacion con el resto de profesionales y con el grupo de autoayuda, al
que debera adherirse el mayor tiempo posible para evitar o minorar las recaidas y ademas po-
der ayudar a otros pacientes cuando la persona se encuentre bien.

No olvidemos finalmente valorar la persona en su conjunto y observar el consumo conco-
mitante de otras sustancias o de otras conductas adictivas, las cuales deberan ser objeto de
tratamiento, en vistas a la recuperacién integral del sujeto.
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Este enfoque centra su atencién en la persona mas que en la sustancia. Ademas de con-
seqguir la abstinencia, se busca abrir la posibilidad de un cuestionamiento sobre el consumo,
sobre la relacion que se ha establecido con el alcohol y el propio proyecto vital. No es el alcohol
el que atrapa a la persona, son las caracteristicas de su funcionamiento psiquico las que -dado
un primer encuentro con la bebida- lo llevan a engancharse. Todo esto tendra que ser revisado
para que la abstinencia se consolide y se convierta en una nueva forma de vivir.

El consumo abusivo de alcohol cobra un sentido Unico y especial para cada persona dentro
de su contexto vital, que se ird desvelando a lo largo del tratamiento. El sujeto puede intentar,
entre otros, obtener ya mismo un efecto de euforia maniaca sin mas esfuerzo que el de conse-
guir la botella o anestesiarse con la fantasfa de evitar el dolor psiquico. Buscando esos efectos,
el alcoholico sélo consigue poner una venda temporal a sus propios déficits al precio de ha-
cerse dafio y perder su autonomia, es decir, volverse esclavo de una sustancia que le destruye
lentamente. Podriamos hablar de un cierto fracaso en el desarrollo de su estructuracion
psiquica que lo lleva a procurarse la “prétesis” del alcohol.

En definitiva, desde este enfoque el surgimiento del alcoholismo en una persona dependera
de su historia como sujeto, de sus conflictos irresueltos generados en el desarrollo evolutivo
de su personalidad, de sus carencias, de su dindmica psiquica, de la interrelacion de factores
individuales, familiares y culturales en la propia historia. Los factores culturales, las con-diciones
sociales, la marginalidad ayudan y se atraviesan en ese surgimiento, ya que la conformacion
de cada sujeto no es un acontecimiento estatico, sino que se va constituyendo a lo largo de un
proceso, en un entramado entre los espacios intrasubjetivo, vincular y transubjetivo

La psicoterapia dindmica parte de la idea de que en el individuo se dan determinados défi-
cits o bien conflictos intrapsiquicos que se van desarrollando a lo largo de su trayectoria vital y
que merman su capacidad de adaptacion intra e interpersonal.

A través de la relacion paciente-terapeuta se pretende analizar dichos conflictos a fin de
fomentar un manejo mas saludable de aquellos impulsos y emociones que han perturbado su
desarrollo psiquico.

Para tratar a los pacientes desde este punto de vista no sélo es necesario contar con una
formacion especifica, sino también que el terapeuta haya pasado por un proceso en el cual
haya revisado su propia estructura de personalidad, para que sus propios conflictos no se pon-
gan en juego de forma nociva a la hora de tratar al paciente, interfiriendo en el buen desarrollo
del proceso terapéutico.

Para este enfoque, la mera ausencia de sintomas (como la abstinencia en el consumo de al-
cohol) o la adaptacion pasiva a la realidad no son indices suficientes de curacion o salud mental
en el sujeto. La capacidad para ser feliz, la adaptacion participativa a la realidad y la eficiencia
-es decir, poder centrar las energias en conseguir una meta- son otros indicadores que se tienen
en cuenta al evaluar la salud mental de una persona (E. Jones, 1942, en Coderch, 2002). Con
esto queremos decir que el simple hecho de mantenerse en abstinencia durante un tiempo no
garantiza que esa persona haya promovido un cambio interno, ni haya logrado una relacién
mas adaptativa con su entorno, ni haya aumentado su eficacia. Simplemente, ha “tapado la
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botella” vy, si creemos que con eso hemos alcanzado algin objetivo terapéutico, corremos el
riesgo de darnos de bruces con la realidad de una vuelta al consumo en mayor cuantia o la exa-
cerbacién de algun otro rasgo psicopatolégico. Asi, vemos alcoholicos abstinentes irritables y
agresivos o deprimidos. No han logrado un cambio auténtico ni han encontrado otros placeres
con los que disfrutar de la nueva vida y echan en falta aquella repeticién nociva.

Esta psicoterapia centra su eficacia en la expresion verbal de los contenidos emocionales
frente a la pura accién, a la hora de lograr el crecimiento mental perseguido. El solo hecho de
tomarse un tiempo para pensar y manifestar lo que le pasa, induce al paciente a una actitud
de reflexion que es antagodnica con la actuacion del impulso deseo de beber-consumo de
alcohol.

Desde este enfoque, se trabaja con distintos encuadres: individual, de grupo, de pareja y
de familia.

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL:

El trabajo individual requiere una implicacién personal muy grande por parte del terapeuta
y del paciente: es como un largo viaje que iniciamos juntos, en el que sabemos cuando y de
doénde partimos y contamos con una serie de pautas de trabajo (el encuadre), pero no podemos
anticipar hacia donde nos llevara, dado que esta sujeto al despliegue personal del paciente, y
nosotros como terapeutas le acompafiaremos y guiaremos en su recorrido.

OBJETIVOS:

Como hemos apuntado, los objetivos del tratamiento no se limitan a conseguir la abstinen-
cia y la reinsercién social, éstos son mojones dentro de un camino que conducird a un mayor
conocimiento de si mismo, adoptando conductas menos regresivas, aceptando las limitaciones
propias para llegar a ser mas auténomo, afrontando las pérdidas y logrando vinculos mas salu-
dables y satisfactorios en el contexto familiar, social y laboral.

El alcoholismo y las adicciones en general son un sintoma de que algo no funciona bien en
la salud mental y en la vida de esa persona, por eso es importante ver qué le ocurre, como es
su vida hoy, como llegé a los niveles actuales de consumo y qué papel ha jugado el alcohol a
lo largo de su desarrollo. Si no tenemos claro esto, podriamos apartar al sujeto del sintoma en
forma provisional y promover una cierta dependencia del tratamiento, ya que se mantendra la
abstinencia mientras se continde con el mismo. En estos casos, el terapeuta es investido como
un amo que todo lo sabe, y el paciente ante esto lo que hara sera repetir su posicionamiento
ante la sustancia: someterse y esperar que la magia del “amo” le dé el remedio para su dolor
psiquico (Korman, 1995).

En cuanto al consumo de alcohol, desde este enfoque pensamos la abstinencia como con-
secuencia del cambio que se consigue en la personalidad del sujeto. Si desaparece la necesidad
de consumo, si el alcohol deja de tener sentido en la vida psiquica de un paciente, si ésta se
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llena con otros contenidos mas saludables y vitales, si la sustancia deja de estar investida de
cualidades mégicas y deja de ser vivida como imprescindible, ya no habra espacio para el alco-
hol ni deseo de consumirlo.

Aunque no es el terapeuta quien fija los objetivos de antemano, si tiene una meta clara:
resolver los conflictos internos para llegar a un desarrollo de la personalidad mas arménico. No
se busca corregir conductas erréneas ni se plantea lo que esta bien o mal, ya que no se trata de
una modificacion puntual a nivel conductual ni cognitivo. Lo que se busca es una reestructu-
racion profunda de la personalidad, un cambio en la relacion del paciente consigo mismo
y con su entorno. Que el paciente deje de actuar calmando su angustia con consumos de
alcohol y que empiece a poder hablar sobre si mismo y pensar en lo que le pasa y lo que siente.
Al escucharse y comprenderse empezara a conocer las piezas que forman su puzzle personal
y Unico, y podra volver a colocar esas piezas segun otro orden mas satisfactorio. La cura con-
siste en esta reconstruccion y reordenamiento de una personalidad que se habia desarrollado
con algunas dificultades. Buscamos capacitar al paciente alcohdlico para que pueda tomar sus
propias decisiones mas libremente y no se siga viendo abocado una y otra vez a la mondtona
repeticién del consumo.

Si bien perseguimos unos objetivos a largo plazo, eso no debe hacernos olvidar que el pa-
ciente en un principio nos puede pedir ayuda para conseguir dejar el consumo descontrolado
que le acarrea un enorme sufrimiento. Debemos ser capaces de coordinar la ayuda para con-
seguir la meta inmediata de no consumir alcohol con la mas amplia de promover una mayor
salud mental. Para esto, muchas veces debemos transmitir al paciente nuestros objetivos y
negociarlos con él. En el marco de una relacién de confianza y colaboraciéon mutua, el paciente
ird desarrollando actitudes que favorecen su crecimiento personal, como el didlogo sincero, la
introspeccién y el autocuestionamiento.

Este punto de vista implica, por tanto, que los tratamientos no pueden ser preestablecidos
ni generalizados a toda la poblacién, sino que debemos atender cada caso en su especificidad.
No debemos caer en la trampa de los prejuicios acerca de lo que supuestamente y de modo
universal tiene que ayudar a “los pacientes”, como si fueran todos iguales. Deberiamos ser
capaces de permitir que cada paciente nos ensefie a ayudarlo.

Como vemos, partimos de la premisa de que nada lograremos sin la participacion plena del
paciente. Pero esta actitud no debe confundirse con una postura pasiva del terapeuta. Con-
servar la neutralidad y la capacidad de observaciéon constante frente a un alcohdlico atrapado
en un consumo que le acarrea altos niveles de sufrimiento, requiere permanentes esfuerzos
por parte de un terapeuta que debe estar atento a las necesidades de cada persona en cada
momento del tratamiento.

Los pacientes alcohdlicos suelen tener grandes dificultades para pedir ayuda y les cuesta
desarrollar sus pensamientos y ponerle palabras a sus sentimientos. La palabra facilita la rela-
cion con el otro, mientras que el alcohol obtura la palabra y dificulta el intercambio. Las ideas y
los pensamientos han sido sustituidos por sensaciones y en lugar de pensar, actdan, porque el
pensamiento los enfrenta a sus propios sentimientos de vacio, dolor y angustia.
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La mayoria de los alcoholicos no suelen venir buscando el abandono del consumo. En
general lo que buscan es reducir este consumo, “controlar” la sustancia, cuando el problema
suele ser, precisamente, la falta de control sobre si mismos y el permanente malestar que esto
les genera. Y suelen venir obligados por las circunstancias personales o familiares. Esto es, no
desean cambiar por dentro, sino que intentan fallidamente una y otra vez armar un puzzle con
piezas que no les encajan.

En efecto, cuando el alcohdlico empieza a ser conciente de que ya no controla su consu-
mo y que se ha convertido en esclavo de la sustancia, cuando no recuerda lo que hizo o dijo
estando bebido, cuando reconoce que no puede beber la cantidad de copas que se propone
sino que una vez que empieza ya no puede parar, es ahi cuando puede surgir la verdadera
demanda de ayuda. En ese momento debemos acompafiar al paciente en el reconocimiento
de sus carencias y conflictos e ir mas alla del enjuiciamiento o relato de conductas manifiestas,
cantidades, modos y actuaciones asociadas al consumo. Debemos estar muy atentos a su dis-
curso, intentando detectar las grietas por donde se cuela la infelicidad producida por afos de
vida alcohdlica, ya que es por esas grietas por donde podemos empezar a introducir preguntas
o sefialamientos que cuestionen ese modo de vivir que es en realidad un proyecto de muerte,
para poder transformarlo en un proyecto de vida (E.Kalina, 2006).

ENCUADRE:

Cuando el terapeuta y el paciente estan de acuerdo en empezar juntos un proceso terapéu-
tico, es necesario aclarar los objetivos del mismo y la forma de trabajar para alcanzarlos. A este
conjunto de pautas negociadas lo denominamos encuadre o marco de trabajo, y ayuda a crear
las condiciones necesarias para promover la eficacia del tratamiento.

Estas pautas, para que nos permitan trabajar adecuadamente, deben ser acordadas ex-
plicitamente por paciente y terapeuta en una suerte de contrato verbal que las dos partes se
comprometen a respetar, ya que de este marco dependera el desarrollo del trabajo. El encuadre
incluye las pautas de relacion que regiran entre ambos, la forma de llevar a cabo las sesiones, la
frecuencia y duracion de las mismas, la duracion (limitada o abierta) del proceso, los honorarios
(cuando fuera pertinente, ya que en nuestras asociaciones el tratamiento suele ser gratuito
para los asociados), las interrupciones, las ausencias, y lo que se espera de cada uno.

Al paciente se le pide que exprese con total libertad aquello que surge en su mente y que
desea comunicar: pensamientos, sentimientos, suefios, fantasias, etc. El terapeuta en cambio,
debe estar muy atento a aquellos temas, actitudes, comportamientos y sentimientos en los que
debe detenerse y hacia donde debe llevar la atencién del paciente. Intentara dar un sentido a
aquello que el paciente comunica y lo que no comunica y ayudara a comprender aquello que
sucede en su mente.

Jamas deberiamos sugerir al paciente que se centre en determinado tema (como el con-
sumo de alcohol), ya que esto perjudicaria la expresion espontanea de los conflictos psiquicos
en sus distintos aspectos, para poder comprenderlos mas ampliamente. Ademas, partimos de
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la base de que la personalidad del paciente se manifestara a lo largo de todo el proceso tera-
péutico, tanto en la relacién con el terapeuta como en sus distintas producciones verbales y no
verbales (por ejemplo, la tendencia a la dependencia y la sumision o el intento permanente de
incumplir con el encuadre acordado).

Al paciente adicto al alcohol y a otras drogas le suele resultar dificil cumplir con los acuer-
dos. A veces su deterioro no le permite respetar estas pautas y otras -en un intento ilusorio
por controlar la relacién terapéutica- intenta infringirlas permanentemente, credndose asi una
efimera sensacion de omnipotencia. En cualquier caso le cuesta comprometerse con otro en un
encuentro pautado y con una proyeccién temporal, dado que esta forma de relacion implica la
necesidad de un cierto grado de estructuracion psiquica y de control de los impulsos. El alcohoé-
lico -y los adictos en general- tienen grandes problemas para admitir la existencia de limites. El
“no” no existe para ellos, les cuesta tolerar las frustraciones y soportar la espera.

ASPECTOS TECNICOS:

Como se desprende de lo anterior, el terapeuta no debe convertirse en el organizador de la
vida del paciente (Coderch, 2002) ni debe tomar decisiones que le corresponden a éste, sino
que respetara en todo momento su libertad y responsabilidad. Esto no significa que el terapeu-
ta apruebe todo lo que el paciente le transmite, no se debe confundir la disponibilidad para
escuchar y comprender con la aprobacién y permisividad incondicional. Nunca debe darse la
impresion de que da lo mismo una cosa u otra, porque esto reforzaria la indiscriminacion, tan
habitual en este tipo de personas.

Debemos tener presente la confidencialidad de todo lo que el paciente comunique al te-
rapeuta y en algunos casos -dentro de las asociaciones a las que asisten los familiares- se tor-
na necesario transmitirlo con claridad y firmeza, para que éste pueda expresarse libremente.
También es importante no hacer ninglin comentario o juicio respecto a lo que dice o respecto
a otras personas de quienes él habla, tales como sus familiares o comparieros. Como hemos
sefalado, sera el paciente quien marque el rumbo de las sesiones, trayendo los temas de los
gue desea hablar con total libertad.

No debemos olvidar que el alcohdlico intenta, a través del consumo de alcohol, tener sen-
saciones fuertes, exageradas, a veces tefidas de una gran idealizacion, que mitiguen el senti-
miento de vacio interno. Se engafa sintiendo que es vida lo que en realidad es muerte psiquica.
Busca ese tipo de placeres y objetos fantasticos que nunca podra encontrar en la realidad. En
esta busqueda de emociones, estd negando la otra parte del consumo: la denigracién a la
gue se somete. Se mueve permanentemente entre extremos: todo o nada, ideal o denigrado,
accién como demostracion de autosuficiencia o pardlisis y sensacion de inadecuacion. En su
intento por conseguir la independencia, el éxito y la diversion, se convierte en un esclavo del
alcohol, sometiéndose y anulando el desarrollo de sus capacidades. Utiliza defensas muy arcai-
cas como la negacién, y de ahf que sea tan frecuente la mentira.
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En el transcurso del tratamiento es fundamental investigar y cuestionar los fines del abuso
de alcohol y trabajar la dependencia psiquica al mismo, a veces velada por actitudes de rebel-
dia y enfrentamiento.

Se buscara también reorganizar las relaciones, responsabilizarse por las consecuencias de su
consumo y aparecera la conciencia del dolor por el dafio ocasionado. Cuando ésta aparezca,
no debe negarse este dolor, ya que es el punto de partida para un trabajo de reparaciéon que
permitira liberarse definitivamente del sentimiento de culpabilidad.

Una de las pérdidas que tendra que elaborar en un momento dado del tratamiento serd la
de las fantasias omnipotentes acerca de si mismo y de las metas que se habia propuesto en su
vida ya que, al no poder alcanzarlas en la realidad, éstas se sostienen solo con la distorsiéon que
produce el consumo. Soportar la diferencia entre lo que a uno le gustaria ser y lo que realmente
puede ser, es otro de los indicios de mejoria.

Conforme el tratamiento avanza el paciente notard mucha mas energia, antes estancada
por el consumo de alcohol, que le permitira disfrutar mas de la vida, ser mas consciente de las
pequefas cosas, los sabores, olores, un paseo, la compafia de otros. Descubrir las ventajas y el
verdadero sentido de la abstinencia le ayudard a mantenerla y consolidarla.

Para conseguir estos objetivos, contamos con una serie de herramientas de trabajo especi-
ficas de este tipo de tratamiento.

Confrontacion:

Consiste en tratar de enfocar la atencion hacia conductas y experiencias del paciente ac-
tuales que él tiende a pasar por alto y que le ayudan a conocer con mas objetividad quién es,
qué siente y como se relaciona con los demas y con el terapeuta. La confrontacién muestra las
contradicciones entre lo que el sujeto dice y lo que hace, entre lo que piensa y dice o hace, o
también entre dos tipos de comportamientos contrapuestos. También se puede preguntar acer-
ca de los temas no mencionados. Este tipo de intervencion suele resultar tranquilizador para el
paciente porque implica la premisa de que el terapeuta lo conoce y lo acepta como es, aunque
también a veces tomar conciencia de las propias contradicciones puede producir angustia.

La confrontacién adquiere especial importancia en el tratamiento de pacientes alcohdlicos,
ya que suelen tener un gran desconocimiento de su mundo interno debido a su tendencia a
evitar el contacto con sus sentimientos y emociones, que en general les resultan dolorosos y
dificiles de manejar. Son impulsivos y proclives a pasar a la accion, por eso adolecen de falta de
autoobservacion.

La confrontacién estimula la reflexion acerca de la manera de pensar o comportarse del
paciente, ampliando su perspectiva. En el caso que nos ocupa, por ejemplo, puede estimular
la reflexion acerca de las consecuencias del consumo, una vez pasadas la euforia y la anestesia
etilicas, o cdmo su consumo ha ido afectando a distintos aspectos de su vida a lo largo de los
anos.
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Clarificacion:

El terapeuta devuelve al paciente, de una forma clara e inteligible, lo esencial del material
que aporta, incluyendo sentimientos, actitudes, impulsos, comportamientos que no son del
todo inconscientes, pero si se presentan desordenados, borrosos y desarticulados. Consiste en
focalizar, para sacar a la luz, detalles significativos para una mayor comprensién de la persona-
lidad del paciente.

Es como si el terapeuta pusiera palabras mas comprensibles a lo que el paciente cuenta de
forma menos clara.

El terapeuta clarifica cuando, frente al relato de un fin de semana que para el paciente
habia transcurrido tranquilamente, pero en el que el terapeuta observa un relato pormenori-
zado de las bebidas alcohdlicas consumidas por las personas de su entorno, le hace recapacitar
acerca de como su interés se dirige preferentemente hacia el alcohol.

Interpretacion:

El terapeuta explica al paciente el significado inconsciente de un determinado suceso psi-
quico, es decir, los procesos mentales que provocan sus sintomas. El conocimiento resultante
de la interpretacion se llama insight, “ver hacia adentro”. Produce un cambio dindmico en la
estructura psiquica del paciente y fomenta el desarrollo de la personalidad.

Como se aprecia, esta metodologia difiere de otros tipos de psicoterapia que utilizan otras
herramientas de cara a la consecucién de sus objetivos:

— Sugestién: consiste en conseguir cambios en los sintomas a través de la influencia per-
sonal que el terapeuta ejerce sobre el paciente. Modifica su comportamiento mediante
un sometimiento al modelo representado por el terapeuta.

— Abreaccién: consiste en una descarga afectiva a través del relato de situaciones, recuer-
dos o pensamientos, que alivia la tension emocional. Suele hacerse presente en todos
los inicios de tratamiento, independientemente del enfoque con que se trabaje.

— Aconsejamiento: consiste en prescribir nuevas pautas de conducta, alternativas o mane-
ras de resolver situaciones dificiles, etc. Esta atravesado por la sugestion.

PROCESO TERAPEUTICO:

LOS COMIENZOS:

Hemos dicho que el alcohdlico no suele llegar al tratamiento por propia decision sino por
presiones externas -casi siempre familiares- y que muchas veces no vive su Consumo como un
problema a tratar: “a mi no me pasa nada, yo bebo lo normal, como todos. Es mi mujer la que
se ha empefado en que venga”.
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Es por eso que esta primera fase debe centrarse en “sintomatizar” el consumo,
esto es, que el paciente comience a vivirlo como un malestar que le provoque angustia,
en el que se sienta implicado y del que desee salir. Si basamos el tratamiento sélo en la
prohibicion del consumo, éste girara alrededor de esa prohibicion y la decision de no
consumir quedara del lado del terapeuta, sin permitir al paciente que se haga cargo de
la misma. Cuanto mas prohibimos, mas frustracién provocaremos y asi no lograremos
mas que obturar la apariciéon del deseo de cambiar y mantenerse abstinente. En cambio,
debemos estar muy atentos a cualquier fisura en su aparente bienestar, a la expresion
de sufrimiento y al surgimiento de alguna pregunta en relacién con su consumo. Ahi
debemos investigar, preguntar, intentar abrir una grieta en la aparente completud que
provoca la relacion del sujeto con el alcohol, para que puedan aparecer sus verdaderas
carencias y conflictos (Korman, 1995).

Otro aspecto fundamental en esta primera etapa es la creaciéon de un vinculo
de trabajo. Hemos dicho que la curacién se consigue a través de la relacion personal
gue se establece entre el terapeuta y el paciente. Si el paciente se hace cargo de su
problematica y desea que se le ayude en su sufrimiento, debe encontrar receptividad
y una actitud de absoluto respeto en su terapeuta. En palabras de Joan Coderch: "El
descubrimiento de la verdad exige una relacion fundada en la verdad, y ésta no existe
sin un respeto profundo a la persona humana.”(Coderch, 2002). Este amor a la verdad
y respeto al paciente son la base sobre la que se construird la relacion terapéutica.
Debemos hacer ver al paciente que estamos dispuestos a escucharle, a captar sus sen-
timientos y necesidades, su interés por el tratamiento y también sus reticencias, sin
sentirnos molestos ni atacados. También llamaremos su atencién acerca de los perjui-
cios y sufrimientos causados por su consumo. A partir de aqui podremos discutir sus
sentimientos y actitudes con absoluta libertad y lo acompafiaremos en el camino que
desea emprender, ayudandolo a aclararse y a tomar las decisiones que considere mas
adecuadas. No adoptaremos una postura paternalista en la que se pontifique y se den
consejos, donde el terapeuta aparenta saber lo que hay que hacer y lo que es bueno o
malo para el paciente.

Dado que hablamos de una relacion terapéutica y no personal, debemos evitar
la exposicion de datos sobre la personalidad y la vida privada del terapeuta.
Por respeto al paciente, éste no debe verse influenciado por el conocimiento de las
opiniones, puntos de vista o deseos del terapeuta, ya que puede sentirse obligado a
someterse a ellos. Por ejemplo, puede dejar de beber para agradarle o por temor a un
enfrentamiento y no por una decisién propia, consciente y meditada. Sabemos por ex-
periencia que estas abstinencias estan abocadas al fracaso y suelen durar lo que dura
la relacién con ese terapeuta, y que dejan un poso de frustracion y decepcion dificiles
de remontar en futuros tratamientos. Segun Victor Korman: “Ni complices ni ingenuos,
mantendremos una presencia firme, cumpliendo con nuestra funcion, lo que no excluye
calidez, cordialidad, respeto por lo que dice el paciente, escucha atenta e intervencio-
nes precisas.” (Korman, 1995)
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FASE MEDIA:

En esta etapa ya se ha conseguido crear una alianza de trabajo con el paciente y logramos
descentrar su discurso de si desea o no desea beber o cémo consigue mantener su abstinencia.

Cuando un paciente entiende que con el alcohol buscaba adormecerse frente a emociones
o sentimientos que le resultan insoportablemente dolorosos y aprende a tramitarlos o enfren-
tarse a ellos de una manera mas satisfactoria, ya no necesitara esa ingesta excesiva y continua-
da. Entonces podra dedicarse a otras actividades mas enriquecedoras, ya que una cantidad de
su energia vital quedara liberada. A su vez, esto aumentara su nivel de satisfaccion personal y
autoestima, redundando en un menor deseo de consumir alcohol.

Ya no se presenta solamente como alcohdlico, sino que puede abrir su discurso y su
mente a multiples aspectos de su vida, su historia, sus relaciones familiares y sociales,
el lugar que el alcohol ocup6 y ocupa en su psiquismo, haciéndose cargo de lo que dice, de lo
que callay de lo que hace o deja de hacer. Empieza a cuestionarse como persona y puede inte-
rrogarse acerca de su consumo de alcohol. Podra descubrir y entender el sentido que otorgaba
a su consumo y encontrara otras formas ampliadas de placer.

Es un error frecuente el no tener en cuenta que, a veces, los pacientes pueden aprenderse
un discurso pseudo saludable, repetirlo y actuar en consecuencia, aparentando mejorias que
solo lo son en la superficie. En realidad estan evitando entrar en contacto con sus profundos
sentimientos en relaciéon con cémo han encaminado su vida y a las elecciones que han tomado
a lo largo de la misma. Parecen haber conseguido un nuevo equilibrio, pero se limitan a un
discurso racionalizador y disociado, resistiéndose a un cambio verdadero.

Los alcoholicos suelen temer los encuentros verdaderamente amorosos y pueden atacar
el vinculo terapéutico, especialmente si el terapeuta ha sido paciente y acogedor con ellos.
Atacan asf la posibilidad de trabajar juntos, de conocer, de dejar de repetir conductas dafi-
nas y de abrirse a nuevas formas de funcionamiento psiquico. Pero si un paciente es capaz
de tolerar e incorporar los aspectos positivos del tratamiento y la abstinencia, dara
lugar al advenimiento de un nuevo sujeto mas libre y auténomo.

Como resultado de esta nueva organizacion también cambiara la relacién con el alcohol,
gue dejara de ocupar un lugar central en la vida del sujeto, permitiendo relaciones mas sa-
ludables y creativas con nuevos y variados objetos. Ya no necesitara aletargarse por temor a
enfrentarse con su angustia, ni castigarse autodestruyéndose por sentimientos de culpa, ni
aislarse por sentirse incapaz de asumir las responsabilidades de la vida adulta, ni obtener placer
inmediato por no poder controlar sus impulsos o por ser incapaz de tolerar las frustraciones,
entre otros.

FASE FINAL:

Se ha logrado y consolidado la plena reorganizaciéon de la personalidad y ha surgido
un sujeto mas adulto e independiente que no necesita recurrir al alcohol para enfrentarse a
los dolores de la vida. A su vez, ha aprendido a identificar sus impulsos, sus deseos y las posi-
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bilidades saludables y reales de llevarlos a cabo. Han aumentado sus fuentes de placer, se ha
enriquecido internamente y puede tolerar el presente y el pasado, lo nuevo, lo desconocido y
la incertidumbre que esto genera, sin necesidad de taparlo con la bebida.

Llegados a este punto, terapeuta y paciente se plantean el fin del tratamiento y comien-
za la etapa de disolucion del vinculo terapéutico. Aparecen afectos como el miedo a en-
frentarse solo a su propia vida y la tristeza por la pérdida del vinculo. Puede darse una regresion,
reapareciendo sintomas o angustias del pasado, como forma de evitar la separacion y el fin del
tratamiento. Estos deberan elaborarse antes de la despedida, sin precipitarla.

ENFOQUE DINAMICO VINCULAR EN EL TRABAJO CON GRUPOS, PAREJA
Y FAMILIA:

Este enfoque terapéutico surgié de la necesidad de ampliar el tratamiento individual para
abordar tanto los casos de pacientes graves, que requerian la inclusion de sus familias, como
problemas de pareja, para los que el abordaje individual resultaba insuficiente y también el
trabajo a nivel grupal. Abarca todos los encuadres donde hay mas de dos personas. A partir del
concepto de “vinculo” se trata a la pareja, la familia o el grupo como un todo, al considerar
que el vinculo es una entidad en si misma, diferente del mundo individual.

Convivir con otros, compartir amor, trabajo, problemas o experiencias implica un trabajo
psiquico particular. Por una parte, tendemos a idealizar y confundirnos con el otro; por otra,
aparece el rechazo a lo ajeno, lo diferente y extrafo a nosotros mismos. Berenstein y Pujet
(1998) lo explican asi: “Lo maés dificil de aceptar en un vinculo es lo inalcanzable-inasible del
otro, si bien es condicion para advenir sujeto”.

Entre estos dos extremos debemos promover un trabajo de pensamiento, para que la rela-
cion con los otros —la pareja, la familia o los compafieros- esté basada en el respeto por las di-
ferencias y la autonomia de cada miembro de la relacion. Desde ahi, construiremos un espacio
compartido, entrelazando historias, deseos, relatos y proyectos.

PSICOTERAPIA DE GRUPO:

Debido a las caracteristicas y limitaciones de nuestras asociaciones el tratamiento, tanto
del enfermo como del familiar, suele realizarse en forma grupal. Ademas de la economia de
medios, el grupo ofrece una serie de ventajas que favoreceran un proceso de enriguecimiento
personal, siempre que un terapeuta experto sea capaz de lograr un clima grupal de encuen-
tro y crecimiento.
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Generalmente después de un periodo mas o menos variable de abstinencia, trabajada en
los grupos de autoayuda y apoyada por el tratamiento médico prescrito, el paciente se incor-
pora al grupo terapéutico.

Estos grupos a veces son diferenciados -los enfermos por un lado y los familiares por otro-
y en ocasiones se trabaja con ellos conjuntamente. En estos casos, el familiar suele tender a
depositar todos los problemas en el enfermo alcohdlico, evitando tratar los suyos propios y los
del vinculo, convirtiéndose en juez, fiscal o pseudo terapeuta salvador del mismo. Tendencia
que habra que tener en cuenta para sacarla a la luz y analizarla.

El grupo lo entendemos como un campo de multiples interacciones, en el que son acogi-
das las diferencias y heterogeneidades de los miembros que lo conforman, y gue fomenta un
clima particular de comunicacién, el contagio emocional y reacciones en cadena que facilitan
el pensamiento reflexivo.

OBJETIVOS:

El objetivo de la terapia de grupo es el cambio de la estructura psiquica de sus miem-
bros, a través de la elaboracion de conflictos no resueltos a lo largo de la trayectoria vital, para
favorecer el crecimiento personal y la adaptacion al medio.

Este cambio se realiza en interacciéon con los otros e implica:
— menor rigidez y culpabilidad

— mayor capacidad reparatoria y mejor contacto con la realidad (con la consiguiente dis-
minucién de la omnipotencia)

— mayor tolerancia a la frustracion, menor tendencia a la accién.
— mayor aceptacién de los limites y las pérdidas.
— mayor autonomia y desarrollo de un proyecto personal.

En las asociaciones de alcohdlicos, el logro y mantenimiento de la abstinencia se plantea a
la vez como objetivo y requisito de pertenencia al grupo. También se propone la rehabilitacion
psicosocial de la persona alcohdlica.

El trabajo del grupo se da en un clima de libre y espontanea manifestacion de sus
miembros y de una neutralidad y tolerancia absoluta del terapeuta.

No hay tarea en el sentido del grupo operativo, ni lucha contra el alcohol. Curarse de la
dependencia devendra como resultado del trabajo mismo dentro del grupo. El grupo no debe
erigirse en defensor de ninguin tipo de moral ni el terapeuta puede, alentado por los pacientes,
convertirse en abanderado de ningun sistema de valores ideal.
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ENCUADRE:

Es el marco invariable de condiciones, que va a permitir que se instale el proceso terapéu-
tico.

Una norma ética fundamental en el funcionamiento del grupo que habra que explicitar
desde el principio es el compromiso de guardar secreto respecto a las confidencias de los de-
mas. No se podra hablar fuera de lo que se escucha en el grupo. Por otra parte, el secreto del
terapeuta es consustancial a todos los encuadres terapéuticos.

En el marco institucional es conveniente comentar, al iniciarse la terapia, que no se puede
acudir al grupo bajo los efectos de intoxicacion por alcohol o drogas y tampoco esta permitida
ninguna manifestacion de violencia verbal o fisica. En caso de que se diera alguna de
estas circunstancias el sujeto tendria que abandonar el grupo.

En un grupo todos los participantes tienen derecho a la libertad absoluta de expresion,
asistencia o vacaciones, aunque se estimula el hecho de que sus ausencias sean las menores
posibles.

Por parte del terapeuta, debe anunciar previamente sus fechas de vacaciones o justificadas
ausencias.

El nimero idoneo de participantes en un grupo esta establecido entre no menos de tres
ni mas de diez (aunque en las asociaciones a veces estas cifras se sobrepasan por determinados
condicionantes).

En cuanto al entorno fisico, la sala de sesiones debe ser siempre la misma, a ser posible.
Los horarios no deben modificarse una vez establecidos a no ser por motivos de fuerza mayor.
El comienzo y final de las sesiones deben atenerse al tiempo previsto para las mismas, por una
cuestion de respeto mutuo.

El terapeuta no debe participar en las discusiones ni dirigir el grupo en el sentido de propo-
ner temas de debate. Su funcion es hacer sefialamientos, interpretaciones grupales o individua-
les y formular preguntas de cara a clarificar algin tema. Tampoco habla de si mismo, ensena,
prohibe o juzga. No debe defender o criticar creencias o ideologfas, tan soélo debe escuchar
lo que ocurre en el grupo para poder interpretar lo que estad pasando en el mismo a nivel
grupal, y en algunos casos, individual.

ASPECTOS TECNICOS:

Existen multiples motivaciones para acudir al tratamiento, a veces las fantasias que sub-
yacen en los sujetos que participan en una terapia de grupo son conscientes, pero a veces
permanecen inconscientes y es menester detectarlas en el proceso terapéutico. Por ejemplo:

— complacer a los que le rodean.
— conseguir relaciones, amigos o distraccion.

— aprender psicologia y llegar a ser un experto en alcoholismo.
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— recibir ayuda ética o guia moral.
— curarse magicamente atribuyendo al terapeuta poderes de los que carece.
— buscar aliados cuando se cree que los propios problemas son debidos a los demas.

La fantasia mas comun que traen los pacientes alcoholicos a los grupos es la busqueda de
la fusion con alguien que sea el proveedor de toda necesidad (funcion anteriormente puesta
en el alcohol). Un ejemplo de fusion con el terapeuta seria el dar por sentado que éste adivina
sus pensamientos y por tanto no tener que comunicarlos, ni pensar en ellos, esperando que los
problemas se resuelvan con una “varita magica”, sin reflexion ni cooperacion.

Junto a esta fantasia a veces se dan otras como desear un objeto idealizado que alimente,
proteja y dé amor, inagotable, eterno, siempre disponible, sin condiciones ni limites. Es la mis-
ma ilusién de muchos alcohélicos con su botella, de la que disponen siempre que la necesitan
o desean, de la que se acompafan en todos los momentos de alegria o tristeza. Se manifiesta
por la exigencia de carifo, atencion y ayuda directa sin pasar por un proceso de elaboracion y
sin que el sujeto ponga nada de su parte.

Con el término resistencias hacemos referencia a todo aquello que se opone al trabajo
terapéutico, en este caso en el grupo. Se manifiestan de distintas maneras: (Guiter, 1981).

— Rechazo al tratamiento: acudir a la psicoterapia implica reconocer que uno tiene
problemas y esto puede ser vivido como una amenaza a la imagen que se tiene de si
mismo. A veces el grupo asusta porque se piensa que puede invadir la intimidad o que
se puede sufrir rechazo. Otras veces no se tolera la competencia, la rivalidad, envidia o
celos, deseando todo para sf, como “un hijo Unico”.

— Miedo a que surjan ansiedades primitivas: a veces se muestra un rechazo a las in-
terpretaciones o se realiza una radical separacion entre los sintomas y la propia historia
personal.

— Miedo a la aceptacion de aspectos propios rechazados o percibidos como peligrosos
(odio, agresividad, culpa, tristeza, celos etc.).

— Miedo a crecer, aferrandose a partes de su rol infantil. La madurez equivale a asumir
responsabilidad y compromiso, rivalidad sexual, sufrimiento, decepciones, tristezas y
dolor, y a veces el sujeto evita asumir todos estos aspectos.

El trabajo en grupo promueve una serie de cambios en el sujeto:

1.-El grupo ayuda a disminuir el narcisismo y la omnipotencia, el pensamiento méagico
y la negacion de la realidad, posibilitando el desblogueo de afectos. El grupo ayuda a fortalecer
el sentido de realidad fomentando la individuacién y la independencia.

2.-Reconstruccién del yo mediante la resolucion de conflictos estancados en el mundo
interior, ampliacion del yo que aumenta la capacidad para las relaciones personales, consisten-
cia ante la adversidad, tolerancia a la frustracién, fracaso, dolor y pérdidas. Tiene como conse-
cuencia mayor responsabilidad, autonomia y compromiso. Por ultimo, mediante la aceptacion
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de pérdidas e idealizaciones, el sujeto recupera la capacidad de relaciones reales de amor y
amistad con personas de su entorno.

3.-Adaptacion a la realidad y sociabilizacién: todos los cambios mencionados favorecen
la adaptacién al entorno social con mas capacidad de observacion y autocritica, mas sensibili-
dad, mayor capacidad para las relaciones y el trabajo y menor rigidez e intolerancia.

Distintos mecanismos operan favoreciendo el cambio en los grupos (Grimberg, Langer y
Rodrigué, 1977):

1.-La identificacion: es un proceso por el que una persona asimila uno o varios aspectos
o atributos de otra y se transforma en base al modelo de ésta. Se podria decir que imita o in-
corpora a otros dentro de si. Cada miembro del grupo aporta la historia de sus identificaciones
a lo largo de su evolucion y tratara de colocar a los demas en determinados roles, recreando
relaciones conflictivas anteriores. A la vez el clima grupal facilita la identificacion con los senti-
mientos que expresan sus integrantes, dando la posibilidad de corregir patrones patolégicos.

2.-El insight: es la comprension intelectual y afectiva de una interpretacién. Es un mo-
mento en el que el sujeto ve claramente algo que hasta entonces habia permanecido oculto o
inconsciente y esto le permite ampliar la comprensién acerca de si mismo.

3.-La transferencia: se refiere al proceso mediante el cual en el grupo se reactivan los
conflictos y vivencias experimentados con figuras significativas. Se da entre los miembros del
grupo y entre éstos y el terapeuta.

4.-La contratransferencia: es el conjunto de reacciones emocionales conscientes e incons-
cientes que el terapeuta experimenta hacia los integrantes del grupo. Su analisis por parte del
terapeuta le proporciona claves para la comprension de comportamientos, sentimientos y pen-
samientos de sus pacientes. Debe estar muy atento para no caer en la tentacion de responder
con aclaraciones o consejos a la demanda de los pacientes que desean conocerse o saber qué
hacer en una determinada situaciéon. Debe ser capaz de soportar la tensién que implica afrontar
en vivo, en el aqui 'y ahora de la sesién, los conflictos inherentes a la condicién humana.

5.-Los roles: se trata de funciones prefijadas en la evolucion grupal, gue sus miembros se
atribuyen entre si. Ejemplos de roles serian: el lider, el chivo expiatorio, el sumiso, el optimista,
el agresivo etc.

Sobre el terapeuta también se proyectan roles y funciones, pero a diferencia de los miem-
bros del grupo que actlan sus roles, el terapeuta los vive contratransferencialmente y los in-
terpreta.

El instrumento fundamental en la psicoterapia dinamica de grupo es la interpretacién, pero
el terapeuta cuenta con otros recursos que le ayudan en su tarea.
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- Preguntas o clarificaciones: van dirigidas a conseguir mas datos de algun aspecto o
cuestion que no esta claro, es incompleto o no comprensible, de cara a poder entenderlo de
forma mas nitida.

A veces van destinadas a suscitar reflexion o asociaciones del grupo, que esclarecen lo
latente. Frente a las certezas, sentencias y afirmaciones rotundas muchas veces el terapeuta
propone el cuestionamiento y la duda, pero debe calibrar su uso para no producir un efecto
persecutorio con ellas.

- Sefalamientos o confrontaciones: su funcion es destacar algo llamativo que tiende a
ser relegado a un segundo plano (actos fallidos, lapsus, comunicacion no verbal, contradiccio-
nes, repeticiones). Generalmente ayudan a la posterior interpretacion.

- Interpretaciones: serian una especie de traduccion de lo que el paciente o el grupo ha
expuesto, cuyo significado permanecia inconsciente.

La interpretacion puede ir dirigida a las defensas, las resistencias o contenidos. Puede ser de
caracter individual o grupal y va destinada a producir insight.

PROCESO TERAPEUTICO:

LOS COMIENZOS:

Al iniciarse la actividad de un grupo se remueven en sus miembros situaciones grupales
vividas actuales y pasadas, que acttian como un referente para sus integrantes. Estos buscaran
su lugar dentro del grupo y la aceptacion de los demas, y pueden producirse abandonos pre-
coces debido a que predominan el funcionamiento de tipo primario y el pensamiento magico
(expectativas de recuperacién instantanea, espera de consejos y pautas por parte del terapeu-
ta, comunicacién dirigida al terapeuta en forma de preguntas directas obviando al resto del
grupo). Aparecen actitudes de rechazo hacia el trabajo de elaboracion y se habla con mayor
facilidad de los sintomas fisicos que de los psiquicos.

Es necesario crear un tiempo de espera frente a la urgencia, evitando la actuacién compulsi-
va. No dar soluciones imperativas sino abrir la posibilidad de problematizar e ir percibiendo
los sentimientos y sensaciones que se ponen en juego. La sensacién de “estar perdidos” al
principio permite acceder a lo desconocido, a lo nuevo, a lo creativo

Al'igual que en el tratamiento individual, el lugar del terapeuta no ha de ser el del padre au-
toritario, poseedor de la palabra y la verdad, sino el de la escucha y la interrogacién. Su funcién
es sostener el silencio y generar condiciones que posibiliten el intercambio, respondiendo
a las demandas con otra pregunta o formulando una pregunta abierta al grupo, atento a lo que
se dice, cdbmo se dice y desde donde se dice. También a lo que no se dice.

En los comienzos suelen plantearse intervenciones individualistas y egocéntricas. Algunos
miembros llegan esperando ocupar un espacio donde exponer sus conflictos, como si la terapia
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fuera sélo para ellos. Se intenta ayudar a los deméas dando consejos y diciéndoles lo que tienen
que hacer.

Lo mas especifico de los primeros momentos de un grupo es la aparicién de angustia ante lo
desconocido y la sensacion de vulnerabilidad, propiciadas fundamentalmente por la ausencia de
normas, que el terapeuta habra de ir interpretando para elaborarlas. Aparece incomodidad ante los
silencios, esperando que sea el otro quien los rompa.

En este periodo el grupo suele demandar del terapeuta que adopte el rol de ensefiar o dirigir y
puede aparecer hostilidad hacia él cuando se niega a satisfacer estos deseos. Generalmente surge
un lider que asume ese papel por su deseo de diferenciarse. Estos lideres iniciales activan el grupo,
pero su liderazgo no suele durar mucho, produce rivalidad y mezcla de sumisién-rebeldia en el resto
de los miembros. Segun Bion los distintos tipos de lideres van surgiendo en funcion del clima emo-
cional y las fantasias subyacentes en el grupo, a las que este autor denomina “supuestos basicos”
(Grimberg, Sor y Tabak, 1986).

FASE MEDIA:

Es la etapa de integracion del grupo, que surgira a medida que aumente el insight. Los
miembros comienzan a acercarse entre si y a hablar de temas mas variados, intimos y perso-
nales y también de las relaciones que van surgiendo entre ellos. Conectan la propia biografia
con la problematica actual y con sus sentimientos encontrados. Se manifiestan las hostilidades
y rivalidades y aparecen subgrupos.

Cuanto mas avanza el grupo, mas utiliza el lenguaje directo, que expresa de forma madu-
ra conflictos y sentimientos de los miembros entre si y hacia el terapeuta. Cada vez se utilizan
menos las anécdotas como resistencia.

Poco a poco las funciones de observacion, percepcion y andlisis -que en un primer momen-
to corresponden al terapeuta- son compartidas por todo el grupo. Los miembros aprenden a
escuchar y las intervenciones que pretenden atencién exclusiva son menos frecuentes. Se da
una mayor tolerancia a los aspectos enfermos de los demas y se aceptan mejor las criticas.

Una vez integrado, el grupo posee vida propia: una historia, un lenguaje, unas normas y
una moral que le son particulares y posibles gracias al clima de comprension y tolerancia hacia
los demas.

Hay un flujo de influencias entre los miembros. Por ejemplo, los sujetos mas dejados e
irreflexivos incorporan aspectos mas serios y responsables, e inversamente los rigidos incorpo-
ran actitudes mas permisivas de sus compareros.

Se va constituyendo un sentimiento de pertenencia que aporta seguridad e intercambio
maduro. Como contrapartida se corre el riesgo de caer en un apego desmedido al grupo que
se evidencia en forma de estancamiento y tendencia a la repeticion, impidiendo la individua-
cion.
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FASE FINAL:

Los miembros del grupo han adquirido o recuperado su capacidad de disfrutar, amar y
trabajar.

La finalizacion del tratamiento en los grupos cerrados se plantea cuando se alcanzan los
objetivos. En nuestros grupos, generalmente abiertos, es mas frecuente la finalizacion sucesiva
de cada miembro. En ambos casos, ya surja de forma individual o grupal, de acuerdo con el
terapeuta, conviene poner un plazo de finalizacion del tratamiento. Debemos ser realistas a la
hora de evaluar si se han cumplido los objetivos del tratamiento, ya que a veces se tiende a
“sobre tratar” o a convertir a alguno de sus miembros en una suerte de co terapeuta, poster-
gando asf su despedida.

Generalmente en las etapas finales, antes de la terminacion, la preocupacion principal se
orienta hacia la vida de cada uno fuera del grupo. Comprende también la elaboracién del
duelo por la pérdida del grupo como medio de ayuda y enriquecimiento, del terapeuta como
persona y de los compaferos.

Algunas reacciones que pueden presentarse en el paciente que se va, en el grupo y en el
terapeuta, son:

1.- En el paciente:

— temor o miedo a asumir riesgos, a equivocarse o fracasar, a las responsabilidades, a
recaer en el consumo, a la realidad a la que ha de enfrentarse.

— culpa por su marcha, deslealtad hacia los demas, temor a perder la dependencia.
— miedo a provocar tristeza, dolor o envidia en los que se quedan.
— dolor y tristeza por la separacion.

— agravamiento de los sintomas ya desaparecidos o surgimiento de nuevos sintomas para
evitar la marcha.

— satisfaccion por haber cumplido un objetivo, yéndose enriquecido, reconociendo el
valor de la terapia y gratitud hacia el terapeuta y sus compafieros.

N
N

En el grupo:

— En un principio puede surgir envidia, mas tarde se entiende que ese alta sirve de ejem-
plo para los demas.

— Enla ultima sesién a veces hay afliccién o incluso llanto, reconocimiento del compafiero
que se va y expresion directa del afecto que se le tiene.

— Cuando se ha ido, puede surgir un hueco por la pérdida del rol que desempefaba el que
se fue, rol que normalmente se redistribuye entre los presentes.

— Se elabora el duelo con dolor como muestra de una pérdida real.

w

.- En el terapeuta:

Se refuerza la autoestima profesional.
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— Sentimientos de tristeza con sensacién de pérdida real de una persona a quien se le ha
ayudado a vivir en armonia consigo misma y con los demas.

PSICOTERAPIA DE PAREJA:

En las ultimas décadas, y como consecuencia de los cambios sociales sobrevenidos, la pareja
ha sufrido modificaciones en su estructura y en su forma de funcionamiento. Ya no limitamos
la idea de pareja a la relacion entre un hombre y una mujer que se unen en forma duradera,
con el fin de concebir y criar hijos.

El hecho de que la mujer ya no dependa econémicamente del hombre, que lo masculino y
lo femenino no sean los Unicos factores en torno a los cuales se constituyen las parejas y que
la procreacion sea hoy independiente de la sexualidad, provoca el surgimiento de distintas
formas de emparejamiento: homosexual o heterosexual, monégamo o abierto, con o sin
convivencia, con o sin descendencia y/o con hijos de parejas previas, y muchas formas mas de
vivir en o con pareja.

Ante tal diversidad, nuestra tarea como terapeutas se vera abocada a revisar las concepcio-
nes tradicionales y cuestionar los presupuestos tedricos y técnicos, y también ciertos prejuicios,
con el fin de intentar comprender a las personas que nos consultan, aceptando el surgimiento
de un nuevo paradigma social, sexual, econémico y politico.

Hoy, podriamos decir que una pareja es el lazo de alianza que establecen dos personas
adultas que tienen un proyecto y un cddigo lingdistico comun, que comparten intimidad sexual
de modo supuestamente exclusivo y cotidianeidad de manera continuada.

Cualquiera que sea el tipo de pareja establecido, este vinculo impondra a sus miembros la
dificil tarea de conciliar distintos deseos, expectativas, modos de relacionarse afectiva y
eréticamente, etc. El sujeto siempre intenta reencontrar en el otro lo que espera, lo que cono-
ce, lo que se repite. Pero entonces, en cada encuentro amoroso, acaece una decepcion: “tl no
eres quien yo esperaba

" ou

no te reconozco”.

En un primer momento de encuentro tendera a prevalecer lo ilusorio del enamoramien-
to, de ser los dos uno, estar hechos “el uno para el otro”, que no haya diferencias.

Mas adelante, serd menester tolerar la desilusion de que el otro no sea el que creemos
o imaginamos, y poder desunirse de esta relacién idealizada para poder vincularse con lo
ajeno, diferente, desconocido, desconcertante del otro. Porque siempre tendemos a asimilar
lo nuevo y desconocido en funcién de esquemas referenciales previos, a hacer homogéneo lo
que es diferente y ajeno para sentirnos mas seguros. Pero si dos son iguales, no hay posibilidad
de vincularse.
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OBJETIVOS:

El vincularse impone un trabajo en que las dos partes ya no volveran a ser los que eran.
Los equilibrios que la pareja vaya alcanzando no seran estaticos sino transitorios, ya que los
deseos o intereses contrapuestos siempre luchan por prevalecer unos sobre otros. Para cons-
truir un vinculo de pareja es necesario dejarse sorprender por lo diferente y novedoso, lo que
implica un cuestionamiento del mundo personal de cada miembro de la pareja.

El objetivo serd generar un espacio para hacer juntos algo nuevo y creativo, aprender a
aceptar al otro en sus diferencias y admitir que hablar no necesariamente debe implicar peleas
ni amenazas a la relacion, dado que el hablar facilita el pensamiento, y el pensamiento ayuda
a resolver lo no tramitado, evitando la violencia esterilizante. Entender que no podran dar al
otro lo que le falta pero si crear entre ambos un nuevo proyecto compartido, que les permitira
seqguir creciendo con sus diferencias.

ENCUADRE:

Es un conjunto de normas y reglas explicitadas al comienzo del tratamiento, por las que se
va a regir el proceso terapéutico y que favorece su desarrollo. Nos permitirdn crear un acuerdo
minimo de trabajo, un marco adecuado para poder iniciar un tratamiento.

Su regularidad y estabilidad posibilita la labor del terapeuta, creando en la pareja las condi-
ciones para un didlogo diferente del que mantienen en la vida cotidiana. Una condicién nece-
saria es la presencia de ambos integrantes simultdneamente, dado que en este tratamiento el
paciente es la pareja, no uno u otro. Por eso se advierte a la pareja que el terapeuta los tratara
conjuntamente.

En caso de que algun miembro de la pareja esté en tratamiento individual, es importante
que no sea el mismo terapeuta quien lleve a cabo el tratamiento de ambos.

Generalmente se trabaja con la frecuencia de una o dos sesiones semanales de sesenta
minutos de duracion.

Es preciso especificar los honorarios de las sesiones y las consecuencias de faltar a las mis-
mas. En caso de que el tratamiento se realice en un contexto asociativo, este punto se regira
por las pautas de funcionamiento de cada institucion.

Los horarios han de ser fijados de antemano, asi como los periodos vacacionales.

Se les anima a que se expresen con la mayor libertad posible y aporten de manera esponta-
nea toda la informacion sobre lo que se esta tratando.

La regla de abstinencia implica que el intercambio debe limitarse a lo verbal, dentro del
espacio terapéutico, y que no deben complacerse ninguin tipo de demandas fuera de lo es-
trictamente terapéutico. Por ejemplo, la pareja de un paciente alcohdlico puede demandar una
alianza con el terapeuta para reprochar al otro, en lugar de preguntarse qué les esta pasando
que no pueden quitar el alcohol de sus vidas.
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ASPECTOS TECNICOS:

En el dispositivo vincular, la pareja y el terapeuta constituyen un nuevo conjunto en
el que es fundamental la neutralidad. El terapeuta debe aceptar a los dos miembros sin emitir
juicios de valor u opiniones personales sobre uno u otro, intentando conocer los conflictos de
la relacion.

Deberéa escuchar e intervenir con imparcialidad y sin prejuicios, tendera a favorecer un clima de
comunicacién abierta entre la pareja y con el terapeuta.

Atendera a los dos niveles de comunicacion, verbal y no verbal: el tono de voz, la mirada, el
juego corporal, los ritmos, las cadencias del discurso verbal, los silencios.

Diversos instrumentos favoreceran el desarrollo del trabajo terapéutico:
— Ambiente tolerante con disponibilidad y atencién por parte del terapeuta.

— Intervenciones verbales directas, que estimulan la capacidad de la pareja para ver su rela-
cion de forma diferente y ampliar su comprension acerca de la misma. Llamamos la atencién
sobre algun fragmento del discurso o hacemos preguntas que permitan crear un espacio de
pensamiento nuevo. También intentamos despejar malentendidos y escuchar las distintas
versiones acerca de su malestar.

Las intervenciones consisten en dirigir la atencion de la pareja hacia aspectos de su
conducta o de sus comunicaciones llamativos, pero que suelen pasar desapercibidos
para ellos. Se analizan las repeticiones, los reproches y se sefiala como cada uno partici-
pa en su relaciéon con el otro.

También se sintetiza y devuelve resumidamente algo de lo dicho, sin introducir nada
gue no se haya expresado. A veces se hace a través de preguntas dirigidas a conseguir
mas datos de alguna cuestion oscura, incompleta o incomprensible.

— Intervenciones vinculares: apuntan al hecho de que la actividad psiquica esta determinada
por la mutua influencia (bidireccionalidad). Por ejemplo: “cuando X bebe, promueve esta
respuesta en Z., que a su vez responde de esta manera. .., provocando un continuo malestar
entre vosotros”.

PROCESO TERAPEUTICO:

Cada pareja tiene un modo particular de funcionamiento y crea en las sesiones un clima vin-
cular caracteristico. Gomel y Matus (2008) describen algunos: clima violento y/o de desconfianza,
de indiferencia y/o vacio, de angustia, de banalizacién, de perplejidad, erotizado, de confianza y
bienestar. Este Ultimo sera un objetivo a lograr, ya que actia como motor en el proceso terapéutico.

Es fundamental que en los temas que surgen participen ambos, lo cual no quiere decir que a
veces surjan temas individuales, en cuyo caso, el terapeuta invitara a los dos miembros a ver como
los conciben y cdmo afectan a su relacién. No se trata de interpretar a cada uno de los integrantes,
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dado que esto constituirfa una suerte de malentendida terapia “individual” en presencia de un
tercero.

Es importante que el terapeuta esté alerta escuchando a la pareja, pero también a si mismo,
para entender los afectos que le surgen cuando esta trabajando y no actuarlos o proyectarlos
en sus pacientes. También deberd asumir una actitud no omnipotente, aceptando su descono-
cimiento para que surja lo propio de cada pareja y buscar juntos nuevas formas de vinculacién.

La principal resistencia que se presenta en las parejas es la de incorporar un cambio desde
lo producido con el otro. Dificultad de dejar de ser uno mismo y dejarse afectar por el otro,
que altera el sentimiento de mismidad. Cuando alguien se presenta como inaccesible, se esta
resistiendo a la ajenidad, a que el otro le deje una huella y lo obligue a dejar de ser quien venia
siendo, para comenzar un trabajo de cuestionamiento, creacién y encuentro.

El reproche es una de las formas mas frecuentes de resistencia a la vincularidad y surge del
malestar ante lo intolerable e imprevisible en la relacién con el otro.

Esto se puede manifestar de varias formas. Muchas veces nos encontramos con parejas que
actlan en base a lo que creen que debe ser una pareja, segiin un modelo tradicional al que
deben cenirse. El funcionamiento de estas parejas estd basado en la adaptacion de sus miem-
bros al cumplimiento de las normas, al “deber ser”. No dialogan ni se cuestionan quiénes son
ni como desean ser, y a veces el consumo de alcohol les ayuda a mantener un statu quo que
se ha quedado anclado en los mandatos familiares o sociales, sin poder crear una manera de
vincularse propia y basada en que no son iguales ni comparten siempre las mismas creencias.

Otra dificultad para iniciar un proceso terapéutico, la encontramos en parejas llenas de
reproches y malentendidos. Suelen utilizar el lenguaje para atacar al otro o defenderse de
él, anulando la posibilidad de escuchar e intentar dar sentido a las palabras. Los reproches en
relacion con los dafos producidos por el consumo de alcohol, impiden la creacién de un espa-
cio de pensamiento nuevo.

A veces cada integrante puede usar las interpretaciones dentro o fuera de la sesién para
atacar al otro miembro de la pareja.

En otras ocasiones, la ruptura del vinculo de pareja aparece reafirmando una pseudo indi-
vidualidad (yo soy yo y no tengo nada que ver con el otro), que esta al servicio de mantener el
viejo equilibrio y alejarse de las dificultades que la vinculaciéon con otro genera.

LOS COMIENZOS:

Cuando una pareja pide tratamiento es porque ha entrado en un periodo de crisis, sucede
algo que cuestiona los pactos que llevaban a la repeticion y la monotonia, y como consecuencia
el sintoma de la separacion amenaza.

En el caso en que uno de los miembros de la pareja sea alcohdlico, este suceso puede ser
la irrupcion del consumo o el cese del mismo. Asi, solemos encontrarnos con dos formas de
consultar:
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— el miembro no alcohdlico pide ayuda porque la relacion y la convivencia se ven afecta-
dos y amenazados por el consumo desmedido que arrasa con el proyecto de vida
en comun;

— habiendo alcanzado la abstinencia alcohélica, los equilibrios previos ya no pueden man-
tenerse debido a la ruptura de los pactos y acuerdos que mantuvieron unida a la
pareja.

A veces nos piden ayuda porque, aln queriéndose y deseando estar juntos, no son capaces
de crear una forma de estar en el vinculo que les permita ser felices. Otras veces tienen modos
de funcionar violentos y tendremos que trabajar para que asuman que la violencia es generada
y perpetuada entre ambos.

Cuando hablan acerca de su malestar, siempre creen que la culpa la tiene el otro porque
bebe o exagera en la apreciacién del consumo; o porque, habiendo dejado de consumir, no es
“el de antes” o el que se esperaba.

Observamos como se presentan, si la demanda es conjunta o uno viene obligado o a peti-
cion del otro, si se tienen en cuenta a la hora de tomar decisiones o acordar horarios.

También buscamos detectar qué tipo de fantasias se ponen en juego en relacion con el
terapeuta, si lo ven como una figura que los podra ayudar a pensarse y conocerse, 0 Como una
figura persecutoria y destructiva. Esto funciona como indicador prondstico de la posibilidad de
un tratamiento, de tolerar la inclusién de este tercero en el vinculo, un otro que les ayude a
crear un espacio donde alojar las diferencias y poder aceptarse.

FASE MEDIA:

En las parejas con alcoholismo, dejan de creer que el que esta mal es el otro y pueden reco-
nocer cémo ambos estaban inmersos en una forma de funcionar que les producia sufrimiento
y retroalimentaba las conductas de consumo, control y desconfianza.

Al comienzo de cada sesion es preciso que sea la pareja la que tome la iniciativa. Si el silen-
cio fuera muy prolongado el terapeuta puede intervenir en el sentido de sefalar que algo les
esta impidiendo expresarse, pero nunca propondra un tema para facilitar que surja la angustia
que provoca dicho silencio.

Entre el terapeuta y la pareja se va creando un campo que les permite trabajar, diferente
del de la pura repeticion dafiina para ambos. En el proceso terapéutico se va metabolizando
aquello del otro que no podremos entender, controlar, saber qué piensa o si desea beber o
no. Esta elaboracién de la ajenidad produce modificaciones en la estructura psiquica de los
miembros de la pareja.

FASE FINAL:

A lo largo del recorrido, se ha ido creando un espacio “entre” que les permite alojar las
diferencias y poder aceptarse con éstas. Un espacio que les suscita preguntas, curiosidad, en
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lugar de la repeticion de conductas que los hacian sufrir. Esto les ayuda a tolerar la incertidum-
bre que genera abrirse a nuevas formas de pensamiento y renunciar a certezas definitivas y
conocidas y por lo tanto impenetrables. Han pasado asi, de la I6gica del UNO a la del encuentro
con el otro.

Desde la presencia han ido produciendo un pensamiento nuevo entre los dos, han creado
juntos algo que los ha cambiado y ya no son los mismos que cuando vinieron.

Y llega el momento final de elaborar el duelo por la pérdida de los ideales propios, del
terapeuta ideal y de los depositados en el cényuge. También por la pérdida de la relacion tera-
péutica y la persona real del terapeuta.

PSICOTERAPIA FAMILIAR:

El tratamiento familiar se lleva a cabo con un conjunto de sujetos en presencia, y a la rela-
cion entre ellos la llamamos vinculo. El vinculo es una construccion conjunta generada por el
intercambio afectivo entre sus miembros.

Entendemos que los sintomas que presenta uno de los miembros de la familia estan relacio-
nados con los vinculos entre sus miembros. Por tanto, desde esta perspectiva, lo que se trabaja
y donde nos centramos es en el vinculo familiar, en lugar de ver al alcohélico como un enfermo
que, ademas, tiene una familia. El trabajo relacionado con lo individual, entonces, sera vélido
pero no suficiente.

Lo vincular se aborda desde dos perspectivas: la actual y la histérica.

— Lo actual se refiere a la forma en que los miembros de la familia se relacionan y comuni-
can en el presente, estudiando los guiones a veces rigidos que desembocan en repeticio-
nes de comportamientos. El enfermo alcohdlico es el depositario de la enfermedad y él
la lleva consigo y la actua, permitiendo a la familia mantenerse en un precario equilibrio,
basado en la conviccion de que él es el enfermo y los demas son las victimas. Se trataria
de abrir nuevos horizontes, y normalmente ocurre que cuando el miembro portador
mejora, algin otro miembro familiar se descompensa.

— Lo histérico se centra en los conflictos pasados que quedaron sin resolver y que influ-
yen en la manera actual de vincularse (rencores, reproches).

Hay familias centradas en lo actual, que nunca tienen en cuenta lo vivido anteriormente.
Otras en cambio, se centran en el pasado para no asumir lo que esta ocurriendo en el presen-
te. Debemos saber dénde enfocar nuestra atencién en cada momento para no perdernos en
nimios detalles actuales o en una historia sin fin.

OBJETIVOS:

El tratamiento familiar busca reabrir el sistema de opciones que ha quedado sellado por
el conflicto vincular. Busca crear nuevos escenarios donde relacionarse y nuevos lugares que los
miembros pueden ocupar dentro de la familia, una nueva forma de habitar estos escenarios.
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El tratamiento pretende involucrar a todos los miembros de la familia para poder rea-
lizar este trabajo, poniendo en valor lo semejante y las diferencias, ya que si coincidieran en
todo, no habria alteridad ni vinculo posible, sino pura relacién especular (como sucede en el
enamoramiento). Esto es, al igual que en el tratamiento de parejas, crear un nuevo espacio
“entre” que les permita abrirse y tolerar las diferencias.

Las familias de los alcohdlicos muchas veces funcionan como “organizaciones dualistas”, es
decir, se dividen en dos mitades que pueden rivalizar entre si. Una forma de rivalidad es la de
“sanos-enfermos”, "“alcohdlico vs. esposa e hijos sufrientes”. Se trata de que en cada sesion se
abran espacios de escucha para el sufrimiento de todos.

ENCUADRE:

Para favorecer el desarrollo del proceso terapéutico con la familia, es fundamental estable-
cer unas condiciones constantes acordadas por todos, definir las normas o reglas y mantenerlas
a lo largo del tratamiento, ya que antes o después es posible que alguno de ellos intente intro-
ducir modificaciones en este contrato.

Como en cualquier otro tratamiento, hay que dejar muy claras las condiciones de trabajo,
los horarios y honorarios, si corresponde. Se invita a asistir a todos los miembros de la familia,
dado que es aconsejable que todo lo que se hable sea escuchado por la familia al completo.
Se anima a los participantes a que se expresen con total libertad, pudiendo interrumpirse e
interrumpir al terapeuta cuando quieran aportar algo al tema tratado, sin importar las contra-
dicciones en las que puedan caer.

En el tratamiento familiar también es fundamental que el terapeuta mantenga la neutra-
lidad, imparcialidad y carencia de prejuicios. Esto es, no tomar partido por alguno de los
miembros de la familia ni dejar que impongan qué temas se deben tocar o evitar en las sesio-
nes, o atender a determinados pedidos como el de intentar convencer a uno de ellos de lo que
debe o no debe hacer. Todas estas situaciones seran revertidas a la terapia para ver qué esta
pasando entre ellos y qué les impide expresar libremente lo que cada uno piensa o desea. Por
ejemplo, muchas veces la gravedad del consumo de alcohol es negado por toda la familia y es
dificil hablar sobre esto, siendo denostado el miembro de la familia que se atreve a denunciarlo
y romper asi un pacto tacito de silencio. Otras, se oculta el problema a los hijos con la intenciéon
de protegerles y el resultado es que éstos se sienten excluidos y desatendidos o manipulados.

Otro tema importante es que, si algunos miembros de la familia estan en tratamiento indi-
vidual, no sea el mismo terapeuta quien se haga cargo del trabajo con la familia.

Como en la terapia individual, de grupo y de pareja, el mantenimiento del anonimato
en relacion con la vida privada y las opiniones del profesional sigue siendo un requisito
importante para que la familia pueda desplegar su problematica libremente y no se vea influen-
ciada por lo que puede creer que esperamos de ellos.
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ASPECTOS TECNICOS:

El terapeuta mantendra una conducta orientadora, observante e indagatoria. Cuando
una familia consulta, cada uno cree saber la realidad de los hechos -como si fuera univoca- y
cree conocer al otro y saber lo que piensa, desea y espera. El terapeuta cuestionara estas certe-
zas que impiden escuchar y dejarse sorprender por lo que los demas tienen que decir.

Las herramientas con las que trabajamos son basicamente las mismas que en una terapia
de pareja o grupo, esto es, en un contexto intersubjetivo, donde unos y otros se determinan
mutuamente y en el que para entender a unos, debemos tener en cuenta lo que sucede en
los otros. Los miembros de la familia no son unidades independientes, sino que “son” en el
vinculo.

Al igual que en el trabajo con parejas, las intervenciones vinculares muchas veces tienden a
hacer patente la bidireccionalidad, es decir, la influencia mutua que las acciones y los decires
de unos tienen sobre los demas: “cuando X hace esto, tal vez sin que os deis cuenta, promueve
esta respuesta en Y, que a su vez genera...”

Se interviene también a través de senalamientos, como el llamar la atencién de la familia
sobre algun fragmento de su discurso o sobre alguna omision en el mismo, para ayudarles a
pensar en qué es lo que esta generando esta dindmica de funcionamiento.

A su vez se utilizan preguntas que permiten crear un nuevo espacio de pensamiento o
aclarar malos entendidos que muchas veces surgen debido a la dificultad de aceptar al otro en
sus diferencias.

PROCESO TERAPEUTICO:

LOS COMIENZOS:

En general cuando una familia consulta es porque algo rompe el funcionamiento habitual y
pone en cuestion los pactos que mantenian un cierto equilibrio. El malestar atraviesa el vinculo
y lo sufren todos los integrantes.

En esta primera fase terapeuta y familia se conocerdn mutuamente y la familia recibira una
mirada diferente y una forma de ser pensada novedosa. Se tendra en cuenta cémo toleran esta
nueva forma de ver las cosas a la hora de valorar si es posible crear un acuerdo minimo para
establecer una relacién terapéutica con el conjunto vincular.

También es importante averiguar si el pedido de ayuda es compartido por todos los compo-
nentes y si se los ha tenido en cuenta a la hora de acordar el horario.

Por ultimo, podremos observar si el terapeuta es vivido como una figura contenedora de
la que se espera ayuda y comprensién 0 como un enemigo que amenaza la cohesion familiar.
Todos estos datos nos permitirdn pronosticar el futuro del tratamiento.
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FASE MEDIA:

Cada miembro de la familia se va descolocando del lugar que ocupaba en el vinculo, un
lugar conocido y seguro, aunque generara mucho sufrimiento o impidiera crecer y desarrollar la
propia creatividad. Se toma conciencia de que hay que cambiar, hacer algo con el otro, hacerse
cargo de los problemas que son de todos. Ya no se trata de pensarse desde lo individual sino
de ir tejiendo una nueva historia que construyen juntos y en la que cada uno se sienta mas libre
y satisfecho.

Renuncian a una relacion en la que se lucha por tener razén, por imponer los criterios pro-
pios o por lograr acuerdos imposibles. Van creando un espacio para “hacer junto con”.

Cuando descubren la satisfaccion que genera el escuchar al otro, el pensar juntos y dejarse
sorprender porque el otro siempre tendrd aspectos desconocidos, comienzan a disfrutar del
hacer algo nuevo con la diferencia de opiniones, deseos, puntos de vista y expectativas, en
lugar de sequir sufriendo por la frustracién que produce el que no sea como esperaban ni les
dé lo que deseaban.

A veces, en familias muy dafnadas, la tarea no consiste en descifrar decires y desacuerdos,
sino en tejer un entramado entre sus miembros para detener los reproches y la violencia.
Poner palabras que unan, relacionen, encuentren, despierten curiosidad, complicidades, etc. en
lugar de la descarga agresiva que tanto hace sufrir a todos y que tiene que ver con la repeticion.

FASE FINAL:

En toda produccién vincular en la que hay transformacién también se da la creacién de algo
nuevo. La familia ha conseguido dar un nuevo significado a los conflictos, ha redistribuido
sus roles y los actua de una forma menos rigida. Han podido cuestionar los pactos que en
el pasado mantenian el equilibrio del sistema al alto precio de renunciar a la autonomia de sus
miembros, consiguiéndolo a veces con el consumo de alcohol.

Constatamos que han aprendido a pensar entre ellos y a tolerar lo imposible de conocer
del otro, con la incertidumbre que esto genera. Ha llegado entonces el momento de plantear
la despedida y el fin del trabajo conjunto, para que a partir de ahora ellos contintien evolucio-
nando, pensandose y escuchandose con mas flexibilidad.
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1. PROCESO TERAPEUTICO

La terapia psicoldgica es un tratamiento que busca estimular pensamientos, sentimientos,
sensaciones y conocimientos de la persona que asi lo requiere. Cuando hablamos de adicciones,
no solo se pretende que la persona deje de consumir y solventar los sufrimientos con los que el
paciente acude al profesional sino que se busca abordar los problemas psicolégicos subyacentes
gue aparecen en este tipo de enfermedad para que la rehabilitacion sea estable en el tiempo.

Desde la perspectiva biopsicosocial, con una vision integral de la adiccién, abarca éstas como
enfermedades que afectan tanto al cerebro (por ello es importante conocer la neurobiologia)
como a la conducta, afecto y pensamiento (procesos diferenciables pero inseparables). Este mar-
co predominante para el analisis y tratamiento de la conducta adictiva y basada en la evidencia, es
descrito por Pomerleau y Pomerleau (1987), teniendo la capacidad de poder analizar las interac-
ciones entre el ambiente y los factores farmacolégicos implicados en las conductas de consumo
de drogas. (Beconay Cortés, 2008).

Estos autores, dentro de este marco, definen la conducta adictiva como: “el consumo re-
petido y abusivo de una sustancia ylo la implicacion compulsiva en la realizacion de
una conducta determinada(en este caso, de la conducta de beber) que, de forma di-
recta o indirecta, modifica el medio interno del individuo de tal forma que obtiene
un refuerzo inmediato por el consumo de la sustancia o por la realizacion de dicha
conducta”(Pomerleau y Pomerleau, 1987)

En 1999, el Nacional Institute on Drug Abuse (NIDA) publico un total de trece principios,
derivados de la investigacion empirica realizada en los treinta afios anteriores (hoy en dia conti-
nuan estando plenamente vigentes), considerados relevantes para el tratamiento efectivo de las
drogodependencias (National Institute on Drug Abuse, 1999). Estos principios son:

1. No hay un tratamiento Unico que sea apropiado para todos los individuos
2. Eltratamiento necesita estar disponible facilmente

3. El tratamiento efectivo atiende a multiples necesidades del individuo, no solo a su uso
de drogas

4. Un plan de tratamiento y de servicios individual debe ser continuamente evaluado y
modificado cuando se considere necesario para asegurarse que el plan atiende las nece-
sidades de cambio de la persona

5. Permanecer en tratamiento durante un adecuado periodo de tiempo es critico para la
efectividad del tratamiento

6. El counseling (individual y grupal) y otras terapias conductuales son componentes criti-
cos, es decir, muy importantes, del tratamiento efectivo para la adiccion.

7. La medicacion es un elemento importante del tratamiento para muchos pacientes, es-
pecialmente cuando se combina con el counseling y otras terapias conductuales

8. Los individuos adictos o que abusan de drogas que presentan trastornos mentales coe-
xistentes deberian tener tratamiento para ambos trastornos de forma integrada
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9. La desintoxicaciéon médica es soélo el primer estadio del tratamiento de la adiccion y, por
si misma, significa poco en lo que se refiere al uso de drogas a largo plazo

10.El tratamiento no necesita ser voluntario para ser efectivo
11.El posible uso de drogas durante el tratamiento debe ser monitorizado continuamente.

12.Los programas de tratamiento deberian incluir evaluacion para el VIH/SIDA, hepatitis C
y B, tuberculosis y otras enfermedades infecciosas, asi como counseling que ayude a
los pacientes a modificar o cambiar las conductas que les colocan a si mismos o a otros
en riesgo de infeccion

13.La recuperacion de la drogadiccion puede ser un proceso a largo plazo y, frecuentemen-
te requiere multiples episodios de tratamiento.

Seguin NIDA, un aspecto esencial en la vision de las adicciones y sobre todo en la preven-
cion, son los factores de riesgo y proteccién a nivel personal, familiar y social.

Aprender a identificar y corregir conductas problematicas mediante la aplicacion de varias
destrezas que pueden usarse para interrumpir el abuso de drogas y abordar muchos otros
problemas que suelen presentarse simultdaneamente, es objetivo de la terapia cognitivo-con-
ductual. Este tipo de terapia, segun las investigaciones, las destrezas y habilidades que se
aprenden, consiguen mantenerse a lo largo del tiempo.

La Terapia Cognitivo-Conductual surge en la década del 50, con la incorporaciéon paulatina
de estrategias y procedimientos de la Psicologia cognitiva (Bandura, Ellis, Beck, Meichenbaum,),
a la psicologia conductista, considera que las personas nacemos con una herencia y un deter-
minado temperamento, con los cuales comienza a interactuar con su entorno, aprendiendo
pautas de comportamiento, tanto beneficiosas como perjudiciales para si mismo y/ o para los
demas. El proceso de aprendizaje no es unidireccional, se trata de una compleja secuencia de
interacciones, por lo que no somos receptores pasivos de la influencia del medio. Esto explica
gue ante una misma situacién cada persona reaccione de manera diferente. Por ello, estas te-
rapias, se centran en el entrenamiento de determinadas habilidades para responder de forma
adecuada a los antecedentes y consecuentes ambientales e individuales (cogniciones y emocio-
nes) que mantienen la conducta de consumir drogas.

Los procedimientos cognitivos han demostrado su efectividad en el manejo de emociones,
incluso cuando estas dependen de procesos de condicionamiento (Beck y Clark). Los seres
humanos efectian valoraciones de su entorno frecuentemente y es un aspecto a tener en
cuenta a la hora de valorar la interpretacion de la conducta. La terapia cognitiva mantiene que
la percepcidn y la estructura de las experiencias del individuo determinan sus sentimientos y
conducta (Beck, Wright, Newman y Liese, 1993).

En la adiccién al alcohol, la experiencia y los estudios corroboran que para obtener una
rehabilitacion exitosa es preciso la realizaciéon de terapias que ayuden al enfermo alcohdlicoy a
su familia a llevar a cabo una transicion que no deja de ser compleja. Se avala la utilidad de este
tipo de terapia desde la eficacia que tiene, pues destaca la capacidad que tiene este tratamien-

100 | Aproximacion al tratamiento integral del alcoholismo



to de producir cambios psicolégicos en la direccién esperada que son claramente superiores a
los de la no intervencién.

Entre las caracteristicas generales de las terapias cognitivo-conductuales se incluyen:
Es de corta duracién, en comparaciéon con otras modalidades de psicoterapia.
Los consultantes pueden ser una persona, una pareja, una familia o un grupo.

Es activo-directiva, esto significa que los cambios requieren compromiso y un rol protagoéni-
co del paciente, quien no se limita a concurrir a las sesiones, sino que ademas va produciendo
cambios graduales en su vida cotidiana. El terapeuta es mas directivo: complementa la escucha
con intervenciones que promueven no solo la reflexion sino ademas la accién.

Se incluyen tareas para realizar entre las sesiones, como forma de poner en practica los
aspectos trabajados en la consulta.

Se genera una relacion colaboradora entre terapeuta y paciente, en la que el rol del terapeu-
ta consiste en asesorar y acompafar en el camino hacia los cambios que se deseen promover.

Estad orientada al presente. La reflexion sobre el pasado tiene como finalidad generar cam-
bios en el presente en pro de una vida mas plena y gratificante.

Se considera que la terapia fue efectiva en la medida que el paciente logre las metas que se
propuso y mejore su calidad de vida.

A rasgos generales, las terapias cognitivo-conductuales representan la integracién de los
principios derivados de la teoria del comportamiento, la teoria del aprendizaje social y la terapia
cognitiva (Finney, Wilbourne y Moos, 2007)

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

CONDICIONAMIENTO < l > TEORIA DEL APRENDIZAJE
CLASICO SOCIAL

CONDICIONAMIENTO
INSTRUMENTAL/ —— ___p MODELOS COGNITIVOS

OPERANTE

TERAPIA RACIONAL-

TERAPIA COGNITIVA EMOTIVA
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Este tipo de terapia facilita el desarrollo de habilidades para sobrellevar situaciones dificiles,
entrenar en Habilidades Sociales y de Afrontamiento, entre otras habilidades, asi como la rea-
lizacién de terapia de estimulacién motivacional, terapia de prevencion de recaidas, terapia fa-
miliar, de pareja y de grupo, que resultan Utiles para reparar relaciones interpersonales con éxi-
to a largo plazo asi como para resolver los problemas ocasionados por el consumo de alcohol.

Diversos metaanalisis han aportado evidencia sobre los beneficios y las limitaciones de este
tipo de terapias en el tratamiento de la dependencia de sustancias (Irvin, Bowers, Dunn y
Wang, 1999; Miller y Wilbourne, 2002). Los indicadores de efectividad mas ampliamente utili-
zados para estimar el efecto de las terapias cognitivo-conductuales (TCC) han sido la reduccion
de la frecuencia y cantidad de consumo, la retencion en tratamiento, la reduccion de sintoma-
tologia asociada al consumo y la reduccién de conductas desadaptativas, como la comisién de
actos delictivos; en todos ellos, la TCC se ha mostrado Util en adictos (Carroll y Onken, 2005;
Finney et al., 2007).

A continuacién, hacemos referencia de diferentes procedimientos utilizados para rehabili-
tar a las personas con problemas de adicciones. Mantienen la base procedimental y de objeti-
vos desde la perspectiva cognitivo-conductual y en cada uno de ellos se persigue los objetivos
pertinentes para lo qué esta indicado:

1.1. TERAPIA MOTIVACIONAL

La Terapia motivacional de Miller y Rollnick es una forma de terapia que incluye o pone en
practica un conjunto de técnicas para conseguir y mantener la motivacion del paciente hacia
el tratamiento. Fundamentalmente, le ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de, en
este caso, el patrén de consumo de alcohol, destinada a provocar un cambio en los pacientes.
Basada en los principios de la psicologia motivacional, psicologia cognitivo-conductual y en el
modelo transteérico del cambio de Prochaska y Di Clemente segun el cual la persona pasa por
diferentes fases hasta alcanzar el cambio.

Las personas cambian sélo si tienen suficiente motivacion (la motivacién puede ser definida
como la probabilidad de que una persona comience y continte adhiriéndose a una determina-
da estrategia de cambio).

Las terapias motivacionales tienen una serie de elementos comunes:

DAR FEEDBACK: mostrar los resultados y ponerlos en relaciéon con el consumo de alcohol, o
bien reafirmar la favorable evolucién.

RESPONSABILIDAD: mostrar que es el paciente quien tiene que tomar la decisiéon de cambiar y
debe elegirlas posibilidades de intervencién. Esto evita los abandonos.

ADVERTENCIA: sefnalar los problemas y razones para el cambio y dar recomendaciones de
cdmo hacerlo; sefalar los peligros y riesgos de la abstinencia y advertir al paciente de las con-
secuencias pero con optimismo; magnificar las excelencias del cambio.

MENU DE POSIBILIDADES : ofrecer varias alternativas para conseguir la abstinencia.
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EMPATIA: dar apoyo, atencién, simpatia; todo lo contrario de confrontacion, suspicacia, actitud
directiva;

AUTOEFICACIA: mostrar optimismo sobre las posibilidades del cambio.

Segun establece Miller & Rollnick, la entrevista motivacional se centra en como ayudar a
liberar a las personas de la ambivalencia que les atrapa, arrastrandoles en ciclos repetitivos de
conductas autodestructivas. Es algo mas que un conjunto de técnicas para practicar la terapia.
Es una forma de ser con los pacientes, que es probablemente muy diferente a como los han
tratado otras personas en el pasado. (Miller y Rollnick,1999)

1.2. TERAPIA INDIVIDUAL
1.2.1. Con el enfermo alcoholico

El consumo alcohdlico se basa en una conducta aprendida, con una serie de causas que
motivaron su inicio y una serie de consecuencias que perpetdan su consumo. El objetivo de la
terapia individual es llevar a cabo una actuacién en la que se modifique la conducta de consu-
mo, siendo la persona el principal objetivo de la terapia, llevando a cabo una evaluacion, un
diagnostico psicosocial, una psicoeducacion (motivacion para el tratamiento, informacién a la
persona y a la familia) y la motivacion para la incorporaciéon y adherencia al grupo de autoa-
yuda.

El alcoholismo es una enfermedad crénica en la que la recuperacion no siempre es completa
ni duradera. El peligro de recaidas es relevante, por ello se debe trabajar, tanto individual como
grupalmente, una prevencion de recaidas por parte de la persona implicada. La prevencion de
recaidas se define como “el proceso de iniciar y mantener la abstinencia de alcohol o de otra
sustancia, acompanado de modificaciones intra e interpersonales”, por lo que a la persona se
le entrena en varias técnicas que le ayuden al autocontrol para anticipar y afrontar los proble-
mas de recaida en el cambio de las conductas adictivas. Entre estas técnicas se encuentran la
relajacion, manejo de situaciones sociales, programas de entrenamiento de conductas aser-
tivas, es decir, los procedimientos conductuales de entrenamiento en habilidades, la terapia
cognitiva y el reequilibrio del estilo de vida.

De acuerdo con el modelo bio-psico-social, los componentes esenciales para explicar la
iniciacion, mantenimiento o abandono de la conducta adictiva son la vulnerabilidad individual,
el contexto y las consecuencias (Secades, Garcia, Fernandez y Carballo, 2007). El contexto y las
consecuencias, ademas de moldear la vulnerabilidad psicoldgica, se relacionan con la conducta
del individuo a través de diversos mecanismos psicoldgicos, entre los que se encuentran los
vinculados al aprendizaje (tales como los procesos de condicionamiento vicario, operante o
clasico), o los patrones de comunicacion e interaccion (Becona, Cortés, 2008)

Uno de los objetivos de la terapia individual es desarrollar estrategias destinadas a au-
mentar el control personal que la persona tiene sobre si misma. Con este tipo de terapias se
pretende ayudar a las personas a estimular su motivacion para dejar de consumir, identificar las
circunstancias que desencadenan el consumo de bebidas alcohdélicas, aprender nuevos méto-
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dos para sobrellevar situaciones de alto riesgo que propician la bebida, desarrollar sistemas de
apoyo social dentro de sus redes sociales, entre otros. Muchas personas que tienen problemas
con el consumo de alcohol tienen también otros problemas de salud, como ansiedad y de-
presiones graves, que ocurren al mismo tiempo. Este tipo de terapias son de gran ayuda para
diagnosticar y tratar estos problemas psicolégicos que ocurren al mismo tiempo.

Es importante llevar a cabo una buena evaluacién, para poder orientar la rehabilitacion de
forma exitosa.

1.2.2. Con el familiar (persona que convive con el enfermo alcohélico)

El problema de la adiccion al alcohol revela la existencia de otros problemas asociados,
como es el de la codependencia, que afecta de manera indirecta a algunas de las personas mas
proximas al dependiente.

El codependiente es aquella persona cuya atencién, intereses, energia, e incluso de manera
general, su vida gira alrededor de un adicto de forma enfermiza, generédndole sufrimiento.
Algunos de los sintomas mas significativos del codependiente son el miedo, la tristeza, el odio,
el resentimiento y las inseguridades. El alcoholismo y la codependencia son las dos caras de
una misma moneda, de la misma enfermedad. Ambos, como en cualquier proceso de adiccién,
comparten las mismas caracteristicas de negacion, obsesion, compulsiéon y pérdida de control.
El codependiente también mantiene, como el alcohdlico, la ilusién de control (Sanchez, Diaz,
Grau y Moreno, 2011)

Sharon Wegscheider-Cruce, una especialista en el estudio y tratamiento de la codependen-
cia, define como codependientes a todas las personas quienes:

1. estan enamorados o estan casados con un alcohdlico,
2. tienen un padre alcohdlico o un abuelo alcohdlico,

3. crecieron en familias reprimidas.

(Wegscheider, 1989)

Dado que la codependencia tiene un inicio, un curso de desarrollo y un fin, la rehabilitacion
de esta dependencia empieza por buscar el reconocimiento de la enfermedad, para posterior-
mente trabajar con el tipo de pensamientos, sentimientos y acciones procedentes de una vida
ingobernable, con problemas emocionales y financieros. Muchos de estos familiares padecen
otros tipos de enfermedades tales como ansiedad, depresién, insomnio, gastritis, dolores de
espalda, entre otras. Por ello, el trabajo que se realiza con el familiar, a nivel individual, es de-
terminar a que nivel de afectacion se encuentra dentro de la codependencia con el enfermo/a
alcohdlico/a, conocer dénde termina la persona y dénde empieza la otra persona.
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La Relacion Sana La Codependencia

Soy responsable de:  Eres responsable de: Pienso que soy Pienso que tu eres

mis pensamientos tus pensarnientos responsable de: I'E!:Zp Dnsah]e_de:

mis sentimientos {us sentimientos lus pensamientos mis pensamientos

mis acciones {us acciones tus sentimientos mis sentimientos
tus acciones mis acciones

No podemos obviar que la familia es un sistema y si un familiar cambia su conducta de
codependencia, el resto de los familiares tienen que equilibrar el sistema con cambios también.
La recuperacion personal es la respuesta para la rehabilitacion y estabilidad de la familia alco-
holica .(Wegscheider, 1989) (ver apartado de Terapia Sistémica)

1.3. TERAPIA DE GRUPO

La terapia de grupo constituye el eje fundamental del tratamiento de los problemas rela-
cionados con el alcohol. Esta modalidad terapéutica exige la participacion activa del paciente y
fomenta la interaccion entre los miembros que componen el grupo. Facilita un entrenamiento
social, donde el poder normativo del grupo es el que mejor determina un cambio de actitudes
y pautas de conducta. El grupo refuerza emocionalmente y cognitivamente, ofrece multiples
posibilidades de identificaciéon, brinda un apoyo para la comprension y aceptacion del proble-
ma, activa la responsabilidad y propicia el contacto con la realidad

Toda la terapia de grupo tiene el proposito de aliviar enfermedades, preocupaciones o an-
gustias con la ayuda de un profesional cualificado, que es quien dirige el grupo, pero no solo el
terapeuta influye en los grupos, sino que también los miembros que componen el grupo pue-
den colaborar y proporcionar ayuda a las personas que conforman el grupo, durante el tiempo
de terapia. De esta manera, se utilizan los “recursos del grupo” para el crecimiento individual
de las personas que acuden al grupo.

El objetivo que se pretende con la terapia de grupo es el mismo que el que se pretende
con la terapia individual pero en un formato de grupo y con las dindmicas propias que se van
desarrollando dentro de cada grupo
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1.3.1. Con el enfermo alcohdlico

El apoyo de otras personas motiva y aumenta la fuerza para conseguir alcanzar unos de-
terminados objetivos, aprender estrategias y técnicas de control, adquirir habilidades y asumir
normas de funcionamiento del grupo. Los objetivos centrales del mismo son solucionar proble-
mas y realizar tareas que le lleven a la abstinencia o le permita mantener la misma para, final-
mente, poder cambiar su estilo de vida, en esto se basa este tipo de psicoterapia. En lo grupal
se gana en cuanto se puede compartir las experiencias con otros que estan pasando por lo mis-
mo, o ya lo pasaron. Las recomendaciones, consejos y orientaciones, en este caso, no vienen
dadas solamente por el profesional, sino también por quienes estan pasando por lo mismo. Es
decir, se confronta un saber cientifico con un saber practico y vivencial (grupos de autoayuda)

El grupo permite aceptar y entender la enfermedad, da herramientas para la autonomia del
paciente y prepara al individuo para situaciones de riesgo, asi mismo aumenta la motivacion
para la abstinencia y disminuye la tendencia a la negacién y da respuesta a la necesidad de
adaptacién social. Se potencia la autoeficacia del paciente, ayudandole a reconocer las situa-
ciones de riesgo y a utilizar actitudes alternativas evitando nuevos consumos.

1.3.2. Con el familiar (persona que convive con el enfermo alcohélico)

Al igual que con el enfermo alcohdlico, el familiar también necesita del apoyo de otras
personas que les motiva y aumenta la fuerza para conseguir alcanzar unos determinados
objetivos, aprender estrategias y técnicas de control, adquirir habilidades y asumir normas de
funcionamiento del grupo.

Romper con la codependencia implica un proceso largo y duro emocionalmente. Uno de los
objetivos del grupo sera “buscar que cada persona sea responsable de si misma” y esto implica
aprender una nueva forma de conducta, en la gue se enfatiza la importancia del “cuidar de
uno mismo”.

La familia alcohdlica tiene entre sus caracteristicas: abandono y poca atencién para los hijos;
maltrato verbal y muchas veces fisico; inmadurez de parte de los padres; padres abusivos o
permisivos; viven en codependencia unos con otros; algun miembro de la familia tiene adiccion
que puede ser no solo al alcohol, sino a comida, juegos, deporte etc.; en algunas ocasiones hay
abusos sexuales entre los familiares, ..., estos aspectos forman parte de las variables relevantes
a cuidar durante esta transicién compleja, para llegar a entender el problema del consumo de
alcohol.

La diferencia que podemos marcar entre la terapia de grupo de familiares o persona que
convive con el enfermo alcohdlico y la terapia familiar, esta en que la primera hace referencia
a grupos donde el familiar que convive con el enfermo alcohdlico tiene su propio espacio para
compartir con otras personas en igual situacién que ellos, su experiencia y en los grupos de
terapia familiar, conviven enfermos y miembros de la familia, donde se busca el equilibrio del
sistema familiar. (ver tema de Terapia Sistémica)
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Grupos de autoayuda

Segun Katz y Bender (1976), y adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud, los
grupos de autoayuda se definen como: « grupos pequefios y voluntarios estructurados para
la ayuda mutua y la consecucién de un propésito especifico. Estos grupos estan integrados
habitualmente por iguales que se retinen para ayudarse mutuamente en la satisfaccion de una
necesidad comun, para superar un handicap comun o problemas que trastornan la vida cotidia-
na, y conseguir cambios sociales y/o personales deseados. Los iniciadores y miembros de estos
grupos perciben que sus necesidades no son o no pueden ser satisfechas por las instituciones
sociales existentes. Los grupos de ayuda mutua enfatizan la interacciéon social cara a caray la
responsabilidad personal de sus miembros. Con frecuencia, proporcionan ayuda material asi
como apoyo emocional; estan orientados a la causa del problema y promueven una ideologia
0 conjunto de valores a través de los cuales los miembros del grupo pueden obtener e incre-
mentar un sentimiento de identidad personal».

La esencia de este tipo de grupos consiste en verbalizar y compartir el problema, de esta
manera se adquiere consciencia del problema y una nueva perspectiva que abre puertas que
anteriormente tan siquiera se llegaban a intuir. Ademas de compartir el problema, cada in-
tegrante comparte las herramientas de las que se ha servido para enfrentarse al problema,
incentivando una busqueda compartida de nuevos recursos. Interiorizar que no se esta solo
en la lucha y que tanto los comportamientos como las secuelas asociados a un problema son
parecidos, acta como un resorte motivador.

Como caracteristicas mas relevantes de este tipo de grupo, destacamos las siguientes (Gra-
cia, 1997):

— Los miembros del grupo intercambian experiencias comunes
— El grupo proporciona apoyo emocional

— Se intercambia informacion, consejo y educacion

— En el grupo se favorece la reestructuracion cognitiva.

— El grupo cumple funciones de socializacion

— Las acciones se realizan conjuntamente

— El grupo promueve sentimientos de control, autoconfianza y autoestima.

Siguiendo a Barron (apoyandose en Tylor y col., 1988), hace la diferencia entre los grupos
de apoyo y los de autoayuda, que pueden considerarse no como dos clases de grupos sino
como fases en el desarrollo de los grupos basados en el apoyo social.

Los grupos de apoyo estan dirigidos por profesionales que dirigen el grupo hasta que estos
estan formados y pueden funcionar de forma auténoma, convirtiéndose en grupos de autoa-
yuda, y sin la presencia permanente del profesional.
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Los grupos son abiertos y suelen estan coordinados por pacientes rehabilitados. No re-
emplazan un tratamiento profesional pero permiten lograr una orientacion acerca de cémo
abordar el problema y, escuchando a los otros, a incorporar las habilidades y estrategias en la
lucha por la recuperacion.

Habra momentos en los que el técnico o profesional participe en el grupo de autoayuda,
pero el papel que adquiere serad de asesoramiento, formacion y apoyo a los monitores pero
no de liderazgo o coordinacion de los mismos. Una vez creado y apoyado, el profesional debe
mantenerse al margen, porque, tal y como afirma Levin (1977), el beneficio real de los grupos-
de autoayuda esta en su caracter no profesional, en su universalidad, en su accesibilidad, en
su diversidad y en su aceptacion.

Un principio importante de la autoayuda (que la diferencia de la terapia) es que en un gru-
po, los participantes se apoyan mutuamente al ayudarse a si mismas.

Muchos son los problemas de todo tipo que han encontrado una via efectiva en los grupos
de autoayuda. El alcoholismo es una de las enfermedades en las que esta indicado este tipo
tratamiento, asi como en todo tipo de adicciones. También resulta Util su aplicaciéon en ciertos
trastornos psicoldgicos como la ansiedad, las fobias, las depresiones e incluso la violencia de
género, trastornos que también pueden aparecer a lo largo de la rehabilitacion de la depen-
dencia al alcohol y han de ser tratados.

2.4. TERAPIA DE PAREJA/FAMILIAR

La terapia cognitivo- conductual familiar y de pareja se centra en el entrenamiento en
habilidades de comunicacién y en el incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las
relaciones familiares. Son programas multicomponentes que incluyen técnicas como el andlisis
funcional, la identificacién de relaciones conflictivas que provocan la bebida, la asignacién de
tareas, el control estimular, el contrato conductual, el manejo de contingencias o el entrena-
miento en habilidades de comunicacién y de solucion de problemas.

En diferentes estudios del equipo de O’Farrel, se comprobd que la terapia conductual fami-
liar (Behavioral Marital Therapy, BMT) era eficaz para reducir el consumo de alcohol, mantener
la abstinencia a largo plazo y reducir los problemas legales, familiares y sociales (O'Farrell,
Cuttery Floyd, 1985; O'Farrell et al., 1996; Fals-Stewart, O'Farrel y Birchler, 1997; O'Farrel, Van
Hutton y Murphy, 1999).

Asi mismo, Meyers, Miller, Hill y Tonigan (1999) encontraron que la terapia de pareja in-
crementaba la abstinencia y la adhesién al tratamiento, y reducia las conductas depresivas, la
ansiedad, la ira y la sintomatologia fisica aversiva de las personas allegadas a los pacientes.

La dependencia del alcohol provoca conflictos de pareja y situaciones familiares complica-
das como discusiones, aparicién de celos, separacion, divorcio, violencia y agresividad. En este
tipo de terapias, ademas de eliminar o reducir el consumo de alcohol y apoyar los esfuerzos
gue hace la persona para cambiar su relacién con el alcohol, se centra en mejorar y modificar
el sistema familiar, recuperando relaciones sociales y resolviendo conflictos.
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Se ha de tener en cuenta que las relaciones deterioradas de pareja pueden mantener el consumo
de alcohol pues éste puede tener funciones adaptativas, como facilitar la expresion de sentimientos
o el contacto interpersonal. Asi mismo, el familiar o la pareja realiza conductas que no favorecen la
extincién del consumo de alcohol, como por ejemplo, hacerse cargo de los problemas del alcohdlico,
y tapar de esta manera la conducta disfuncional del mismo, solo logrard que se mantenga la misma
situacion. Cuando se llega a la abstinencia, los conflictos pueden persistir y es importante que se
realice un equilibrio familiar buscando resolver estos conflictos, que de no ser asi, pueden precipitar
una recaida.

Es importante que en el proceso de rehabilitacion, la pareja y la familia formen parte de esta recu-
peraciéon haciéndose cargo cada miembro de las responsabilidades que les competen dentro de este
sistema. A corto plazo, el consumo de alcohol puede tener una funcion adaptadora en la familia que
refuerza el mantenimiento de esa conducta. Posteriormente, el consumo de alcohol, probablemente
con matices de dependencia alcoholica, se integra en el sistema familiar afectando a los rituales, so-
lucién de problemas y otras conductas especificas de la familia; en este momento la familia busca y
pone en marcha mecanismos de afrontamiento que comprometen su propio crecimiento y desarrollo.

En el momento actual el modelo tedrico de abordaje de la familia que predomina es el modelo
sistémico (ver apartado Terapia Sistémica) . Segun Steinglass y Cols. la conducta alcohdlica puede
tener dos funciones:

1. eslasenal de alarma de un mal funcionamiento familiar;

2. puede tener una funciéon organizadora del sistema familiar y favorecer el mantenimiento del
mismo como unidad.

El interés de llevar a cabo en el tratamiento del alcoholismo una integracion de la familia y de la
pareja, radica en que hay multiples estudios que sefialan como positivo este tipo de tratamiento en,
un mejor cumplimiento terapéutico, una evolucion méas favorable y, en el seguimiento, las familias
“abstinentes” con tratamiento familiar funcionan mejor que las familias de los pacientes alcohdlicos
que no se han adherido a este tipo de grupo. La terapia familiar consigue mejorar de forma significa-
tiva el funcionamiento en la familia (comunicacién, ambiente, flexibilidad, disminucion de conflictos,
etc.)( Stanton y Shadish, 1977)

2. ASPECTOS TECNICOS
Existen numerosas técnicas cognitivo conductuales que pueden ser usadas. En base a la practica,

entre las técnicas aplicadas a los problemas asociados al abuso de sustancia se incluyen (Quirke, 2001):

2.1. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento

Los procedimientos de entrenamiento en habilidades sociales y en estrategias de afronta-
miento estan basados en el entrenamiento de determinadas habilidades consideradas como
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deficitarias en los sujetos con adiccién, porque no son capaces de ponerlas en practica debido a
los mecanismos inhibitorios relacionados con la elevada activaciéon de sus niveles de ansiedad ante
situaciones de posible consumo (Chaney, O'Leary y Marlatt, 1978; Marlatt, 1978; Sobell y Sobell,
1978; Miller y Hester, 1980).

Este grupo de técnicas, basadas en la teoria del aprendizaje social, tienen por objetivo aumen-
tar y reforzar las habilidades del paciente para enfrentar situaciones de alto riesgo -ambientales e
individuales- que inician y mantienen las conductas de consumo. Las mas extendidas en la practica
clinica son: entrenamiento en prevencion de recaidas, entrenamiento en habilidades sociales, en-
trenamiento en manejo del craving y entrenamiento en manejo de los estados de animo. Pueden
desarrollarse en contexto individual o grupal y ser utilizadas por separado o, lo que es mas comun,
en combinacion dentro de un mismo tratamiento.

En personas dependientes al alcohol (Monti, Abrams, Kadden y Cooney, 1989; Monti, Rohse-
now, Colby y Abrams, 1995) describen que en el entrenamiento en habilidades (CSST) y en trabajos
realizados en formato grupal, es conveniente trabajar los siguientes modulos: rechazo de bebida,
ofrecer respuestas positivas, realizar criticas, recibir criticas acerca del uso de alcohol, habilidades de
escucha y de conversacion, apoyos a la abstinencia, resolucién de problemas, comunicacién no ver-
bal, expresion de sentimientos, asertividad, rechazo de peticiones y manejo de criticas en general.

De forma practica, la persona realiza esfuerzos, mediante conducta manifiesta o interna, para
hacer frente a las demandas internas y ambientales, y los conflictos entre ellas, que exceden los
recursos de la persona.

Todos estos esfuerzos los centramos en los dos tipos de estrategias de afrontamiento:

— Estrategias de afrontamiento centradas en el problema: la persona se centra en hacer
frente a la situacion, buscando soluciones al problema que ha provocado la disonancia
cognitiva. hay una busqueda deliberada de soluciéon, de recomposicién del equilibrio,
roto por la presencia de la situacion estresante. Este tipo de estrategias son la confron-
tacion, la busqueda de apoyo social y la busqueda de soluciones.

— Estrategias de afrontamiento centradas en la emocién: la persona busca la regulacion
de las consecuencias emocionales activadas por la presencia de la situacion estresante.
Si no funcionan o son insuficientes el primer tipo de estrategias, se pretende aminorar
el impacto sobre el individuo. Las estrategias son el autocontrol, el distanciamiento, la
revaluacion positiva, la autoinculpacién y el escape/evitacion.

El Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento para el tratamiento de la adiccion al alcohol
es una estrategia eficaz, sobre todo cuando forma parte de programas multimodales mas amplios
(nivel de evidencia 1)

2.2 Prevencion de recaidas

Cuando hablamos de recaida nos referimos a una persona que haya pasado por un proceso de
rehabilitacién comprometido con el logro de la abstinencia en el consumo, en este caso, de alcohol.
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Es una vuelta a patrones de consumo compulsivo, similares a la etapa anterior al tratamiento, con
el consiguiente deterioro social, fisico y psiquico.

La prevencion de recaidas, descrito originalmente por Marlatt y Gordon en 1985 y basado
en la psicologia cognitiva y social, incorpora un conjunto de estrategias cognitivas y conduc-
tuales para prevenir o limitar los episodios de recaidas. Dos categorias se pueden resaltar como
factores o situaciones que pueden precipitar o contribuir a una recaida:

Determinantes inmediatos como situaciones de alto riesgo, mecanismos de afrontamien-
to, expectativas y el efecto de la violacion de la abstinencia

Antecedentes encubiertos como problemas en la situacién vital del sujeto o la apetencia
por el consumo (craving).

En el alcoholismo, como enfermedad cronica, es frecuente la aparicion de una recaida (Pro-
chaska y DiClemente). Sin embargo es posible prevenirlas. Esta técnica esta dirigida a reforzar
la capacidad de mantener la recuperacion y prevenir las recaidas, pues no significa que sea in-
evitable o apropiado tener recaidas, sino que son una realidad, y la mejor forma de prevenirlas,
es aceptando el riesgo y conociendo mejor el proceso de la recaida.

Es un proceso que requiere un
tiempo inespecifico para que se
produzca

Abstinencia sostenida Adiccion activa

(la persona no consume (regresiones a los antiguos
ninguna sustancia, no W patrones de conducta y
tiene sintomas ni signos de pensamiento que ya se
consumo) | | | | | habian superado)

Y VvV V V'V

Pequenias decisiones de alto riesgo
(decisiones aparentemente sin
importancia, pero su efecto es
acumulativo hace que aparezca
una situacion imposible de resistir,
induciendo al camino de la recaida) |

v

Situacion imposible de resistir (los
margenes de susceptibilidad se
sobrepasan y es inevitable su uso)

Linea de no-retorno (linea imaginaria
luego de la cual no es posible dar marcha
atras a la conducta de busqueda y el uso
es inminente.
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Es relevante realizar una buena evaluacién de las caracteristicas ambientales y emocionales
de las situaciones que estan potencialmente relacionadas con la recaida (situaciones de alto
riesgo). Posteriormente se ha de analizar las respuestas individuales del sujeto a estas situa-
ciones y examinar los factores que incrementan la exposicion del sujeto a estas situaciones de
alto riesgo. Basado en esta evaluacion se desarrollara estrategias para fortalecer las habilidades
cognitivo conductuales del individuo y por lo tanto reducir el riesgo de recaida.

Las recaidas se pueden considerar periodos de aprendizaje para una persona que esta en
rehabilitacion y desea recuperarse. Tienen un alto grado de sufrimiento y de sensacién de
fracaso por parte del adicto, debidos a la conciencia de su enfermedad y de tener una buena
disposicion para la recuperacién, por ello, aprender a manejar las situaciones de riesgo y los
procesos de cambio. Después de una recaida es probable que la persona tenga mas claro que
cosas ha estado haciendo mal y retome su rehabilitacidon con mas firmeza. Aun asi, no es nece-
sario recaer para poder aprender o avanzar en la rehabilitacion.

Una persona en recuperacion puede comenzar a mostrar sintomas de una recaida mucho
antes del consumo. Es importante identificar estos sintomas y tratarlos para prevenir. Cada
persona es diferente y por lo tanto mostrara sintomas propios, de forma orientativa podemos
resaltar los siguientes:

1. Retorno del pensamiento obsesivo con respecto al uso: Podrian ser pensamientos rela-
tivos al uso, suefios o deseos de usar que vuelven luego de que habian desaparecido.

2. Actitud de desafio con respecto al plan de recuperacion: Volver a los lugares de riesgo,
volver a ver las personas relacionadas con el uso.

3. Descuidar el plan de recuperacion: Dejar de ir a reuniones, o faltar a las citas con el
terapeuta, dejar de leer o hacer ejercicio.

4. Aislamiento o pérdida de contacto: con las nuevas relaciones de recuperacion.
5. lIrritabilidad: especialmente en las relaciones significativas del adicto.

6. Obsesion con la imagen o los defectos fisicos: dietas excesivas, preocupacion excesiva
acerca del peso.

7. Sentimientos de depresion y ansiedad flotantes: sobrevienen estados emocionales inco-
modos que no necesariamente se relacionan con ningun evento externo.

8. Discusiones frecuentes en el hogar y la familia.
9. Defensividad al hablar del tema de su recuperacion o al ser retroalimentados.
10.Insomnio, intranquilidad y dificultad para descansar.

Las recaidas se producen ante situaciones emocionales perturbadoras. Suponen un cambio
no planificado, repentino y no deseado en la vida de una persona. Beck (1999) sefiala la pre-
sencia de factores internos, como depresién, soledad, aburrimiento, ira, frustracién, asi como
estimulos externos, como personas, lugares, cosas. Asi mismo, el estado fisico de una persona,
su situacién emocional, los conflictos interpersonales, la presién social, la exposicion a sefales
asociadas con la droga, la pérdida de trabajo, las discusiones intrafamiliares, y las crisis serian
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elementos que predisponen a una recaida y a la misma vez puede ser también una oportuni-
dad de aprender.

El proceso de recaida puede ser detenido ya sea por la propia iniciativa o por la intervencién
de personas que rodean al adicto y que le sirven de apoyo tales como familiares, profesionales
o compafieros de grupo.

Las Situaciones de Alto Riesgo son Importantes en las
Recaidas

Respuestas de

afrontamiento Incremento en Disminucion de las
EFECTIVAS la Auto-eficacia probabilidades de recaida

Situaciones
de Alto
Riesgo
Efecto de
violacion de
Disminucion la
de la abstinencia

autoeficacia v
< Aumento

del riesgo
NO positivas de inicial de positivos de de
EFECTIVAS la ingesta alcohol la ingesta recaidas

Respuestas de ¥ Uso percepcion
afrontamiento expectativas de efectos

Marlat A, 1999

Distinguir entre recaida y uso intermitente de la sustancia y un desliz

Es un tema complejo de diferenciar. En el inicio del proceso de rehabilitacion, puede ocurrir
que hasta que la persona se reafirme en su rehabilitacion, suceda un desliz y/o un uso intermi-
tente de la sustancia.

Por ello importante atender al “craving” o deseo irrefrenable de consumo o ansia por la
droga, que mina la capacidad de decision, tiende a ser automatico y llega a ser auténomo. Es
decir gue aunque se intente reprimir, aparece como una compulsion.

Distintos autores han observado que entre la aparicion del deseo por la sustancia y el consu-
mo mismo, hay un espacio de tiempo propicio para actuar. Por otro lado es importante pensar
que antes de que ese deseo aparezca algo ocurrié con el sujeto, su familia, o el contexto que
lo rodea.
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Si la persona cede ante el deseo y consume, lo cual en un primer momento puede conside-
rarse un “desliz”, apareceran dos tipos de respuestas:

— por un lado, culpa y desmoralizacion, justificandose a si mismos que no vale la pena lu-
char, que en definitiva es un fracasado. Se da un pensamiento de tipo dicotéomico, todo
o nada, o abstemio o “drogo”.

— por otro lado, suelen sentir que todo lo pueden controlar, “no va pasar nada”, “nadie
se dard cuenta”, “lo tengo bajo control”. Cuando el control se debilita aparecen sen-
timientos de indefension y desesperanza: “no puedo controlar el impulso”, “no seré
capaz de salir de esto”.

Si se mantiene la sensacion exagerada o pobre de autocontrol (percepcion del control de la
persona sobre un acto), como la sensacion de baja o demasiado alta autoeficacia (percepcion
que tiene acerca de si serd capaz o no de superar una situacion), ponen a la persona en alto
riesgo de consumo, y ante nuevos estimulos ambientales, individuales o familiares que hacen
que se pueda producir una recaida total caracterizada por una crisis en la motivacion para el
cambio.

2.3 Entrenamiento en manejo del estrés

El estrés es la respuesta automatica y natural de nuestro cuerpo ante las situaciones que nos
resultan amenazadoras o desafiantes. Podemos definir el termino estrés como «desequilibrio
sustancial entre las demandas ambientales y la capacidad de respuesta del organismo» ( Mc
Grath, 1970 ). Nuestra vida y nuestro entorno, estd en constante cambio, y nos exigen conti-
nuas adaptaciones; por tanto, cierta cantidad de estrés (activacion) es necesaria.

Las maneras de enfrentar el estrés son conductas que implican un esfuerzo por parte de la
persona para realizar cambios emocionales y psicolégicos. El objetivo es lograr mantenerse a
un nivel de estimulo que sea placentero y saludable para uno mismo. El estrés puede provenir
de cualquier situacién o pensamiento que lo haga sentir a uno frustrado, furioso o ansioso, con
miedo, desasosiego y preocupacion.

Prevenir y entrenarse en el manejo del estrés es reconocer cuando aumentan nuestros ni-
veles de tension y ante qué estimulos o situaciones. Muchas personas recurren al alcohol para
liberarse de la fatiga, de la ansiedad y de la presion que pesa sobre ellas. Para poder ensefiar a
manejar el estrés, en los grupos de terapia o de autoayuda, es preciso que se identifiquen las
sefales por las que se percibe que nuestro nivel de estrés es elevado. A nivel de emociones y
pensamiento, las sefales que podemos detectar con mas frecuencia son:

Emociones: ansiedad, irritabilidad, miedo, fluctuacion del &nimo, confusion o turbacion.

Pensamientos: excesiva autocritica, dificultad para concentrarse y tomar decisiones, olvidos,
preocupacion por el futuro, pensamientos repetitivos, excesivo temor al fracaso.

Una de las dificultades que nos podemos encontrar a la hora de valorar los eventos externos
como generadores de estrés es que no siempre son intensos, sino que pueden “acumularse”
en sus efectos hasta que llegamos al limite.
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La forma en que interpretamos y pensamos acerca de lo que nos ocurre afecta a nuestra
perspectiva y experiencia de estrés. Por lo que, es nuestra interpretacion lo que genera (o
potencia) una reaccién negativa de estrés, mas que el evento o situacién a la que nos enfren-
tamos.

Las tecnicas mas empleadas dentro de la perspectiva cognitivo-conductual son:
— Técnicas de solucidon de problemas.

— Técnicas de relajacion.

— Biofeedback.

— Inoculacion de estrés.

— Modelado encubierto.

— Terapia racional emotiva.

— Entrenamiento en habilidades sociales.

De todos ellos el mas efectivo en la mayoria de situaciones es la técnica de solucién de pro-
blemas de Thomas DZurilla y Marvin Goldfried, esta técnica persigue modificar el modo con
que los sujetos abordan algunos problemas, para los que no tenian ninguna solucién, insistien-
do sobre todo, en una mayor recogida de informacion y en su procesamiento mas adecuado
con el fin de conseguir orientar de una manera mas adaptativa su actuacion.

De forma orientativa, se puede trabajar en base a cinco puntos, como son:

1°- Orientacién ante la situacion problema
2°- Definir y analizar el problema

3°- Buscar soluciones

4°- Toma de decision

5°- Valorar los resultados

2.4 Entrenamiento en habilidades sociales

Para una adecuada reinsercion de estas personas se debe trabajar y fomentar, sus habilida-
des sociales, pues de lo contrario, y al no saber desenvolverse adecuadamente en sociedad, es
muy probable, que experimenten una recaida. Se debe trabajar tanto las habilidades basicas
como las avanzadas.

Como definicién, podemos referir la siguiente “conjunto de conductas emitidas por un
individuo en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opinio-
nes o derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situacién inmediata, respetando
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esas conductas en los demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la
situacion mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas (Caballo, 1986)".

Tal como establece Elia Roca, las habilidades sociales son primordiales ya que:

La relacion con otras personas es nuestra principal fuente de bienestar; pero también
puede convertirse en la mayor causa de estrés y malestar, sobre todo, cuando carecemos
de habilidades sociales.

Los déficits en habilidades sociales nos llevan a sentir con frecuencia emociones negati-
vas como la frustracién o la ira, y a sentirnos rechazados, infravalorados o desatendidos
por los demas.

Los problemas interpersonales pueden predisponernos a padecer ansiedad, depresion,
o enfermedades psicosomaticas.

Mantener unas relaciones interpersonales satisfactorias facilita la autoestima.

Una conducta socialmente habilidosa implica la atencién de tres componentes que confor-
man la habilidad social: una dimensién conductual (tipo de habilidad), una dimensién personal
(las variables cognitivas) y una dimensién situacional (el contexto ambiental). Ser socialmente
habil ayuda a incrementar nuestra calidad de vida.

En base a esto, en drogodependencias las habilidades a trabajar serian:

1.

2.

Capacidad para tomar decisiones: Ayuda a afrontar de forma critica, auténoma y
responsable las situaciones que se presentan en la vida cotidiana, permitiendo explorar
las alternativas disponibles y las diferentes consecuencias de nuestras acciones. Esta
capacidad para tomar decisiones sera factible para entrenar en la soluciéon de proble-
mas, que la podemos definir como habilidad para buscar la solucidon mas adecuada a
un problema/conflicto, identificando en ello oportunidades de cambio y crecimiento
personal y social.

Asertividad: Permite reconocer las tacticas persuasivas, defender los derechos, a decir
“no” y a afrontar habilidosamente situaciones de presién hacia el consumo de drogas.
Definida por Wolpe (1958) y Lazarus (1966) como “la expresion de los derechos y sen-
timientos personales”, y hallaron que casi todo el mundo podria ser asertivo en algunas
situaciones y totalmente ineficaz en otras. Por tanto, de lo que se trata es de aumentar
el numero y diversidad de situaciones en las que se pueda desarrollar una conducta aser-
tiva. Trabajar esta habilidad hace que se incremente la autoestima personal, proporcio-
na al individuo la gran satisfaccién de hacer las cosas bien con la capacidad suficiente,
llegando a aumentar de forma notable la confianza y la seguridad en si mismo, mejora
notablemente la posicién social, la aceptacién y el respeto de los demas, se afianzan los
derechos personales, entre otros aspectos.
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De forma resumida, podemos decir que cuando un individuo es asertivo ha de ex-
presar claramente sus opiniones y sentimientos, sin restricciones, permitiendo a la otra
persona opinar libremente sobre ellos en algiin momento oportuno.

3. Capacidad de comunicarse en forma efectiva: Tiene que ver con la capacidad de
expresarse, tanto verbal como no verbalmente y en forma apropiada a las situaciones
que se presentan.

4. Habilidad para manejar las propias emociones: Ayuda a reconocer las emociones
personales, a ser conscientes de como las emociones influyen en nuestro comporta-
miento y a manejarlas de forma apropiada. Las emociones intensas, como la ira o la
tristeza, pueden tener efectos negativos en nuestra salud si no se responde a ella en
forma adecuada (ver el apartado de educacién emocional para mas informacién)

5. Empatia: Cuando las personas carecen de esta habilidad, tienen dificultades para poder
interpretar de manera correcta las emociones de las demas personas. Estos individuos
danan las emociones de quienes los tratan de forma regular. En los programas de re-
habilitacion trabajar la empatia es esencial, para recuperar a la persona. Como cambiar
el eje central que mueve a la persona adicta y por el que haria lo posible por consumir,
importandole poco por encima de quien tenga que pasar y el sufrimiento que pueda
producir.

Aspectos a trabajar dentro de la rehabilitacién serian aquellos errores que solemos cometer
con mas frecuencia a la hora de relacionarnos con los demas, entre los que podriamos nombrar
los siguientes: tendencia a quitarle importancia a lo que le preocupa al otro e intentar ridiculizar
sus sentimientos; escuchar con prejuicios y dejar que nuestras ideas y creencias influyan a la
hora de interpretar lo que les ocurre; juzgar y acudir a frases del tipo “lo que has hecho esta
mal”, “de esta forma no vas a conseguir nada”, “nunca haces algo bien”... ; sentir compasion;
ponerse como ejemplo por haber pasado por las mismas experiencias; intentar animar sin mas,
con frases como “animo en esta vida todo se supera”; dar la razon y seguir la corriente.

Investigaciones recientes han demostrado que cualquier tipo de relacién puede verse afec-
tada de forma notable por estas capacidades (familiares, maritales, de trabajo,..), ya que son
habilidades esenciales en muchos campos. Por ello, es relevante extrapolar el aprendizaje de
todas estas habilidades al manejo de la vida cotidiana del sujeto. Segiin la OMS las habilidades
para la vida son “aquellas aptitudes necesarias para tener un comportamiento adecuado y po-
sitivo, que nos permiten enfrentar eficazmente las exigencias y retos de la vida diaria” y en las
que se incluyen todas las habilidades sociales.

El entrenamiento en habilidades sociales puede realizarse tanto en formato individual como
en grupal. Este ultimo es una excelente oportunidad de entrenamiento social para las personas
que conforman el grupo vy, es la forma mas habitual de llevarse a cabo.

Basandonos en el esquema que propone Lange, un formato a seguir serfa:

1. Construccion de un sistema de creencias que mantenga el respeto de los propios dere-
chos personales y por los derechos de los demas.
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2. Que la persona entienda y distinga entre respuestas asertivas, no asertivas (inhibidas) y
agresivas.

3. Abordar la reestructuracion cognitiva de los modos de pensar incorrectos del sujeto
socialmente inadecuado.

4. Ensayo conductual de las respuestas socialmente adecuada en situaciones determinadas

2.5. Manejo de contingencias

Basado en los principios generales de la modificacion de conducta y orientado tanto a la ad-
quisicion o el incremento de comportamientos adaptativos, como a la extinciéon o disminucién
de aquellos que no lo son. Para ello el manejo de contingencias implica la aplicacion sistematica
de reforzadores o castigos contingentes a la ocurrencia de la conducta objetivo o a la ausencia
de la misma.

En el modelo biopsicosocial, las contingencias asociadas a las conductas de uso o absti-
nencia a las drogas juegan un papel determinante en la explicacion de las mismas. Existe una
amplia evidencia empirica de que las drogas pueden funcionar eficazmente como reforzadores
positivos de las conductas de busquedas y autoadministracion y de que los principios que
gobiernan otras conductas controladas por reforzamiento positivo son aplicables a la auto-
administracion de drogas. Es decir, la conducta de autoadministraciéon de drogas obedece a
las mismas leyes que gobiernan la conducta “normal” de todos los animales en situaciones
similares (McKim, 2000).

Es importante realizar un analisis funcional de la conducta problema, como es en este caso
el consumo de alcohol, y tener un conocimiento completo de la conducta adictiva que reque-
rird no sélo la explicacion de las variables de susceptibilidad, contexto, conducta y consecuen-
cias, sino también que explique las relaciones entre todas ellas.

Este tipo de método tiene como objetivo reducir el consumo de alcohol e incrementar el
comportamiento funcional.

2.6. Inteligencia emocional

La Inteligencia Emocional, un término acufado por dos psicélogos de la Universidad de
Yale (Peter Salovey y John Mayer) y fue popularizado por Daniel Goleman, con su célebre libro:
Emotional Intelligence, publicado en 1995. Goleman estima que la inteligencia emocional se
puede organizar entorno a cinco capacidades: conocer las emociones y sentimientos propios,
manejarlos, reconocerlos, crear la propia motivacién, y gestionar las relaciones.

Los origenes de este concepto esta en Joseph Ledoux, a partir de su libro “El cerebro emo-
cional (1996), en él divulga sus hallazgos acerca de los circuitos neuronales del cerebro y como
la emocion precede al pensamiento. Aungue con anterioridad, Thorndike, en 1920, utilizo el
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término inteligencia social para describir la habilidad de comprender y motivar a otras perso-
nas, David Wechsler en 1940, describe la influencia de factores no intelectivos sobre el com-
portamiento inteligente, y sostiene, ademas, que nuestros modelos de inteligencia no seran
completos hasta que no puedan describir adecuadamente estos factores y en 1983, Howard
Gardner, en su Teorfa de las inteligencias multiples Frames of Mind: The Theory of Multiple
Intelligences introdujo la idea de incluir tanto la inteligencia interpersonal (la capacidad para
comprender las intenciones, motivaciones y deseos de otras personas) y la inteligencia intra-
personal (la capacidad para comprenderse uno mismo, apreciar los sentimientos, temores y
motivaciones propios) ya dieron pinceladas sobre la influencia de las emociones en la conducta.

La importancia de trabajar las emociones en drogodependencia estd en como, en este caso
el alcohol se utiliza como remedio para superar emociones molestas. Hay personas consumido-
ras que lo utilizan no solo para superar las circunstancias de vida problematicas generadoras de
estrés (por ejemplo, la separacién), sino los estados emocionales negativos que de ello resultan
(por ejemplo, la soledad, la amenaza que pesa sobre el sentimiento de autoestima).

Las habilidades practicas que se desprenden de la Inteligencia Emocional son cinco, y pue-
den ser clasificadas en dos 4reas:

1. INTELIGENCIA INTRAPERSONAL (internas, de autoconocimiento)

a) La autoconciencia (capacidad de saber qué estd pasando en nuestro cuerpo y qué
estamos sintiendo)

b) El control emocional (regular la manifestacion de una emocién y/o modificar un esta-
do animico y su exteriorizacion)

) La capacidad de motivarse y motivar a los demas.
2. INTELIGENCIA INTERPERSONAL (externas, de relacion)

a) La empatia

b) Las habilidades sociales

El objetivo que perseguiremos es fomentar la capacidad de adecuar la expresién emocional
al contexto (situacion y persona/s implicadas) sin tener que llegar a reprimir continuamente el
sentimiento y/o manifestacion de una o varias emociones que ‘no nos gustan’, sabiendo que
esta conducta puede conducir a desarreglos de la personalidad que no pueden ser considera-
dos positivos y pueden favorecer una recaida o continuo consumo.

El miedo, la desesperanza, la alegria, la frustracién, la ira,.... son emociones y sentimientos
que aparecen en la rehabilitacion de la dependencia del alcohol, tanto de forma individual
como a nivel familiar y que tienen una gran relevancia aprender a manejarlos en los términos
anteriormente citados.

Para llevar a cabo, la reestructuracion de las habilidades emocionales, se evaluara la necesi-
dad de intervencién en base a las necesidades individuales de cada persona. De forma esque-
maética, se trabajan los siguientes aspectos:
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1. Concienciacion de la influencia de las emociones a nivel cognitivo-conductual.
Evaluacion de las emociones a modificar
Reestructuracion cognitiva

Modificacion conductual

g A W N

Relajacién y autocontrol emocional

Todas y cada una de las actuaciones que llevemos a cabo deben estar encuadradas en la
interrelacion de estos tres aspectos: SENTIR, ACTUAR, PENSAR (Goleman, 2001)

PENSAR

lesarrollo Desarrolic
Emocional Conductual

2.7. Otras

Otros tipos de recomendaciones que ayudan a la persona a equilibrar su salud fisica y men-
tal en la rehabilitacién y que apoyan y favorecen a las técnicas anteriormente citadas son la
realizaciéon de ejercicio aerdbico, ejercicios de relajacién, regulacion del suefio (recuperar el ciclo
bioldgico del suefio-vigilia), yoga, alimentacion sana, etc...
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1. INTRODUCCION

En el tratamiento del alcoholismo no podemos obviar trabajar con la familia. Por ello, la
terapia familiar va a ser necesaria para la recuperacion de los miembros que forman la unidad
familiar, debido a la grave desestructuracion que provoca la adiccion en la convivencia. La fa-
milia enferma al mismo tiempo que enferma el propio adicto.

La Terapia Familiar Sistémica actual se apoya en los conceptos procedentes de:
— La Cibernética (Wiener,1948).

— La Teoria General de Sistemas (von Bertalanffy, 1954).

— La Teoria de la Comunicacion (Watzlawick, Beavin y Jakson, 1967).

— Enfoques evolutivos (Haley, 1981).

— Enfoques estructurales (Minuchin, 1974).

La familia se considerada como un sistema dindmico viviente sometido a un proceso de
establecimiento de reglas y de busqueda de acuerdo entre sus miembros (Brenes, 1979). Al
abordar a la familia como sistema se debe tener en cuenta: su estructura, sus reglas y las que
regulan el funcionamiento de cada uno de los subsistemas que se forman en su interior, los
subsistemas que surgen son consecuencia de la dindmica particular de cada familia. De este
modo, se considera a la familia como un sistema abierto en transformacion constante que
origina cambios que se producen de forma distinta seguin el momento de evolucién en el que
se encuentra la misma. Hay que resefar que esta caracteristica es admitida por los tedricos del
estudio la familia, lo que explica el verdadero trabajo de la orientacion familiar.

La familia pasa por una serie de estadios (Hill, 1965) y son:

— Fundacién y encuentro de la pareja.

— La novedad de ser padres.

— La familia con los nifos en edad preescolar.

— La familia con los nifos en edad escolar.

— La familia con hijos adolescentes.

— La familia con hijos jovenes.

— La familia como centro de despegue: los hijos se casan o dejan el circulo familiar.
— La familia no tiene ya control sobre los hijos: han salido del ambiente familiar.

— La familia después de la jubilacion.

Estos estadios explican la existencia de ciclos vitales dentro del proceso de desarrollo del
sistema familiar y dentro de cada uno de ellos se van a producir crisis, conflictos ocasionados
por uno o por varios miembros de la familia. Cada familia es Unica y diferente en lo que se
refiere a: los modos de afrontar los problemas y las formas de interpretar los problemas. Si la
adiccion aparece en cualquiera de estas etapas perjudica el desarrollo adecuado de las mismas.
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Segun Minuchin (1976), el trabajo con la familia debe comenzar por un diagnéstico de la
interaccién familiar, basado en la estructura de la familia, la flexibilidad del sistema y la capaci-
dad para reestructurarse, la sensibilidad de la familia en relacion con las acciones individuales
de cada miembro, las fuentes de apoyo con las que cuenta y el estadio de desarrollo en el que
se encuentra cada sujeto.

Por otro lado, Rolland y Walsh (1996), consideraron que la intervencién terapéutica con la
familia debia ir destinada a modificar los patrones de la relacion disfuncional que los pacientes
presentaban con sus familiares a través de sesiones con la familia al completo, porque la inter-
vencion individual con el paciente no era suficiente.

Es bien conocido que el ambiente familiar inestable y problematico se relaciona con la
evolucion del paciente, por ello, en el tratamiento del alcoholismo se incluye la terapia familiar
para dar respuesta a las limitaciones del propio tratamiento individual, que deja a un lado los
problemas de pareja y los problemas entre padres e hijos que provoca la adiccion. Asi, a través
de dicha Terapia Familiar se consigue aumentar el compromiso de los pacientes y sus familias
en el tratamiento aumentando la adherencia a éste, mejorando la comunicacion, la flexibili-
dad, facilitando la reduccién de los conflictos intrafamiliares, disminuye el uso de sustancias
postratamiento, mejora el funcionamiento de la familia, permite la insercién social del paciente
y ayuda a que el paciente se mantenga en el tratamiento.

Asi también se refleja en un estudio de Becofia y Cortés (2008), donde exponen que las
intervenciones familiares aumentan el compromiso de los pacientes y las familias, la adherencia
al tratamiento, reducen el consumo postratamiento, mejoran el funcionamiento familiar y la
normalizacién e incorporacion social. Consideran que la Terapia Familiar Breve Estratégica fa-
vorece el compromiso de las familias en el tratamiento, mejora la dindmica de funcionamiento
familiar. La Terapia Familiar Multidimensional y la Terapia Familiar Multisistémica mejoran la
retencion de los pacientes, reducen el consumo de drogas y la conducta problema, mejoran la
dindmica familiar y la disminucién de riesgos.

Las terapias centradas en la familia, tienen un nivel de evidencia (1 y 2) y grado de reco-
mendacion (A y B), es decir,

Nivel de evidencia 1:

— Laterapia basada en la familia (terapia familiar multidimensional y multisistémica) mejo-
ra la retencion en los pacientes que tienen un peor prondstico inicial.

Nivel de evidencia 2:

— La terapia familiar multidimensional tiene mayor eficacia que la terapia de grupo de
iguales en la disminucién de riesgos y la promocién de procesos de proteccion en las
areas individual, familiar, escolar y grupo de iguales y reduce el consumo durante el
tratamiento.
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Grado de recomendacion A:

— La terapia familiar estratégica breve favorece el compromiso de las familias para parti-
cipar activamente en el proceso de tratamiento en adolescentes con problemas con el
consumo de sustancias adictivas.

Grado de recomendacion B:

— La terapia familiar estratégica estd indicada para familias  desestructuradas de adoles-
centes que consumen drogas.

— La terapia familiar estratégica centrada en una sola persona del nucleo familiar puede
ser tan efectiva como la inclusion de todo el ntcleo familiar en la terapia.

— Las terapias individuales que tienen como objetivo la estructura familiar producen mejo-
res resultados que las individuales, que tienen como diana el cambio individual.

Actualmente, el tratamiento del alcoholismo se basa en programas de tipo ambulatorio,
con ingresos hospitalarios breves, grupos de autoayuda y grupos terapéuticos y programas
residenciales de corta duracién, con lo cual permanecen en el hogar familiar, de ahi que las
intervenciones a través de la Terapia Familiar sean imprescindibles.

1.1 Caracteristicas de la familia alcohélica

Cuando comenzamos a trabajar con una familia en la que alguno
de sus miembros es alcohdlico se observa una gran desorganizacion
y caos, mas aun, cuando la enfermedad la padecen el padre o la
madre o ambos. No existen normas ni limites, tan necesarios dentro
de una convivencia familiar. Los eventos familiares suelen convertir-
‘\ se en una situacion “peligrosa” o complicada, ya que el bebedor/a
termina “dando la nota” en los mismos, motivo por el que dejan
de celebrarse o de compartirlos con la familia extensa. Ademas, los
roles familiares pueden llegar a estar o confusos o intercambiados,
motivo por el que los hijos no respetan a los padres, simplemente,
porque no se hacen de respetar por las condiciones en las que siem-
pre se encuentra. Los hijos mayores, a veces, hacen de padres de sus
hermanos pequefios, algo inapropiado para su edad.

o —

Imagen tomada del Pro-

grama ALFIL, Programa de  F3ses por las que pasa la familia que tiene un miembro con alco-
Actuacion Preventiva para holismo

nifos y jovenes de familias

con problemas de alcohol, 1. Negacion del problema.
Rosa Diaz (Coord.). SOCI-

DROGALCOHOL.1997. 2. Intento de eliminar el problema.
3. Desorganizacién familiar.

4. Intento de reorganizacién.
5

Intento de escapar del problema.
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6. Escape real del problema.
7. Reorganizacion tras el tratamiento o ruptura.

La negacién del problema es un mecanismo psicolégico por el que una persona elimina de su
conciencia aquello que provoca un fuerte malestar. Unido a la negacion encontramos el silencio al no
querer compartir el problema familiar con nadie.

Todo esto estd influido por la connotacion negativa que, socialmente, acompana a los alcohé-
licos que no son considerados como enfermos sino como viciosos y degenerados. Hay que anadir
el sentimiento impotencia que caracteriza a los familiares por no sentirse comprendidos. Se puede
comprobar que la situacion averglienza y se evita hablar del problema familiar, convirtiéndose, enton-
ces, en un gran secreto, a veces, dificil de ocultar. Asi, la familia adopta unas reglas de supervivencia,
caracterizadas por:

— No hablar del secreto familiar.
— No confiar en nadie para evitar el rechazo por la existencia del alcoholismo.
— No sentir para no sufrir.

Los hijos de los enfermos/as alcohdlicos/as sufren, muy directamente, las consecuencias del alco-
holismo. El siguiente cuadro nos puede servir de guia para saber cdmo detectar qué les sucede, como
mejorar o modificar la relaciéon padres-hijos y cdmo enfocar el tratamiento psicoldégico que precisan.

Roles tipicos en los hijos de alcohdlicos y de familias multiproblematicas

Adaptado de Wegscheider (1981) y Black (1982)

Caracteristicas adaptativas en la

Consecuencias desadaptadas sin

agrandar y confortar a todos como si fuera
responsable de sus males.

Rol o . iy
familia intervencion
Buen chico. Aparentemente feliz. Tiene Perfeccionismo y baja autoestima. Adicto
£l héroe éxito en la escuela y con los amigos. Es el al trabajo u otras conductas compulsivas,
e orgullo de la familia, muestra de que “todo | estilo de vida frenético. Bloqueo emocional
congiliador) 1P ! va bien”. Madura precozmente e intenta e incapacidad para intimar. Problemas

psicosomaticos. Posible abuso de alcohol
para paliar su malestar.

El chivo expiatorio
(problematico)

Expresa su malestar interno enfadandose

y mostrandose desafiante con las normas.
Provoca problemas continuamente. Desvia
la atencion del alcoholismo centrandola so-
bre si mismo como “el verdadero problema
de la familia”.

Fracaso, rabia y rencor hacia las figuras
paternas. Culpabilidad y baja autoestima.
Desafio a la autoridad. Problemas legales
y en el trabajo. Problemas con el alcohol
y/u otras drogas unidos a comportamiento
antisocial.

El nino olvidado o invisible
(adaptable)

Permanece retirado, aislado, sin dar pro-
blemas ni hacer demandas de atencién a

la familia. Suele ser el alivio y consuelo del
progenitor no-alcoholico. Se adapta cons-
tantemente ante los cambios de situacion a
expensas de sus necesidades.

Aislamiento social y emocional. Falta de
asertividad en sus relaciones sociales.
Excesiva fantasfa. Se sienten inadecuados,
no encuentran su lugar, Posible abuso de
alcohol o drogas para tratar de mejorar sus
relaciones sociales.

La mascota (payasete)

Desenfadado y divertido. A través de

sus payasadas continuas alivia la tension
que produce el alcoholismo en la familia.
También utiliza el humor para enfrentarse
al dolor y enmascarar su miedo.

Fragil emocionalmente. Baja tolerancia al
estrés. Ansiedad e hiperactividad. Bromista
compulsivo, incapaz de profundizar en
temas importantes. Problemas de alcohol
y/u otras drogas.
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En este tipo de familias los problemas de comunicacion son evidentes. El uso del engano
y las mentiras es frecuente entre los adictos con lo cual aparecen la desconfianza y las
promesas incumplidas que origina la escasa o nula expresion de sentimientos por parte
de los hijos hacia sus padres adictos lo que conlleva a un aislamiento de los hijos.

Negligencia de las funciones parentales o marentales al no atender las necesidades ba-
sicas de atencion fisica y emocional de los hijos que puede provocar que los nifios no se
sientan atendidos ni queridos y esto sea la explicacion de la aparicion de problemas de
comportamiento del nifio muchas veces para llamar la atencién. Suele producirse que
en estos casos, una figura paterna adopte un estilo educativo laxo y la otra un estilo
educativo autoritario influyendo esto de forma negativa en la educacién y desarrollo
psicoevolutivo de los menores.

El estado de animo inestable de los padres (uno dependiente y otro codependiente)
hace que los hijos no sepan qué reaccion tendran sus padres ante sus actos, descono-
ciendo si sus padres van a reaccionar o no de forma adecuada, con lo cual les genera
gran confusion.

Los malos tratos fisicos y psicolégicos suelen estar presentes en este tipo de familia
debido a la desinhibicién que provoca el alcohol y al exceso de emociones negativas
contenidas.

Con frecuencia viven diferentes situaciones vitales estresantes como pueden ser proble-
mas econdémicos, accidentes, enfermedades, desahucios,....

La ruptura familiar suele ser frecuente si el alcohdlico no se pone en tratamiento, ya que
no se llega a soportar la excesiva tensiéon que provoca el alcoholismo. La separacién en-
tre los miembros, a veces, es “la mejor soluciéon” si el adicto no reconoce la enfermedad
que padece y el tratamiento que precisa.

2. TERAPIA FAMILIAR

Si se ha explicado que el alcoholismo es una enfermedad familiar, la recuperacion también

debe ser familiar, con lo cual el tratamiento debe planificarse para trabajar tanto con los hijos
como con los adultos y éste debe cubrir tres objetivos basicos:

'IO
20

.- "Curar” las heridas emocionales.

.- Aprender nuevas formas de afrontar los problemas, ya que las que se han utilizado con
anterioridad no son eficaces.

30
familia.

.- Aprender nuevas habilidades sociales para relacionarse tanto dentro como fuera de la

En la familia se pueden presentar distintos subsistemas:
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— Subsistema conyugal: Esta formado por los conyuges, la pareja y entre ellos deber existir
un vinculo.

— Subsistema parental: El formado por los padres. Ambos crean vinculos afectivos de ape-
go con los “nuevos seres” nacidos de esta unién, los hijos.

— Subsistema filial: Formado por los hijos. Son un pilar basico para trabajar la reestructu-
racion de las relaciones interpersonales sanas dentro del sistema familiar.

— Subsistema fraternal: el formado entre los hermanos.

Estos sistemas pueden llegar a verse alterados y desestructurados debido a diferentes difi-
cultades que producen una gran inestabilidad y que necesitan ser reestructurados y organiza-
dos para funcionar de forma adecuada. Ese es el objetivo principal que se pretende conseguir
con la terapia familiar sistémica, el trabajo conjunto con todos los integrantes de la unidad
familiar que se han visto afectados por una serie de circunstancias que han hecho peligrar el
mantenimiento de dicha unidad.

Uno de los subsistemas, dentro de la familia, que mas estabilidad ofrece en ésta, es el
conyugal, el formado por la pareja, con lo cual merece una menciéon diferenciada; por ello,
trataremos de explicar como se debe trabajar la Terapia Familiar, por un lado, y cémo trabajar
la Terapia de Pareja, por otro.

2.1 OBJETIVOS de la terapia familiar

Segun Rios Gonzalez (1994), la finalidad de la Terapia y Orientacion Familiar esta en poner
en manos de la familia las técnicas adecuadas para el trabajo de elaboracion y/o reestructura-
cion de los aspectos en los que hay una alteracién de la dindmica familiar y que supone una
amenaza para el adecuado funcionamiento de la familia.

Antes de iniciar la Terapia Familiar es conveniente asegurarse que el enfermo alcoholico
se mantiene en abstinencia y que haya conseguido avanzar en su proceso de rehabilitacion,
creciendo como persona. Es mas, en este sentido, es conveniente trabajar de forma paralela
con el codependiente (esposa, pareja) para, asi, garantizar la consecucion del éxito de la terapia
familiar, es decir, de nada sirve trabajar con la familia al completo si no se ha producido una
mejoria del adicto y del codependiente, por ser el pilar basico de la unidad familiar. En algunos
casos, nos vemos obligados a trabajar con los hijos de los adictos de forma individual antes de
iniciar dicha terapia familiar.

Con la Terapia Familiar se acta sobre toda la familia y no sélo a través de la verbalizacion
sino utilizando métodos activos y dindmicos. Para que este tipo de terapia funcione, hay que
tener en cuenta unas premisas, (Rios Gonzélez, 1994):

— Pasar del individuo al sistema familiar, objeto de la intervencién.
— Pasar de los contenidos a los procesos de las relaciones familiares.

— Pasar de interpretar a prescribir pautas de actuacion.
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Pasar de buscar origenes a comprender pautas.
Pasar de analizar sintomas a analizar los mensajes implicitos en tales sintomas.

Pasar de indagar causas a reestructurar modelos de interaccion.

En definitiva, se pretende:

Promover cambios y estrategias para romper las dindmicas que impiden el buen desa-
rrollo de la unidad familiar.

Aprender los elementos capaces de potenciar el crecimiento dentro de la familia.

Ensefar las habilidades adecuadas y necesarias para superar las vicisitudes que surgen
de la relacion entre los miembros de la familia y de la interaccién de éstos con la socie-
dad.

Delimitar dentro de cada subsistema sus limites respecto a los demas.

Mantener, desde cada subsistema, cada uno su propia identidad, su autonomia y refor-
zar la autonomia de cada uno de sus miembros.

Facilitar, desde cada subsistema, a cada miembro, la autonomia, la competencia, la
propia intimidad y la sana independencia.

Conocer los comportamientos afectuosos y que son los potenciadores de la estabilidad,
cohesion y progreso personal y sistémico.

Conocer los comportamientos necesitados de cambios inmediatos.

La consecucion de los objetivos hace posible la evolucion de la familia, garantizando una
estabilidad en su funcionamiento a través de las modificaciones y los cambios conseguidos.

Desde la primera entrevista con la familia se debe observar:

quién inicia la exposicion del motivo por el que se ve necesario y Util la terapia familiar.
En muchos casos, la terapia familiar es sugerida por los profesionales que a la hora de
evaluar al adicto, detectan la grave desestructuracion familiar.

cdmo comparten, los miembros, la exposicion: acuerdos, desacuerdos, la reformulacion
del motivo, si ven necesaria la intervencién familiar.

la reaccion ante cada uno de ellos: empatia, hostilidad, rechazo, alianza, asentamiento,
indiferencia.

la mentalidad del sistema familiar ante el problema y nivel de comprension de la moti-
vacion hacia la solucién del problema.

conocer qué espera cada miembro de la terapia familiar.

El diagndstico de la dindmica familiar nos va a orientar sobre qué técnicas son las que se
deben poner en funcionamiento para solucionar los problemas existentes y nos va a permitir:

Delimitar claramente el problema familiar. Esto permitira, con precision, redactar el con-
trato terapéutico familiar.
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Describir las caracteristicas del sistema familiar.

Conocer como el alcoholismo ha afectado a cada uno de los miembros. Esta informa-
ciéon puede que ya se haya obtenido a través de las entrevistas individualizadas que se
han mantenido con anterioridad, pero no estad de méas que todos conozcan cdémo cada
miembro se siente de afectado por la enfermedad alcohdlica.

Analizar las reglas del funcionamiento de la familia a través del conocimiento de ritos,
mitos, interacciones,.....

Delimitar qué se va a reestructurar a través de la terapia.

Conocer las soluciones intentadas y los resultados obtenidos.

Probablemente, los problemas que mas necesitan ser trabajados con la familia en esta pri-
mera fase sean los referidos al sistema de interaccion y los tipos de comunicacion.

2.2 PROCESO TERAPEUTICO: Fases de la terapia familiar

Tras la evaluacion y el diagnostico de la situacion familiar, ya estamos en condiciones de
planificar el tratamiento. Las sesiones se realizaran conjuntas, es decir, con todos los miembros
de la unidad familiar.

Es conveniente explicar a la familia cémo surgen las enfermedades adictivas y cémo éstas
destruyen tanto a la persona adicta como a sus familiares mas cercanos con los que convive y
comparte unidad familiar.

En la Terapia Familiar, segun Rios Gonzélez, existen unas categorias de intervencion tera-
péutica que se deben tener en cuenta:

1.

Accién terapéutica sobre la familia en su totalidad y sin exclusién de ningiin miembro
del sistema familiar.

Accion sobre alguno de los subsistemas que esté mas deteriorado. Puede ser el subsis-
tema conyugal, paterno-filial, materno-filial, fraternal.

Accién sobre el paciente adicto, asociandolo a otro miembro. Suele ser positivo asociar-
lo al miembro menos afectado por el conflicto basico.

Accién terapéutica alternamente, es decir, la intervencién debe hacerse sin perder de
vista el contexto familiar completo, porque si no se llegaria a formas de terapia paralelas
dentro de una misma familia.

El terapeuta debera elegir en cada momento lo que estime mas eficaz para conseguir sus
objetivos.

Ademas, deben existir unas normas para encuadrar las intervenciones de forma eficaz y

son:

1.

La intervencion debe respetar a las personas y al sistema familiar en su ideologia, valo-
res, caracteristicas, de no realizarse asi, se puede producir un fracaso.

132 | Aproximacion al tratamiento integral del alcoholismo



2. Hay que ir trabajando conforme la familia deje acceder, seguin vayan consiguiendo con-
fianza y se sientan respetados. No hay que comenzar indagando todo desde el primer
momento. Si se va a ensefhar a delimitar terrenos hay que empezar respetando esta
regla (J. A. Rios Gonzalez).

3. Adecuar las intervenciones al contexto de la familia y tratar de acomodar toda accién
terapéutica a la realidad.

4. Hacer ver a la familia nuestra dificultad como profesionales para ayudarlos, especial-
mente, cuando no confian en la intervencion.

5. Usar un lenguaje adaptado al nivel socio-cultural de la familia.

6. Si la familia pone algun tipo de reticencias al cambio se deben hacer intervenciones
cortas, concretas y claras.

7. Silaintervencion terapéutica es larga, conviene que los padres la escuchen que entien-
dan determinadas cuestiones.

8. Si el profesional ve que pierde poder debe intervenir menos y llevar a la familia hasta el
punto en que descubran sus propias contradicciones o sus reticencias a cambiar.

9. Mantener una actitud neutral ante todos los miembros, aungue se establezcan lazos
con algun miembro que se utilizaran para el desarrollo del trabajo familiar.

10.Hay que observar con qué miembros del sistema aparecen dificultades para intervenir,
por ello, hay que observar las posibles reticencias que surjan en algunos de ellos.

11.La intervencién terapéutica ha de agilizar la claridad del sistema, el tipo de relacién y la
comunicacién debe ser radical y no dejar a nadie fuera.

12.El terapeuta debe ser uno més dentro del sistema familiar mientras dura la sesién sin
perder, por supuesto, la autoridad y la eficacia.

13.La implicacién del terapeuta supone la utilizacion distendida del sentido del humor,
instrumento Util que se puede expresar a través de:

— imitacién exagerada de la familia.
— adoptar un humor diferente al que existe en la familia.
— intensificacion de comportamientos chocantes, ridiculos,....

El humor es un buen instrumento dentro de la terapia aunque para usarlo, hay que tener
en cuenta que:

— Su uso ha de ser humano, no hay que permitir gue un miembro lo interprete como una
falta de respeto o burla.

— Este respeto y tacto con el uso del humor debe ser muy cuidado con los adolescentes
gue pueden interpretarlo como una burla.

— El terapeuta puede ayudar a la familia con el humor a desdramatizar realidades ya que
es un buen sintoma de salud mental.
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Esquema de los temas a tratar con las familias en tratamiento.

Enfermedad adictiva y sus consecuencias.
Tipos y niveles de comunicacién.

Mitos y valores familiares.

Ritos y rituales familiares.

Estilos educativos.

Modelos de autoridad y modelos de disciplina.
Estilos afectivos y expresividad emocional.

Estilos para la solucion de problemas.

La mejoria de la Terapia Familiar se aprecia si se detectan modificaciones de una sesién a
otra, pero esto no es siempre fiable porque la descarga de tensiones contribuye a una relajacion
que va a aliviar los conflictos.

Hay “curacion” cuando hay cambios y éstos segun Minuchin (1978) aparecen cuando se
forman nuevas estructuras familiares. Segun Boszormenyi-Nagi (1965) la curacion aparece
cuando existe una clarificacién emotiva de las relaciones, cuando se eliminan las distorsiones
transaccionales y cuando quedan fuera de juego las proyecciones inconscientes que estan en
la raiz de los sufrimientos de muchas familias.

Rios Gonzalez considera que la curacion del sistema familiar se produce en funcién de:

Modificacion de la forma de relaciéon que tiene la familia al inicio de la terapia.

Enriquecimiento del tipo de comunicacion intrasistémica tanto a nivel del sistema total
como dentro de cada subsistema.

Enriquecimiento afectivo dentro de la familia: mayor relacién, mejores contactos, mas
comunicacion.

Delimitacion clara de las generaciones que conviven en la familia.

Conseguir una mayor flexibilidad en los estilos educativos para eliminar las rigideces
disfuncionales.

Consecucién de una clara jerarquizacion en el sistema familiar sin renunciar a las propias
responsabilidades.

Establecer modelos equilibrados de autoridad y disciplina que no destruyan la interac-
cion del sistema familiar.

Conseqguir que cada miembro ocupe su lugar generacional y dentro de su subsistema.
Mayor estabilidad emocional, cohesién interna.

Respecto al sistema familiar éste estara curado si se consigue cohesién interna, estabili-
dad y progreso como grupo humano en crecimiento.
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En la familia alcohdlica, la mejoria podemos encontrarla cuando sus miembros sean capa-
ces de respetarse y de entender como se sienten los unos y los otros, al tiempo que consigan
comunicarse sin agresividad ni desprecio y pongan en practica la empatia. En ocasiones, es
necesario trabajar, en los adictos, la necesidad de pedir perddn a su pareja e hijos. Este gesto
de humildad, si se aprecia como sincero, va a tener un efecto terapéutico en los familiares.
Aunqgue debemos reconocer que el mejorar las relaciones lleva su tiempo, dedicacion, esfuer-
zo, sabemos que no es facil, porque “hay que volver a montar, lo que se ha desmontado y ha
conllevado mucho sufrimiento”, pero la parte mas positiva esta en transmitir a los pacientes
que si que es posible conseguir que la propia familia funcione bien, si los implicados consideran
necesaria la intervencion que precisan y llevan a la practica las pautas indicadas.

2.3 TECNICAS que se pueden utilizar en la terapia familiar

Las técnicas se entremezclan con las tacticas y las estrategias (Rios Gonzalez,1994) y algu-
nas de ellas son:

— Ya desde la primera sesién con la familia el terapeuta debe tener habilidad para elegir y
comenzar a trabajar aquellas areas que necesitan ser modificadas pronto. De esta forma
se pueden empezar a ver cambios desde el primer dia de la intervencion.

— No preguntar directamente a nadie al iniciar la entrevista con toda la familia, hacerlo
de un modo neutro para impedir que algin miembro piense que el terapeuta tiene
preferencias. Preguntas correctas que se pueden realizar en esta primera fase: “;qué les
preocupa?”, “;qué les ha hecho ver necesaria la terapia familiar para buscar solucién a
sus problemas familiares?”...

— Observar los lenguajes no verbales: posturas, movimientos, sonrisas, miradas evasivas o
gue buscan apoyo, movimientos de manos,.....

— No centrarse sélo en lo que consideran el problema principal, ya que hay que indagar
en la existencia de otros posibles.

— Construir el mapa emocional de la familia utilizando la colocaciéon de los miembros en
la sala y analizar los canales de interaccion comunicativa tal y como se van expresando.

— Utilizar el mapa de la familia, el plano de la vivienda, conocer la posicion de cada miem-
bro en la sala de estar de la casa, nos va a informar sobre cuél es la calidad de la relacion
gue tienen los miembros, si dedican o no tiempo a estar juntos,....

— No centrarse en qué explica la familia verbalmente, sino que representen, a través de rol
play, lo que les sucede en casa. Se puede utilizar la técnica del psicodrama.

— Comenzar a que la familia establezca nuevas formas de interaccion comunicativa, a
través del entrenamiento en habilidades sociales, la escucha activa, la empatia.
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Recomendaciones practicas para trabajar con familias:

Es conveniente el uso de sillas movibles que permitan ser desplazadas de forma cémoda
dentro de una sala amplia.

No se debe indicar a ningtin miembro dénde debe sentarse, cada uno elegira libremente
su lugar para evitar suspicacias.

Es importante ver como se sientan los miembros de la familia, cdmo se distribuyen y en
torno a quién se agrupan.

Lo anterior va a permitir hacer una hipotesis inicial sobre si existen o no alianzas, coa-
liciones, miembros aislados o periféricos,.... Es importante ver qué silla dejan para el
terapeuta y entre quiénes lo sitian, al lado de quién.

Para construir el mapa emocional de la familia, el terapeuta puede trabajar la creacion
de alianzas, reforzar coaliciones, destruir tridngulos perversos, romper simbiosis, evitar
hiperprotecciones, integrar miembros periféricos, controlar intrusiones, establecer cana-
les de comunicacion,......

Es conveniente observar las estrategias de cambio, la resistencia al cambio, las reaccio-
nes ante los cambios, la proximidad emocional, la cercania emotiva. Esto va a permitir
descubrir las interacciones entre los miembros.

No hay que descartar la aparicién de determinadas resistencias que pueden dificultar la
Terapia Familiar como que el propio terapeuta no supere el dualismo tratamiento individual/
tratamiento de la familia o que alguno de los miembros no colabore en la elaboraciéon de los
cambios.

Otras técnicas para evitar cometer errores.

Detectar un conflicto o tension y que la familia lo vea.

No discutir con la familia respecto a aspectos que forman parte de su cultura, aunque si
hay que hacerles ver que ello, en concreto, puede ser el origen de sus problemas.

Un error frecuente es desafiar un mito oficial de la familia.

No dar muchas prescripciones cuando se observe poca receptividad en la familia.

No improvisar las sesiones. Lo conveniente es tener hipoétesis de trabajo para cada se-
sion.

Justo al terminar cada sesion de trabajo destacar lo importante y pasados unos dias para
ver la situacion con mayor objetividad.

Tras la intervencion se debe hacer un seguimiento de los cambios que se han aprendido y
comprobar si éstos se mantienen en el tiempo o si se han presentado dificultades.
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3. TERAPIA DE PAREJA

El consumo de alcohol provoca, no sélo una desestructuracion de la unidad familiar sino
gue deteriora, y bastante, el pilar basico de la familia, la pareja. Esta pareja, en la mayoria de
los casos, se forma cuando, aun, no se conocen los efectos negativos del consumo con lo cual,
lo que, en un principio, es enamoramiento, ilusion y compromiso, con el paso de los afios, se
convierte en desilusion, impotencia, frustracion y mas aun, si fruto de esa relaciéon hay unos
hijos, éstos se convierten, muchas veces, en el principal motivo para “no romper” esa relacion,
con lo cual los sentimientos dentro de la pareja se hacen hostiles, apareciendo el sufrimiento
por la situacién que se genera y por su dificil solucién.

La Terapia de Pareja constituye otro de los objetivos principales de la rehabilitacion del en-
fermo alcohdlico y su pareja. Llegar a este nivel de trabajo con ambos nos indica la superacién
de las fases iniciales de su tratamiento: la abstinencia del enfermo alcohdlico se mantiene en
el tiempo, el cambio de habitos, de comportamiento, estabilidad emocional en el familiar, la
consecucion de unos niveles minimos adecuados de convivencia, nos hace pensar que es el
momento de iniciar otra fase importante para la recuperacion de la familia alcohdlica: el trabajo
con la pareja.

De forma paralela, a las pautas que se les dan a los enfermos para mantenerse en abstinen-
ciay a los familiares para que hagan frente a su codependencia emocional, es conveniente que
aprendan a respetar unas normas minimas de convivencia dentro de la pareja. Aqui podemos
decir que ya estd iniciada la Terapia de Pareja y si ambos ponen empefio, en un corto periodo
de tiempo, se pueden ver pequefios avances de recuperacién que deberan trabajarse en mas
profundidad mas adelante. Estos pequefios avances permiten que la pareja sea consciente de
que es posible que su relacién mejore, lo cual va a servirles de refuerzo para conseguirlo, au-
tomotivandose para seguir llevando a la practica las habilidades que se les van a ir ensefiando.

La pareja puede ir recuperandose siempre que adquiera el compromiso de modificar acti-
tudes, comportamientos y pensamientos distorsionados que, durante muchos afios, han sido
disfuncionales y que, ahora que ya no existe el consumo de sustancias adictivas, va a ser im-
prescindible comenzar a aprender a tener una relacion de pareja diferente. Esto no es facil ni
de hacer ni de conseguir, pero como tantas otras cosas que los adictos y codependientes en
tratamiento deben aprender, es necesario que sientan el deseo de querer modificar y adquirir
formas nuevas y diferentes de interaccionar. Concienciar de esto, no es facil, pero si es posible
si la pareja es consciente de la necesidad de aprender esas conductas nuevas.

Al iniciar la Terapia de Pareja, son evidentes los sintomas de falta de comunicacion y sin ésta
no es posible la resolucion de problemas ni la expresion de sentimientos ni la toma de decisio-
nes,... Es cuando deben poner en practica, de forma progresiva, unos ejercicios para facilitar la
comunicacién y compartir actividades gratificantes con la idea de que se produzca un acerca-
miento. La Terapia va a permitir que la pareja aprenda a tomar decisiones conjuntas, a resolver
problemas, a expresar sentimientos, pero es necesario que se produzcan avances basicos que
van a servir de base para poder seguir avanzando.
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Hay parejas que, dado su grado de deterioro, no pueden comenzar la Terapia de Pareja con
este tipo de ejercicios y necesitan, previamente, de otro trabajo terapéutico individual que los
prepare para la misma.

No se puede olvidar el abordaje de la sexualidad, ya que por regla general, las parejas que
tienen problemas de relacién o estan pasando por una crisis no suelen tener relaciones sexuales
y, si las tienen, éstas pueden no llegar a ser del todo satisfactorias.

Son muchas las mujeres (parejas familiares) que se han sentido maltratadas a nivel sexual
por el enfermo alcohdlico. Tema, éste, por supuesto, que hay que trabajarlo de forma individual
con la mujer, primero; para después, trabajarlo en pareja de forma conjunta para favorecer la
consecucion de los logros que se pretenden: crecer como persona individualmente y como
miembro de una pareja donde debe imperar la comunicacion, la sinceridad, la complicidad y
unas relaciones sexuales placenteras, todo ello, para conseguir una adecuada calidad de vida
que, durante afios, ha sido dafada.

Con anterioridad, se dijo que uno de los subsistemas sobre el que se consolida la convi-
vencia familiar es el formado por la pareja, por ello, la Terapia de Pareja merece un apartado
especifico.

Segun Miren Larrazabal, la Terapia de Pareja se comenzé llamando Terapia Marital y su
Unico fin era tratar los problemas mentales que habia dentro de la pareja. El enfoque operante
comenzé siendo el mas influyente en el tratamiento de los problemas de pareja. Actualmente,
el modelo cognitivo-conductual es el mas utilizado en la Terapia de Pareja. Se considera, como
uno de los pilares fundamentales de la terapia familiar, y si no se tienen en cuenta las dificul-
tades que tiene la pareja, dificilmente, vamos a poder entender la interaccién y la forma de
relacionarse la unidad familiar, para ello, es necesario conocer la forma de interrelacion entre
todos los miembros, asi como la relacion diadica, es decir, entre hermanos, entre padres e hijos
y, por supuesto, la relacion de pareja tan importante para el bienestar familiar.

Beneficios de la relacién de pareja sobre la familia:

— Cuando la relacién de pareja es adecuada actua de forma protectora y potenciando la
salud de la familia.

— El conflicto de pareja es fuente generadora de estrés y puede facilitar el desarrollo y
mantenimiento de trastornos de tipo psicopatolégico, por lo tanto, va a dificultar, tam-
bién, la solucién tanto de esos trastornos como de otros que existan en la familia.

3.1 OBJETIVOS de la terapia de pareja

A la hora de trabajar con parejas en las que existe un miembro con problemas de alcoholis-
mo debemos tener en cuenta todas las premisas descritas anteriormente, aunque no debemos
olvidar que son parejas muy desestructuradas como consecuencia de los afios de evolucién
del alcoholismo. El miembro de la pareja no adicto al alcohol es desconfiado, suele presentar
problemas de tipo fisico y psicologico, padece codependencia emocional y este diagnostico,
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en muchas ocasiones, va a dificultar el buen desarrollo de la terapia de pareja, motivo por el
que se hace necesario el trabajo previo individual con el familiar antes de comenzar el trabajo
con la pareja.

Uno de los objetivos esta en averiguar qué variables explican el origen y el mantenimiento
de los problemas de pareja y, para ello, debemos identificar esas variables y son las siguientes:

— Intercambio de refuerzos. Las parejas en conflicto intercambian tasas mas bajas de gra-
tificaciones y una frecuencia mas alta de castigo que las parejas satisfechas con su
relacion.

— La reciprocidad. Se refiere a la proporcion equitativa de gratificaciones o conductas
aversivas intercambiadas entre una pareja. El secreto esta en el equilibrio entre lo que
se da y lo que se recibe. La reciprocidad implica la existencia de una interdependencia
conductual: tengo mayor probabilidad de ser reforzado, si refuerzo. Tengo mayor pro-
babilidad de ser castigado, si castigo.

— Falta de habilidades para producir cambios de conducta. Referido al déficit de habilida-
des de comunicacién y al déficit en la solucién de problemas.

— Factores cognitivos. Sesgos perceptivo-cognitivos, distorsiones cognitivas, expectativas
inadecuadas. Los mitos del amor, los mitos sobre |a relacion de pareja, los mitos sobre
la sexualidad,..... hacen que nos generemos unas expectativas que, con el tiempo, hace
que la pareja se sienta decepcionada porque no se cumplen.

Para profundizar mas sobre los modelos explicativos, desde la perspectiva cognitivo-con-
ductual, sobre el origen y el mantenimiento de los problemas de pareja, se recomienda la
lectura sobre:

— Teoria del Intercambio Social (Stuart,1969).
— Teoria de los Déficits en las Estrategias para producir cambios en el otro (Weiss, 1978).
— Teoria de la Reciprocidad (Patterson y Reid, 1970).

— Elementos cognitivos (Weiss, 1980y 1984); (Baucom y Lester, 1986); (Baucom y Epstein,
1990).

Presupuestos de la Terapia de Pareja.

— La Terapia cognitivo-conductual ha sido el resultado de incorporar técnicas cognitivas
desarrolladas para abordar la psicopatologfa individual, como la depresion y la ansiedad,
a los modelos existentes de terapia de pareja conductual.

— En este modelo se conjugan técnicas tanto cognitivas como conductuales, con el objeti-
vo de ayudar a las parejas a solucionar sus problemas y aumentar su satisfaccion marital.

— Los investigadores y los terapeutas que adoptan un enfoque cognitivo-conductual en la
terapia de pareja, plantean los problemas de pareja como resultado de patrones disfun-
cionales de pensamientos y conductas.
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— Los patrones de intercambio de conductas, la comunicacién, la solucion de problemas
y la negociacién constituyen variables indicadoras de satisfaccion marital. A parte de
estos factores conductuales, existen otros elementos cognitivos tales como creencias,
expectativas y atribuciones que también influyen en los niveles de satisfaccion que ex-
perimentan las parejas dentro de su relacion.

— El enfoque de la Terapia Cognitivo-Conductual es educativo por parte de la pareja y
directivo por parte del terapeuta con lo cual, la intervenciéon empieza por una fase edu-
cativa y de informacion a la pareja.

— Los objetivos terapéuticos deben establecerse conjuntamente con la pareja.

— Debe fijarse un plazo minimo para la intervencion y en este periodo se espera la conse-
cucién de cambios positivos, con lo cual la pareja debe experimentar sentimientos mas
positivos en su relacion, desde un primer momento. Con ello, las primeras intervencio-
nes deben ir encaminadas a propiciar una atmaosfera positiva en la pareja y crear un am-
biente propicio y favorecedor para el trabajo terapéutico que debe desarrollar la pareja.

Las parejas al llegar al tratamiento quieren, rapidamente, comenzar a eliminar su listado
de problemas, pero deben entender que es necesario comenzar trabajando y consiguiendo
cambios positivos minimos para, después, plantearse la soluciéon de los problemas que a ellos
mas les preocupan.

Aspectos que se deben trabajar en la Terapia de Pareja y que, en muchas ocasiones, provo-
can crisis en la pareja.

1. Las expectativas idealizadas.

Tendemos a buscar la pareja ideal o perfecta que sea capaz de cubrir todas nuestras nece-
sidades afectivas, de ocio, intimidad, seguridad, placer,.... Esto es complicado de encontrar en
una misma persona, con lo cual es dificil que se pueda resolver exigiéndoselo a la pareja.

El desajuste entre las expectativas idealizadas y la realidad de la pareja, es uno de los mo-
tivos por los que muchas parejas fracasan. Se pasa de la ilusion y el encantamiento del ena-
moramiento al desencanto y la insatisfaccion de la vida en pareja. El alcoholismo “facilita” la
aparicion de ese desajuste por lo complicado que es convivir con una persona adicta, debido
a las pésimas condiciones en las que el alcohdlico llega a encontrarse: no se puede tener un
adecuado nivel de comunicacion, estan ausentes, su Unica motivacion es seguir consumiendo,
no existe interés por la pareja ni por la familia....

El enamoramiento cumple un papel muy importante a la hora de forjar un vinculo pode-
roso y lleva a que las parejas se comprometan en una relacién. El aspecto mas negativo del
enamoramiento esta en que las personas enamoradas, magnifican las cualidades del otro y, por
supuesto, dura soélo cierto periodo de tiempo. El encantamiento en algunas personas, implica
una alteracion de la conciencia y se olvidan de evaluar si la realidad que viven puede ser una
ilusion, hasta el punto de no ser conscientes de la existencia del alcoholismo.
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2. Falta de aprendizaje para la convivencia en pareja y déficits de estrategias para solucionar
problemas.

— Aburrimiento y rutina de pareja.
— Nacimiento de un hijo.

— Problemas adicionales de uno de los miembros de la pareja, por ejemplo, el alcoholismo
de uno de ellos.

— Problemas con la familia politica.

3. Desequilibrio en el reparto de roles dentro de la unidad familiar no basado solo en el
reparto de las tareas del hogar sino en el reparto de responsabilidades entre la pareja.

4. Problemas de comunicacién. Trabajar la sinceridad y expresiéon de sentimientos, puntos
de vista, empatia.

5. Infidelidad. Reside en que lo que nos permitimos a nosotros mismos, no es imaginable
ni siquiera en el otro.

6. Los celos. Adoptar un estilo y forma de amar posesivo y excesivo genera gran descon-
fianza. Los celos hacen sufrir tanto a quien los siente como a quien “los sufre”. No podemos
olvidar hablar de la celotipia alcohdlica que aparece, principalmente, en los alcohdlicos varones.

7. Malos tratos fisicos y/o psicoldgicos. Esta es la mas destructiva y, en un porcentaje muy
elevado, se encuentra presente en la enfermedad alcohdlica.

Segun Gonzalez Rivera (2005), del maltrato psicologico se puede decir que es “todo as-
pecto de la relacién de pareja que bloquee, destruya o entorpezca sus funciones esenciales
(proteccion, afecto, ayuda mutua y potenciacién personal) es una disfuncion; si se comete de
manera voluntaria, un abuso; si ademas se incluye coercidn para que la otra persona participe
en la disfuncién y/o para retenerla en la relacién en contra de su voluntad, ya es acoso”. En
consecuencia, conductas como amenazar, ridiculizar, acechar, perseguir a una persona, in-
ducir en ella sentimientos negativos, como miedo y desanimo, crearle inseguridad, chantajes
afectivos, sobrecargarle con exigencias y expectativas que no puede cumplir....., todos estos
comportamientos forman parte del maltrato psicoldgico a la pareja.

Todas las formas de abuso, maltrato, agresion y violencia se caracterizan por una relacion
asimétrica de fuerzas, en la que una parte dana y otra es dafada.

8. La insatisfaccion sexual. Las relaciones sexuales en la pareja son una de las principales
fuentes de satisfaccion; pero también puede ser uno de los mayores sufrimientos si no se de-
sarrolla de forma saludable para la pareja. En muchas ocasiones, las parejas de los enfermos al-
cohodlicos, han sido obligadas a mantener relaciones sexuales forzadas y han llegado a sentirse
violadas por la actitud agresiva que ha provocado el alcohol en el varén. Una vez en Terapia de
Pareja las mujeres manifiestan tener recuerdos muy amargos sobre este tipo de experiencias,
hasta el punto de llegar a necesitar mucho tiempo para recuperarse por las reticencias que apa-
recen para afrontarlo, debido, muchas veces, al bajo o nulo deseo sexual e incluso, al rechazo
gue existe hacia su pareja.
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Los problemas mas frecuentes son: problemas de comunicacién sexual, falta de informa-
cion sexual o informacion inadecuada, mitos, tabues sexuales, baja autoestima y autoconcepto
de si mismo o del otro, sentimientos de culpa, verglienza, “exigencias sexuales”, dolor en las
relaciones sexuales, problemas sexuales originados por el consumo del alcohol y/o de otro tipo
de sustancias adictivas como impotencia, eyaculacion precoz,....

Mas objetivos a trabajar con las parejas

— Mantener la satisfaccion en la pareja requiere esfuerzo por parte de ambos miembros.
La satisfaccion es fruto del resultado de la reciprocidad en el intercambio de acciones y
palabras que son placenteras para cada uno de los miembros de la pareja. La insatisfac-
cion sucede cuando se intercambian escasas conductas positivas entre la pareja.

— Aprender las habilidades necesarias para aumentar la satisfaccion de la pareja, es decir,
el terapeuta cognitivo-conductual ensefa a la pareja habilidades tanto cognitivas como
conductuales con el tnico fin de modificar sus comportamientos disfuncionales.

— Educar a través de la terapia y conseguir el cambio, para ello, la pareja es entrenada para
que la satisfaccion marital aumente mediante la reduccion de sus interacciones negati-
vas y aumentando las positivas. La terapia debe centrarse en el presente y con el punto
de mira puesto en el futuro, mas que sobre el pasado.

3.2 PROCESO TERAPEUTICO en la terapia de pareja

Tras la evaluaciéon de los problemas que presenta la pareja se recomienda realizar un diag-
nostico de su situacion y planificar cudl va a ser la intervencion.

El inicio de la intervenciéon en Terapia de Pareja, deberfa ir encaminado a conseguir que
la pareja conviva en un ambiente mas gratificante y que frene el malestar que la mayoria de
parejas siente al llegar a terapia. Las razones para priorizar este objetivo de intervencion se cen-
tran en que es conveniente iniciar la intervencidon aumentando el intercambio de interacciones
positivas, porgque estas técnicas son faciles de ensefiar a la pareja y tienen unos efectos posi-
tivos inmediatos. Hay que hacer que los intercambios negativos en la pareja disminuyan, pero
esto no conlleva, necesariamente, a un aumento de la satisfaccion marital. Los intercambios
negativos tienden a disminuir si empiezan a aumentar los positivos. Potenciar los intercambios
positivos en la pareja constituye la mejor forma de frenar el deterioro del valor gratificador que
cada miembro de la pareja tiene para el otro.

La intervenciéon debe basarse en:
1. Identificacion de cambios positivos en la conducta de la pareja.
2. Adquisicion de un nuevo vocabulario interpersonal
3. Desarrollo de habilidades de comunicacion.
— Elementos facilitadores de la comunicacion.

— Expresion y recepcion de sentimientos.
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8.
9.

Aprendizaje de nuevas formas de influencia interpersonal
— Planificacién de contingencias de reforzamiento.

— Reconocimiento de las conductas positivas de la pareja.
Habilidades de resolucion de problemas.

— Definir problemas.

— Buscar alternativas.

— Proceso de toma de decisiones.

Reestructuracion cognitiva que permita evaluar de forma mas adecuada la relacion de
pareja Y las expectativas con respecto a la misma.

Habilidades de autocontrol emocional.

— Manejo de la propia irritabilidad personal.

— Manejo de la irritabilidad de la pareja.

Desarrollo de la autoafirmacion personal. Entrenamiento asertivo.

Planificacion del tiempo libre y actividades de ocio en pareja.

Otros temas a tratar con las parejas en tratamiento.

Interaccion psicoafectiva en la pareja.

Interaccién psicosexual en la pareja.

Relaciones y limites con las familias de origen de cada conyuge.
Hitos de dolor en la vida marital.

Heridas no superadas de la experiencia marital.

Respecto a la eficacia de la terapia de pareja, decir que tiene un nivel de evidencia (1) y
grado de recomendacién (B), es decir,

Nivel de evidencia 1: La terapia conductual de pareja que esta dirigida a mejorar las relacio-
nes familiares y ayuda a incrementar las tasas de abstinencia.

Grado de recomendacion B: Con los pacientes que conviven con una pareja que no consu-
me drogas debe aplicarse terapia de pareja.
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3.3 TECNICAS de Terapia de Pareja
Tomando como referencia a Feliu, M2 H. y Guell, M? A. (1990), podemos distinguir:
1. Estrategias generales para aumentar y potenciar el intercambio positivo entre la pareja.

La pareja debera observar y reforzar los aspectos positivos de la relacion y de la conducta
del otro. Algunos de los ejercicios y recursos mas comunmente utilizados en terapia de pareja
para conseguir este objetivo son:

“Pille a su pareja haciendo algo agradable...y jhagaselo saber! “
— Caja de los deseos
— Dias del amor
— Identificacion de las conductas agradables de la pareja
— Ejercicio de reciprocidad
— Simbolos de unién entrafables
— Baraja de los pasatiempos
2. Modificacién del estilo de comunicacion en la relacion de pareja.

Producir cambios en el estilo de comunicacién de la pareja, es muy importante en el traba-
jo con parejas y fundamental es el entrenamiento con técnicas de tipo cognitivo-conductual
como:

— ldentificacion de los errores mas comunes en la comunicacion.

— Adquisicion de un nuevo vocabulario interpersonal y aprendizaje de un lenguaje espe-
cifico y descriptivo.

— Entrenamiento de habilidades de comunicacién. Los elementos verbales y no verbales
de la comunicacion.

*

Elementos facilitadores de la comunicacion

— Laescucha activa

— La empatia

— Los “mensajes yo”

— Habilidad para ser positivo y recompensante

— Acuerdo parcial

— Declaracién de deseos versus las exigencias tipo “deberias”.
— Informacion positiva

— Peticion de parecer

— Habilidad para hacer preguntas abiertas o especificas

— Eleccion de lugar y momento adecuado para la comunicacion
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— Estados emocionales que apropiados para la comunicacion eficaz en pareja.

*

Menu de habilidades de comunicacion y entrenamiento asertivo
— Expresion y recepciéon de sentimientos positivos

— Expresion y recepciéon de sentimientos negativos

— Peticiones de cambio

— Aprender a decir no

— Habilidad para hacer criticas y recibirlas

— Habilidades conversacionales

— Comunicacién intima y sexual

3. Entrenamiento en autocontrol emocional.

Los episodios de hostilidad, mal humor, insultos verbales y déficit en el control emocional
en los enfados y discusiones son frecuentes en las parejas que pasan por dificultades. Para so-
lucionarlo se entrena a la pareja en técnicas especificas como tiempo fuera, empatia, desarmar
con gratificaciones, extincion, disco rayado, cambiar el tema hacia una gratificacién mutua. El
objetivo del entrenamiento conlleva:

— Aprender a manejar la propia irritabilidad
— Afrontar eficazmente la irritabilidad de la pareja.
4. Técnicas de soluciéon de problemas. Aprender a negociar en pareja.

La pareja precisa de habilidades eficaces para solucionar los problemas naturales que se ori-
ginan por la convivencia. Las parejas felices y satisfechas desarrollan estrategias positivas para
afrontar los problemas que se les presentan. Las técnicas de solucion de problemas requieren
de un entrenamiento basado en:

— Aprender a definir los problemas

— Generar alternativas de solucién: la técnica de la “tormenta de ideas”
— Proceso de toma de decisiones y eleccion de alternativa/s

— Modelo de negociacion “todos ganan”

5. Aprendizaje cognitivo: Técnicas de Reestructuracion cognitiva.

Las técnicas de reestructuracion cognitiva en la terapia de pareja permiten modificar los
pensamientos negativos, creencias, expectativas y atribuciones que son disfuncionales. Para
ello, hay que proceder siguiendo unos pasos:

— Identificacion de pensamientos automaticos negativos
— Modificacion de expectativas idealizadas y creencias irreales sobre la relacién de pareja

— Etiquetado y correccion de las distorsiones cognitivas referentes a uno mismo y a la

pareja
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— Aprendizaje del modelo cognitivo y técnicas de modificacion cognitiva
6. Planificacion del tiempo libre y actividades de ocio en pareja.

Este punto suele presentar algunas dificultades para la pareja que esta en crisis. Una estra-
tegia que resulta muy util para mejorar la dindmica de ocio, es ayudar a la pareja a planificar su
tiempo libre distribuyéndolo en cuatro apartados:

como individuos.

como pareja.

como parte de un grupo social, compartiendo momentos con otras parejas.

como familia.

7. Tratamiento de problemas especificos.

En la vida de pareja existen situaciones y sucesos especificos que pueden originar conflictos
muy graves. En ocasiones, la solucion de estos problemas requiere un tratamiento especial en
varias sesiones individuales separadas al miembro de la pareja que lo necesite. Los problemas
de tratamiento mas frecuente son:

- Celos

— Agresividad

— Separaciéon temporal

— Problemas de dependencia y sumision
— Infidelidad, etc.

Es necesario que el profesional individualice todo lo explicado en su plan de trabajo previsto
con la pareja en funcién de las caracteristicas de ésta. Este enfoque es aplicable tanto a las
parejas que experimentan conflictos graves como para aquellas que, sin tenerlos, perciban que
su relacion de pareja debe mejorar.

La Terapia de Pareja puede abordarse de forma conjunta con la pareja y debe decirse que
se obtienen muy buenos resultados realizando la terapia de pareja en grupo, debido al efecto
positivo que siempre tiene la terapia de espejo, donde las parejas se sienten identificadas y
comparten las vivencias de situaciones muy parecidas. Hay que aclarar que la terapia de pareja,
como su propio nombre indica, pretende trabajar a la pareja desde un punto de vista terapéuti-
co, pero no desde la ayuda mutua, ya que la pareja solucionara sus problemas de relacion sélo
si se le va orientando con unas pautas profesionales.

4. ALTA TERAPEUTICA

Antes de concluir el tratamiento con los pacientes, debemos hacer un resumen sobre las
habilidades aprendidas y recordar algunos aspectos claves que les permita detectar posibles
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indicadores que puedan llevar a conflictos futuros con la idea de prevenir la aparicion de pro-
blemas o situaciones conflictivas mas graves.

Una vez trabajados los objetivos previstos debera realizarse un seguimiento durante un
tiempo para comprobar si se mantienen o no los cambios aprendidos por la pareja. Este segui-
miento puede realizarse al mes de concluir la Terapia, a los tres meses siguientes y si se estima
conveniente a los seis meses.

Para terminar, decir que la Terapia Familiar y la Terapia de Pareja finalizan cuando lo apren-
dido se mantiene en el tiempo, es decir, se aprecia la mejoria cuando se comprueba que los
cambios conseguidos se generalizan y se mantienen estables y si se produce alguna crisis, la
familia o la pareja son capaces de resolverla. La ausencia de rivalidades entre los miembros, la
comunicacion eficaz, el afrontamiento adecuado de situaciones dificiles, los vinculos afectivos
sanos generados, la reduccion de conflictos intrafamiliares, la verbalizacién de sentimientos
positivos y de bienestar de cada uno de los miembros dentro de la convivencia, entre otros, nos
pueden hacer pensar que la dindmica familiar y de la pareja se ha normalizado.

Llegados a este punto podemos concluir diciendo que la intervencién profesional ha con-
cluido, con lo cual los pacientes pueden ser dados de alta, lo que no quiere decir que dejen de
acudir a las terapias de autoayuda que se les ofrece en las Asociaciones de Alcohélicos Rehabi-
litados donde pueden permanecer el tiempo que deseen.

147



ANEXOS

Anexo |: Importancia de la familia de origen en la terapia familiar sistémica

Anexo lI: Importancia de la familia de origen del terapeuta

Anexo I: Importancia de la familia de origen en la terapia familiar sistémica

Para profundizar mas en este apartado, se recomienda la lectura completa del capitulo
V “Los modelos familiares” del Manual de Orientacién y Terapia Familiar de José Antonio
Rios Gonzalez.

Segun Rios, el subsistema familiar de origen constituye un factor importante en la apari-
cién y mantenimiento de los sintomas que originan los problemas en las familias.

Se deben tener en cuenta los origenes de la vida personal del cényuge como persona
individualizada.

En este sistema familiar de origen intervienen de forma importante las actitudes y el tipo
de contacto de figuras significativas para la persona cuando es nifio y adolescente.

Hay que tener en cuenta:

A. La estructura del sistema familiar de origen.
Se refiere a conocer o evaluar qué opinién tienen tanto el esposo como la esposa acerca de:
— Los miembros de la familia.

— El valor dominante.

— El poder ostentado.

— El mito fundamental.

— Elementos del cisma familiar.
— Miembro/s sintomaticof/s.

— Actitudes educativas basicas.
— Autoridad predominante.

— Principales crisis padecidas.
— Fidelidad oculta al clan familiar.
— Fidelidad oculta al padre.

— Fidelidad oculta a la madre.

— Fidelidad oculta a otro familiar.
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B. La actitud ante el sistema familiar de origen.

En los ciclos vitales de la familia se producen fenémenos semejantes a los que suceden en
la evolucién personal de un sujeto.

A las identificaciones en el orden individual corresponde la incorporacion de valores, mitos,
fidelidades... en el orden familiar.

A la identidad como sintesis integradora en el orden individual, corresponde la seleccion
mediante la dialéctica resultante de aceptacion/rechazo que afecta a modelos, valores, mitos,
tabues, miedos y coaliciones derivadas del sistema familiar.

Se refiere a la opinién de ambos miembros de la pareja sobre:
— Modelos aceptados / Modelos rechazados.

— Valores aceptados / Valores rechazados.

— Mitos aceptados / Mitos rechazados.

— Tabues aceptados / Tabues rechazados.

— Miedos aceptados / Miedos rechazados.

— Coaliciones / alianzas aceptadas.

— Coaliciones / alianzas rechazadas.

— Aceptado / Rechazado.

Conclusiones:
Los Terapeutas deben:

— interpretar y tratar a las familias a partir de su experiencia en la familia de origen y con
la propia formacion profesional.

— comprender el propio estilo y las cualidades que le hacen mas eficaz lo que supone un
interés continuo por sus propias reacciones.

— tener capacidad para afrontar sus propios sentimientos.

Explicado todo esto, debemos expresar que en el trabajo con familias es muy importante
tener en cuenta las familias de origen, ya no sélo para poder mejorar la competencia profe-
sional del terapeuta que orienta en la solucién de los problemas de los pacientes, sino porque
siempre es conveniente conocer cuales son los origenes de las personas con las que trabaja-
mos para que ellas mismas descubran como nuestros antepasados y sus formas de vida influ-
yen en nuestras vidas y en la forma gue tenemos de relacionarnos. Este analisis personal de los
pacientes guiado por el profesional va a permitir el conocimiento de costumbres familiares, de
secretos familiares, quizas ocultos a lo largo de diferentes generaciones y que se consideran
Utiles para comprender aquello para lo que no se le encuentra una explicacion.
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El uso del genograma permite ir conociendo alin mas acerca de los miembros de la familia
y sobre qué tipo de relaciones existian y existen entre ellos y como éstas han influido sobre
todos y cada uno de ellos.

ANEXO 2: Importancia de la familia de origen del terapeuta

La familia de origen tiene un papel muy importante en el trabajo del profesional (Espinal,
1995)

Guy (1995), sefald algunas “motivaciones disfuncionales” por las que una persona
puede llegar a elegir la profesion de Psicoterapeuta como perturbacion emocional, enfren-
tamiento indirecto, soledad y aislamiento, deseo de poder, necesidad de amor y rebelién
indirecta.

Coan (1979), encontré alguna evidencia de que la percepcion de los Psicélogos acerca
de sus relaciones con sus padres, estaba relacionada con la orientaciéon teérica. Los Psicélo-
gos que se focalizaban en lo interno, en los sustratos biolégicos y que tendian a tener una
perspectiva subjetiva sobre la personalidad, era mas frecuente que hubiera tenido relaciones
positivas con sus padres. Por el contrario, los Psicologos que se focalizaban en lo objetivo, en
la informacion observable, solian haber experimentado conflictos con sus padres y los veian
como que habian sido inconsistentes en la imposicién de sus reglas.

Las percepciones del ambiente de la familia de origen tiene una relacion estadisticamen-
te significativa con las posteriores orientaciones teéricas de los Psicélogos. Entre los aspectos
de la familia de origen medidos, estan los sentimientos, la empatia y la apertura hacia los
demas; estos factores tienen mas que ver con la atmoésfera emocional dentro de la familia y
con la habilidad y frecuencia con que unos miembros conecten con otros.

Guy (1987), considera que las “motivaciones funcionales” que conducen a la eleccién
de la profesién de Psicoterapeuta estan: el interés natural por la gente, la curiosidad por si
mismo y los demas, la capacidad de escuchar, la capacidad de conversar, la capacidad de
discernimiento emocional, la capacidad introspectiva, la capacidad de autonegacion, la to-
lerancia a la ambigUedad, la capacidad de carifio, la tolerancia a la intimidad, la comodidad
en la posicion de poder y el sentido del humor.
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1. INTRODUCCION AL TRATAMIENTO SOCIAL

“Pocos problemas sanitarios alcanzan la magnitud e importancia del alcoholismo: sus con-
secuencias individuales y sociales son enormes...” (Soler, Freixa, Reina y cols.,1988:15)

“...el alcoholismo es una de las enfermedades que mas tasas de sufrimiento genera, y uno
de los mas graves problemas de salud publica en el mundo,...” (Bombin, 1988:311)

“...respecto a las consecuencias sociales, este tipo de complicaciones son las que mas se
relacionan con los efectos aqudos del alcohol, existiendo una relacion proporcional entre los ni-
veles de consumo de alcohol y la aparicion de estos problemas (Rehm y Gmel, 1999). Ademas,
este tipo de complicaciones son las que mas se asocian con un dafio a otras personas (Rossow
y Hauge, 2004 )

Somos conscientes de que el alcohol continda siendo la droga psicoactiva de consumo mas
extendida en Espafa, gozando éste de gran aceptacion y permisividad.

Algunas de las caracteristicas que rodean actualmente al consumo de alcohol en nuestro
pais serian:

— permisividad

- accesibilidad

— incumplimiento legal
— aceptacion

— disponibilidad

— policonsumo

Este panorama social nos puede dar a entender lo compleja que puede ser la enfermedad
del alcoholismo, que siendo cronica y recidivante, también sabemos que es una enfermedad
tratable.

2. TRATAMIENTO SOCIAL

Iniciamos este capitulo refrescando un concepto muy asumido por una amplia mayoria
de profesionales que trabajamos en el campo de las adicciones, que no por basico debemos
de dejar de citar, es el modelo de salud entendido como el bienestar o equilibrio biopsi-
cosocial. '

1 Basandose en su definicion de salud, la OMS en su XXX Asamblea (1978) adopt6 la estrategia
de “Salud para Todos”, con el principal fin de reducir las enfermedades gue impidan mantener una
vida social y econémicamente productiva. Tal estrategia fue concretada en objetivos que se fueron
perfilando en las conferencias de Ottawa de 1986, de Adelaida de 1988 y de Sundswall de 1991
(www.who.int, s/f).
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Dos aspectos a tener en cuenta:

A) Por un lado la diversidad de tratamientos posibles:

En la actualidad son muchas las alternativas de abordaje y tratamiento, asi como los pro-
cedimientos de intervencién en el ambito del alcoholismo.

Cuantiosos y muy distintos son también los problemas y la severidad de las consecuencias
que el alcoholismo puede acarrear. Muchos y muy distintos los tipos de alcoholismo con que
Nos vamos a encontrar.

Si algo hemos aprendido desde la Intervencion Social es que este abordaje del problema
debe ser un PROCESO donde se debe conciliar la parcela Fisica, Psicolégica y Social del indi-
viduo simultdneamente.

El objetivo no es sélo alcanzar un estilo de vida libre de alcohol, sino lograr y mantener un
funcionamiento constructivo en la familia, en el trabajo y en la sociedad. Partiendo de que “é/
“éxito” no se liga a ninguna etapa o fase especial ni tampoco a la diversidad terapéutica, sino
que radica en el hecho de incorporar en el momento mas propicio las personas, las ayudas, los
farmacos o los servicios mas adecuados”. (Funes,1987:59.)

A partir de aqui, entendemos que a aquella persona que presenta problemas con el alcohol
se le debe ofrecer y garantizar un abordaje integral, si queremos conseguir un mayor éxito
terapéutico y una mejor evolucién, atendiendo todas las parcelas de la vida que se hayan visto
afectadas por la enfermedad.

“La enfermedad alcohdlica no es sélo un problema médico, ni es sélo un problema psico-
légico, ni sélo un problema social, sino que viene a ser un evento antropoldégico, con raices,
aspectos, implicaciones y consecuencias de naturaleza mdultiple, médica, psicoldgica, social,
sanitaria, politica, economica, juridica, ética...” (Bombin, 1988).

Por ello el realizar un diagnostico Biopsicosocial nos acercara a obtener una valoracién
integra de la situacion de partida, nos ayudara a evaluar y jerarquizar y nos permitira trazar
un plan terapéutico de actuacion PERSONALIZADO, que conforme a la evolucién del mismo
amoldaremos y modificaremos para que sea flexible y esté en concordancia con los recursos y
necesidades de la persona y su entorno, en cada momento.

Sabemos que en muchas ocasiones el desencadenante que puede despertar la movilizacion
de la persona enfermay / o familia para iniciar el proceso esta centrado en el area social (con-
flictividad laboral, acontecimiento legal, necesidades vitales sin cubrir,...) o psicolégica (crisis
familiar, duelos, enfermedad psiquidtrica...) y no en el area fisica.

Por tanto si la enfermedad alcohdlica podemos decir que es Multidisciplinar, se hace indis-
pensable la necesidad del abordaje y trabajo en equipo transdiciplinario.

Entre los principios de tratamiento efectivo que el NIDA (National Institute on Drug
Abuse) en su revision de julio 2011, indica tener en cuenta en los distintos abordajes, sefala-
mos algunos que consideramos oportunos para el tema que nos ocupa:
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— El tratamiento eficaz abarca las necesidades diversas de la persona, no solamente su
problema de abuso de drogas.

— Para que el tratamiento sea eficaz, debe no sélo abordar el problema del abuso
de drogas del paciente, sino también cualquier otro problema médico, psicolégico,
social, laboral y legal que tenga. Igualmente, es importante que el tratamiento sea
apropiado para la edad, sexo, grupo étnico y cultura de cada paciente.

— No hay un solo tratamiento que sea apropiado para todas las personas.

— Es de suma importancia lograr una combinacion adecuada del tipo de ambiente,
las intervenciones y los servicios de tratamiento con los problemas y las necesidades
particulares de cada usuario, para que dicha persona logre el éxito final.

— El tratamiento debe estar facilmente disponible en todo momento.

— Ya que las personas con problemas de drogadiccion pueden tener dudas sobre si co-
menzar o no un tratamiento, es muy importante aprovechar los servicios disponibles
cuando ellos indiquen que estan listos para recibir tratamiento. Se puede perder a
personas con problemas con el alcohol potenciales para el cambio si los tratamientos
no estan disponibles inmediatamente o si no son de acceso facil. Como ocurre con
otras enfermedades crénicas, mientras mas pronto se ofrezca el tratamiento en el
proceso de la enfermedad, mayor sera la probabilidad de resultados positivos.

B) Por otro lado, partir de la realidad tan desigual de cada persona y de su entorno.

Entendemos que no hay un modelo de tratamiento Unico o un Unico Plan terapéutico vali-
do, la experiencia nos dice que les une la sustancia o sustancias que consumen y que provoca
los problemas con patrones de consumo totalmente dispares, pero ademas, sus circunstancias,
su realidad, su entorno, sus habilidades, sus recursos, su contexto y por tanto sus NECESIDA-
DES “reales” y sus necesidades “sentidas” son, en muchas ocasiones, totalmente distintas y
contradictorias. Y si sus necesidades y circunstancias sociales son diferentes, cabe esperar que
su proceso de rehabilitacion, recuperacién y de reinsercion también lo sea.

El plan de actuacién debe de realizarse en funcién de las caracteristicas y recursos del usua-
rio o usuaria, si no tenemos en cuenta esto, podemos cometer el error de que el tratamiento
que se le ofrezca sea irreal o este incluso antes de iniciarlo, condenado al fracaso.

De ahi que desde la Intervencion Social debamos en primer lugar:
— conocer cual es su demanda real — motivacion —necesidad -expectativa
— conocer cuales son los recursos:

— personales

— familiares
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— ambientales

— de su red social mas inmediata

— de los servicios sociales y sanitarios
— valorar su diagnostico SOCIAL

— y a partir de ahi estipular, priorizar y trazar las lineas de actuacion, el plan terapéutico
personalizado para que su proceso de recuperacion sea eso, “SU PROCESO”.

Consideramos imprescindible en el tratamiento del alcoholismo llevar a cabo una Interven-
cion Integral y a la vez Individualizada marcada por el trazado de unos objetivos terapéuticos y
educacionales, sin olvidarnos de aquellas actuaciones de sensibilizacion social y colectiva que
como movimiento asociativo debemos promover a nivel comunitario.

:CUANDO COMIENZA LA INTERVENCION SOCIAL?

Pues entendemos que la intervencion social no tiene un espacio concreto ni cerrado de
intervencion, es decir, la intervencion social arranca en el momento que empieza el proceso
cuando la persona enferma y/o la familia contacta con el recurso. “La intervencion social es
fundamental que se de cuando el tratamiento empieza mientras continta y cuando se acaba.”
(Funes, 1987:61)

Desde el Trabajo Social, ésta podra llevarse a cabo a tres niveles en Interrrelacion:
— Nivel Individual
— Nivel Familiar o Grupal

— Nivel Comunitario

La Intervencion social busca conocer la realidad social del o la paciente, estudiar y conocer
los factores sociales que rodean a la persona y su contexto durante el tratamiento y rehabi-
litacion para, o bien proporcionar los recursos oportunos, o bien generar nuevas alternativas
construidas conjuntamente, entre los y las agentes intervinientes.

Los factores sociales son de especial relevancia en el proceso de recuperacion del enfermo
alcohdlico por ello no podemos dejar a un lado la realidad social en la que se encuentra, debe-
mos estudiarla, conocerla y analizarla por la significacion que va a tener en todo momento del
proceso de recuperacion.

Esta realidad social esta interactuando de tal forma que puede llegar a presentarse en la
vida de la persona como una ayuda o como una amenaza, facilitando o blogueando su rea-
daptacion.
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Como recoge M. Rodriguez Alvarez (2007), “trabajar en clave social, en clave de insercion,
supone contemplar a la persona en su integridad, potenciar su desarrollo armdnico, primar no
solo su abstinencia, sino la mejora continua en aspectos clave de su vida, tanto en lo relativo al
empleo como en su capacidad de participacion, de ampliar su red de relaciones sociales relacio-
nes mas normalizadas, fuera del contexto del consumo e incrementar sus recursos psicoldgicos,
para facilitar procesos de autonomia personal, entre otros aspectos clave.”

Por otro lado desde una perspectiva social, debemos de partir del conocimiento previo de
nuestro objeto de trabajo, que siguiendo la definicion que respecto al objeto de trabajo social
realiza T. Zamanillo (1999): “todos los fendmenos relacionados con el malestar psicosocial de
las personas ordenados sequn su génesis socio-estructural y su vivencia personal”, podremos
decir que el objeto de nuestra intervencion desde la perspectiva del trabajo social en las Aso-
ciaciones de Alcoholicos/as Rehabilitados seria “los problemas psico-sociales derivados de la
falta de produccion y de desarrollo de las oportunidades vitales necesarias para el crecimiento
de los individuos en las situaciones ....., dependencia.....y cualesquiera otros que impidan la
realizacion de su autonomia, su identidad social y su desarrollo personal asi como la vivencia
personal: padecimiento del malestar que provoca perturbaciones en sus distintas esferas de
relacién social: familiar, laboral, comunitaria e institucional”.

Es decir, partimos del malestar psicosocial experimentado por las personas que acuden a
la asociacién, como consecuencia de su dependencia ya que esta impide la realizacién de su
autonomia, su identidad social y su desarrollo personal, teniendo en cuenta su vivencia perso-
nal, la cual en nuestro lugar de trabajo es fundamental, puesto que posiblemente la génesis-
estructural de una persona adicta va a cambiar en funcién de su vivencia, de como reconozca
o sienta el padecimiento del malestar, en nuestro caso, de la dependencia. Dificilmente podre-
mos pretender realizar una intervencién social con una persona que no reconoce su vivencia
ante una situacion como algo problematico o desfavorable.

Asi mismo, debemos tener presente los condicionantes sociales y politico- econémicos que
pueden influir en la aparicién, perpetuacion y/o consolidacién de la dependencia de las per-
sonas adictas. Tener en cuenta la génesis estructural implica reconocer la realidad integra en
la que se desarrolla la adiccion, siendo importante su consideracion con el objeto de poder
hallar las actuaciones necesarias y oportunas de cara a facilitar el proceso de rehabilitacion de
la persona adicta.

Antes de realizar cualquier intervencion, deberemos de asegurarnos que las personas re-
conocen de forma explicita el malestar psicosocial derivado de la dependencia y realizan una
valoraciéon negativa de la misma.

En este sentido, el trabajo de motivacion para el cambio, a través de las entrevistas motiva-
cionales, asi como el trabajo desarrollado en el grupo, cobraria una especial relevancia.

Desde esta premisa, nuestra intervencién como trabajadoras/os sociales tiene que ir orien-
tada a elaborar el diagnéstico social pertinente, con el fin de realizar una intervencion interdis-
ciplinar integral en el tratamiento de las personas que acuden a nuestra asociacion, desde un
prisma holistico de la persona.
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3. METODO EN TRABAJO SOCIAL

3.1 FASE DE ESTUDIO

Esta seria la fase en la cual nuestra intervencion estaria orientada a descubrir la demanda
planteada por las personas que acuden a la asociacién, en nuestro caso, al tratarse de un re-
curso especifico para el tratamiento del alcoholismo, partimos de la adiccion como demanda
explicita.

No obstante, nuestro objetivo en esta fase consistird en analizar los diferentes factores que
influyen y estan interrelacionados con la persona y su entorno.

En este sentido centraremos nuestra atencion en la recogida de datos referidos a los dife-
rentes ambitos de la persona para una posterior valoracion y puesta en comun de todas las
areas implicadas que conformaran la Historia Clinica, Psicolégica y Social del enfermo:

Toxicoldgica
Organica
Psicoldgica

Social

Nos centraremos en:

Conocimiento de la situacion individual y familiar: posicionamiento sobre la enferme-
dad, grado de implicacién, aceptacion y tolerancia, motivaciéon, expectativas, capaci-
dad de respuesta...

Ambito familiar:

Tipo de relaciéon familiar: calidad, comunicacién, limites, vinculos... .
— Relaciones interpersonales y de apoyo

— Roles establecidos

— Ajuste / disgregacion familiar

— Las técnicas del Genograma y Ecomapa nos pueden ser de gran utilidad en este
campo.

Ambito Formativo- laboral:

Formacién educativa-académica
— Formacion laboral: cualificacién profesional

— Situacién laboral: activo, precariedad laboral, en situacién de desempleo, economia
sumergida

— Vida laboral: tiempo trabajado, tipos de contrato, duracién, cambios de empresas,
conciencia de problemas laborales por causa del alcohol, ...
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— Capacidad laboral: habilidades y destrezas para la busqueda de empleo
— Accidentabilidad laboral: bajas e ILT, absentismo, satisfaccion laboral
Ambito econémico:

— Nivel de Ingresos econémicos: cobertura de necesidades basicas

— Prestaciones sociales o de la Seguridad Social

Vivienda y habitat:

— Condiciones de habitabilidad

— Régimen de tenencia: propia, arrendada, cedida, hospedaje (pension, albergue...)
Salud

— Estado de salud

— Drogodependencias

— Otras posibles patologias

Situacion juridico-legal:

— Problemas judiciales

— Procesos judiciales pendientes

— Antecedentes de ingresos en prision

— Conductas violentas, detenciones, denuncias, actuaciones policia.
Ambito de socializacién, relacional y de ocio:

— Tipo y calidad de relaciones sociales: existencia de redes sociales de apoyo, relacio-
nes comunitarias, ...

— Actividades de ocio, tiempo libre, ocupacionales: grado de satisfaccion de la utiliza-
cion del tiempo libre, formas de ocupacion de éste, aficiones...

— Conocimiento de recursos comunitarios, participacion social
— Grado de degradacioén social

Recursos personales y psicoldgicos:

— Habilidades Sociales

— Autovaloracion y autoestima

— Técnicas de afrontamiento de la ansiedad

— Capacidad de autocontrol
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2. DIAGNOSTICO SOCIAL

Este momento metodologico corresponderia a la interpretacion significativa de las infor-
maciones y los datos obtenidos y trabajados en la fase de estudio. Asi el diagnéstico se basara
siempre en un estudio o recogida de datos que relacionados entre si permiten llegar a una
sintesis y a una interpretacion (Rosell, 1993: 139).

— De esta forma, podriamos decir que el diagnéstico en términos generales debera de
incluir:

— El problema presente, en nuestro caso hablariamos de la adiccion

— Otras necesidades y problemas que puedan presentar las personas y que estén en rela-

cién con su desarrollo psicosocial, su estado y/o expectativas de salud y con su funcio-
namiento familiar

— Los limites que definen a esa persona, su situacion en la familia nuclear y extensa, su
pertenencia a otros grupos, asi como los limites en cada una de esas situaciones

— Laintegracion de los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, es decir, su adecuacion
0 inadecuacion entre ellos.

— Status y roles de la persona en los diversos contextos en que se mueve y su adecuacion
o no a ellos

— La homeostasis o la forma en gue una persona reacciona ante el estrés y encuentra un
nuevo equilibrio, que no presupone volver a la situacién anterior si no que puede impli-
car cambio y crecimiento;

— La comunicacion, que es un elemento fundamental en la interaccion entre las personas

— La capacidad de escucha, y comprension de los demds, reacciones emocionales, blo-
gueos por exceso de ansiedad, falta de aceptacion y afecto y patrones de comunicacién
disfuncionales.

— Evaluar el ambiente, valorandolo en términos de oportunidades, gratificaciones, obs-
taculos o frustraciones que produce en la persona de cara al logro de sus objetivos
personales.

Haciéndonos eco de lo recogido en el programa de Incorporacion personalizado de la Xunta
de Galicia (2003) diremos que:

El diagndstico social es:

1. Un proceso dindmico de estudio, andlisis y recogida de los factores significativos para
la incorporacion social de una persona contando con su autovaloracién y motivacion

2. Proceso flexible de andlisis de investigacion aplicada que partiendo, de datos multiples y
confluyentes, pretende describir, identificar, comprender y conocer las potencialidades,
intereses o necesidades sobre las que fundamentar la intervencion social.
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3. Proceso abierto, ya que los cambios que se producen o la aparicién de nuevos datos
obligan a la reformulacion de hipdtesis, objetivos y actuaciones.

4. Proceso interfactorial que pretende relacionar la mayoria de los factores implicados en
la situaciéon social de una persona, partiendo de su pasado y teniendo en cuenta las
perspectivas futuras.

Del mismo modo, siguiendo a Ander-Egg, (1990:58) para realizar un correcto diagndstico
este deberd de comprender los siguientes aspectos:

— Sistematizacién de la informacién y datos sobre la situacién-problema;

— Seintenta establecer la naturaleza y magnitud de las necesidades y problemas, y la jerar-
quizacion de los mismos en funcion de ciertos criterios ideoldgicos, politicos y técnicos.

— Comporta asi mismo, el conocimiento de los factores més relevantes dentro de la acti-
vidad o aspecto que interesa considerar, de las diferentes fuerzas en conflicto y de los
factores que actuan de forma favorable, neutra o desfavorable par alcanzar los objetivos
o la finalidad propuesta.

— Incluye también, la determinacion de recursos e instrumentos disponibles, en funcién de
la resolucion de los problemas y/o satisfaccion de necesidades o carencias detectadas.

De esta forma para la realizacion del mismo, podemos utilizar el conocido Diagnostico
DAFO (Dificultades- Amenazas- Fortalezas- Oportunidades) el cual nos ayudara de una forma
sistematizada a elaborar un correcto diagnostico.

3. FASE DE INTERVENCION

Es importante tener en cuenta, que el diagnéstico social se realiza para facilitar la planifica-
cion de la intervencion.

En este sentido, debemos de partir y tener en cuenta que la intervencién social que plante-
mos como trabajadores sociales dentro de las Asociaciones de Alcohdlicos Rehabilitados va a
estar definida e influenciada por el propio proceso de rehabilitacion de la persona adicta.

Asi mismo, no debemos olvidar que el eje central de la intervencion social va a ser abordada
dentro del grupo de rehabilitacion y que el grupo es parte integrante del proceso rehabilitador.

Es decir, debemos de adecuar la intervencion al momento o fase del tratamiento por el
cual esté pasando la persona adicta, siendo conscientes de las necesidades u objetivos que
requieren de intervencién inmediata o urgente, generalmente hablariamos de aquellas nece-
sidades de cobertura basica (ej; alojamiento, alimentacién, ayudas econémicas..), y aquellas
necesidades que aun estando presentes en el momento de la elaboracién del diagndstico, es
posible que a través de las diferentes fases de la rehabilitacion sea la propia persona quién vaya
introduciendo los cambios necesarios sin necesidad de una intervencion profesional especifica.
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De esta forma, uno de nuestros objetivos profesionales en las Asociaciones de Alcohélicos
Rehabilitados, se debe centrar en observar los cambios que se van produciendo para poder de-
terminar la necesidad de realizar una intervencién mas especifica, que no pueda ser abordada
dentro del grupo de rehabilitacion.

Asi, nos reiteramos en la idea de que la reformulacion del diagnéstico, va a ser una cons-
tante en nuestra intervencion en las asociaciones, puesto que el contacto diario con las perso-
nas con las que trabajamos, hace que estemos incluyendo continuamente nuevos datos que
modifiquen el primer diagnostico.

No obstante, seguimos considerando imprescindible la elaboraciéon del diagnéstico social en
base a los siguientes criterios:

— Cobertura de las necesidades bésicas, a través de la coordinacion con el resto de recur-
sos del municipio.

— Integracion y consideracion de los contextos sociales en los que se relaciona la persona,
en el propio tratamiento.

— Conocimiento de las formas en las que interfiere la adiccién en los diferentes contextos
en los que estd inmerso la persona.

— Creacién de un clima de confianza persona-profesional que sirva como facilitador de
ayuda e intermediador entre las personas y las diferentes instituciones u organizaciones.

Por otro lado, debemos de tener presente, como hemos sefalado anteriormente, que cada
persona que acude a nuestras asociaciones con problemas por el consumo de alcohol u otras
sustancias, presentan realidades diversas y perfiles muy diferentes y que nuestra intervencion
tendrd que adecuarse a la realidad que presente cada persona. Es decir, no podemos pretender
que todas las personas tengan o lleguen a un mismo nivel de lo que cominmente podemos
denominar “integracion”, sino que, nuestro objetivo se debe de centrar en ofrecer y devolver
a las personas sus capacidades y poder de decision teniendo siempre presente los principios
de la profesion:

— Autodeterminacion
— Individualizacion

— Respeto

— Empatia

— Justicia

— Aceptacion

— Secreto profesional

Los objetivos o planteamientos seran totalmente distintos, pues partimos de que, por su-
puesto, no todos las personas adictas son susceptibles de cumplir o alcanzar el mismo nivel de
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exigencia; entre usuarios de bajo umbral, con un importante deterioro fisico y cognitivo o por
ejemplo, usuarios con un aceptable soporte familiar, instrumental o que mantienen sus redes
sociales de apoyo

De esta forma, es importante sefalar, que la intervencién que proyectemos debe de estar
basada en los acuerdos y planteamientos realizados de manera conjunta y consensuada con la
persona adicta, marcada por objetivos terapéuticos y educativos y teniendo presente que, las
personas son duefas de sus problemas y que nuestro objetivo no puede ser solucionarles los
mismos, sino facilitarles el camino de su blsqueda a través del empoderamiento y facilitando
su autodeterminacion. El T. S establecerd pues una “relacion de ayuda”

El fin es hacer que la persona se sienta participe y se vaya implicando en las diferentes eta-
pas del proceso siendo protagonista de su desarrollo y evoluciéon personal y social, modificando
su realidad y el contexto mas inmediato.

4. EVALUACION DE LA INTERVENCION

El método de trabajo social, incluye la fase de evaluacion dentro de su proceso, de esta for-
ma, la valoracién de nuestras intervenciones se va a realizar de forma continua y permanente,
puesto que como hemos comentado anteriormente, la intervencién social va estar en continuo
cambio.

A este respecto, diremos que los objetivos serfan:

— Revisar a través de las entrevistas de seguimiento, los acuerdosy los resultados logrados
en relacion con los problemas principales y los objetivos planteados.

— Planificar el sequimiento, asi como la reflexion de lo que ha significado el proceso de in-
tervencion, desde la perspectiva da la experiencia personal tanto para la persona como
para la o el trabajador social.

5. ACTUACIONES DEL TRABAJO SOCIAL EN FUNCION DE LAS DISTINTAS AREAS. LA
ASOCIACION COMO RECURSO PROPIO - RECURSOS COMUNITARIOS:

En nuestra intervencién como T. Sociales de un recurso especifico, es imprescindible trabajar
en continua coordinacion con el resto de entidades y servicios del sistema de Servicios Sociales,
entre otros.

Asi mismo, sera necesario conocer los recursos y servicios de caracter publico y/o privado
con los que contamos dentro de nuestra comunidad, barrio o localidad, asi como los recursos
internos que nos proporciona la misma Asociacién o Grupo.

Es esencial conocer el perfil de la comunidad y confeccionar lo que denominamos el Mapa
de Recursos, para poder proceder a su utilizacion y aplicacion. Del mismo modo este instru-
mento nos ofrecera la posibilidad de poder detectar necesidades y/o carencias comunitarias,
planificar actividades, etc...
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Sera esencial conocer:

— Modo de acceso, requisitos y caracteristicas, equipo profesional, titularidad...

— Contenido del recurso: actividades, programacion, horarios. ..

— Canales de coordinacién y contacto.

De esta forma, como parte de nuestra labor en las Asociaciones de Alcohdlicos/as Rehabi-

litados, hablariamos de:

— Ofrecer informacién al usuario o usuaria y sus familias sobre los recursos especializados

para su orientaciéon y asesoramiento en cada una de los dmbitos mencionados

— Coordinacién con los recursos y profesionales externos que puedan estar implicados en
cada una de las areas mencionadas (Servicios Sociales Municipales, Servicios Juridicos,

Servicios de Empleo, Redes asociativas....)

Asi de este modo, en funciéon de los diferentes &mbitos de la persona, de su contexto e

incluso de la comunidad, contaremos con unos recursos u otros.

A continuaciéon expondremos un esquema en el que proponemos dos vertientes de recur-

SOs:

A.- Recursos propios o promovidos desde las Asociaciones

B.- Recursos externos o comunitarios

AMBITO ASOCIACION RECURSO EXTERNO
Individual Grupos Informativos
Familiar Grupo de ayuda-mutua

Formativo- Laboral

Proyectos:

— Adquisicién de habilidades y destrezas
para la busqueda activa de empleo

— Competencias socio-profesionales

— Inclusiéon y normalizacién laboral

Servicios Sociales:

— Servicios de reinsercion

— Programas formativos y de capacitacion
— Recursos prelaborales

Servicio Publico de Empleo

— Cursos de Formacién

Servicios Educativos

- Escuelas de Adultos

— Formacién reglada

Econémico

Derivacion y coordinacion con los recursos
pertinentes en esta materia (Servicios Socia-
les de Base, seguridad social, SEPE, Servicio
Publico de Empleo...)

Unidades de Trabajo Social Municipales:
— Prestaciones sociales

— Rentas de Insercion social

Seguridad Social:

— Prestaciones

Servicio Publico de Empleo

— Prestaciones desempleo
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Derivacion y coordinacién con los recursos

Servicios Sociales de Base
Institutos publicos de Vivienda
Céritas, Albergue...

salud y mejora de calidad de vida

RiSnes de la comunidad Pisos tutelados
Centro de encuentro y acogida
Residencias publicas y privadas
Grupo de terapia Servicio Publico de Salud
Salud Proyecto de actividades de promocion de la Servicios privados de Salud

Mutuas de trabajo

Situacion juridico
legal

Seguimiento de los procesos pendientes
Informacién a la persona adicta y familia
sobre los recursos especializados
Coordinacién con instituciones penitencia-
rias

Asociaciones de ayuda al preso
Unidades de Valoracién de ayuda legal
Servicios Sociales

Servicios Juridicos

Servicios Penitenciarios

Comunitario, rela-
cional y de socializa-
cion 2

— Campafias comunitarias de sensibilizacién
y concienciacion social

— Actividades preventivas, de divulgacion
social, de reivindicacién de mejoras y
necesidades.

— Proyectos de caracter ludico, recreativo,
deportivo, difusion cultural y sociocomu-
nitario.

— Proyectos de planificaciéon del ocio y
tiempo libre

— Comision: Grupo de Voluntariado - Agen-
tes de Salud

Voluntariado y participacién social, activi-
dades socio comunitarias del barrio
Programas de ocio y tiempo libre alterna-
tivo comunitarios

Asociacionismo: actividades deportivas,
culturales, sociales, ...

Recursos personales y
psicolégicos

Proyecto:

— Habilidades sociales

— Habilidades y competencias para la vida
cotidiana

— Grupo de terapia

— Terapia de pareja

— Terapia familiar

2 Consideramos el trabajo en este ambito de especial relevancia, donde se desarrollardn acciones por parte del
o la profesional de Trabajo social y la asociacién cuyos objetivos estratégicos seran:

— Movilizacion de recursos de la comunidad

— Planificacion de acciones sociocomunitarias, de sensibilizacion, de voluntariado.

— Lainteraccion de la asociacion con el medio para que ésta se integre en la red de servicios comunitarios
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6. DIFERENTES ASPECTOS DE LA INTERVENCION SOCIAL CUBIERTOS DENTRO DE LOS
GRUPOS

Creemos importante desarrollar este capitulo puesto que desde el conocimiento y la expe-
riencia de los diferentes profesionales que trabajamos en asociaciones de Alcohdlicos Rehabili-
tados, debemos reconocer el papel que tienen los grupos en la consecucion de muchos de los
objetivos marcados en la intervencién social.

A este respecto, podemos decir, que el grupo seria una de las oportunidades y fortalezas
(como miembro participe) con las que cuentan las personas adictas con las que intervenimos.
Asi mismo, serfa el recurso por excelencia para abordar varios aspectos de la vida de las perso-
nas que se han visto afectados como consecuencia de la adiccién.

De esta forma, aunque es necesario realizar diagnésticos individuales, no podemos ni de-
bemos obviar que la intervenciéon en varias de las areas de la persona va a estar orientada en
acciones grupales, siendo el trabajo en grupo la esencia y razén de ser de las asociaciones de
Alcohdlicos Rehabilitados.

Del mismo modo, debemos de ser conscientes de que los procesos de cambio que van a ir
experimentando las personas dentro de su proceso de rehabilitacion va a ser lo que marque la
evolucién de la propia intervencién social.

Por ultimo, somos conscientes de la confusion que a veces la terminologia crea, en cuanto
utilizamos expresiones como: reinsercion, reincorporacion o integracion de la persona alcoho-
lica. Se opina que no todo drogodependiente necesita ser reinsertado “un importante nimero
de dispositivos considera que no todo drogodependiente debe pasar por un recurso o progra-
ma de integracion, ya que hay drogodependientes que tienen un estilo de vida normalizado
y, por tanto, no requieren ningun tipo de intervencion a este nivel (Jiménez, Comasy Carroén,
1995)

Lo que si conocemos en la actualidad y no debemos obviar es que las Asociaciones o Gru-
pos de Alcohdlicos Rehabilitados pueden ofrecer una 6ptima ayuda para las personas que
“integradas o no socialmente” tengan problemas con el alcohol y alcanzar como individuos,
como grupo y como comunidad, lo que ellos mismos muchas veces definen como:

“SENTIRSE DE NUEVO FUNCIONANDO EN LA VIDA"
“VOLVER A SER PERSONA"
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7. DOCUMENTOS UTILIZADOS EN TRABAJO SOCIAL

7.1 HISTORIA SOCIAL

Es uno de los documentos mas importantes para el trabajo social, asi como uno de los pri-
meros utilizados en el ejercicio profesional.

La historia social o cronoldgica es “un documento en el que se recogen los datos de for-
ma diacrénica o histérica de la situacion de la unidad de analisis (persona-entorno)”. (VV.AA,
1990:63)

"“Es el documento en el gue se registran exhaustivamente los datos personales, familiares,
sanitarios, de vivienda, econémicos, laborales, educativos, de la situacion sociofamiliar de un
usuario, la demanda, el diagnéstico y subsiguiente intervencion y la evolucion de la situacion”
(Colom MASfret, 2005:81)

De esta forma, en las Asociaciones de Alcohdlicos/as Rehabilitados/as, la Historia Social es el
documento de mayor utilizacién donde se recoge de forma global la informacién facilitada por
la persona, dadas las caracteristicas de la intervencion anteriormente sefialadas.

Segun el manual “Métodos, Técnicas y Documentos utilizados en Trabajo Social de la
Universidad de Deusto” (Guinot et alt, 2009), “la historia social es un instrumento vivo y por
lo tanto abierto al proceso de trabajo por lo que se debe actualizar periédicamente. En esta
medida lo conforman el conjunto de documentos varios que contienen, total o parcialmente,
datos e informacion sobre la evolucion social de la persona y/o su nucleo de convivencia, red
social, esto es:

— Documentos personales utilizados en el proceso de diagnéstico social
— Certificados de cualquier tipo

— Dictamenes de otros profesionales

— Escalas aplicadas para determinar la necesidad diagnéstica

— Solicitudes de soporte y recursos

— Informes sociales internos y externos

— Hojas de seguimiento

— Otros (Ficha relacional, Genograma, Ecomapa, Registros de entrevistas...)

De esta forma, no se trata solo de una mera recogida de datos sistematizados, es el lugar
donde se pueden incluir las expresiones utilizadas por las personas en sus narraciones, siendo
esto lo que diferencia de otros documentos, se muestra la relacién entre la informacion vy las
vivencias de las personas.
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7.2 FICHA SOCIAL

Es el soporte documental e Instrumento de trabajo en el que registraremos la informacién
en forma susceptible de ser ordenada, entresacada y almacenada. Se trata de la parte comun
sistematizable y cuantificable de la Historia Social.

Comprendera

— Datos del usuario, constituye la ficha de identificacién
— Datos sociodemograficos

— Datos del habitat

— Datos de la Intervencién social: datos individualizados de cada miembro de la unidad de
analisis que presenten algun problema y que sea objeto de intervencién por parte del
Trabajador Social.

7.3 INFORME SOCIAL

Sintesis explicativa como resultado del estudio, valoracion y dictamen que incluird una inter-
pretacion y valoracion profesional y las acciones encaminadas a la resolucion de las necesidades
o situaciones problema.

Objetivos:

— Informacion de la existencia y caracteristicas de una situacion social concreta con el
propdsito de paliarla o modificarla

— Obtener y/o promover recursos

— Facilitar informacién a otros recursos.

En el Anexo | mostramos un ejemplo de posible modelo de Informe Social.

7.4 ESCALAS DE VALORACION SOCIAL:

Instrumento validado estadisticamente que contribuye a la elaboracion de un diagnéstico
social ayudando a identificar situaciones sociales y/o cuantificando los que ya se habia identi-
ficado previamente. Procuran una valoracion sistematizada de las &reas que resultan de mayor
interés y transcendencia a la hora de establecer las bases de la intervenciéon familiar. (Guinot
et alt, 2009)

ESCALA DE GIJON/ ESCALA DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR

Escuela de Estudios en Ciencias Sociales. Escala de Valoracion Socio-Familiar. Gijon 1995.
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A) Situacion familiar

1.

u A W N

Vive con la familia, sin dependencia fisica/psiquica

Vive con cényuge de edad familiar

Vive con familia y/o cényuge y presenta algun grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos préximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

B) Situacion econémica

1.

u M W N

Maés de 1,5 veces el salario minimo

Desde el 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo inclusive
Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

L.I.S.M.1 - FAS- PN.C.

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

C) Vivienda

1.

u A~ WN

Adecuada a necesidades
Barreras arquitecténicas en la vivienda, o portal de casa
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, declarada en ruinas, ausencia de equipamientos minimos)

D) Relaciones Sociales

1.

u M~ W N

Relaciones sociales

Relacion social solo con familia y vecinos
Relacion social solo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe familia

No sale y no recibe visitas

E) Apoyos de la red social

1.

u M W N

Con apoyo familiar o vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente de ingreso en residencia geriatrica

Tiene cuidados permanentes
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Observaciones:

Puntuacion:

— De 5/9: buena/aceptable situacion social
— De 10/14: existe riesgo social

— Maés de 15: problema social

ANEXO I

MODELO DE INFORME SOCIAL INDIVIDUAL

“Propuesta sobre el contenido del informe social del Consejo General de Colegios Oficiales
de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales (1985)”

Institucion
Informe emitido por
Fecha
Solicitado por
Dirigido a
Motivo del informe
1. Datos de identificacién del sujeto/s
1.2 Nombre y apellidos
1.3 Domicilio
1.4 Fecha y lugar de nacimiento
1.5 Sexo
1.6 Estado Civil
1.7 Nacionalidad
1.8 DNI Pasaporte
1.9 Ocupacion
1.10 Profesion
2. Caracteristicas del nucleo familiar
2.1 Composicion del nucleo de convivencia
2.1.1 Datos de identificacion del ntcleo familiar

2.1.2 Nombre y apellidos
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2.1.3 Vinculo parental o relacional
2.1.4 Fecha de nacimiento

2.1.5 Profesién

2.1.6 Ocupacion

2.2 Historia familiar. Secuencias cronoldgicos determinantes en la evolucion individual y
familiar

2.3 Relaciones familiares
2.4 Situacion socio-econémica
2.4.1 Ingresos familiares netos
2.4.2 Renta pér Capita
2.4.3 Fuentes de ingreso
2.4.4 Gastos fijos mensuales
2.4.5 Gastos extraordinarios
2.5 Datos sobre la salud del grupo de convivencia
3. Caracteristicas del entorno social
4. Ubicacién del nucleo de convivencia
4.1 Vivienda
4.1.1 Régimen de tenencia o uso
4.1.2 Tipo de vivienda
4.1.3 Condiciones de habitabilidad
4.2 Caracteristicas generales del barrio o zona
4.2.1 Tipo de barrio o zona
4.2.2 Equipamiento y Servicio
4.2.3 Asociacionismo
5. Relaciones sociales y vecinales:
5.1 Referencia histérica de la evolucién del proceso de socializacion individual y/o familiar
5.2 Relaciones sociales actuales con el entorno
6. Interpretacién y valoracién de la situacion

6.1 Sintesis de los datos mas significativos y andlisis de la incidencia de estos sobre la
situacion descrita

6.2 Dictamen profesional. Opinion o juicio que se emite sobre la situacion y sobre los
recursos necesarios para la prevencion y/o modificacion de la cuestiéon planteada.
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Anexo

Trabajo Social con grupos
en las Asociaciones de
Alcoholicos Rehabilitados

Angélica Pastor (A.R.PA.), Asuncion Bombin (A.V.A.R.), M? Teresa Martin
(G.E.A.R.A.), Maria Moya (A.R.SA.) y Marta Prieto y Victoria Alvarez (A.R.LE.)
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El trabajador social en la terapia de grupo, representa la parte objetiva del grupo, facilita-
dora de informacién veraz, objetiva acerca de la enfermedad alcohdlica (tarea de consulta).

Las funciones principales que representa dentro del grupo terapéutico, entre otras, son
las siguientes:

— Interpretacién de lo que sucede en la terapia con el fin de devolverlo al grupo para su
analisis y reflexion (favorecer el feed-back).

— Detectar mecanismos grupales de evitacion de la tarea motivo focal del grupo.
— Detectar posibles distorsiones del trabajo del grupo.
— Identificacion de roles.

— Verbalizacion de lo que se trata de decir de forma indirecta o a través de comunica-
ciones no verbales.

— Interpretacion de silencios.
— Observacion directa (consumos, incomodidad, agresividad...).

— Favorecer la cohesién grupal, el compromiso y los mecanismos necesarios para una
mayor autonomia.

Durante las fases en las que se lleva a cabo el programa terapéutico el papel del trabaja-
dor social varia pasando de ser mas intervencionista y directivo en las primeras fases y menos
en las Ultimas. Esta intervencion que se da en mayor o menor grado, como se ha indicado,
se alterna en funcién de las necesidades que se observan en el grupo.

Para contemplar el papel que desempefa un terapeuta, en este caso un trabajador so-
cial, dentro de un grupo de terapia, hay que sefalar cuales son los elementos esenciales para
gue un grupo funcione ya que, el terapeuta es la figura que, a través de sus habilidades,
favorecerd la aparicion o clarificacién de dichos elementos, que son los siguientes:

Los objetivos, como motor que permite al grupo caminar hacia el cambio deseado.

La cohesién, entendida como la “tendencia a mantenerse unidos y de acuerdo” como
condicién necesaria para la eficacia del trabajo grupal y la satisfaccién de las necesidades
afectivas de sus miembros.

Las normas, como acuerdos implicitos o explicitos sobre los comportamientos o actua-
ciones que deben de mantener los miembros del grupo. Se replantean en funcién de las
necesidades del grupo. (1)

Desarrollo de técnicas de socializaciéon ya que el desarrollo de habilidades sociales basi-
cas, opera en el grupo. (2)
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Comunicacién: El trabajador en su rol de dinamizador, debe facilitar la comunicacién
entre los miembros del grupo y lograr que sea clara, funcional y permanente.

Universalidad: los miembros del grupo experimentan una gran sensacién de alivio cuan-
do descubren que no son los Unicos y que otros miembros comparten esos mismos dilemas.

Imparticion de Informacién: el terapeuta puede facilitar instrucciones didacticas a los
participantes acerca del funcionamiento grupal.

Conducta imitativa: miembros del grupo que se benefician de la observacién durante la
terapia de otro participante (Aprendizaje Vicario).

Catarsis: factor terapéutico de gran valor durante las sesiones que consiste en la libera-
cion de las emociones.

Aprendizaje interpersonal: El grupo retine a un ndmero de sujetos diferentes, ofreciendo
a cada miembro un conjunto de interacciones interpersonales; estas relaciones son las que
ofrecen al terapeuta el arma para el cambio. El grupo se convierte en un macrocosmos social
a medida que sus miembros manifiestan su problema, y en el que el feed-back permite que
los miembros se identifiquen y cambien su conducta interpersonal. (3)

Las habilidades del trabajador social para favorecer la presencia de estos elementos
en el grupo son:

— Respetar los tiempos sefialados.

— Reconducir la sesién en caso de que se desvie el objetivo.
— Evitar que haya partes que monopolicen la sesién.

— Utilizar adecuadamente las preguntas y técnicas grupales.

— Ayudar a crear una atmosfera psicolégica positiva mediante un clima de acogida,
aceptacién y atencién a cada uno de los miembros.

— Facilitar el apoyo personal.

— Sacar a flote los problemas inconscientes que tiene el grupo, ayudandoles a identifi-
carlos y planificar estrategias de resolucién.

— Evaluar y ayudar a grupo a autoevaluarse.

En base a lo anteriormente citado, la labor que los trabajadores sociales desarrollan en
las Asociaciones de Alcoholicos Rehabilitados, tiene unos fines muy concretos que deta-
llamos a continuacion:

— Rehabilitacion y reinsercion de los enfermos alcohdlicos, asi como servir de apoyo a
sus familiares.

— Mantener la abstinencia, mediante el cumplimiento del programa, colaborando en
la recuperacion de su estabilidad emocional y reactivacion personal, con un correcto
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enfoque del problema, superando su dependencia, que le lleve a una recuperacion
del equilibrio familiar, social y laboral, utilizando y colaborando con todos los recursos
socio-sanitarios existentes.

Ayudar a todos los enfermos para que su rehabilitacién sea definitiva, mediante la
educacioén para la salud.

Utilizar todos los medios, para potenciar y elevar su formacion cultural, moral y social.

Pretendemos que el tratamiento de la dependencia alcohdlica sea un tratamiento
bio-psico-social, dando asi una respuesta integral a esta enfermedad.

Como complemento al tratamiento médico que el enfermo alcohdlico necesita, conside-
ramos las terapias de grupo como el instrumento fundamental para lograr la rehabilitacion.

Los objetivos que se persiguen en estas terapias son los siguientes:

Crear conciencia clara de que el alcohélico es un enfermo y no un vicioso. Informa-
cion/comprensiéon de lo que supone la enfermedad.

Potenciar la capacidad de resolucién de problemas en relaciéon con su abstinencia, al
vivir en una sociedad consumista de alcohol.

Ensenar al enfermo a ser sincero consigo mismo, abandonando las actitudes justifica-
tivas tan frecuentes mientras bebia.

Trabajar habilidades de afrontamiento, alternativas al consumo de alcohol.

Lograr la percepciéon de autocontrol o expectativas de ser capaz de solucionar con
éxito sucesivas situaciones de alto riesgo a medida que aparecen.

Transmitir la importancia que tiene la figura del alcohélico rehabilitado como agente
de salud en la sociedad.

Servir de apoyo psicosocial al enfermo en rehabilitacion que participe en estas reu-
niones.

Antes de intervenir en un grupo, los trabajadores sociales debemos tener muy claro:

Caracteristicas terapéuticas del grupo.
Desarrollo del grupo.

Procedimientos de intervencién grupal.
Contenidos terapéuticos.

Dificultades que surgen.

Contenidos de las terapias:

1. Modelo conceptual de aprendizaje.

183



. Cadena de conductas.
. Errores cognitivos.
. Ideas irracionales.

. Efecto de violacion de la abstinencia.

2
3
4
5
6. Entrenamiento en resolucion de problemas.
7. Entrenamiento en relajacion.
8. Asercion.
9. Estrés mental y emocional.
10.Relaciones sociales y codependencia.
11.Presiones sociales y culturales.
12.Recaida: factores de riesgo.
13.Entrenamiento en habilidades sociales:
13.1 Habilidades sociales primarias:
13.1.1 Escuchar
13.1.2 Iniciar una conversacion
13.1.3 Mantener una conversacion
13.1.4 Formular una pregunta
13.1.5 Dar las “gracias”
13.1.6 Presentarse
13.1.7 Presentar a otras personas
13.1.8 Hacer un cumplido
13.2 Habilidades sociales avanzadas:
13.2.1 Pedir ayuda
13.2.2 Participar
13.2.3 Dar instrucciones
13.2.4 Seguir instrucciones
13.2.5 Disculparse
13.2.6 Convencer a los demas
13.3 Habilidades sociales relacionadas con los sentimientos:
13.3.1 Conocer los propios sentimientos

13.3.2 Expresar los sentimientos
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13.3.3 Comprender los sentimientos de los demas
13.3.4 Enfrentarse con el enojo del otro
13.3.5 Expresar afecto
13.3.6 Resolver el miedo
13.3.7 Auto-recompensa
13.4 Habilidades sociales alternativas a la agresion:
13.4.1 Pedir permiso
13.4.2 Compartir algo
13.4.3 Ayudar a los demas
13.4.4 Negociar
13.4.5 Empezar el autocontrol
13.4.6 Defender los propios derechos
13.4.7 Responder a las bromas
13.4.8 Evitar los problemas con los demas

13.4.9 No entrar en peleas

Todos estos temas se trabajan de manera estructurada y dentro de un plan de accion
dentro del programa de rehabilitacion; si bien es cierto que, ante las necesidades que surgen
cada dia en el grupo, puedan proponerse los temas a tratar.

En las distintas asociaciones, y por sus caracteristicas idiosincrasicas, se ha ido sistemati-
zando todo el trabajo y se han ido incorporando nuevas técnicas y nuevas formas de trabajar
en grupo, asi como grupos especificos segun el profesional ha visto conveniente:

— Grupos de enfermos.
— Grupo de familiares.
— Grupo de iniciados.

— Grupo mixtos (enfermos y familiares).

Se trabaja de manera continua con los familiares en distintas terapias semanales. Incluso
aunque el enfermo no se incorpore, el familiar puede participar con el fin de orientarle y
pautarle normas de comportamiento.

En las terapias con los familiares se trabajan los siguientes objetivos:

— Favorecer la reflexion de la familia sobre su papel en el proceso de rehabilitacion del
enfermo alcohdlico y sobre el suyo propio.
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Fomentar el intercambio de opiniones, puntos de vista, experiencias, en un clima
abierto y distendido.

Propiciar el didlogo en la pareja y en la familia, que ha estado ausente durante mu-
chos afos.

Crear el ambiente necesario para que la familia pueda apoyar al enfermo en sus
avances y retrocesos.

Prevencién de los comportamientos destructivos que se pueden tener desde la fa-
milia.

Al mismo tiempo, se produce un seguimiento personalizado de cada uno de los enfer-
mos, asi como del familiar o familiares que lo acompanan.

En todo este proceso, consideramos fundamental la participacién de los familiares pues-
to que, ademds de necesitar atencién psicolégica en muchos casos (por lo que se le deriva al
recurso correspondiente); es principal que aprendan a tratar al enfermo, a conocer la enfer-
medad, asi como cada una de las fases por las que pasa éste en su tratamiento.

Técnicas que se realizan en los grupos:

Grupo de discusion.
Rol playing.
Brainstorming.

Cine férum.

Trabajo en grupos pequefios y posterior puesta en comun.

Ademas de las terapias de grupo, se realizan otro tipo de actividades que propician la
mejora integral en el individuo (abordaje bio-psico-social).

No sélo se les deriva a otros recursos segun las necesidades que presenten, sino que
ademas se propician trabajos de desarrollo personal en la propia asociacién.

Taller de informatica.

Taller de manualidades (escayola, cerdmica, pintura).
Taller de teatro.

Revista del centro.

Concurso de puzzles.

Yoga.

Salidas culturales.

Excursiones al campo o a la playa.
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Seguimiento: El seguimiento que se realiza con los enfermos es individualizado y fami-
liar.

Evaluacion: La evaluacién se realiza elaborando informes y hojas de seguimiento de
cada paciente.
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