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Percepcion critica del movimiento asociativo en
alcoholismo (1950-1999).

Dy Francesc Freixa
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Cuando nos encontramos frente a una persona cuya dependencia hacia el alcohol le acarrea
trastornos de origen psiquico, somatico o conductual, establecemos el diagndstico de alcohdlico.
Pero serfa un error grave circunscribir la problernatica def alcohol y sus consecuencias al dmbito
médico sanitario. De una parte nuestra obligacion estd en intentar rehabilitar al enfermo; y de
otra, la absoluta impotencia de los médicos para hallar soluciones globales a la epidemia
alcohdlica.

Emilio Bogani. Jano, N®246.22, Oct. 1976: 19

Resumen

Reducir en un articulo medio siglo de historia del EAP (Sindrome de dependencia al
alcohol), profundizar en el inicio y la evolucion de la enfermedad alcohdlica, valorar los
eventos que determinadas actuaciones en sus inicios provocaron en el futuro, presente
actual,y sobre todo los Movimientos asociativos en alcoholismo, no es tarea nada facil,
pero intentaré definir y “redefinir” (en la medida de lo posible) conceptos, estrategias,
y cambios de percepciones sociales, culturales, politicas y administrativas que nos han
llevado al momento actual.

No cabe duda que la percepcion sera critica, aprendemos de los errores, y se deben
producir cambios drasticos para que la implicacién de los agentes familiares, sociales,
agencias de salud, y politicas preventivas nos lleven a un verdadero estado de
“socioconciencia”.

Palabras clave

Alcohol, Movimientos Asociativos, Historia.

Sunmimary

[t is not an easy job to summarize in a report half a century of EAP (Syndrome of
dependence on alcohol), to go deeply into the beginning and evolution of the alcoholic
disease, to assess the circumstances that certain starting behaviours have led in the
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future, present and specially the associative movements in alcoholism, but I'll try to
define and “re-define” (as far as possible) ideas, strategies and changes on the social,
cultural, political and administrative notions which have led us at the present time.

There is no doubt that the notion will be critical, we learn by doing mistakes,and there
must be drastic changes in order that the implication of the family and social agents, the
health agency and the preventive policy lead us to a real state of “socioawareness”.

Key Words

Alcohol, Associative movement, History.

Résumé

Réduire en un article un demi siécle d'histoire du EAP (Syndrome de dépendance a
I'alcool), approfondir dans les débuts et I'évolution de la maladie alcoolique, évaluer les
circonstances que ceeertains événements dés ses débuts ont provoqué dans le futur, le
présent, et surtout les Mouvements associatifs en alcoolisme n'est pas facile, mais nous
allons essayer de définir et “re-définir” (dans la messure du possible} les concepts,
stratégies et changements des perceptions sociales, culturelles, politiques et
administratives qui nous ont conduit & la situation actuelle.

Sans aucun doute, la perception critique, nous apprenons des erreurs, et les changements
draconiens cont nécessaires pour que l'intervention de facteurs tels que la familie, la
société, les organismes sanitaires et la politique de prévention nous conduisent a un
véritable état de “socioconsommation

Mots clé

Alcool, Mouvement associatif, Histoire.

|NTRODUCC|QN el tema que nos ocupa, del movimiento aso-

ciativo en afectados por la drogodependen-

Tienen que permitirme, presentarles un cia alcohdlica. De como fue percibido porun
trabajo de sociocultura sobre el tema pero grupo de profesionales en un determinado
no un simple repaso histdrico de fechas y contexto y de que forma se intentd cons-
datos. Intentaré aproximarles a una percep- truir un asociacionismo que aprovechando los
cién, evidentemente reflexiva, personal, pero recursos emocionales y no técnicos de la
sustentada en la larga experiencia vivida en autoayuda, los convirtiese (convenientemen-
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te depurados) en un potencial terapéutico
de aplicacién técnica, ademds de que, inde-
pendientemente de su capacidad sociotera-
péutica, llegasen como minimo a reivindicar,
en una primera etapa recursos asistenciales
y que tuvieran, en su memento, un impacto
en los medios de comunicacion social sufi-
ciente para, con el tiempo, mejorar el cono-
cimiento de los riesgos potenciales de las
bebidas alcohdlicas (bs.alcs.) en el contexto
social y cultural profundamente desinformado,
mds aun que en la actualidad, de dichos ries-
g0s.

Pero quizd lo mds complejo de entendery
comprender es, en qué paramo Yy vacio de
desconocimiento del alcoholismo v de las
toxicomanias, se encontraba el pals en aque-
llos afios.

(Por qué nuestro interés por los pacien-
tes alcohdlicos en la década de los 507.

En aquelios afios y concretamente en 1952
se inicio, en el Hospital Clinico Universitario
de Barcelona una experiencia casi inédita en
el pafs: introducir una Unidad de Psiquiatifa
con camas para ingreso en un hospital gene-
ral. A algunos de los estudiantes de medicina
sé nos brindd la oportunidad de opositar para
fa figura de Alumno Interno por oposicion;
acudimos inmediatamente y pudimos obte-
ner la plaza, tras refiido examen.

Nuestra experiencia psiquidtrica era nula,
pero un grupo de médicos jdvenes con ex-
periencia en manicomios y unas monjas gue
habian trabajado en diversas instituciones
psiquidtricas, nos pusieron en situacién de
atencién a la realidad inmediata con pronti-
tud.. A los pocos afios (1953-54), nos habia-
mos dado cuenta que existian unos pacien-
tes con una serie de peculiaridades, dignas
de considerar Ingresaban, algunos de ellos
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(cosa poco comun en el enfermo psiquidtri-
o, quizd con la excepcidn del paciente in-
gresado con una depresion grave, dado el ries-
2o potencial de suicidio), con un sindrome,
que en aquellos afios tenia realmente un ries-
g0 objetivo y frecuente de fallecer,y este era
un paciente alcohdlico que ingresara afecto
de defirium tremens. Y era llamativo que cuan-
do el paciente se recuperaba, sus trastornos
psicopatoldgicos no tenfan ninguna de las
caracteristicas de los otros pacientes ingre-
sados y contrariamente, a pesar de poder
entender v comprender que su delirio
exdgeno, era una consecuencia de su anor-
mal relacién con las bs.alcs, frecuentemente
reingresaba al cabo de pocos meses o me-
nos de dos afios, con una serie de trastornos,
desajustes, disonancias que afectaban grave-
mente al entorno familiar; podian tener algu-
na repercusion negativa en el ambiente labo-
ral, y en ocasiones, ademds existia una pro-
funda alteracion en el medio social..

Los psiquiatras mayores que nosotros, nos
sefialaban que estos pacientes eran cronicos,
de mal prondstico, va que eran alcohdlicos
(Anton, B 1992).

La busqueda en los grandes tratados de
psiquiatria vigentes en aguelios tiempos 1954-
57, era desolador (Vallejo — Ngjera, A. 1954).
Todos los tratados y manuales describfan con
justeza y detalle, los cuadros psiquidtricos y
neuroldgicos, agudos o cronicos del alcoho-
lismo, desde la embriaguez (también la cu-
riosamente denominada en nuestro medio,
embriaguez patoldgica), las encefalopatias de
Wernicke, Korsakoff, las distintas formas de
demencia alcohdlica y/o pseudo pardlisis al-
cohdlica, incluso determinados hallazgos de
anatomia patoldgica, como la encefalopatia
de Morel, etc., pero en ningdn momento se
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nos daban datos de algo que en la asignatura
de Patologfa General y después en Patologia
Médica, se nos habfa indicado como impres-
cindible para conocer una enfermedad, es
decir, cual era su Historia Natural.

Curiosamente, ademas en Medicina Inter-
na los datos también eran confusos, se afir-
maba que existia una "predisposicion” a su-
frir una cirrosis hepdtica alcohdlica, una
pancreopatia alcohdlica, cosa que a nosotros
nos llamaba mucho la atencion, puesto que
el primer cuaderno de los trabajos de
Ledermann, habia sido publicado en 1956,
demostrando en Francia, como Tas
hepatopatias estaban directamente en rela-
cién con la exposicidn a la bebida alcohodlica
(Ledermann, S.9156).

En aquella década por caminos que des-
conocemos, el profesor Sarrd, como conse-
cuencia de un viaje que realizé a EEUU., don-
de habfa entrado en contacto con Moreno y
Jellinek, entre otros profesionales relaciona-
dos con la Salud Mental, unos meses después
de regresar, en una sesion clinica para noso-
tros memorable, celebrada en el Hospital
Clinico y Provincial Universitario de Barcelo-
na, criticé el concepto de cronicidad y citd la
actividad terapéutica grupal de A /Ay el libro
de Kessel, Alcohdficos Andnimos, que serfa pu-
blicado en Barcelona en 1961, y cuestiono
brillantemente el marco conceptual de la psi-
quiatria convencional, en el abordaje del al-
coholismo en aquel entonces, v cito los tra-
bajos de Jellinek (Jellinek, EM. 1946) v resaltd
que estos habfan sido realizados fuera del
marco de la psiquiatria académica de EEUUL

A nosotros no dejaba de llamarnos la aten-
cién que cuadros clinicos (que nos parecian
relativamente frecuentes en aquel entonces)
como el delirium tremens, la cirrosis hepdtica

f

alcohdlica establecida, estadios avanzados de
la polineuritis alcohdlica, etc. no merecian otra
atencién que intentos fallidos sistemdticamen-
te de tratamiento.Y esto sucedia en neurolo-
gia, en patologfa digestiva, eic. Mejorfa de los
cuadros clinicos correctamente diagnostica-
dos, durante el ingreso hospitalario, alta y a
los pocos meses nueva agudizacion del pro-
ceso, que si en aquella ocasion se acompafia-
ba de graves trastornos de conducta, con
repercusion familiar, laboral y social, eran re-
mitidos a Psiquiatria, pero en ningun caso se
abordaba la particular relacion del sujeto, con
las bs.alcs.

Fl tratado de Psiquiatria mas prestigioso
en aquel momento, escrito por un psiquiatra
espafiol (Vallejo Najera, A. 1954), cuando se
consultaba en referencia al alcoholismo, de-
cfa entre otras cosas como ejemplo de la
complejidad del problema alcohdlico, para
asegurar que no era un conflicto bdsicamen-
te psiquidtrico: “los negros de Estados Unidos,
inmediatamente abolida la esclavitud, tan pronto
como pudieron, sin trabas, se entregaron al al-
coholismo, libertinaje y prostitucién”, situando
el proceso de enfermar con relacion a consi-
deraciones morales y moralistas. Mds tarde
en el mismo tema se discutian los “factores
constitucionales del alcoholismo'y factores "am-
bientales”, sorprendentemente en un trata-
do de psiquiatria, se nos decfa: “Muchos son
los factores ambientales que han contribuido al
incremento del alcoholismo: su estudio no es
propio de la presente obra." Y se afadia: "la
profilaxis del alcoholismo compete a socitlogos,
politicos e higienistas en mayor medida que al
médico, cuyo radio de accién es restringido y
que solo interviene en casos individuales, cuan-
do el individuo ya ha perdido la salud mental y

"

fisica”.
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Hay que decir que frente a estas actitudes,
tanto el prof. Sarrd como el resto de los psi-
quiatras con los que nos estdbamos forman-
do, tenian otra percepcidn de los trastornos
psiquidtricos en general y valoraban los as-
pectos “sociales” de la enfermedad mental,
pero al no presentar los pacientes alcohdli-
cos, trastornos psicopatoldgicos del calibre
de la esquizofrenia o de la psicosis manfaco-
depresiva, daba la impresidn de que el pa-
ciente alcohdlico era merecedor de esperar
su” momento”, padecer estos sintomas y en-
tonces serfa un enfermo “interesante”.

El abordaje razonable de las peculiares re-
laciones que habia mantenido un determi-
nado paciente, con las bs.alcs,, para lograr las
graves manifestaciones de desajuste familiar;
laboral, social e incluso de sus enfermedades
orgdnicas, estaba lastrado no solo por los
conceptos tedricos de la busgueda de una
monocausalidad ajena a las bs.alcs., sino ade-
mas por €l supuesto de que la conducta prio-
ritaria de uso, era un sintoma, y ademds por
la discriminacién o incluso, franco rechazo
hacia el paciente alcohdlico, por parte de los
profesionales.

En nuestro medio, la psiquiatria conven-
cional, tiene un evidente riesgo de
involucionar en el abordaje del sindrome de
dependencia del alcohol o EAP En estos
momentos (1999-2000) intenta retornar el
cuestionar que las adicciones a substancias
quimicas, en general y en particular el alco-
holismo, hayan dejado de considerarse esta-
disticamente, como un sintoma de otro tras-
torno primario (Feihgner, |.; Robins, E. 1972)
(Spitzer, R.L; Endicott, |, 1975, 1978) y que se
trata de una condicion previa que hay que
atajar si se desea lograr un progreso en el
tratamiento de la toxicomania.
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Depresion, ansiedad y trastornos de la
personalidad, son caracteristicas facticias
(patopldsticas) —estadisticamente- en fa ma-
yorfa aplastante de casos; si se logra motivar
al paciente alcohdlico, de que debe abando-
nar el consumo, los sintomas van progresiva-
mente desapareciendo, en la inmensa mayo-
ria de los pacientes. Después de los fracasos
de determinadas contribuciones al tratamien-
to del alcoholismo vy el brillante seguimiento
posterior por Edwards, G. (1985).Y también
la conflictiva actividad pretendidamente te-
rapéutica) de Sobell, M.B.; Sobell, L.C. (1976)
y el posterior estudio de los casos por
Pendery, M.L; et als (1982), nos indican clara-
mente que en el proceso adictivo a una subs-
tancia bioquimicamente activa como el alco-
hol etilico contenido en las bs.alcs,, es impres-
cindible evaluar, fa neurcadaptacién, la toxici-
dad, el aprendizaje, el entorno psicosocial y
gue uno de los riesgos para la terapéutica v
la conceptualizacién nosoldgica es el
reduccionismo causalista convencional psi-
quiatrico.

Bl error en el fondo, en drogodependen-
cias y en alcoholismo en particular, es consi-
derar la causalidad, en conducta humana (psi-
cologia-psiquiatria), con los mismos, pardme-
tros que las enfermedades infectocontagiosas,
y a su vez no profundizar en lo que significd
fundamentalmente la prevencidn primaria en
la resolucién de las epidemias y pandemias
cldsicas y a su vez como, en su conjunto -"los
higienistas’- modificaron el urbanismo, ef con-
trol de los alimentos y de las aguas (Guerra,
F 1989, 1985; 1989). Estos cambios, en el
medio, fueron consecuencia del estudio en
profundidad de la ecologia del microbio, ger
men o virus y del concepto de oportunidad
para la exposicion (McKeown, T. 1990) v las
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vacunas. No hay que sobre valorar errénea-
mente lo farmacoldgico (sulfamidas-
antibidticos).

Los puntos clave para evitar la epidemia,
fueron la modificacion del entorno y conducta
de los seres humanos para controlar la ex-
posicién. La necesidad de modificar el medio
y el comportamiento siguen vigentes en la
actualidad. Como recientemente estd suce-
diendo con el VIH vy como se estd iniciando
con la “enfermedad de las vacas locas”. ks el
entorno sociocultural, econdmico y de com-
portamiento humano, sea sexual, de
autoadministracién por via endovenosa, el
error en el control de los preparados farma-
céuticos (hemofilicos) o las decisiones polfti-
cas por interés comercial, ajenas a los cono-
cimientos técnicos sobre el virus o el prion
-en estos casos- los que hacen dificil el con-
trol de los contagios.

El neurobiologismo reduccionista, no quie-
re o no puede evaluar la experiencia huma-
na y su memoria, en un medio culturizado
(Porter,R. 1989), bajo los efectos de las bs.alcs.
y tampoco es capaz de rectificar la equivoca-
da sobre valoracion terapéutica gque en su
momento hizo p.e. de los antagonista
opioides, en el tratamiento de los adictos a la
acetilmorfina. Las dificultades v fracasos en el
tratamiento de los"heroindmanos’ continua-
ron, se ofertaron, en realidad orientaciones
terapéuticas paliativas, de "persistencia de la
adiccion’” o por interés social, o con supues-
tos de prevencion para la salud somdtica o
de'‘reduccidn de dafios’ (programas de me-
tadona), las narcosalas o los hipotéticos pro-
gramas de heroina, nos sefialan claramente
que la experiencia y la memoria de la reali-
dad existencial vivida {las historias de vida),
tienen que ser el eje de la comprension del
problema y de su orientacion terapeutica.

/

Para resumir, los factores del entorno
sociocuttural (Edwards, G Arif, A 1981) exi-
gen (como antafo) utilizar los datos y recur
sos neurofarmacoldgicos (si existen) como
una estrategia mas en un programa
multmodal, en el que todo el proceso tera-
péutico es una compleja red de
psicosociologia, psiquiatria social coordinada
con los recursos de Servicios Sociales vy
socioterapia entendida en su mas amplio sen-
tido.

Confirmando la complejidad del abordaje
de la EAP fa psiquiatria convencional cuando
escotomiza el estudio longitudinal retrospec-
tivo de Vaillant, G, (1983%) ademds de otros
aspectos de interés (Freixa, F.19967) le es di-
ficil profundizar, como en su momento inicio
Jellinek (1960) en un aspecto crucial: fa His-
toria Natural de la Enfermedad Alcohdlica.

Vaillant y Milofsky en 1982 ya sefialaban
que con los datos de la investigacion
prospectiva: ..se puede afirmar que la hipote-
sis que consideraba fundamentalmente el alco-
holismo como un sintoma de inestabilidad psi-
colégica, puede ser una ilusién basada en in-
vestigaciones retrospectivas”, Vaillant en 1983
sefald, acertadamente, “Los estudios
prospectivos estdn demostrando gradualmente
alos psiquiatras el hecho sorprendente de que
la mayor parte de la psicopatologia que se ob-
serva en el alcohdlico es el resultado y no la
causa de la ingesta de bs.alcs. En otras pala-
bras, el alcoholismo es el caballo y no el carro
de la enfermedad mentaf”.

Si volvemos al mismo autorVaillant 1983,
en -The Natural History of Alcoholism- afirma,
después de un cuidadoso seguimiento pros-
pectivo de casos : "En la mayorfa de futuros
alcohélicos no es posible demostrar, en térmi-
nos de estabilidad psicoldgica que son significa-
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tivamente diferentes de futuros bebedores
asintomdticos «..» al tener que descartar infan-
cias infelices, pertenecer a familias
multiproblema, depresion, ansiedad como cau-
sas de mayor peso en la etiologia, no querria —
dice- negar la importancia de estos factores en
alcoholismo, pero estos son causa de empeora-
miento en cualquier enfermedad crénica.”

Elintento de tratar a los pacientes alcohd-
licos (sin conocer ninguno de los datos de
Vaillant y Edwards entre los afios 1959 v el
primer lustro de la década de los 60), con
técnicas de la psiquiatria "social”, nacid de
nuestra pronta relacion con las publicaciones
de AA. (AA. 1955), de la participacidn en
los Seminarios sobre Alcoholismo y otras Toxi-
comanias del PANAP y especialmente en la
relacion personal con Emilio Bogani (1975)
€N su manera practica de generar recursos
terapéuticos y con Joaquin Santodomingo
(1966,1970,1975) en los aspectos tedricos y
de vinculacion con la Administracién Sanita-
ria, que permitieron crear en el Hospital Cif-
nico conjuntamente con la Jefatura Provin-
cial de Sanidad de Barcelona (1969), uno de
los Dispensarios de Alcoholismo v otras Toxi-
comanias (Jano, 19857 adheridos a un Servi-
cio de Psiquiatrfa con camas de ingreso, que
hizo posible iniciar y continuar una experien-
cia que no ha cesado. Un tiempo después e
Dr Lluis Bach pasé a ser el Director del Dis-
pensario de alcoholismo v otras toxicoma-
nias, n® 2 de la Jefatura P de Sanidad de Bar-
celona, que también se ubicé en el Hospital
Clinico, formamos una Unidad funcional con
camas de ingreso para hombres y mujeres
toxicémanos y alcohdlicos. Esta experiencia
comun continud hasta 1981,

Ef Dispensario de Alcoholismo y otras Toxi-
comanfas pasd a denominarse Unidad de

Revista Espanola

de

Drogodependencias en 1981 y se ubicé en
los Centros, uno especifico para el tratamien-
to de patologia alcohdlica y otro para drogo-
dependientes no alcohdlicos, que en la ac-
tualidad dirige el Dr. Ramdn Rovira. En el
Hospital Clinico hasta 1996 continud bajo la
direccion del Dr Bach, como Unidad de Al-
cohologla, que en la actualidad tiene como
responsable al D Antoni Gual.

Lo importante fue la posibilidad de crear
un equipo en el que el médicos, enfermerta,
asistencia social y después psicdlogos, tuvié-
ramos un objetivo comin, entender el pro-
blema del paciente alcohdlico v a su vez com-
prenderio en el marco de todas las toxico-
manias.

Pronto fue eviderite que para conseguir la
reduccidn de la gravedad del conflicto de sa-
lud somdtica (si era patente) o evitar los
reingresos, era imprescindible abordar la re-
lacion conflictiva con las bs.alcs. y considerar
esta relacion como el nucleo de todas las
patologfas médicas, psicoldgicas y sociales, v
ver que las conductas personales, de relacion
de pareja, familiar; laboral y social mejoraban
si fa vinculacion uso de bs.alcs, conducta de
ingesta, se rompfa, y que controlar y llegar a
una auténtica evaluacion de la eficacia tera-
peutica de la ruptura de relacion con fa con-
ducta de ingesta, era un problema de tiempo,
evidentemente mucho mds prolongado que
lo que era y es habitual en las consultas de
psiquiatrfa convencional cuando se intenta
tratar un alcohdlico.

Existfan ademds factores no ajenos, en el
caso del alcoholismo, a los conceptos gene-
rales que se tenfan en fa Psiquiatrfa de los
afos 50 a 60:1a dificultad por los propios afec-
tados y sus allegados o familiares en conce-
der a la conducta alcohdlica una considera-

Drogodependencias

&
[

(2) 2000



Dr. Francesc Freo'an

cidn de enfermedad cientifico — natural, los
presupuestos moralistas, muy sesgados en
aquel entonces por la especial situacion del
integrismo religioso de profunda raiz politica,
tenfan una vigencia patente. Tenfamos que
trabajar para facilitar a las familias la informa-
cién adecuada sobre “la enfermedad” y a su
vez v paraddjicamente convencer al propio
paciente de la naturaleza de su conducta de
ingesta. Generar patrones de conducta fami-
liar; laboral y social alrededor del afectado que
le condujeran al tratamiento y finalmente
conseguir una frecuencia de consultas, que
permitiera realmente conocer la evolucion
real.

Las técnicas de grupo facilitan la mayorfa
de las necesidades de contacto mds frecuen-
te, y asf fue como iniciamos los grupos tera-
péuticos ddndonos inmediatamente cuenta
de la realidad de los recursos, muy potentes,
del intercambio de experiencias entre afec-
tados, entre familiares o allegados y como
ademds esta técnica permitia un seguimiento
de cada unoc de los casos en un marco de
realidad social, de existencia real, de la vida
misma, no en un supuesto marco exclusiva-
mente técnico .haciéndose evidente que los
factores socioterapéuticos tendrian que ad-
quirir en un futuro, primacia sobre los supues-
tos de tecnologfa biomédica, imprescindible,
pero con un papel distinto al marco
socioterapéutico.

Cuando los grupos evolucionaron duran-
te afios, desde 1958 a 1965 hablamos, no solo
acumulado experiencia personal, sino una
cantidad suficiente de casos resueltos; la va-
riedad de dichos casos, la persistencia de acu-
dir los mismos afectados al Dispensario, por
indicacion nuestra a colaborar con las tareas
asistenciales: informacién a familiares, el con-

/

sejo a pacientes que acudian a consulta por
primera vez, y los ingresados por una patolo-
gla orgdnica en el hospital, atribuible a las
bs.alcs. y a sus respectivos familiares para que
acudieran al Dispensario, etc. Esta experien-
cia nos indicd el indudable valor de la
“autoayuda’” -entendida como autoexperien-
cia transmisible-, matizada por el soporte de
médicos, las trabajadoras sociales, también de
enfermerfa y unos afios después de los psi-
célogos {Brotons, E.1980).

De esta muestra de pacientes vy familiares
activos en colaborar, surgid, con los datos de
las experiencias especfficamente de Emilio
Bogani en Valencia, la idea de aprovechar la
experiencia de cada caso y sus familiares
como un recurso terapéutico (Freixa, F; Mayol,
C. 1970) Ya en 1978, puesta en marcha la
Asociacion del Hospital Clinico Universitario
de Barcelona, formulamos los supuestos ted-
ricos y practicos de una asociacion, en 1os
aspectos de autoexperiencia (de alcohdlicos
y familiares), dirigida a colaborar con los dis-
pensarios, centros de atencién a toxicoma-
nias, etc. (Freixa, F. 1978, 1984).

Fn 1979 Cdritas Espafiola convocd en
Madrid un simposium sobre Sociedad y Al-
coholismo (Cdritas, 1979), en el qué intervi-
nieron, ademds de distintos profesionales de
sanidad y servicios sociales, diferentes aso-
ciaciones, la mayorfa de las cuales, en aquel
entonces, tenfan en comun ser una emana-
cién o el resultado de la actividad de un dis-
pensario profesional para la atencion de pa-
cientes alcohdlicos. Un miembro de la Junta
Directiva de la Asociacién de alcohdlicos re-
habilitados del Hospital Clinico (ARHC), ex-
plicd que su asociacién habfa nacido como
una necesidad dentro de un Hospital Gene-
ral de mejorar el abordaje y tratamiento del
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paciente alcohdlico. Explicaba que después
de unos afios de terapia de grupo en el dis-
pensario, ¥ como los grupos habfan tenido
que diversificarse en horarios, para poder
atender a todos los pacientes.

Desde 1965, algunos de los afectados que
flevaban dos, tres o mds afios de rehabilita-
cion, observaron que el trabajo del grupo
requeria un cauce mds amplio y que ello faci-
litarfa poder atender un mayor ndmero de
pacientes. En colaboracidn con los médicos,
las asistentes sociales vy las dos enfermeras
del Centro, se crearon grupos de trabajo,
denominados Comision de Repesca vy de
Captacion. La primera pretendfa de hecho,
trabajar con uno de los riesgos mds impor-
tantes de todo Centro de Tratamiento y de
todo grupo: los abandonos (Rodriguez-
Martos, A y cols. 1999); la segunda tenfa dos
finalidades, acudir con el médico a las consul-
tas intrahospitalarias v tratar con el paciente
y con los familiares, aunque sufriera una en-
fermedad organica, de la posibilidad del tra-
tamiento a fondo de la EAP y por otra aten-
der a consultas de familiares que acudian al
Centro en busca de consejo para un familiar
alcohdlico, o colaborar en la primera entre-
vista clinica con el médico, la enfermera o la
asistente social, en la importante tarea de la
maotivacion para el tratamiento.

De estas comisiones de trabajo en cola-
boracidn directa con los profesionales, nacié
una asociacién que se mantuvo activa y ex-
traordinariamente operativa, mientras exis-
ti6 esta intensa colaboracidn entre los pa-

cientes, familiares y profesionales. Después de
un largo proceso administrativo, condiciona-
do por la situacion politica, fa Asociacion se
legalizo el 30 de Diciembre de 1976, Este
podria ser un ejemplo de la colaboracidn, de
la puesta en comun de précticas y conoci-
mientos, cuyo resultado fue extraordinaria-
mente positivo, durante muchisimos afios.

LAS ASOCIACIONES

La primera asociacion de alcohdlicos que
intentd llevar a cabo una actividad parecida®
se fundd en Madrid en 1967, al amparo del
unico Dispensario de Alcoholismo v Toxico-
manfas que existla de una manera oficial de-
pendiente de la Direccidon General de Sa-
nidad y por iniciativa del Dr. Joaquin
Santodomingo. Se llama, Asociacion de Ex-
Alcohdlicos Espafioles (Osete, R 1999). Si
bien es cierto que en 1960, en relacidon con
determinados convenios con Estados Unidos
se habian registrado determinadas denomi-
naciones religiosas para ser legalizada su acti-
vidad en el territorio del estado, también
entré en el paquete de medidas administra-
tivas, la organizacion Alcohdlicos Andnimos
(Leach, B. Norris, L. 1977), cuyas caracterfs-
ticas de autoayuda “inspiracional” {Informe-
Memoria, AA. 1997-98) no se corresponden
{(a nuestro criterio) a los pardmetros socio-
culturales de un pais, en la Europa del Sur de
cultura vitivinicola v pro alcohdlica (Gusfield,
. 1966). Recordemos que AA. se fundaron
despues de un largo perfodo de 'L ey Seca” —

* Existe informacion en el sentido que en Bilbao al amparo del Episcopado, lo que les
permitia actuar sin ser legalinente reconocida por la Adiministracion franquista, actud
-desde 1965- una asociacion de avuda al alcohdlico, a imitacion de su homdloga catdlica

Jrancesa, denominada la Cruz de Oro.
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de 1919 a 1933- y en un pais con estados
que tenian v tienen Leyes muy estrictas so-
bre venta, distribucion y comercializacion de
bebidas alcohdlicas.

Después de Ex-Alcohdlicos aparecieron
asociaciones, con denominaciones diversas, en
distintos puntos del pais:Valencia, Bilbao, Bar-
celona, etc, no es preciso indicar las fechas y
datos. Lo importante es que en el ambito de
lo que serfan después autonomias y/o nacio-
nalidades histéricas y en distintos municipios
las distintas asociaciones fueron ttiles para
generar Centros de Atencidn y en especial
que estos tuvieran ademds de los recursos
médico asistenciales aquellos otros que te-
nfan cardcter socioterapéutico, como base la
Terapia de Grupo y aprovechar los aspectos
positivos de ciertos niveles de la autoexpe-
riencia

En un primer envite las asociaciones, en
general, motivaron y promovieron la existen-
cia de recursos para la atencién y asistencia a
pacientes alcohdlicos que no eran atendidos
en los dispensarios, hospitales psiquidtricos,
etc., pero el intento era llegar de una manera
progresiva a qué realmente la experiencia
negativa, destructiva y desgraciada de afecta-
dos y familias, fuera compartida y conocida
en el entorno social y progresivamente el
consumo de bs.alcs, fuera percibido en la
socioconciencia como un posible riesgo o
dafio; este segundo objetivo no sé ha logra-
do, en el caso de las bs.alcs.

ELTABACOY BEBIDAS
ALCOHOLICAS:
SOCIOCONCIENCIA DISPAR

Contrariamente, si se ha conseguido de
alguna manera en la actualidad, sin que su

!

uso esté prohibido, sin que las marcas de ta-
baco dejen de patrocinar eventos automovi-
listicos o de la vela (0 sea que se sigan reali-
zando una publicidad indirecta mediante el
patrocinio), pero limitado a ciertos medios,
su promodion y sefialando claramente su ries-
2o, que nadie nos diga que fumar es un be-
neficio pulmonar o cardiorespiratorio. En l-
timo término hemas conseguido, no que los
ciudadanos no fumen, sino que es muy claro
para todos que fumar no es bueno ni para la
expectativa de vida, ni para la calidad de vida
de los usuarios.

No hemos conseguido desde la década de
los afios 60, en el caso de las bs.alcs,, aproxi-
marnos a la socioconciencia de riesgo que
en el entorno sociocultural existe en refe-
rencia al tabaco, a pesar de que ha sido du-
rante largos afios entendido y aceptado como
un intercambio positivo de amistad y un indi-
cador de referencia en los supuestos de la
emancipacion femenina. Quizd una de las ra-
zones mds importantes es, probablemente,
el hecho de que el tabaco es un acontecer
nuevo en nuestra cultura, y aunque se intro-
duce en la peninsula después de 1492, pero
de hecho, el consumo generalizado, va aso-
ciado al cigarrillo liado con papel. La habili-
dad que requiere liar cigarrillos la introducen
en el pafs, las tropas napolednicas (1808).

No vamos a relatar aqui todo el pro-
ceso a través del cual el tabaco ha pasado a
ser considerado una substancia de riesgo para
la salud v la calidad de vida de los usuarios y
de aquelios que son obligados pasivamente
a inhalar el humo, sin ser usuarios directos, es
decir el llamado fumador pasivo (Roig,J. 1999).
Curiosamente ha sido después de que los
expertos, norteamericanos principalmente,
insistieran sobre los riesgos potenciales del
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tabaco, que se han puesto en marcha las aso-
ciaciones de afectados y familiares para re-
clamar juridicamente a las tabaqueras.

Con ello no queremos soslayar que hay
algo substancialmente diferente entre con-
sumir tabaco —fumar- y consumir bebidas al-
cohdlicas, sus mezclas y combinados. Pero una
diferencia muy significativa, es —insistimos- que
hoy nadie es capaz, en su sano juicio, de de-
ciros que el tabaco, facilita el buen funcio-
namiento del drbol tragueobronquial, previe-
ne los trastornos la salud cardiaca v favorece
la salud en general.

Pero si existe otra diferencia, las asociacio-
nes de “perjudicados” por el uso del tabaco,
no nacen con el concepto que “sélo un
tabaquista entiende a otro tabaquista”, sino
como un nodo social de ciudadanos dispuesto
judicialmente a fuertes
indemnizaciones econdmicas a las empresas
tabaqueras de EEUU.

{Coémo no ha sido posible conseguir con
las bs.alcs. esta socioconciencia de riesgo po-
tencial!

reclamar

No vamos a detallar aqui, por ser de to-
dos conocida, la epidemioclogfa consecuencia
del uso de las bsalcs. vy cual es el resultado
final de dicho consumo para fa Salud Publica
(Edwards, G. 1997), la morbilidad atribuible
en patologias gastrointestinales, hepdticas,
cardfacas (Ministerio de Sanidad, 1993,94, .),
las evidencias en los dltimos afios de la parti-
cipacion de las bs.alcs. en fa grave problema-
tica de la hipertension (Schiller, A, 1991), v
un largo etc. También como sucede con el
tabaco, el no usuario puede sufrir las conse-
cuencias adversas del uso de las bs.alcs. Po-
driamos citar a los familiares (pareja, esposa,
hijos, padres, madres, etc.), no solo en el caso

Revista Espafiola
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de los afectados porla EAP | sino en los sim-
ples usuarios y que en nuestro medio y de
hecho en toda la Europa del Sur, se conside-
ran dentro de ciertos pardmetros consumi-
dores"normales” que pueden ser la causa de
un accidente laboral, de un accidente de tran-
sito, en ocasiones doméstico, que no solo
puede, como se ha insistido, afectar al pro-
pio usuario directamente,si no generar con-
flictos y problemas “a terceros”.

No deja de ser llamativo que las bsalcs.
hayan logrado no tan solo una elevada
penetrancia de consumo en todos los estra-
tos de la poblacidn, sino que ademds han
conseguido un estatus de substancia de uso
no tan peligrosa, no de tanto riesgo. La ma-
yorfa de datos indican que la aportacion que
las empresas alcoholeras de cualquier tipo de
bebida realizan para conseguir esta imagen,
supera en mucho la capacidad de la Adminis-
tracion Sanitaria, sea del Estado o de otras
Administraciones o Gobiernos, en hacer lie-
gar a la poblacidn, una informacién veraz so-
bre los riesgos potenciales. Pero el nudo
gordiano det conflicto, no estd en que las
empresas en defensa de sus legitimos intere-
ses, promocionen, hagan publicidad por to-
dos los medios y modos que la ley les permi-
1a, en los medios de comunicacidn social, de
sus productos alcohdlicos, sino de que la in-
dustria alcoholera posee un alto gradiente
de "voluntad empresarial” en defensa de sus
intereses v contrariamente, durante muchisi-
mas décadas la voluntad politica de las Admi-
nistraciones para realmente asumir el con-
flicto en ciernes, gue finalmente ha estallado
por el extremo del uso de bs.alcs. por ado-
lescentes y jévenes, ha sido muy baja y sigue
siéndolo, en los dmbitos de la Sanidad y de
los Servicios Sociales.
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Es aqui, en la tarea de motivar una volun-
tad de una politica sanitaria de informacion y
prevencidn del riesgo potencial del uso de
las bs.alcs. en las personas ‘normales”, donde
las asociaciones y sus federaciones no han
sabido articular ni promover estrategias ade-
cuadas.

Evidentemente, y este nos es el lugar para
desarrollar el tema en extension, los intere-
ses econdmicos (Cavanagh, }., Clairmonte, B,
1985; Clairmonte, FF Cavanahg, J. 1986) han
jugado un importante papel en todo este
conjunto de acontecimientos, pero la inme-
diata reflexion es que las empresas
tabaqueras, que en un principio fueron mo-
nopolio del Estado, en nuestro caso, no han
podido (ni aun privatizadas), evitar una serie
de medidas, mucho mds restrictivas de acce-
so a los medios de comunicacion social y tam-
poco la rigurosa aplicacién de normas de
advertencia mediante el etiquetaje.

CONTEXTO SOCIOCULTURAL
EN LA ULTIMA DECADA DEL
SIGLO XX,

La gran diferencia entre el movimiento aso-
ciativo entre las décadas de 1960 a 1980, son
los substanciales cambios en la situacion po-
litica mundial v de hecho, en la comproba-
cién que buena parte de la actividad politica
de los paises supuestamente avanzados, pa-
rece en realidad el maquillaje de la actividad
econdmica v financiera de los grandes inte-
reses multiestatales. Una consecuencia direc-
ta de esta realidad ha sido la modificacion
bésica de todas las expectativas ideoldgicas
sobre la realidad personal y social del ciuda-
dano como individuo.

/

No hay duda que en la actualidad existe
en el contexto social, una actitud generaliza-
da de individualismo que no favorece la com-
prension de aquelios fendmenos que son una
consecuencia compleja de factores multiples,
que dependen en Uitimo término de la eva-
luacidn conceptual que los grupos de pre-
sién del poder (lobbys), tengan interés en ir
vertiendo sobre el contexto social, no solo a
través del control de los medios de comuni-
cacién, sino también con la potente transfor-
macién realizada durante las dos Ultimas dé-
cadas del presente siglo, mediante la crea-
cién y conceptualizacion de la”cultura” como
industria.

La "industria de la cultura”, entendida en
su mds amplio aspecto es sutilmente, un in-
tenso reforzador del individualismo. Y ello
sucede en culturas ajenas, hasta hace bien
poco, a los conceptos “occidentales” (Eliade,
M. 1996).

Pero no deja de ser curioso que esta indi-
vidualizacién y aparente necesidad de
pseudopersonalizacion de los hechos, de los
conflictos, de los acontecimientos de cualquier
fndole que nos afectan en el micromundo de
nuestro alrededor; como sujeto de la socie-
dad en la que nos ha tocado convivir, quiebra
o desaparece cuando existe el supuesto de
una posible relacion econdmica,

Todo tiene que ser individual, cada ciuda-
dano tiene que responsabilizarse por si mis-
mo, tiene que prever sus problemas y posi-
bles conflictos; incluso en la salud tiene que
ser responsable de sus conductas alimenti-
cias y en el fondo, se le culpabiliza de deter
minadas enfermedades (Marti, O. 1995), "as
de la civilizacién” (1); pero si tiene que adqui-
rir determinados bienes, objetos, instrumen-
tos, alimentos, vestidos, vehfculos, etc., que él
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cree que puede precisar; el medio social, el
entorno, le intenta dirigin motivar, sugerir por
todos los medios posibles, lo que tiene que
comprar, consumir o usar. El comprador, dada
la uniformidad de los estimulos para motivar
la compra, es tratado como una masa, asi la
responsabilidad del productorvendedor, del
que fabrica-comercializa masivamente, trans-
fiere el "deseo’" al comprador: ;No deberfa-
mos preguntarnos quien y como se ha gene-
rado este deseo-necesidad? (San Martin, H.
1981).

Volvernos a insistir agui en el exceso que
todos los medios de comunicacidn social ge-
neran para inducir al consumo de cualquier
bien, objeto,.., convirtiendo la mente del ciu-
dadano en un receptor continuado, de com-
pre mds, consuma mas, se considera una nor-
malidad del “sistema”.

No es el momento de razonar ni de ex-
poner las consecuencias vy las contradiccio-
nes que el individualismo genera, cuando apa-
recen determinados conflictos, a nadie le im-
porta nada lo que sucede al vecino, la cldsica
incomunicacion del medio superurbanizado,
pero a lo mejor, es muy 'solidario”, palabra
clave (como lo era, antes de la Revolucidn
Francesa), la caridad, con conflictos que solo
conoce por los medios de comunicacidn so-
cial, en especial la TV, que estdn a millares de
kilémetros de su ciudad, pueblo o vivienda y
paraddjicamente, ignora o desea ignorar, los
marginados de sus propias calles, la pobreza
de un grupo de sus conciudadanos, o casi
vecinos, que lentamente forman “el cuarto
mundo” de su realidad negada vy silenciada
(Céritas, 1990;) (Masllorens, A, 1991).

Existe una potente distorsion de la reali-
dad social; los conflictos a los que uno puede
estar expuesto, como consecuencia de un
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sisterna econdmico y social, que promociona
el vender, como objetivo prioritario y es des-
de esta dptica, como finalmente aumentan
las ganancias, pero ello se consigue transfi-
riendo la intencidn de compra a la responsa-
bilidad personal, ello explica en nuestro cam-
po de actividad, el: “sea usted un consumidor
responsable”.

No se quiere hacer frente ni a los produc-
tores, ni a los vendedores, ni a aquellos que
intervienen como "intermediarios” en la ge-
neracidn def deseo (Wilks, JK. et al. 1992), re-
cordemos la actual polémica sobre la com-
pra de armas en EEUU.- y que en realidad
también obtienen buena rentabilidad econd-
mica de su intervencidn: los medios de co-
municacién social, y no solo los reglados para
la propaganda, los que o directamente, por la
contratacién de la publicidad, o mediante el
patrocinio (sponsor), promocionan la venta,
En nuestro caso, presentan el producto Unica
y exclusivamente en sus aspectos lidicos,
positivos, constructivos, sin que {en nuestro
caso) la publicidad de una substancia tan po-
tencialmente peligrosa como las bs.alcs., de-
jen de estar promovidas en su consumo, por
parecidos pardmetros socioculturales, con los
que se auspician y favorecen el consumo de
otras bebidas o de otros bienes.

Existe una clara conciencia, yo dirfa una
mala conciencia del riesgo y entonces, como
ya se ha indicado con anterioridad, contra-
riamente a todo principio bésico de psicolo-
gia social, este se transfiere al que adquiere la
bebida y entonces se le dice: “consuma usted
responsablemente” (Freixa, F 1996).

Pero no podemos dejar de eludir que el
sistema econdmico v la sociocultura del rela-
tivismo postmoderno, emanacion significati-
va de la"“‘industria cultural” (Bricmont, |; Sokal,
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A. 1999), formen el ariete del “consumismo”
que promociona el vender como objetivo
prioritario, y es dentro de este sistema, que
la responsabilidad de la adquisicion y de sus
riesgos téxicos se traspasa a la persona, en el
caso de las bs.alcs. de ahi: Sea usted un consu-
midor responsable o Bebe con moderacion. Es
tu responsabilidad.

Es llamativo que en el consumo de deter
minadas substancias con riesgo potencial,
como son los farmacos, incluyendo los de Ii-
bre publicidad, exista la obligatoriedad de la
advertencia y ello no se haya logrado adn, ni
en la publicidad ni en el etiquetaje de las be-
bidas alcohdlicas, cuando las evidencias de su
riesgo inmediato, son objeto de alarma so-
cial en el dmbito de la accidentabilidad en
carretera, en el maltrato en mujeres, en de-
terminadas situaciones de espectdculos de-
portivos de masas, etc., sin citar el riesgo po-
tencial de dependencia adiccion.

AUMENTO DEL CONSUMO EN
DETERMINADAS EDADES.

L as encuestas de consumo nos indican un
lento, pero progresivo aumento de consu-
mo, no en la poblacion general, comprendida
entre los 18 a 65 afios, sino en fa poblacion
infanto juvenil, escolar, de ambos sexos y si
realizamos el corte de poblacion entre 18y
25 afos, esta concentra en determinados dias
de la semana (viernes y sabado), consumaos,
que hacen de esta poblacién la franja mas
consumidora del conjunto. Franja que coinci-
de con la de mayor morbilidad y mortalidad
en accidentes de transito.

Por otra parte concienzudos estudios so-
bre el consumo de la poblacion general es-
pafiola y especificos sobre el consumo en

!

jévenes (Comas, D. 1991, 1995), nos han se-
falado repetidamente, que desde la decada
de los afos 70, no solo han aumentado los
mismos en esta pirdmide de edades (18 a 25
afios) sino que progresivamente las nifias, las
adolescentes vy las mujeres, se han incorpo-
rado ampliamente a la poblacién consumi-
dora.

Otros estudios han sefialado que el con-
sumo de bebidas alcohdlicas ha adquirido una
magnitud diferencial con relacion a la edad,
coincidiendo aproximadamente hacia la de-
cada de los 80, con un brutal aumento (no
estacional) del consumo de cerveza en ninos
v adolescentes, que si bien reduce con refa-
cién a su volumen, el consumo de alcohol
absoluto, genera una precoz iniciacion del uso
de bebidas alcohdlicas en nifios y nifias (Pons,
|;Berjano, E. 1999).

Todos estos hechos, si se observan desde
el punto de vista de las mas elementales le-
ves de la epidemiologia y de la salud pablica,
referentes al concepto de exposicion a subs-
tancias de riesgo, sean estas virus, microbios
o radiaciones, cocaina o diacetimorfina- (en
este caso bebidas alcohdlicas), genera en el
simple usuario, aunque sea supuestamente
normativo (Salleras, L; Bach, LI 1988),un ries-
go potencial evaluable en el transcurso de
una expectativa de vida, cada vez mds pro-
longada. No debemos ni podemos olvidar-
nos de este hecho, que es una simple ley in-
eludible cuando interaccionan una substan-
cia con riesgo adictivo potencial y una masa
usuaria (Fdwards, G.y cols. 1997).

Fn consecuencia todo intento de aumen-
far el nimero de usuarios y a su vez, que
estos usuarios aumenten el consumo, es ob-
jeto de mil artimafias: o vendiendo cubatas
enlatados asociados a una ceremonia pagana
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de boda; o coincidiendo con la nueva legisla-
cion sobre alcoholemias: a un joven que le
han sustraido su motocicleta, los propios
agentes de la autoridad le invitan, en una comi-
sarfa, a una cerveza de las de alta graduacién,
y un largo etc, que no tienen ninguna justifi-
cacion, aunque determinadas asociaciones o
empresas, directamente vinculadas a la indus-
tria, ayuden econdmicamente, directa o indi-
rectamente, a entidades que en teoria debe-
rfan estar preocupadas, no por una actividad
puntual, que finalmente no afecta la reduc-
cion del ndmero de usuarios, sino por aque-
llas actividades realmente informativo-preven-
tivas, que puedan significar en una accién len-
tay positiva, una reduccidn del consumo glo-
bal y del ndmero de consumidores, en Ulti-
mo término, de compradores.

BEBIDAS ALCOHOLICASY
VIOLENCIA

Una de las caracteristicas de la ingesta de
bs.alcs. en adolescentes v jévenes es la vio-
lencia (agresividad expresada en grupos), el
vandalismo, dirigida a dafar a terceros, a des-
truir mobiliario o equipamientos urbanos. Las
condiciones en el deporte especticulo, con
fa mortalidad y lesiones entre distintas aficio-
nes son un ejemplo evidente, como en las
multitudes de determinadas actuaciones de
grupos musicales. Las consecuencias que la
intoxicacion con bs.alcs. en eventos deporti-
vos 0 musicales de masas son patentes y ade-
mds en muchas ocasiones, acuden con auto-
movil. Como también sucede en las discote-
cas o en sus aledafios (Fisher, H.; Single, £,
1987) (Colman,V. 1991) (Martin, SF. 1992).

Sino somos capaces de trasladar un mo-
delo parecido de socioconciencia, en la masa
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de poblacion consumidora de bebidas alco-
hdlicas, parecida a la del tabaco, el aumento
de usuarios, nifios, adolescentes y jdvenes,
conllevara al grupo que sobreviva a la con-
duccidn de motocicletas, automdviles junto
al uso de bebidas alcohdlicas, aquellos que
en ciertas actividades laborales asocian el
consumo de bebidas alcohdlicas, teniendo
que afadir este riesgo durante el trabajo, los
estudios que han sefialado los casos de ries-
go demostrado en el periodo de resaca
(Surgeon General's 1988), lo mds probable
es que el aumento de usuarios significard
inexorablemente, un aumento proporcional
de alcohol-dependientes.

La aparicidn de estos usuarios masivos de
fin de semana, de bebidas alcohdlicas, ado-
lescentes y jGvenes, que aln no son alcohol
dependientes, siguiendo conceptos sociocul-
turales al uso, entre médicos y sanitarios, se
denominan como "problemas relacionados
con el alcohol”, en realidad se trata proble-
mas relacionados con las bebidas alcohdlicas.

Uno de los aspectos mds interesantes en
un rapido estudio sobre la consideracién que
han merecido las bs.alcs, en distintos pafses
supuestamente avanzados y los problemas
meédicos asociados a las mismas, entre las que
cabe destacar la EAR que desde el punto de
vista estadistico, es aquella que genera mds
consecuencias crénicas condicionadas por el
alcohol contenido en las bebidas, sean
hepatopatias, gastropatias, hipertensidn arte-
rial, diversas modalidades de cancer; etc..

En nuestro medio, en un nimero mono-
grafico sobre “enfermedades orgédnicas pro-
ducidas por el alcohol” en la editorial, que se
supone que tenfa que estar consensuada con
los hepatdlogos, neurdlogos, etc. se dice lite-
ralmente: “cabria preguntarse por qué una per-
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sona, a menudo inteligente y culta, bebe en ex-
ceso;y lo hace sabiendo perfectamente que esta
actividad repercute pegativamente sobre la sa-
lud y sobre su vida social y familiar” Este razo-
namiento no se utilizaria si se tratara del uso
de diacetiimorfina, clorhidrato de cocaina, etc.
pero es que ademds afiade, el editorialista
anénimo: * No cabe duda que el alcohol ejerce
sobre el sistema nervioso efectos inmediatos y
tardios, que pueden llegar a alterar la salud
mental, pero probablemente el alcohdlico po-
sea una personalidad psicopdtica previa que le
induzca a consurmir bs.alcs” (Editorial, Jano.
1985).

De un plumazo hemos desposeldo al al-
cohol de su capacidad toxicomanigena adic-
tiva, v hemos exonerado a las bsalcs. de su
capacidad de actuar segin los gradientes de
exposicion de cualquier estudio de Salud Pu-
blica y Epidemiologia y hemos transferido la
EAP a la personalidad psicopdtica. Se ha elu-
dido la neurcadaptacién del alcohol y obviado
la relacion “normal” con las bs.alcs. -en nues-
tro medio- como ralz nuclear del riesgo pro-
porcional atribuible (Lilienfeld AM. et al. 1983)
de adquirir la dependencia-adiccion alcohdl-
ca, al serel factor de exposicion fundamental.
En el fondo, si en las décadas de los afios
50-60 la “predisposicion” era la palabra clave
para explicar, lo no asumible como riesgo in-
trinseco de las bsalcs. en 1985;1a "personali-
dad psicopética” es la muleta que permite
andar hoy por la procelosa marisma del ne-
gocio legal de las bsalcs.

El reconocimiento por parte de las autori-
dades sanitarias de la relacion existente en-
tre problemas de salud y uso de bebidas al-
cohdlicas, ha originado desde que existe la
medicina cientffica, que inicia durante el siglo
XV, diversas medidas de cardcter estricta-
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mente politico hacia las bebidas alcohdlicas.
Llama la atencidn en relacion a la estructura
sociocultural de cada pals, la diversidad de
estas medidas (Edwards, G, Arif, AL 1981)
(Edwards, G.y cols.1997).

MEDIDAS POLiTlCAs.

Se llegd a la prohibicidn total del consu-
mo, como por gjemplo sucedid en EEUU
desde 1919 a 1933, En otros paises se optd
por la aplicacion de impuestos especiales, en
otros se establecid un monopolio; también
licencias para establecimientos de venta de
dichas bebidas a partir de una determinada
graduacién, o para todo tipo de bebida alco-
holica, horarios restringidos para el consumo
en establecimientos publicos para su venta y
como sucede en muchos estados de los
FEUU, edades legales para poder comprar
o consumin Llama la atencion, gue en pocos
paises, estas medidas han ido acompafadas
por intensas campafias de informacion en los
medios de comunicacion social, que como
minimo tengan el mismo alcance, audiencia y
penetrancia que los utilizados por las empre-
sas productoras para la promocion del con-
SUMO.

En nuestro medio tampoco se han apro-
vechado aquellas condiciones o circunstan-
cias asociadas al consumo de dichas bebidas,
que independientemente de si el afectado por
el hecho de ser usuario, es o no adicto, el
nivel de ingesta de bsalcs. condiciona fa efi-
ciencia de esta conducta; estos son los casos
de la conduccidn de vehiculos, el amplio con-
cepto de seguridad vial y ademds las condi-
ciones de seguridad en el trabajo; no debe-
mos olvidar que ocupamos uno de los pri-
meros puestos en accidentes de trabajo
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mortales, de la Comunidad Europea (FAD-
EDIS, 1996) (Rodriguez-Martos, A.1998).

Estamos asistiendo a un intento de polari-
zar la atencidn, no sobre el uso de las bebi-
das alcohdlicas, sino en un uso inadecuado
entre jdvenes, olvidando que ademas de la
seguridad vial, existen urgencias por intoxi-
cacion de alto riesgo, pero no se entra en el
fondo de la cuestion: jcdmo hemos conse-
guido que la Unica diversion, marcha o como
quiera llamdrsele, de nuestros jovenes, sea
intoxicarse con bebidas alcohdlicas? (Pons, J;
Berjano, E. 1999).

Hay hechos puntuales que demuestran la
complejidad de esta situacion, determinadas
empresas turfsticas venden un peculiar "via
crucis alcohdlico”. Por un maédico precio y en
autocar, se garantiza la visita a un ndmero
determinado de discotecas y en cada una de
ellas estd garantizado una cantidad concreta
de tragos. Cuando se han visitado unas cuan-
tas discotecas, los sujetos no llegan a tiempo
para subir al autocar y andan por la carretera
intoxicados. El responsable de Seguridad Vial
de la isla de Ibiza (como ejemplo) contabili-
76 siete fallecidos por accidente de carretera
en los cuales existia alcoholemia alta, tanto
del conductor como del peatdn y un ndme-
ro no determinado de fallecidos por accidente
(caldas desde la ventana de un hotel). Lo mds
llamativo es que los responsables turfsticos
de dicho viaje alcohdlico son capaces, en los
medios de comunicacién social, de expresar
que es lo mismo “que visitar un museo, puesto
que en el fondo, la responsabilidad es del que
bebe”.

Somos perfectamente conscientes que
abordar los problemas de las bs.alcs. significa
tratar determinados aspectos de la agricultu-
ra, del comercio, del turismo y en dltimo tér
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mino, globalmente de economia. Si dichas
bebidas son un auténtico problema de Salud
publica, de seguridad vial, de seguridad labo-
ral, de actos delictivos (agresiones u homici-
dios), de vandalismo urbano (Delgado, S. vy
cols. 1994), solo un serio estudio del valor
economico negativo, -no solo del impacto
econdmico de la enfermedad alcohdlica pri-
maria- (Portella, E y cols. 1997). podrd moti-
var un cambio en las actitudes, en los argu-
mentos y en la legislacion, que finalmente ten-
ga en su conjunto una orientacion preventi-
va eficaz, justificada por potentes argumen-
tos econdmicos.

De todas maneras tenemos que hacernos
una cierta reflexién, toda informacion supues-
tamente cientffica sobre los aspectos positi-
vos de la ingestion de bebidas alcohdlicas,
escotomizando los problemas generados por
su uso, es una informacion sesgada por el
hecho de gue dichas bebidas son una mer
cancia (Cavanagh, J. Clairmonte, FF 1985).

No debemos infravalorar en qué realidad
estamos si aconsejamos una ingesta modera-
da de alcohol cotidiana con supuestas finali-
dades preventivo-terapéuticas en una pobla-
cion joven que ya consume inadecuadamen-
te e inoportunamente: “en la poblacién joven’..
“cualquier incremento no sélo no aportaria be-
neficios... “Sino que aumentaria el riesgo de su-
frir accidentes de trdfico que encabezan en
cambio las causas de mortalidad en este colec-
tivo”... “De todas maneras estimular el consu-
mo de alcohol en una poblacién como la espa-
fiola, con un consumo de |0 litros por habitan-
te v afio, no tiene sentido e incluso puede ser
contraproducente” (Rodés, |. et al. 1999).

En cuanto una mercancia considerada en
nuestro medio dentro el concepto global de
alimentacién, como ha sucedido recientemen-

Drogodependencias

5(2) 2000



-

Dr. Francesc Freian

+e en la Comunidad Europea, las informacio-
nes que aparecen sobre la misma en los me-
dios de comunicacion social, adquieren ca-
racterfsticas de mensajes con afta probabili-
dad de manipulacién. Recordemos lo que ha
sucedido con la carne vacuna y todo lo que
se ha callado en la denominada “enfermedad
de las vacas locas’.

Si nos centramos en la Peninsula tenemos
que recordar el desastre de salud personal,
las secuelas v los fallecidos de la “intoxica-
cién por aceite de colza”. Si al parecer, en
cuestiones de aparicién puntual evidente, es
tan dificil tomar medidas polticas, reales y
eficaces.;Cudl no serd la complejidad delabor-
daje de la problemdtica de las bebidas alco-
hélicas?.

Todos los trastornos causados por el uso
supuestamente normal de bsalcs. v aquellos
causados por la ingesta aguda {borrachera,
embriaguez), pueden tener caracterfsticas que
estan muy relacionadas con el contexto o
determinadas circunstancias y no requieren,
evidentemente, una adiccion previa.

Contrariamente, la exposicion continua,
que constituye estadisticamente el mayor ries-
go de llegar a ser adicto, no necesariamente
llega siempre a este final, pero en franca opo-
sicién con informaciones que aparecen con
frecuencia en los medios de comunicacion
social, dicha ingesta continua, sin alcohol de-
pendencia, no siginifica que no exista ningun
riesgo potencial para la salud, no sdlo en los
pocos casos de asociacion con psicopatolo-
gla psiquidtrica, que necesita a su vez de psi-
cofirmacos (denominada, patologia dual)
(Nunes, EV; Deliyannides, DA 1996), sino en
un amplio aspecto de patologias médicas
como son la hipertension, la diabetes (tipo |,
tipo 1) (Schiller, A. 1991), en los accidentes
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vasculares cerebrales, en especial en jovenes
(Stampler, M) et al. 1988) (Gorelick, PB. et al
1989) (Guin, M. et al. 1990), o en la amplia
poblacién de fumadores, dada la asociacion
bebidas alcohdlicas-tabaco-cancer, e incluso
la interaccién entre bebidas alcohdlicas y psi-
cofdrmacos vy farmacos, en especial aquellos
asociados a patologias vasculares (Freixa, F.

1995).

Fn Francia se contabilizan setenta mil muer
tes anuales relacionadas con el alcohol, un
25% por cirrosis hepdtica alcohdlica. 33% can-
cer (en especial boca, lengua, faringe y larin-
ge), sumando los asociados al consumo de
tabaco: un 8% corresponde a alcohol depen-
dientes: 9% accidentes de tréfico; 8.5% de tra-
bajo; otros accidentes un 7%, en especial do-
mésticos: 8.5% suicidios, 1% tuberculosis pul-
monar. En esta relacién existen fallecidos que

van desde el consumo en la década de los.

70, de 20 litros por habitante y afio, al consu-
mo en el afo 91 de 162 litros per cépita
(INSERM, 1993).

Ofro aspecto que en general en NUEStro
4mbito los medios de comunicacién social no
sefalan como interesante, es el abordaje de
los problemas de salud confirmados, o sea
los diagnésticos de los Hospitales Generales,
que tienen como adjetivo o apellido, la pala-
bra alcohol o alcohdlico. Estos datos tendrian
un gran interés, ya que podrfan demostrar
que dentro del marco de un mismo Estado
Europeo, en distintas nacionalidades, comu-
nidades o regiones, pueden detectarse pro-
fundas diferencias entre distintos contextos
administrativos v culturales, sobre las conse-
cuendias del consumo. En Francia, por ejem-
plo, en las regiones en las cuales el consumo
de vino es muy elevado, por ser ademds zo-
nas productoras, el 35% de los varones in-
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gresados en el Hospital General y el 9.6% de
las mujeres, son diagnosticados de alcohdli-
cos, independientemente de la patologia, ac-
cidente, urgencia gue haya motivado la con-
sulta; en zonas de menor consumo, solo se
diagnostican un 25% de los varones y un 6%
de las mujeres (Pyordld, £ 1990).

Se realizé en su dia un estudio (Veatch,
C.l.; Erickson, R 1989) en el que se demos-
tré que la Peninsula Ibérica, Portugal sigue
siendo un consumidor preferente de vino, de
aguardientes v licores derivados del vino, y
contrariamente en el pafs vecino de Portu-
gal, es evidente el aumento del consumo de
cerveza y de destilados no autdctonos (whis-
ky, vodka, etc.) inicidndose este proceso en
las zonas urbanas industrializadas —incluyen-
do significativamente la industria turfstica- v a
su vez este consumo, en especial de cerveza,
ha contribuido al inicio precoz de la ingesta
en la infancia y la adolescencia.

Ademds, el cambio en los habitos de com-
pra familiar (INE, 1990), ha condicionado ~
como se ha indicado con anterioridad- la
ruptura con la forma tradicional de iniciacion
del uso de las bebidas alcohdlicas. En el nor-
deste peninsular la iniciacién con cava o vi-
nos dulces en la infancia ha pasado a ser més
temprana con la mezcla de gaseosa — cerve-
za y esta forma inicidtica se ha generalizado v
se ha hecho cada vez mds precoz, v este
consumo precoz, que significan exposicion
temprana, correlacionan con los datos de
intoxicaciones agudas en nifios y nifias aten-
didos en los servicios de urgencias; recordan-
do la mayor vulnerabilidad en el sexo feme-
nino (DiPadova, C;Worner 1. 1987) (Frezza,
M. DiPadova, C. 1990).

La iniciacion precoz, cada vez en edad mas
temprana de nifios y nifias, y de jévenes, si-
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gan determinados patrones de ingestas ma-
sivas de fin de semana, al superar los 25 anos
aproximadamente, se integrardn en los pa-
trones de consumo cotidiano y vitivinicola de
sus padres y abuelos, o compafieros mayo-
res, de trabajo, oficio o profesién, con lo cual
entra en el riesgo del consumo continuado y
persistente.

ASOCIACIONISMOY EAP.

Se nos podrd preguntar qué relacion tiene
el asociacionismo en referencia a la EAF con
lo que estamos exponiendo aqui. Si no exis-
te una conceptualizacidn clara y didfana de la
dependencia- adiccidn a las bs.alcs. —como
consecuencia del alcohol etilico o vinico-
como entidad nosoldgica intrinseca, con ca-
racteristicas semioldgicas definidas sincroni-
ca y diacrdnicamente, y no se entiende que
los factores sociocufturales son cruciales para
la expresidn de la enfermedad, el objetivo del
asocioacionismo carecerfa de sentido. Si tie-
ne una utilidad como recurso socioterapéu-
tico, es imprescindible estudiarlo. Intentare-
mos desarrollar una breve percepcidn de la
evolucidn del asociacionismo y en qué medi-
da algunos de sus aspectos no han cumplido
las expectativas de drgano de presion con
relacidn a las distintas Administraciones, como
es propio de todo asociacionismo en el cam-
po sanitario, de afectados y familiares, que
tenga como finalidad promover, no solo me-
canismos de aconsejamiento y mejor apro-
vechamiento de los recursos disponibles para
aquella enfermedad; incluyendo evidentemen-
te la autoexperiencia de afectados y familia-
res, sino sensibilizar y promover, no exclusiva-
mente, recursos terapeuticos y socioterapéu-
ficos.
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Una asociacién de dmbito sanitario no
puede quedarse exclusivamente en el marco
de lo socioterapéutico, asi como en otros
campos de la Sanidad se intenta favorecery
auspiciar determinados recursos de la inves-
tigacidn, para favorecer el tratamiento de
enfermedades crénicas (paralisis cerebral,
Alzheimer, sindrome de Down, esclerosis
multiple, etc.), en nuestro campo especifico,
el conjunto de patologfas y sociopatologias, y
toda su complejidad sintetizadas con ante-
rioridad, asociadas al consumo de bs.alcs, es
imprescindible la sensibilizacion del entorno
social y hacer frente a todos los factores que
favorecen la incidencia, la prevalencia, la
morbilidad v finaimente la mortalidad..

Naturalmente con ello queremos enfati-
zar que una de las finalidades del
asociacionismo, tiene que ser favorecer los
mecanismos de terapia y socioterapia, pero
otra tendrfa gue ser también, intentar infor-
mar al medio social, de los riesgos potencia-
les de (en este caso) las bsalcs. y siguiendo
todos los procesos sociopolticos a estas rea-
lidades, auspiciar en las Administraciones de
cualquier nivel aguellas medidas de Salud
Publica que puedan significar una auténtica
prevencion..

Para abordar como hemos visto y vivido
este tipo de asociacionismo en nuestro me-
dio, expondremos nuestra experiencia, para
liegar finalmente a una percepcién general de
los logros y de los objetivos no conseguidos
y a intentar modificar substancialmente este
tipo de asociacionismo con una'‘moderniza-
cién" que permita la movilizacién de esta fuer-
za latente que representa, no sélo el afecta-
do que ha superado su EAR sino la otra par-
te del conflicto, el conjunto de familias que
constituyen una masa ingente que en el de-
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curso de estas dos Ultimas décadas, ha sido
bdsicamente, no participativa o la orientacion
funcional del asociacionismo ha impedido o
desmotivado su participacion.

LA IMPORTANCIA DE LA
FAMILIA EN EL
AASOCIACIONISMO.

La convivencia con un bebedor que evo-
luciona finalmente como enfermo alcoholi-
co, con las caracteristicas de la evolucidn
procesual de la EAP y que después de un
azaroso travecto, es finalmente diagnostica-
do, constituye un ejemplo patente, fundamen-
talmente en la Europa del Sur (Archambault,
]-C. 1992) (Morenon, J; Rainaut, |. 1997), de

sociopatologfa oculta.

Se trata de un usuario de una bebida con
algin contenido alcohdlico, que en general
se autoadministra en un contexto en el que
ni el consumidor directo, ni los que con ¢l
conviven —algunos de ellos usuarios- no aso-
clan, por estrictos motivos socioculturales, con
los trastornos de conducta, las problemat-
cas de convivencia, ni incluso, durante un lar
go periodo de tiempo, con determinados
aspectos alterados de la salud fisica, eviden-
temente relacionados con el uso de las bs.alcs.

El contexto de "“clima social” pro alcohdli-
co, afecta a todos los estratos sociales. Es
conocido que determinados estudios en
Autonomias, Nacionalidades, en el Estado
Espafiol, que el personal sanitario, en general
y los médicos, no son una excepcion, estan
inmersos en el mismo climax de consumo
que la poblacién general, e incluso son mds
consumidores, como lo son los ensenantes
(primaria y secundaria). Con ello se genera
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en los profesionales de la sanidad una "men-
talidad de usuario” que es un obstdculo signi-
ficativo para el abordaje, diagndstico y orien-
tacidn terapéutica y socioterapéutica del pa-
ciente alcohdlico y de su familia (Freixa, &
1990).

Todo ello se acompafia, con las correspon-
dientes excepciones (pocas por otra parte)
de la ausencia en los programas académicos
de diplomados, licenciados, etc. en el dmbito
universitario o de escuelas universitarias, del
abordaje de las drogodependencias en ge-
neral y del alcoholismo en particular Faculta-
des de psicologfa, medicina, MIR, derecho, etc.
y en las diplomaturas de trabajo social, enfer-
merfa, etc. no tienen en sus programas aca-
démicos el tema de las bs.alcs. y sus riesgos
potenciales, en la realidad de la complejidad
del medio social.

Es frecuente que personas claramente afec-
tadas de trastornos atribuibles a las bs.alcs,,
puedan durante afios gozar de una aparente
adaptacién social, gue generalmente quiebra
antes, en el medio familiar. Precisamente una
de las caracteristicas de la psicopatologfa al-
cohdlica, es su expresidn, mediante conduc-
tas andmalas, en relacidn con su pareja y su
familia. Es comun, dada la tolerancia
sociocultural hacia el uso de las bs.alcs. -en
especial en la Europa del Sur (Fouquet, P; de
Borde, M. 1985); que a pesar de la relativa
precocidad de la deteccion de conflictos fa-
miliares, que estos no sean identificados como
en relacion a las bs.alcs,, por ello el abordaje
en general, es tardio, tanto en el entorno fa-
miliar como en el laboral/profesional y social
(Carreté, R 1998).

Una de las caracteristicas de este paciente
es gue progresivamente, las fuentes de diver-
sion, relacion personal, de pareja, familiar, la-
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boral/profesional e incluso las actividades de
ocio o socioculturales, que en un amplio as-
pecto, afios atrds, constituian un objetivo o
un punto de actividad, aficién, distraccidn o
deseo, se vayan modificando, vayan perdien-
do sus caracteristicas vivenciales de algo po-
sitivo para mi, llegan incluso a no ser agrada-
bles, se realizan forzadamente,... y el paciente
aumenta el tiempo que invierte en activida-
des y acciones inexorablemente asociadas al
consumo de bs.alcs (Edwards, G. et al. 1982),

Tardiamente la pareja o la familia, percibe
(si es que se da cuenta alguna vez) que el
malhumor, la ansiedad, la angustia, y una cier
ta tendencia a verbalizaciones agresivas son
manifestaciones de abstinencia leve, en oca-
siones de predominio matutino, consecuen-
cia de la tolerancia bioquimica y que expli-
can la ausencia de embriaguez franca duran-
te largos perfodos de tiempo. Contrariamen-
te, en un momento cronoldgicamente mds
avanzado, las tardes o noches son la situa-
cién de mdximo nivel de ingesta y en conse-
cuencia, de disgusto, malhumor y bronca. £l
afectado deprimido, ansioso, con alteraciones
de la memoria (Jellinek, £. 1960) (en muchas
ocasiones no concienciadas) cada vez se vive
mds como un fracasado en el intento de con-
trolar el intenso deseo-necesidad de consu-
mir una bebida alcohdlica. Y a su vez tiene
que minimizar la relacién, que de una mane-
ra obscura y nebulosa, pero progresiva, sus
allegados (pareja, familiares o amigos de ver-
dad) establecen entre su estado de "'colocdn”
alcohdlico -sin embriaguez patente- v sus
libaciones endlicas.

En el fondo un gran ndmero de pacientes
con la EAR viven, casi imitando a la literatura
de Kafka —en otro contexto-, la vivencia de
sentirse forzadamente atados a la bebida y a
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sus efectos y al mismo tiempo con el autén-
tico terror de que si la atadura desaparecie-
ra, serfa todavia mds duro (Kaika, F 1999).

Fvolutiva y progresivamente, el paciente se
vive y se siente “cosificado”’, no puede actuar
como de hecho desearfa frente a determina-
das situaciones de pareja, familiares o socla-
les, existe una mecanizacién de su
corporalidad. “Todo lo que comtnmente depen-
de de un niicleo de personalidad perceptivo y
generador, 0 de leyes naturales en ejecucion, se
independiza aqui' y se convierte..” (Walser, M.
1969) en el caso del alcohdlico, en respues-
tas automatizadas no deseadas, pero vividas
como absolutamente necesarias y asociadas,
quiera o no quiera a la ansiedad de beber
algo con alcohol, a pesar de conocer ya, los
efectos adversos y no deseados.

Cuando finalmente los familiares estable-
cen una cierta relacion entre sus trastornos
“caracteropdticos” u otras conductas negati-
vas para la convivencia y el bienestar y la
ingesta de bsalcs. el afectado niega sus con-
sumos, por otra parte evidentes, e intenta
consumir fuera del entorno y del control fa-
miliar. En el alcoholismo femenino “cldsico”
(Costa, M. 1976) (Bach, LI 1983) la negacion
del consumo constituye un rasgo caracteris-
tico. En ocasiones y esporddicamente, pue-
den presentarse episodios francos de embria-
guez, en sus diversos grados con el consiguien-
te aumento del malestar y afectacion emo-
cional del alcohdlico y del entorno.

Fs necesario hacer hincapié, que por am-
bas partes _alcohdlico/a y familia-, los conflic-
+0s se han vivido durante un largo periodo
de tiempo como ajenos a la ingesta de las
bs.alcs. Se ha mantenido una refacion con una
persona que lentamente se ha transformado
en un paciente, en la mayorfa de ocasiones
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ello no significa en un medio sociocultural
vitivinicola, interpretar todo este conjunto
como signos y sintomas de una enfermedad.
A pesar de [2 persistencia de los trastornos,
el afectado, su pareja o su familia, tardardn un
largo periodo de tiempo en comprender,
entender y aceptar el "plus” de trastornos de
convivencia y de relacion condicionados por
ol efecto adverso y negativo de la ingesta de
bs.alcs. Es muy dificil comprender que aque-
llo que se ha asociado siempre a la alegria
convivencial (Domenech, G. 1981) (Vigarello,
G. 1993) (Sissa, G. 1997), pueda convertirse
en una manera compleja y destructiva de vi-
viry relacionarse con uno mismo y con ague-
llos mas proximos. Se recubren los aprendi-
zajes, las cogniciones y emociones que se
producen en ambas partes, cuando una de
ellas estd profundamente alterada por su al-
coholismo.

Se altera el vivirse, el convivir y las carac-
terfsticas del medio no facilitan el que el afec-
tado pueda interpretar su propia experien-
cla negativa en refacion con las bs.alcs. Es por
ello que el autoengaho y el engafio condu-
cen, no solo a negar, rechazar los comenta-
rios o consejos de los allegados, sino que in-
cluso invectivas o insultos de los familiares, se
viven con profundo sentimiento de “Injusti-
cia”. La relacién entre la pareja y/o el familiar
que convive con el alcohdlico genera una
forma peculiar de vinculacién emocional, que
ya habfa sido explicitada, pero no etiquetada,
en 1969 por las Trabajadoras Sociales de nues-
tro equipo, que en aguel entonces (Freixa, F;
Mayol, C. 1970) sefialaron que los familiares
de una alcohdlico la establecfan con el mis-
mo,una peculiar refacion que, paraddjicamen-
te, complicaba y hacia mds dificil que el afec-
tado pudiera integrarse con éxito a un recur
so socioterapéutico.

Revista Espanola
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Las manifestaciones de esta peculiar rela-
cién de gran ndmero de familiares, esposo/a
con un alcohdlico/a se ha denominada, co-
dependencia-coadiccion (codep.-coadic.), es-
tas son distintas segdin el mapa de la estruc-
tura familiar, pero se caracterizan por una
complicidad con la enfermedad y en conse-
cuencia se contribuye a mantenerla sin ser
consciente de ello. El codep.-coadic. intenta
compartir parte de los conflictos del alcoho-
lico /a para que este pueda resolver el trau-
ma o problemdtica o supuesta causalidad, que
se presupone que le induce a la ingesta, dado
que el afectado no es capaz, a pesar de ser
tan “razonable en todo”, de parar de una
manera consistente y persistente. El codep.-
coadic. procura de hecho, controlar al afec-
tado y se propone identificarse con la pro-
blemdtica del alcohdlico, el cual, con sus “ex-
cusas alcohdlicas” es capaz de inducir al fami-
liar a percibirlas, emocionalmente, como rea-
lidades del acerbo afectivo del paciente, sin
comprender ni el engafio ni el factor crucial:
el autoengafio. Pretende asumir responsabili-
dades que son del adicto como suyas y natu-
ralmente sé neurotiza al darse cuenta que
aquella personatan razonable’ no puede ser
controlada, y no percibe que el alcohdlico
no puede controlarse en lo que se refiere a
la ingesta y que las consecuencias son tan
poco deseadas por el alcohdlico como -den-
tro de otro contexto emocional- por el fa-
miliar. La neurctizacién avanza, dado que el
afectado continua con actitudes y compor-
tamientos -que de hecho son alcohdlicos-
pero que el familiar interpreta como conduc-
tas dirigidas a “fastidiar”. Los roces, las bron-
cas, el malestar, la ansiedad del familiar, que se
siente fracasado se unen a la desesperanza,
frustracion y agobio del propio alcohdlico/a.

Revista Espanola

Existe una reaccion frente a la incapacidad
de no poder resolver en la discrecién del
entorno familiar,un conflicto en el que se sien-
te implicado. Las amenazas repetidas. frecuen-
tes en la esposa de abandonar el hogar (y no
cumplidas), que pueden condicionar un pe-
rlodo de abstinencia o reduccién de dosis y
mejorfa temporal (Iltem 14 de Jellinek)
(Jellinek, E. 1960) no consiguiendo hacen otra
cosa que “pudrir’ la relacidn y vincularla a
comportamientos alcohdlicos de la pareja.
Existe una situacion de manipulacion
bidireccional, en ocasiones el familiar adopta
el "rol" de mdrtir, etc. En nuestro contexto
sociocultural es paradigmdtico gue las agre-
siones fisicas las sufra la esposa, tanto si el
alcohdlico es él o ella.

Cuando finalmente el familiar percibe que
su sufrimiento y malestar son provocados por
el otro, con el que convive, aceptando que las
relaciones han podido sufrir un sesgo hacia
lo claramente enfermizo, que el convivir con
un alcohdlico/a tiene un alto precio emocio-
nal, sélo cambiard todo este conjunto, en el
mejor de los casos, al darse cuenta que estd

tratando con un enfermo v con una enfer

medad con todas las implicaciones que ello

entrana y que los rasgos disfuncionales de su
relacion estdn asociados a la mutua sinrazén
de sus comportamientos y de sus interaccio-
nes.

De aqui el sentido v papel de los familiares
como “recurso socioterapéutico” de una aso-
clacion. Es crucial, el familiar internalizard con
mayor facilidad la realidad: enfermedad alco-
héfica, cuando otros familiares le convenzan
que la culpabilidad, la verglienza y la respon-
sabilidad, tienen que ser dirigidas a entender
que su familiar alcohdlico, no es un caso ex-
cepcional ni Unico, gue ella’él no pueden asu-
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mir, en el tratamiento, responsabilidades que
son del propio paciente alcohodlico.

Hay que sefialar que si bien la practica cli-
nica diaria de los profesionales implicados en
programas de tratamiento muttimodales para
Jlconhdlicos, tenemos muy en cuenta el con-
cepto de codep.-coadic.no solo en la drogo-
dependencia alcohdiica, sino en todas, pero
entre psiquiatras, trabajadores sociales, psi-
cologos, etc. no existen unos criterios de
definicién rigurosos. Como se apuntaba en
otros trabajos (Curranth, B. 1989) (Stafford,
D.: Hodkinson, L. 1991) la evolucidn en oca-
siones errdtica de la interaccion alcoholico-
familia, que puede generar un conjunto pa-
tolégico de suplencia de roles (Edwards, G.
1986) y puede abocar a Ja desestructuracion
farniliar con separacion y divorcio, hace dificil
tipificar un modelo de codep.-coadic. tnico.
Con toda probabilidad las diferencias sincro-
nico-diacrénicas del diagndstico de la EAP
también estdn presentes en la codep.-coadic.

En su conjunto las actividades asociativas
han prescindido de la rica experiencia de los
familiares y quizd los centros de tratamiento,
2 mi criterio coordinados con las asociacio-
nes, pero independientes econdmicamente
de ellas, no han motivado a las mismas para
la utilizacién de este INmMeNso recurso socio-
terapéutico.

COMO HEMOSVIVIDO LA
ACTIVIDAD DE LAS
ASOCIACIONES, EN GENERAL,
DESDE LOS CENTROS DE
TRATAMIENTO.

Durante afios las asociaciones han preten-
dido o debieran haber pretendido detectar

—
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al paciente alcohdlico, motivarlo para que en-
fre en un circuito de atencion y tratamiento.
Frecuentemente han tenido que aconsejar a
farniliares, amigos vy allegados del paciente,
para lograr el primer objetivo. Es en esta si-
tuacién en la que probablemente la partici-
pacién de familiares con mayor frecuencia
hubiese side mds efectiva.

Hubiese sido necesario que las Asociacio-
nes mantuvieran activamente, en sus archi-
vos, el namero vy filiacién de los miembros,
puesto que este método es el Unico que per-
mitira elaborar un observatorio epidemiologi-
co continuo, que a su vez en conexion funcio-
nal con los Centros de Tratamiento, permiti-
rfa conocer la eficacia terapéutica y
rehabilitadora de las actividades de la Aso-
ciacién y del Centro y las Asociaciones de-
berfan haber sido capaces (actuando de for-
ma coordinada), de promocionar aquel tipo
de actividades de prevencién primaria, que
necesariamente significaban, en sumomento,
decisiones polfticas.

Fnire sus actividades tendria que haber
existido una mayor relacion con organizacio-
nes cientfficas o de orientacion social, que
persigan finalidades parecidas en referencia a
determinados aspectos de la Salud Publica, y
en su relacion con los Centros de tratamien-
1o, tendrian que haber participado, en deter-
minadas etapas del tratamiento, en aquellas
circunstancias en las cuales los Grupos de
Discusion Terapéutica, requieren la maxima
atencién para aquel caso. Los rehabilitados,
previamente capacitados, tendrian que haber
sida capaces de prepararse
coterapeutas junto con familiares.

como

Todo ello hubiese requerido, en el abor-

daje polidimensional de la enfermedad alco-

holica, una capacidad de didlogo e intercam-
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bio de experiencias entre los distintos profe-
sionales implicados (médicos, psiquiatras, psi-
cologos, trabajadores sociales, enfermerfa,
etc.), para mejorar y facilitar tanto el trata-
miento en régimen ambulatorio, como en el
ingreso, e Intentar promocionar en la comu-
nidad, toda aquella informacién sanitaria y
social, que tenga como objetivo entender el
alcoholismo como enfermedad v la existen-
cia de recursos para el abordaje y tratamien-
to de la misma.

Promover dentro de las Asociaciones un
escrupuloso respeto a todo tipo de ideolo-
gla que no distorsione el principio bdsico de
ayuda mutua, basada en la autoexperiencia,
entre pacientes, familiares, profesionales y
aquellos ciudadanos motivados a apoyar una
actividad socioterapéutica o preventiva, en el
terreno del alcoholismo, auspiciar en el en-
torno de atenciones sanitarias al paciente al-
cohdlico, la necesidad de plantear la conflicti-
vidad existente en el medio familiar y aquella
que pueda existir en el dmbito laboral y que
requiere, no solo las técnicas del trabajo so-
cial, sino los recursos de los servicios socia-
les.

Casi dentro de la consideracién anterior,
hay que resaltar que en el marco del trata-
miento polidimensional y psicosocial de la EAP
las Asociaciones tendrfan que haber sido ca-
paces de informary aconsejar u orientar don-
de obtener ayuda y consejo, en los casos de
conflictividad laboral, profesional o inclusc de
orientacién vocacional. Teniendo bien claro
que las Asociaciones no son, por ejemplo,
oficinas del empleo.

La discusidn sobre la financiacién de las
Asociaciones es compleja. Desde un punto
de vista ideal, casi utdpico, lo mds beneficioso
para todos serfa que las aportaciones volun-
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tarias, las cuotas, Fundaciones o entidades
capaces de patrocinar este tipo de activida-
des, pudieran resolver las necesidades eco-
ndmicas de este tipo de Asociaciones, para
evitar la excesiva ligazén con determinados
intereses de las Administraciones.

Toda Asociacién tendria gue tener un pun-
to de encuentro periddico con profesionales
de los Centros de Tratamiento y consensuar
tanto la participacion de los profesionales en
el "comité médico social * de la Asociacién,
como a su vez participar los miembros de la
misma (rehabilitados y familiares), en deter
minadas actividades psicosociales del Centro
de Tratamiento.

Se ha olvidado con demasiada frecuencia
que las Asociaciones de Alcohdlicos Rehabi-
litados y familiares, son “'una voz de los usua-
rios” de la Sanidad, en una parcela en la que
por su peculiar naturaleza, la salud y el entor-
no sociocuttural van indisolublemente unides.

Evidentemente, estas actividades esquemd-
ticas requieren en algunos de sus aspectos,
tener capacidad de influin, modificar y pro-
mover cambios de opinidn y actitud a distin-
tos niveles sociopoliticos, segtn la naturaleza
del mismo, se precisard una organizacién que
una a Asociaciones, siguiendo las caracteristi-
cas de la organizacion polftico administrativa
local, para lograr una presién sobre los me-
dios de comunicacién social y las distintas
administraciones, mayor que la que se ha
conseguido hasta el momento actual (1999-
2000).

CONSIDERACIONES SOBRE LA
AUTOEXPERIENCIA

Uno de los aspectos a debatir con serie-
dad, representa abordar un tema no agrada-
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ble, pero sin su elucidacién y consideracion
basica, algunos aspectos Y caracteristicas de
las funciones de las asociaciones quedarfan
otra vez en el limbo de las dudas, a las que
nunca se hace frente.

La experiencia personal de sufridor de una
enfermedad, aunque sea de las caracterfsti-
cas especfficas de la EAP: jes suficiente para
autoconsiderarse terapeuta, coterapeuta, con-
sejero, asesor de grupos o de actividades
socioterapéuticas?. Todas las personas, como
tales, por el mero hecho de haber sufrido
una enfermedad, aunque sea dentro el epl-
grafe de Trastornos Mentales y del Compor-
tamiento (CIE-10) en €l epigrafe F10.2 Sin-
drome de Dependencia del Alcohol 0 mejor
la EAP con sus caracteristicas de “alcoholis-
mo clinico” (Vaillant, G.E, 1983): ; estdn ca-

pacitadas para actuar como terapeutas/,

La necesidad de los pacientes y otros afec-
tados (pareja, esposa, hijos, familiares, etc.) de
sentirse correctamente entendidos, compren-
didos y medianamente atendidos ha genera-
do, por la erroneay persistente actitud nega-
fiva y desconocimiento de los profesionales,
que persistan actitudes y métodos quizd jus-
tificables en USA en la década de los afos 30
del presente siglo y en nuestra realidad, adn
en la década de los 50. Pero no, en el estado

"actual de nuestros conocimientosy experien-
cia.

De |a misma manera que podemos pre-
guntarnos hasta que punto la “experiencia
personal” de convivenciar con mi enferme-
dad. es suficiente para actuar como si enten-
diera la enfermedad'y por”infusién’'a los otros
pacientes en toda su dimensién y a todos los
afectados. Podermos también preguntarnos €n
que medida profesionales que nunca han sido
capaces de “escuchar” a los enfermos alco-
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nélicos, ni a sus familiares en su sufriry vivir fa
enfermedad: ;pueden ser capaces de com-
prenderla y entenderlal; y a su vez, ;son ca-
paces de entendery comprender al paciente
y a sus allegados!

El paciente alcohdlico, en general, es iNco-
modo por que:si esta ingresado, a los pocos
dfas es una “persona’’ casi tan normal como
su médico o cuidador y si acude ambulato-
riamente, por la propia naturaleza de su tras-
torno, sabe ser'seductory encantador’” —in-
cluso dejando de bebero dosificdndose tem-
poralmente-y representa con primor su pa-
pel de cumplidor de unos consejos médicos
o psiquidtricos que considera absurdos y que
en el fondo de su psicopatologia endlica, sabe
y conoce que su conducta de hoy le podrd
facilitar retornar a beber mafana. En el fon-
do estd encantado con la conceptualizacion
médica de su enfermedad como “crénica y
recidivante” asf, cuando sus familiares y su
médico estén ya tranquilos, su salud fisica dis-
cretamente recuperada, podrd reiniciar la
ingesta con una cierta tranquilidad.

Ciertamente, sélo otros alcohdlicos que
hayan logrado una abstinencia persistente —
de afios-, los familiares de estos pacientes y
los profesionales que han compartido, duran-
+e afos el didlogo y la participacion en Gru-
pos Terapeuticos, podrdn desnudar al alco-
hélico de su coraza de autoengafio y engafo.
Con ellos realmente se percibe entendido,
comprendido ¥ ayudado. Pero ;haber supe-
rado la enfermedad es un conocimiento au-
tomatico de capacidad para conducir Gru-
pos?. ks conocido que los grupos (en gene-
ral) no sélo los dirigidos a alcoholicos y sus
familiares, si son conducidos por una perso-
na de formacion inadecuada, constituyen un
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fracaso y en ocasiones un motivo de recru-
decimiento de la sintomatologia que motivo
la inclusion del sujeto en el grupo.

Por otra parte incluso técnicos experimen-
tados en grupo, si no tienen una preparacion
y experiencia en el abordaje de las adiccio-
nes a substancias quimicas o con toxicoma-
nos, no son capaces de manejar la terapia
grupal con eficiencia y provecho para los pa-
clentes toxicomanos vy allegados (Flores, PJ.
1988) (Flores, BJ. 1996) Una de las causas de
estas dificultades estan relacionadas con el
hecho préctico de que los supuestos tedri-
cos y empiricos de la Terapia Grupal, en cual-
quiera de sus modalidades derivan de expe-
riencias en pacientes no adictos/no toxicd-
manos y no valoran la especificidad de este
tipo de pacientes en el Grupo,y tampoco de
la dificultad de integrar alcohdlicos, alcohdli-
cos adictos simultdnea o primariamente a
cocalna o a alcohdlicos en ocasiones
“pastilleros” yatrégenos o no y también la
diversidad de pacientes que inician el grupo
con escasas semanas de abstinencia y aque-
los que lievan ya uno o dos afios.

De hecho las investigaciones cientfficas, con
metodologia contrastada sobre 1a eficiencia

de la Terapia Grupal en toxicémanos v en
alcohdlicos, son siempre el resultado de es-
tudics de seguimiento basados en abstinen-
cia y adaptacion psicosocial, Pendery, ML et
al 1982) (Vaillant, G.E. 1983) (Edwards, G.
1985) (Bach, LL 1994) (Gual A.y cols. 1998).

Si existe esta dificultad para evaluar los
resultados en Grupos de Terapia profesiona-
les j;cdmo evaluaremos los grupos de terapia
“espontdneos’y que ademds, en muchas oca-
siones se niegan a cualquier tipo de control
profesional y seguimiento de los resultados?,
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;De que manera podremos cualificar a un
paciente rehabiliatado, con afios de abstinen-
cia, adaptacién intrafamiliar, social y laboral/
profesional correcta como capacitado para
coterapeuta en Terapia de Grupo!. Puede ser
capaz un paciente que lleva 30 afios de abs-
tinencia, que frente a una contrariedad vital y
existencial -tener un hijo adicto a “"drogas’-
alega que €l " no puede asumirlo como otro
padre ya que es alcohdlico” y organiza en el
medio familiar un terremoto emocional de
protagonismo, como si le doliera que su hijo
tenga ahora la antorcha de liderato del sufrir
familiar: jser un terapeuta capacitado! Todo
ello habiendo participado -durante 30 afos-
en grupos "inspiracionales” en los que, al pa-
recer la motivacion para el autoesfuerzo es
la base terapéutica mds eficaz (Morgenstern,
Joetal 1997).

Contodo ello queremos sefialar; seriamen-
te, que la experiencia personal como enfer-
mo o como pareja o familiar de enfermo, por
si misma y en todos los casos no es suficiente
para ser cualificado como terapeuta o
coterapeuta.

Es mds, sl existe un desconocimiento pro-
fundo (en parte es cierto) por parte de los
profesionales de la medicina, psiquiatria, psi-
cologia, otros profesionales de la sanidad y
de los Servicios Sociales, concretamente del
problema de la enfermedad alcohdlica y su
complejidad psicosocial, pero algo tendrdn
que ver con ello el secretismo, ocultacidn y
negar la participacion de profesionales en las
tareas de atencion a afectados (alcohdlicos y
familiares) en muchfsimas ocasiones, al sos-
tener, sin enmedarlo gue "sélo un alcohdlico
entiende a otro alcohdlico” y haciendo con
ello incluso, en ocasiones, una de las motiva-
cienes del rechazo y no participacion en la
Terapia del familiar, pareja o allegado.
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Si el paciente sélo se comunica con otros
pacientes, se practica un solipsismo integral,
es decir una forma de subjetivismo radical
que hace acientffico el conocimiento de la
enfermedad alcohdlica. Con ello se impide,
por parte de los propios afectados, la cons-
truccion de un cuerpo de doctrina metodi-
camente formado y ordenado, en el que,
como en todo saber de la ciencia médica, lo
que vive y siente el paciente (sintomas), aque-
llo que se modifica en su organismo 0 com-
portamiento (signos) v la interaccion con el
medio (conducta condicionada), forman la
historia natural de la enfermedad, que afec-
tados (alcohdlicos y familiares) intentaran
modificar en beneficio de una mejor capaci-
dad adaptativa —ecoldgica- de todos ellos.

Si este proceso modificador (terapia,
socioterapia), en el que siempre tienen que
interactuar afectados, profesionales y recur
sos del medio, sélo participan parcialmente
o puntualmente, algunos de los implicados
(médicos, psiquiatras, psicélogos, enfermeria,
trabajadores sociales, etc.) ya que los afecta-
dos: alcohdlicos y/o familiares se atrincheran
en el solipsismo y los profesionales se empe-
Fan en reiniciar el proceso de abordaje tera-
péutico sin "escuchar” en profundidad a fos
afectados, la atencién real a la adiccion a las
bs.alcs. y sus consecuencias se marttendrd, con
un discurso de palabras distintas, como esta-
ba a mediados del siglo XX.

Con estas caracterfsticas psicosociales, se
entiende, que uno de los aspectos tecnicos
del saber sobre la salud y la enfermedad hu-
manas, la auténtica prevencién no haya sido
asumida, ni por las sociedades cientfficas, ni
los colegios profesionales implicados y tam-

!

poco,como paradoja, por las asociaciones de
afectados.

CARACTERISTICAS DE UNA
ASOCIACION DE
ASOCIACIONES O FEDERACION

Una organizacién que tenga como objeti-
vo una actividad dirigida a mejorar, paliar ©
erradicar determinados efectos negativos de
conductas de consumo de bs.alcs., que final-
mente llega a consensuarse, que son
fenomenologfas adversas de Salud Publica.
Que el fendmeno especifico que tratamos
sea clasificado como una enfermedad den-
tro de los listados internacionales y tenga
determinadas particularidades que hagan
imprescindible para su abordaje y conoci-
miento, técnicas ajenas aparentemente al co-
nocimiento biomédico estricto, no es una
peculiaridad de un solo epigrafe diagndstico.

Para decirlo en otras palabras todas las
patologias y sociopatologias que nos obligan
a colocar la vinculacidn del uso de las bsalcs.
u de otras substancias quimicas con capaci-
dad adictiva, en el marco de la Salud Publica,
no son una condicidn especifica de la EAR
sino uno de los aspectos generales de mu-
chas de las sociopatologfas y patologfas mé-
dicas que afectan a la conducta humana. En
consecuencia, organizacion
autogestionada por afectados (Lieberman,
M.A. 1996) (sabemos que los afectados por
la EAP no son solo los bebedores sino tam-
bién sus familiares y allegados), no significa
que solo conozcan la complejidad del tras-
torno, aquellos que lo han sufrido, en €l su-
puesto que estemos tratando pacientes O
enfermos en distintas dimensiones.

una
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Cuando abordamos el problema del diag-
nostico y tratamiento de este trastorno es-
pecifico, nos encontramos con un modelo que
puede ser equivalente al concepto de encuen-
tro comunitario (Karterud, S.W. 1996) que fue
iniciado en la préctica por Bion, Main, Foulkes,
y De Mare, durante la segunda guerra mun-
dial en el MHospital Militar de Northfield en
Gran Bretafia (Main, T. 1946). Se trataba de
un foro, de una reunién en un Hospital Mili-
tar que no interferfa, ni el tratamiento de los
heridos, ni como se tenfan que tratar, ni la
técnica que se tenia que utilizar, pero como
se comprenderd, existian en estos heridos
multitud de secuelas, ademés de las propias
de las mutilaciones traumatoldgicas v rehabi-
litaciones con técnicas ortopédicas y
fisioterapéuticas. En Uftimo término la reha-
bilitacion funcional y ortopédica, era conoci-
do que tenia caracterfsticas distintas en ge-
neral positivas, cuando los familiares visitaban
a los atendidos y excepcionalmente negati-
vas en algunos casos particulares.

& intercambio de opiniones y puntos de
vista entre el equipo médico quirirgico, en-
fermerfa y rehabilitacidn, era en ocasiones,
dificultoso, el equipo psicolégico y psiquidtri-
co citado con anterioridad, ided para mejo-
rar el didlogo y actuacién de todos los profe-
sionales y de los pacientes, el mecanismo del
encuentro comunitario, que significaba que los
médicos, enfermerfa, las trabajadoras socia-
les, etc. v los pacientes en rehabilitacién que
su estado médico se lo permitia y los familia-
res, en el dia de visita, se hacfan preguntas y
propuestas para mejorar determinados as-
pectos de los servicios hospitalarios. En un
primer momento estas mejoras fueron, como
se puede comprender, para facilitar los acce-
sos a los que necesariamente precisaban una
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silla de ruedas, pero inmediatamente surgi®
la necesidad de atender a los pacientes de
otra manera que no la fria recepcidn técnica
de enfermeria.

Cuando un paciente llegaba consciente y
capaz; perc al que serfa preciso realizar una
amputacion, inmediatamente se observd que
en gran medida un amputado podia ayudar a
otro a aceptar su mutilacién; lo mismo suce-
dia al contactar familiares de amputados con
aquellos que tendrfan que aceptar esta situa-
cion en un futuro, todo ello también era y
fue extraordinariamente Util en mejorar los
mecanismos de ortopedia y rehabilitacién
funcional. En dltimo término, incluso en per-
sonas que habian sufrido una mutilacion, com-
partir con otro esta experiencia, resultaba
positivo para ambos, existia por lo tanto una
autoexperiencia compartida que no interfe-
rfa la tecnologia médicoquirirgica, ni fa de fa
rehabilitacidn funcional.

En aquella organizacién hospitalaria que
tenfa que acoger a afectados en una deter-
minada situacién temporal (dias de visita pa-
cientes y familiares), se mejord la convivencia
y el sistema organizativo general, al tener un
punto de encuentro que fue permanente en
el transcurso de toda la guerra y continud
posteriomente en las gsociaciones de
excombatientes mutilados, con la coordinacidn
de servicios sanitarios y servicios sociales,

Entiendo que este tiene que ser el mode-
lo adaptado a nuestra realidad en lo que aquf
se intenta dilucidar tendrfa que existir un sis-
tema organizado, permanente, de continua
relacion entre los equipos terapéuticos
interdisciplinarios: médicos, psiquiatras, psicé-
logos, trabajadores sociales, enfermerfa, que
estdn en primera linea asistencial y aquellos
profesionales de la Salud Publica, convenien-
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temente sensibilizados por las realidades asis-
tenciales, que deban generar politicas sanita-
rias mds alld del tratamiento, que permitan
(también) la prevencion en todas las subs-
tancias de riesgo adictivo, en nuestro caso con
especial énfasis, en las bsalcs, para un pro-
gresivo descenso de los factores de exposi-
cion.

Toda la organizacion asistencial administra-
tiva, para pacientes alcohdlicos y familiares,
carece a nuestro criterio de sentido, si no
existe un punto de encuentro comunitario. En
el caso del tratamiento de la EAR a nivel téc-
nico terapéutico, las técnicas de grupo en sus
diversas modalidades, de las que puede emer=
ger un encuentro comunitario amplio, que
supone el esfuerzo de coordinar objetivos de
atencién sanitaria con participacion de los
familiares en el proceso terapéutico. Bl modo
v manera de esta participacion ha sido y es
compleja. Si un centro asistencial no es capaz
de gestionar, con sus profesionales, algéin tipo
de punto de encuentro comunitario, si no
desarrolla técnicas de grupo para el proceso
terapéutico, dificilmente podrd llegar a enten-
der la complejidad de la enfermedad, ni la
complejidad de los afectados.

Nuestra propuesta va més alld incluso, de
un encuentro comunitario. Si incorporar al
proceso terapéutico a familiares y allegados,
ha sido v es complejo y dificil, si incorporar
como recursos terapéuticos la experiencia
de los afectados en el centro terapéutico, ha
sido posible a nivel de centros terapéuticos
que sean publicos o formen parte por con-
cierto de la red publica, o con caracteristicas
de ONG, queda aln pendiente incorporar
de alguna manera la experiencia de los afec-
tados en la asistencia privada, a fa que noso-
tros creemos que tiene que ser una organi-

/

zacién en la qué se desarrollen actividades
que, sea cual sea el nombre que se le de,
corresponden, a lo qué en psicologfa social o
sociologia de organizaciones comunitarias, a
las actividades de una agencia social.

;Cémo deberfan participar, mas alld del
proceso terapéutico, los profesionales?. Sin
articular un sistema coherente de encuentro
comunitario como una parte de los recursos
asistenciales con participacion familiar y si
Unicamente se utilizan técnicas de grupo
como recurso psicoterapéutico, fa participa-
cién de todos los niveles asistenciales en el
futuro organismo, serd muy dificil.

£l conocimiento de‘mf enfermar”, se pue-
de transmitir y es un recurso terapeutico, a
nuestro criterio, imprescindible. Transmitir mi
experiencia como familiar, como allegado,
como sufridor, etc. es también un recurso
terapéutico imprescindible. Pero este cono-
cimiento no es una valoracion epidemiologica,
no es un dato de Salud Publica y en conse-
cuencia no es un impacto para influir en po-
liticas de salud, que contindian mds acordes
con la realidad sociocultural proalcohdlica, que
en la ubicacién de las bs.alcs. como una subs-

" tancia de riesgo potencial para la salud.

Hay que coordinar los hechos individua-
les, las experiencias familiares, para que todo
ello sumado, se constituya en datos que per-
mitan polfticas preventivas, razonadas y razo-
nables. “Ef alcohof es mi enemigo”, la conocida
frase en cualquier reunién de pacientes, aun-
que sean abstinentes de afos, no fiene nin-
gdn peso en la opinidn publica ni una capaci-
dad potencial, de generar alarma social, aun-
que sea el reflejo evidente de una desagra-
dable experiencia. Si intentarnos que se com-
prenda que las bsalcs., pueden ser un riesgo
para.., s que se podrd llegaral cludadanc, para
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que tenga que enfrentarse a aquello que des-
conoce o en ocasiones no le es grato perd-
bir.

No existe ninguna duda que “sin casos’
(enfermos), no hay conflicto ni datos epide-
mioldgicos, ni fenédmeno de Salud Publica,
pero si solo, para decirlo llanamente “los ca-
sos” se gestionan a sl mismos “como aventu-
ras alcohdlicas personales”, no como el resul-
tado emergente de la exposicidn a las bs.alcs.,
en nuestra sociedad, el impacto medidtico de
“esa aventura personal”, no genera modifica-
cion de determinados supuestos de polftica
sanitaria, ni la ha generado.

En algunos medios y circunstancias, la au-
toexperiencia ha conseguido como objetivo,
que un paciente llegue al proceso terapéuti-
Co, cosa no baladi, pero el préximo objetivo
serfa en qué medida “he alcanzado con mi
familia un nivel de sensibilizacién que me
permita no solo entender, sino asumir en mi
existir gue "mi caso” es (desgraciadamente)
la mera reiteracidén de millares de casos.

En consecuencia si estd en mis capacida-
des, debo intentar en un futuro, seguir ayu-
dando a "los casos” para que mejore en lo
posible, la acogida, la atencién y la asistencia
y seguir colaborando en el dmbito de la au-
toexperiencia, pero si realmente el flujo de
millares de casos tiene que disminuir
substancialmente, ello solo serd posible me-
diante actividades que no corresponden a la
transmision de la autoexperiencia, sino al
concepto de “agencia social”.

De todo este conjunto de datos y obser-
vaciones,a nuestro criterio quedan en pie una
serie de realidades: Es imprescindible en el
tratamiento a fondo de la EAP saber aprove-
char con finalidades socioterapéuticas la ex-
periencia de los pacientes rehabilitados v sus
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familiares. La articulacion de los profesiona-
les de los centros de tratamiento, con expe-
riencia en Grupos de Terapia, tendrfa que ser
—preferentemente- ajena a ningdn tipo de
vinculacidn econdmica continua con la aso-
ciacion- con ello se consigue una autonomia
mutua muy positiva para ambas partes,

Las asociaciones deben tener una relacién
intensa y continua con los recursos asisten-
ciales sanitarios o sociales, con sus profesio-
nales intentando que participen mediante
Comités Médico-Sociales en aquellas activi-
dades asociativas que mejorardn en los
profesionales la capacidad de entendery com-
prender a la enfermedad alcohdlica, en con-
secuencia a todos los afectados (enfermo,
familia, etc.), sus consecuencias (en la salud
fisica, psicosocial, etc.) y ello contribuiria a
cambiar las actitudes estereotipadas de en-
fermo mental previo al trastorno alcohdlico,
como causalidad y a colocar las bs.alcs, a pe-
sar de la "mentalidad de usuario” en el cen-
tro de la exposicidn epidemioldgica y en el
punto de vista de “causalidad atribuible” del
tabaco, de las drogas “ilegales”y de un nime-
ro —clasificado- de psicofdrmacos considera-
dos de riesgo.

S6lo en esta coparticipacidn de todos los
implicados serdn posibles medidas politicas
eficaces que por la presion de la “agencia
social” competente (federacion?) se podrd
exigir el primer avance real en el inicio de la
prevencidn, el etiquetaje de advertencia en
las bs.alcs,, inicio imprescindible de todo in-
tento preventivo.

“Government Warning”

| According to Surgeons General [#]
women should not drink alcoholic beverages
during prenancy because of the risk of birth
defects.
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2. Consumption of alcoholic beverages
impairs your ability to drive a car operate
machinery, and mau cause health problems,

Cuya traduccién podria ser:

|. Siguiendo las recomendaciones de las
Autoridades Sanitarias las mujeres no debe-
rin tomar bebidas alcondlicas durante el

embarazo a causa del riesgo de provocar

defectos en el feto.

2. El consumo de bebidas alcohdlicas alte-
ra su capacidad para conducir coches © ma-
nejar maquinas, y puede ser causa de proble-
mas de salud.

[¥] El Cirujano General serfa el equivalen-
te en algunos pafses de la UE al responsable
de salud publica, control de alimentos y me-
dicamentos, en nuestro caso el Ministerio de
Sanidad y Consumo (Freixa,F.1996c).
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