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RESUMEN

El autor aborda los principios fundamentales del tratamiento de la
mds frecuente de las toxicomanias y describe los recursos de mayor
trascendencia en su atencién especifica. Su revision destaca la signifi-
cacién de la relacién equipo médico-paciente alcohdlico y valora los
mds recientes recursos biolégicos, psicolégicos y sociales, utilizados
a nivel internacional para el tratamiento del alcoholismo.
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SUMMARY

The author approaches the fundamental principes of the most fre-
quent toxicomania treatment and describes the most trascendent re-
sources in its specific care. His review emphasizes the importance of
the alcoholic. patient-health team relationship, and assesses the most
recent biological, psychological, and social resources used at interna-
tional level in alcoholism treatment.
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INTRODUCCION

En este articulo desarrollaremos en for-
ma muy resumida los aspectos que consi-
deramos mds relevantes del tratameinto de
la toxicomania que nos ocupa y destacare-
mos los recursos biolégicos, psicolégicos y
sociales utilizados actualmente con dicho
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propGsito, una vez que el enfermo se dis-
pone a acudir al médico, pues como sefia-
lara Freixa: «Tratar a un alcohdlico es
como seguir una receta culinaria de cone-
jo. El primer paso es cazar al conejo» (1).

A manera de introduccién sefialaremos
algunos principios que deben tenerse en
cuenta al enfrentar la significativa respon-
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sabilidad social implicita en €l tratamiento

de un alcohélico.

1. Recordar que el alcoholismo es una en-
fermedad de las que se conjugan con el
verbo ser (soy un alcohélico), a diferen-
cia de los cuadros reactivos habitual-
mente precedidos del verbo estar (estoy
deprimido) o de los cuadros exdgenos
vinculados al verbo tener (tengo una gri-
pe).

2.Es fundamental hacer comprender al
paciente que es un alcohélico v que di-
cha situacién no desaparecerd mientras
viva.

3.La meta fundamental del tratamiento
serd por tanto la abstinencia total y man-
tenida, toda vez que siempre que se rein-

cide la ingestion, se reproducir el mis-
mo cuadro por el que ahora consulta.

4. Una de las caracteristicas m4s tipicas del
alcoholismo es su tendencia a la recaida
y por ello el equipo de asistencia debe
prepararse para asimilar las frecuentes
frustraciones implicitas en nuevos episo-
dios y crear las condiciones que ofrezcan
al paciente un margen de comprensién
que garantice que dicha incidencia no
implique la afectacién de la relacién mé-
dico-paciente.

. El aspecto ms significativo para lograr
la adecuada disposicién afectiva para
una relacién de ayuda exitosa con el al-
coholico, es la aceptacién plena de su
condicién de enfermo al despojarse de
los criterios populares que lo valoran
€Omo un vicioso.

6. La genuinidad, la congruencia y la cons-
tancia, son junto a la afabilidad y la ca-
pacidad empdtica, los recursos mds rele-
vantes para lograr una relacién
profesional exitosa con el enfermo alco-
hélico.

7. Debido a las defensas del alcohélico y
su consecuente llegada tardia al trata-
miento, la gestién terapéutica se imbrica
habitualme .con la rehabilitadora.

8.La responsabilidad asistencial en ésta
como en otras toxicomanias, debe des-

cansar en un’ equipo interdisciplinario
con unidad de criterio y de accion.

9. Las gestiones terapéuticas deben tener
en cuenta que la participacién de la fa-
milia en el proceso curativo-rehabilita-
torio es de alta relevancia.

10. Los recursos aversivos deben ser utili-
zados en el contexto de un tratamiento
integral con objetivos potencializadores,
perc nunca como terapéutica tnica.

11. El seguimiento es un elemento de pri-
mer orden para garantizar el éxito de la
gestidn.

. 12.Finalmente debe recordarse que la

meta serd siempre el lograr la abstinen-
cia permanente, ya que pese a los plan-
teamientos de Davies (2), los hallazgos
de la corporacién RAND (3) vy los crite-
rios de Sobell (4,5), la experiencia inter-
nacional plantea que son excepcionales
los casos que logran este objetivo y sélo
en algunas modalidades de alcoholismo
de mejor prondstico (6-10).

La relacién del eguipo con el paciente
aleohélico:

Su desarrollo exitoso implica un nota-
ble esfuerzo cognitivo-afectivo-colectivo
cuyas menores o mayores posibilidades

dependen en gran parte de la aceptacién
del alcohdlico como paciente y del en-
trenamiento recibido para afrontar exi-
tosamente las especificidades de esta re-
lacién (11). Utilizando la relacién
médico-paciente como paradigma de
este importante aspecto de atencidn del
alcohdlico, algunos estudios han eviden-
ciado la frecuente actitud de rechazo ha-
cia el paciente por parte de! profesional
(12-14), actitud frecuentemente deter-
minada por prejuicios ético-morales,
condicionamientos fébicos proyectados
al paciente, frustraciones ante las recai-
das, sentimientos ambiguos derivados de

la identificacidén del paciente con fami-
liares del terapeuta afectados por el al-
coholismo (58) o deficiente entrena- -




miento. Estos factores explican en parie
que muchos pacientes son mds veraces
sobre la cuantia de su ingestion etilica al
contestar a una computadora que al ha-
cerio a un médico (15).

Hoy se reconoce internacionalmente
que uno de los factores més significati-
vos en la evolucién de un enfermo alco-
holico es el seguimiento por un equipo
profesional con quieén se hubiese esta-
blecido una relacién positiva (16-17)
donde en lugar de los seftalamientos cri-
ticos y consejos de amigos y familiares,
se encuentre comprensién empética,
aceptacién y disposicién total para com-
batir y triunfar en la lucha contra el t6xi-
co (18). En los casos que necesitan hos-
pitalizacién total o parcial, la relacién

equipo-paciente tendrd como marco la

comunidad terapéutica.

RECURSOS BIOLOGICOS

Los recursos biolégicos han sido orien-

tados a:

1. Controlar los sintomas asociados y me-
jorar el estado general.

2. Superar las manifestaciones de abstinen-
cia.

3. Determinar respuestas aversivas.

4. Reducir la ingesta etilitica.

1.1. Los neurolépticos deben utilizarse con
preferencia a los tranquilizantes e hip-
néticos para evitar la tolerancia cruza-
da existente entre el alcohol y éstos,
asi como para evitar el riesgo adictivo
de los mismos (20). La trifluoperazina
en dosis aproximada a 7’5 mg. diaria-
mente o la levomeromacina de 25 mg.
o 50 mg. -siempre que se utilice una
vez superada la presencia del alcohol
en sangre— aportan resultados favora-
bles. ~

El haloperidol ha sido utilizado en
infusién venosa en casos de delirium
tremens, pero sus resultados son supe-
rados por el clormetiazol (21).

1.2. Los tranquilizantes del tipo del cloro-
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diazep6xido, diazepam, alprazolam y
buspirone, han sido recomendados en
diferentes paises, pese a los riesgos an-
tes sefialados (8,22-25). Nosotros s6lo
recomendamos el diazepam parenteral
en dosis limitadas ante situaciones de
relativa urgencia.

Los antidepresivos. Preferentemente
los triciclicos de doble accién como
amitriptilina donde se aprovecha el
efecto hipnético mediante dosis inica
de 75 mg. al acostarse (26-82). Debe
recordarse la frecuente asociacién al-
coholismo-depresién  (29,30). Otros
triciclicos como la desipramina (pety-
lyl), trimeprimina, imipramina, lofe-
pramina, amineptine, podrian también
utilizarse.

El carbonato de litio. Utilizado inicial-
mente con el prop6sito de actuar sobre
el substratum afectivo endégeno exis-
tente en algunos alcohélicos sintom4ti-
cos, demostré también experimental-
mente cierto afecto reductor de la

respuesta euforizante del tdxico
(38,39). Nosotros lo utilizamos funda-
mentalmente en el alcoholismo asocia-
do a la psicosis maniacodepresiva y
también como recurso de excepcién en
aquellos casos muy resistentes a la te-
rapia convencional. Las dosis no supe-
ran habitualmente los ("7 mg. por litro.
Las vitaminas. El aporte esencial de vi-
taminas B y 4cido félico y nicotinico
debe acompafiarse de otros elementos
del complejo B y se asociard ademas
la vitamina C por su efecto protector
vascular y facilitador de los procesos
de oxidacién. En nuestro servicio se-
guimos las normas del Hospital Psi-
quidtrico de La Habana que estable-
cen el siguiente esquema:

— Vit. B1 (100 mg.), Vit. B6 (50 mg.),
Vit. B12 (100 meg.) LM. durante 15
dias.

- Vitaminerales 1 gragea de cada color
en DAy C

— Vit. C (500 mg.) 1 tab. en desayuno.
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2.2.

2.3.
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Tiapride. Este fdrmaco emparentado
quimicamente con la metoclopramida
y el sulpiride es un antidiscinético de
efecto neuroldgico sin repercusion ex-
trapiramidal ni vegetativa; se utiliza
exitosamente en el control de los sin-
dromes de abstinencia moderados y
para la atenuacién de la ansiedad sub-
yacente en el alcohdlico. Su efecto mds
destacado es el antitremulante. Se pre-
senta en tabletas y &mpulas de 100 mg.
y gotas de 0’5 mg. La dosis diaria es de
150 a 300 mg.

Clenidina. Este farmaco hipotensor
alfa-2 estimulante, utilizado en el con-
trol del sindrome de abstinencia a
opidceos ha sido ensayado con iguales
objetivos en el alcoholismo. Sus resul-
tados no han sido mejores que el tia-
pride y son menores que los obtenidos
con la distraneurina (53).

Propanolol. Este beta-bloqueador
también ha sido ensayado con resulta-
dos similares a la clonidina (54,55).
Naloxona. Este producto que es un an-
tagonista opidceo utilizado en el trata-
miento de los morfinémanos y heroi-
némanos tiene posiblemente su
indicacién fundamental en caso de es-
tados de embriaguez profunda (68,69),
pero su uso en el alcoholismo esta en
fase experimental proponiendo algu-
nos autores que podria ensayarse
como recurso para bloquear el efecto
euforizante (reforzador) de la inges-
tién de alcohol (70). Con igual propé-
sito ha sido ensayado el FLA-02, un in-
hibidor de 1la dopamina beta
hidroxilasa (8). La dosis de la naloxo-
na fluctia entre 0°4 y 1’2 mg. y su ad-
ministracién es parenteral, aunque
existen ya en el mercado presentacio-
nes para via oral como el naltraxone.
Clormetiazol (distraneurina). Este
producto que es la porcidn tiazdlica de
la Vit. B1 se usa especificamente en la
profilaxis y tratamiento de urgencia de
los cuadros agudos de abstinencia y
gracias a su uso la mortalidad en casos

de delirium tremens se ha reducido
considerablemente (71). Tiene efectos
sedantes, antiepilécticos y reduce ade-
ma4s la hiperamoniemia presentes en el
delirium. Su administracién puede ser
por venoclisis en solucién al 8 por mil
o por via oral, esta Gltima en cdpsulas
de 192 mg. Su rango posolégico varia
en 16 cdpsulas diarias una a una y su
utilizacién no excederd los 7 dias. En
casos de delirium tremens puede indi-
carse inicialmente en venoclisis con 50
a 150 cc a goteo rdpido al inicio y des-
pués hasta 2.000 cc en el dia. Este f4r-
maco debe usarse por tiempo limitado
(no mas de 10 dias), pues tiene impor-
tante riesgo adictivo (35).

2.6. Piracetam. Este fdrmaco cuyo efecto

2.7.

2.8.

més relevante ha sido reportado en las
demencias multinfarto, se recomienda
también en las manifestaciones psicor-
ganicas del alcoholismo y sobre todo
cuando existe obnubilacién de la con-
ciencia (58).

Es un derivado ciclico del GABA
que activa la fosfolipasa A2 neuronal.
Su efecto fundamental es antihipoxi-
dético, al activar y proteger el metabo-
lismo neuronal y mejorar la microcir-
culacién  encefdlica por accién
desagregante plaquetaria (62,63). Se
presenta en tabletas de 800 mg. en 4m-
pulas de 1 g. y en solucién oral de 20
g. por 100 cc. La dosis recomendada es
de 2’4 g. diarios.

Carbamacepina (tegretol). Ha sido uti-
lizado con éxito para controlar los sin-
tomas de abstinencia en general y las
manifestaciones disritmicas en particu-
lar. Este farmaco podria ensayarse en
pacientes con sustratum afectivo end6-
geno por su accién eutimica (73,74).
Sulfato de magnesio. Se administra
por via IV. En casos de delirium, 4 cc.
de solucién al 25% cada 6 horas, re-
suelven la deficiencia de este electroli-
to (23).

Finalmente, las técnicas de biofeedback
y acupuntura han sido ensayadas con éxito
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reportandose especial efectividad con los
puntos articulares en el sindrome de absti-
nencia. Mencién especial merecen los far-
macos disuasivos o interdictores.

Medicamentos interdictores o disuasivos:

Aqui se incluyen el disulfiram, la ciana-
mida (carbamida célcica), el metronidazol
y el nitrefazole, cuyo denominador comin
es el bloqueo de la acetaldehido deshidro-
genasa con el consecuente actimulo de ace-
taldehido en sangre determinante del co-
nocido sindrome acetaldehidico.

3. Disulfiram (antabuse)

Originalmente utilizado con el propésito
de establecer condicionamientos aversivos
de mayor consistencia por basarse en re-
forzadores cardiovasculares (palpitacio-
nes, ansiedad) de efectos mds relevantes
que los digestivos (vémitos). Actualmente
_ se tiende a nivel internacional a utilizar el
farmaco con el objetivo fundamental de
apoyar la decisién del enfermo de mante-
nerse en abstinencia (33). Se aconseja co-
menzar con una tableta de 500 mg. en de-
sayuno diariamente y 3 dias después bajar
a media tableta. Su utilizacién estd limita-
da a enfermos cooperadores de cierto nivel
cultural, y miltiples estudios han demos-
trado que sus resultados son mejores si se

- logra la supervisién familiar de su inges-
tibn mediante el control hogarefio que
debe continuar con igual técnica el estable-
cido en el servicio especializado donde en
forma rutinaria se pide al paciente que lue-
go de ingerir el fArmaco, abra la boca y lle-
ve la lengua a la regién palatina. En los ca-
sos donde no se ha logrado atn Ila
cooperacién del paciente, se manifiestan
conductas orientadas a neutralizar los
efectos del fairmaco y las més frecuentes
son:

— Qcultacién del farmaco, vomitarlo
después de ingerido o tomar Vit. C,
antihistamfnicos, clorpromacina o an-
ticonvulsivantes, firmacos que inhiben
su efecto (41).

— En algunos servicios se administra en
forma de jarabes para evitar la oculta-
cion de la tableta; una variante de esta

- técnice es indicar la tableta triturada

en agua (42).
En nuestro criterio, el obstdculo més
serio al uso del disulfiram son sus con-
traindicaciones y también la variabili-
dad de respuestas de unos pacientes a
otros, ya que alrededor de un 50 % ne-
cesitan dosis mayores 2 o 3 tabletas
diarias, y otros sin embargo, con la do-
sis convencional son capaces de reac-
cionar intensamente ante la aplicacién
de una locién después de afeitar-
se (43). Una modalidad de utilizacién
que puede arrojar relevantes resulta-
dos (44), porque muchas veces se basa
fundamentalmente en el efecto place-
bo (45), es la implantacién de tabletas
especiales para absorcién cutdnea con
6 meses a 1 afio de duracién. Algunos
autores recomiendan la administracién
simultdnea del producto en forma de
gotas insipidas sin comunicarlo al pa-
ciente, recurso orientado a ortalecer>
la respuesta determinada por el pro-
ducto <njertado> (46, 47)

3.2. Carbamida célcica

Este farmaco con presentaciones en for-
ma de tabletas 300 mg. (ABSTEM) y tam-
bién en forma de gotas (Colme) 1 go-
ta=3mg. presenta efectos algo mds
atenuados que el disulfiram (33, 49), pero
lo aventaja en sus efectos més rpidos, au-
sencia del bloqueo de la dopamina B hi-
droxilasa (50, 51) y menores efectos colate-
rales (50, 51). Sin embargo, la dosis que
fluctda entre 50 y 150 mg. diarios debe
fraccionarse en dos tomas por su breve
tiempo de accidn.
3.3. Metronidazol

En pacientes donde existen contraindi-
caciones relevantes para otros disuasivos
més potentes, podrfa indicarse este farma-
co que ademis del efecto bloqueador de la
acetaldehido deshidrogenasa produce tam-
bién una distorsién del sabor del alcohol
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actuando en forma parecida al fenémeno
descrito con el tabaco en los pacientes con
hepatitis. Se ha planteado ademds que en
algunos pacientes disminuye la apetencia
por ¢l alcohol v se dice que sus efectos son
mis significativos en los enfermos de mds
larga evolucién (52). Su dosis seria de
750 mg. diariamente por 30 dias y después
podria bajarse a 500 o 250 mg.

3.4. Nitrefazole.

Este farmaco cuya férmula quimica es:
2 metil, 4 nitro, 1-(4-nitrofenil imidasole)
fue originalmente usado como tricomoci-
da. Se dice menos riesgoso y de accién mds
prolongada que el disulfiram, aunque algu-
nos estudios refutan que sus efectos sensi-
bilizantes se instalan a la hora de haberse
ingerido, y que no bloquea la dopamina B
Hidroxidasa, por o gue resulta menos ries-
goso como activador potencial de psicosis.

Finalmente comentaremos algunos fér-
macos que se han reportado como atenua-
dores del deseo de beber.

4.1. Apomorfina.

Hste agonista dopaminérgico habitual-
mente usado como reforzador emético en
tratamientos aversivos, ha sido también in-
dicado por Beil para contrarrestar los efec-
tos de la ingestién crénica de alcohol y
otras drogas, reportando también significa-
tiva reduccién del deseo imperioso de be-
ber y recuperacién del deterioro alcohdli-
co (56). La técnica preconizada por este
autor es como sigue: 10 mg. de apomorfina
subcutdnea a las 7:00 am, 1-00 pm y antes
de ir a dormir en la noche (la dosis se redu-
ce a la mitad en el paciente hipotenso).
Cada dosis serd seguida de 2 horas de re-
poso en cama y la duracidn total del trata-
miento es de 4 semanas, con la posibilidad
de efectuarlo domiciliarmente.

4.2. La bromocriptina.

También ha sido ensayada con resulta-
dos favorabies (57), asi como:
4.3. Fenfluramina.

Anorexizante no adictivo (64).
4.4. Zimelidina.

Inhibidor de la reabsorcién serotoninica

eliminado del mercado con efectos t6xi-
cos (65).
4.5. Homotuarina.
Agonista del GABA (66).
4.6. Carbonato de litio (55, 67).

RECURSOS PSICOLOGICOS

Destacamos ya la relevancia de una
rela —cién equipo—paciente positiva, éste
es en nuestro criterio el factor que posibili-
tard los efectos terapéuticos de otros re-
cursos psicolégicos que se planifican du-
rante la gestién psicoterapéutica segin las
necesidades especificas de cada enfermo.
Abordaremos pues, en forma sintética, al-
gunos aspectos de los recursos més utiliza-
dos en la psicoterapia del alcohélico; luego
de sefialar que la profunda y polifacética
problemadtica psicolégica de estos enfer-
mos demanda el aprovechamiento méximo -
de las herramientas terapéuticas aportadas
por las diferentes escuelas, y que han sido
comentadas en otros trabajos (77, 78).

Utilizaremos como alli, la sistemadtica de
Karazu (79) con algunas modificaciones,
para valorar los aportes de las principales
corrientes psicoterapéuticas que se basan
fundamentalmente en:

A. Exploracién del inconsciente con el
psicoandlisis como modelo.
Resultados de la experimentacién

psicolégica, cuyo prototipo es la te-

rapia y modificacién de conducta.
Efecto de la palabra con la psicote-
rapia racional como paradigma.

D. Exploracién y orientacidén existen-
cial con el daseinanélisis como téc-
nica mas relevante.

E. Andlisis de la comunicacién con la
psicoterapia sistémica como pauta.

En nuestro criterio, los recursos mas
aplicables en la atenci6n del alcohdlico se-
gln procedencia de las escuelas referidas
soiL:

.
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A. Exploracién del inconsciente:

Pese a que clasicamente se ha excluido
a los toxicomanos de la atencién psicoana-
litica ortodoxa por la necesidad de incre-
mentar la participacién directiva del tera-
peuta, existen actualmente técnicas
orientadas en tal sentido donde la psicote-
rapia breve de Sifneos ocupa un lugar des-
tacado (80). De todas formas, algunos re-
cursos como la confrontacién, Ia
interpretaci6n, la clarificacién, la catarsis y
la valoracién biogréfica son de utilizacién
muy frecuentes, en tanto que otros como
el analisis de la transferencia se utiliza oca-
sionalmente (81).

B. Resultades de la experimentacién psi-
colégica:

De esta escuela se derivan en nuestro
criterio los mds significativos recursos utili-
zados actualmente en el tratamiento de las
toxicomanias (82), aunque los mismos de-
ben necesariamente considerarse solamen-
te como elementos integrantes de un pro-
grama psicoterapéutico mds amplio. Con
esta concepcién hemos utilizado exitosa-
mente recursos como el token economy
orientado en esencia a estimular la partici-
pacién de los pacientes en las diferentes
actividades programadas en el seno de una
comunidad terapéutica (83, 84).

Tambien consideramos valiosos los re-
cursos aversivos basados en reforzadores
cardiovasculares (disulfiram) (43), digesti-
vos (emetina, apomorfina) (33), somato—
sensoriales (estimulo eléctrico) (49), orien-
tados indistintamente a lograr aprendiza-
jes condicionados o instrumentales. Asi-
mismo se utiliza la gratificacién y sancién
con énfasis en la primera, la induccién rect-
proca, el modelaje, el moldeamiento y los
Tecursos aversivos, asi como las escenifica-
ciones donde se transmitan <t4cticas> para
rechazar cortésmente las frecuentes invita-
ciones (85-87).

C. Efecto de la palabra:

La psicoterapia racional basada en esen-
cia en la persuasi6n, la informacion, la su-
gestion y la exteriorizacién de intereses
constituye en nuestro criterio una de las
técnicas mds valiosas, asimismo considera-
mos también de utilidad los ejercicios de
nivel inferior del método de Schultz (88) a
los que se afiaden frases autosugestivas
como: <El alcohol es mi principal enemigo
y por eso debo rechazarlo....

La terapia de actitudes (89) y la hipno-
sis (90) son también en nuestro criterio re-
cursos valiosos y recomendamos la prime-
ra especificamente en los alcohdlicos
evasivos y la segunda en casos de pacientes
con alta sugestibilidad, orientdndola a lo-
grar sugestiones poshipnéticas de rechazo
mediante el énfasis en la vinculacién del
t6xico a situaciones desagradables. El apo-
yo, la orientacién (91), la exhortacién, la
gufa de accién y la biblioterapia son tam-
bién recursos muy valiosos.

D. Exploracién y orientacién existencial:

Con significativos matices inherentes a
la fundamentacién filoséfica del terapeuta
en la relacién con el paciente alcoh6lico se
produce necesariamente la ésmosis bien-
hechora de que hablé Biswanger y se ma-
nejan situaciones con la proyeccién de
aqui y ahora; por otra parte como decia-
mos antes, es conveniente explorar el sig-
nificado del «ser un alcohdlico>. Considera-
mos también como aportes de esta escuela

la recomendacién de ponerse en lugar del

enfermo, sentir como él y disponerse a
ayudarlo (92), asi como el proponer la uti-
lizacién de recursos inspirativos y el desta-
car los aspectos positivos en la conducta
del paciente con lo que en definitiva no ha-
cemos otra cosa que aplicar el principio
pigmalién de tanta efectividad psicotera-
péutica (93) precisamente por contrapo-
nerse a la habitual actitud de los familiares,
amigos y médicos no especializados con
que se relaciona el alcoh6lico, ya que €stos
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en algtn grado reflejan su errénea aprecia-
cién de que éste es un vicioso (94).

~ En nuestro criterio esta situacién es una
de las razones por la que el alcohdlico se
siente solamente bien en su grupo de ho-
mologos v no en otras relaciones. Final-
mente, pensamos que otros recursos de
esta linea psicoterapéutica como los soma-
tosensoriales vy los mediativos son de me-
nor utilidad.

E. Analisis de Ia comunicacién:

Los aportes de esta escuela son en nues-
tro criterio de primer orden cuando afron-
tamos el imprescindible abordaje familiar
del alcohdlico, quien frecuentemente de-
viene chivo expiatorio en su grupo hogare-
fio. En esta corriente que presenta algunos
puntos de contacto con las cognitivas con-
ductuales incluimos nosotros, el andlisis
transaccional de Berne y los aportes huma-
nistas de Bateson y Haley (95). En la tera-
pia del alcohélico es importante proponer-
se el lograr lo que esta escuela denomina
<el segundo salto> reflejado en la situacién
del alcohélico, porque éste no sélo deje de
beber, sino que logre también nuevos siste-
mas de interacciones. No coincidimos con
esta linea, sin embargo en lo relativo al
planteamiento de que mediante el cambio
del guién original de la vida trazada por el
paciente, puede lograrse que éste se con-
vierta en <bebedor controlado> como plan-
tean Berne y Steiner (96, 97).

Criterios organizativos de la psicoterapia.

Pensamos que la psicoterapia de alcoh6-
licos debe imbricar las técnicas individua-
les con las colectivas, pese a enfatizar las
segundas y que deben programarse grupos
con técnicas didécticas y otros basados en
el intercambio de experiencias e interac-
ciones terapéuticas colectivas facilitadoras
de nuevos vinculos interpersonales que
sustituyen y amplian los remanentes en el
enfermo al acudir a nosotros. Los grupos
didécticos serdn abiertos y sin limites de

participantes, los restantes, semiabiertos
deben llevar implicito la presentacion de
los nuevos incorporados y su limite serd de
20 pacientes: una modalidad de notable
utilidad es el cine-debate terapéutico (98).

Los grupos de seguimiento de cardcter
abierto se orientan a reforzar la cohesién
del colectivo, a gratificar las experiencias
positivas derivadas de la abstinencia y a
desarrollar el nuevo estilo de vida. Estos
grupos serdn sucedidos por las actividades
colectivas de autoayuda en los casos de
evolucién favorable. Finalmente es reco-
mendable que en los casos de recaidas, el
paciente reincidé el proceso psicoterapéu-
tico.

Bogani destaca la importancia de tener
siempre en cuenta los siguientes factores:

1. La tendencia del alcohdlico a justifi-
carse. .

2. La’significacién de la cohesién y
presion del grupo.

3. La accién en espejo de otros pacien-
tes.

4. FEl énfasis de la abstinencia como
tnica via de curacion.

Y expresa la relevancia de equilibrar el
balance motivacional en cada sesién, y la
utilizaciéon de ejemplos generalizado-
res (94). :

RECURSOS SOCIALES

En esta categoria incluiremos la comuni-
dad terapéutica, la terapia ocupacional, las
gestaciones familiares y laborales desarro-
Iladas en el nivel intra o extrainstitucional,
y finalmente, las organizaciones de apoyo

integradas por alcohélicos rehabilitados o

sus familiares.

La comunidad terapéutica:

Que en nuestro criterio no es mas que
el fruto de la aplicacién institucional de
principios sociales, psicoterapéuticos y ad-
ministrativos orientados a lograr la estruc-
turacién intramuros de un micromedio
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donde se aprovechen al méximo las poten-
cialidades terapéuticas y rehabilitadoras
de los recuros materiales y humanos dispo-
nibles (99-101), garantiza a nuestro modo
de ver las relaciones de ayuda en los nive-
les técnicos y no técnicos necesarios para
facilitar la progresién del proceso terapéu-
tico (102) y la incorporacién de nuevos
modelos de interaccién al modificar en for-
ma sustancial el estatus y roles del enfer-
mo.

Por otra parte, verbaliza constantes ex-
periencias emocionales correctivas y expe-
riencias en espejo, que condicionan el in-
cremento de la critica; permite la
gratificacién dirigida de las conductas de-

seables con el consecuente reentrenamien-
to de hébitos y evidencia al enfermo en la
practica que es capaz de adaptarse creado-
ramente a un medio que en mucho repro-
duce las condiciones ambientales habitua-
les (10, 104). ‘

La terapia ocupacional:

En nuesiro medio el término terapia
ocupacional, abarca la ergoterapia y la te-
rapia por el deporte, el arte, la recreacién
y la educacién especializada, y considera-
mos que la misma juega un papel de pri-
mer orden en el desarrollo de las potencia-
lidades adaptativas del enfermo y en el
moldeamiento de un nuevo estilo de vida,
ya que estas actividades se programarin
con criterios de continuidad después del
alta (105). Este recurso terapéutico-social
debe orientarse a superar precisamente las
serias dificultades del paciente en la orga-
nizaci6n de su tiempo productivo y el lla-
mado «sindrome amotivacional», presente
también en el alcohdlico aunque en menor
grado que en otros toxicémanos. Como re-
curso auxiliar, nosotros hemos obtenido
‘resultados favorables con la aplicacién de
una variante de la economia por fichas (to-
ken economy), orientada a estimular la
participacién de los pacientes en las activi-
dades comunitarias (83, 84).

También resulta muy conveniente el es-
tablecimiento de un programa concreto de
actividades que destaque en cada dia de la
semana las opciones para ocupar el tiempo
libre, y que debe ser expuesto en los mura-
les del servicio.

Las gestiones de trabajo social:

Muchas veces la rehabilitacién de un al-
cohélico dependeré de la solucién de una
problemética laboral o del logro de un
cambio de actitudes familiares, y ambas
gestiones habitualmente se desarrollan
tanto en el medio institucional, como me-
diante visitas de terreno, resultando lo més
frecuente la imbricacién de ambas varian-
tes.

La escuela de familiares:

Constituye habitualmente el eslabon de
enlace entre la psicoterapia familiar y las
organizaciones paramédicas de ayuda a fa-
miliares de rehabilitados (108). Como pue-
de inferirse, serd esta escuela, dirigida por
psicolégos, trabajadores sociales y psiquia-
tras en el marco institucional, la gestion
asistencial viabilizadora de la cohesion de
grupo necesaria para que, posteriormente
los participantes puedan organizarse en
colectivos como Al-Anon y similares.

Las teméticas a desarrollar en estos gru-
pos donde se imbrican proyecciones didéc-
ticas y racionales, serdn esencialmente re-
lacionadas con las caracteristicas del
alcoholismo como enfermedad y las mds
frecuentes actitudes determinantes de con-
flictos familiares, asi como las recomenda-
ciones para el manejo adecuado de la pro-
blemética hogarefia inherente a esta
toxicomania.

Las asociaciones de alcohelicos:

Estos grupos, desarrollados con diferen-
tes fundamentaciones teéricas, dan conti-
nuidad a la gesti6n institucional en las pri-
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meras etapas y permiten el aprovecha-
miento extramuros de los vinculos positi-
vos establecidos entre personas que afron-
tan una problemdtica de salud comun. La
mds antigua y conocida de estas asociacio-
nes es la llamada Alcohdlicos Andnimos,
que fue fundada por dos alcohélicos reha-
bilitados y surgi6 en 1935 en Ayron, Ohio.

A partir de la experiencia de Alcohdli-
cos Anénimos, surgieron asociaciones de
esposas de alcohdlicos que agrupan tam-
bién a otros familiares, y cuya designacién
es Al-Anon y finalmente una asociacién
integrada por hijos de alcohélicos llamada
Al-Ateen (23). Esta organizacién de reco-
nocido prestigio internacional y valiosa
utilidad terapéutica, cuenta entre sus limi-
tantes mds relevantes, seglin nuestro crite-
rio, la exclusién de orientaciones profesio-
nales y técnicas, as{ como el recurrir en
esencia a recursos de orientaciones psica-
gbgicas; existen otras asociaciones como
las llamadas de Alcohdlicos Rehabilitados
(Avex), cayo modelo es la creada en Va-
lencia por iniciativa del profesor Bogani y
en que las limitantes valoradas han sido re-
sueltas (107).

La fases del tratamiento del alcohdlico:

En esencia, las etapas mds relevantes en
la gestion que nos ocupa, serfan las si-
guientes:

a) Estudio y contrato.
b) Desintoxicacién.
1. Temprana.
2. Tardfa.
¢) Deshabituacién y readaptacién.
d) Seguimiento.
e) Fase de ayuda mitua.

a) La fase de estudie y contrato. Habi-
tualmente poco enfatizada, pese a su alta
relevancia se extiende a partir del contacto
inicial con el paciente y durante ella se dan
los primeros pasos en el establecimiento
de una relacién profesional positiva; se va-
lora al enfermo mediante estudio interdis-
ciplinario y concluye con el establecimien-

to del «contrato> donde se definen «as
reglas del juego», v se obtiene por escrito
o verbalmente el compromiso del paciente
a participar activamente en el tratamiento,
haciéndole ver que la esencia del mismo
estd en su decisidn de alejarse del téxico.

b) La fase de desintoxicacién. Integrada
por dos etapas: la primera: desintoxicacién
temprana, tiene como objetivo eliminar los
sintomas de abstinencia (dependencia fun-
cional) (108); dura aproximadamente 7
dias, durante los cuales las gestiones psico-
terapéuticas serdn limitadas y tendrdn fun-
damentalmente objetivos de apoyo y de
gratificar la decisién de abstenerse del al-
cohol.

Posteriormente se pasa a la segunda eta-
pa de dexintoxicacién tardia, durante la
que se persigue la eliminacién total de la
dependencia bioldgica. En efecto, estudios
neurofisiolégicos ¢ histoquimicos han per-
mitido establecer que, luego de 21 dias de
abstinencia alcohélica, se restablece el
substratum fisiopatolégico implicito en la
adaptacién metabélica celular y Ia toleran-
cia tisular aumentada {dependencia meta-
bolica), aungue los mismos se reinstalaridn
con rapidez sorprendente si el enfermo rei-
nicia el consumo (109). Esta fase, que se
extiende desde el séptimo al veintiunavo
dfa aproximadamente es aprovechable
para incrementar progresivamente las in-
fluencias psicoterapéuticas individuales y
de grupo, y para iniciar la terapia aversiva
cuando ésta se programe. Es por esta ra-
zO6n que cuando el paciente recibe trata-
miento hospitalario, no deben autorizarse
pases hasta después de veintitn dias.

¢) Fase de deshabituacién y readapta-
cién. Fsta es en nuestro criterio, la etapa
mas importante en el tratamiento, pues en-
marca los objetivos mds trascendentes en
la atencién de un paciente alcohdlico. En
forma muy esquemdtica, dirfamos que -
comprende la mayor parte del esfuerzo
psicoterapéutico. vy de las gestiones del
equipo de terapia ocupacional y trabajo
social.
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- Como puede inferirse, esta fase también
podria denominarse readaptativa y tendré
como fruto el establecimiento de las fases
para un nuevo estilo de vida. Su duracién
promedio es de un afio y tedricamente sus
resultados se valorardn como excelentes
cuando reduce en un 80 % la significacién
para el paciente de los factores psicosocio-
culturales que incidieron y desgraciada-
mente incidirdn siempre sobre él. De ahi
la importancia de las fases subsiguientes.

d) Fase de seguimiento. Concluida la
fase precedente, ¢l paciente es tacitamente
dado de alta y comienza un proceso de in-
dependizaci6n de la tutela profesional. En
esta fase, que implica la programacién ini-
cial de consulta psiquidtrica mensual, se
creardn las condiciones para que las mis-
mas se espacien coincidiendo con la vincu-
lacién del alcohélico a una asociacién de
alcohélicos rehabilitados, con lo que se ini-
cia:

e) la fase de ayuda miitwa, donde me-
diante la inversién progresiva del rol, ha-
bré pasado de recibidor de ayuda a oferta-
dor de ayuda en materia de alcoholismo,
situacién que refuerza notablemente su
decisién de abstinencia.
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