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			Introducción.
 La importancia de leer este libro

			Me imagino que, cuando un autor se decide a escribir un libro como el que ahora tienes en las manos, es porque considera que el mensaje que quiere transmitir es importante. Y, en efecto, al menos en este caso, lo es. Y son varios los argumentos. En primer lugar, los datos: entre el cinco y el diez por ciento de la población adulta española tiene problemas con el alcohol, y hay cerca de medio millón de familias que reciben tratamiento para que uno de sus miembros se recupere de la adicción al alcohol. Si echamos una mirada a nuestro entorno de amigos y familiares, seguro que encontramos a alguien que tiene problemas con la bebida. En segundo lugar, las consecuencias que el alcoholismo provoca en los familiares de la persona afectada por esta enfermedad son de tal gravedad que es muy difícil objetivar los costes de todas las complicaciones generadas.

			Sin embargo, en mi opinión, el argumento más determinante para que sigas leyendo esta guía es el enorme desconocimiento que la sociedad española tiene sobre este gran problema. Y, cuando digo desconocimiento, no solo me refiero a la falta de información que la población general tiene sobre este tema, sino al desconocimiento que tienen los propios afectados por el alcoholismo familiar: pacientes, parejas, los hijos e hijas de esas parejas y demás familiares. Es tal la vergüenza y el estigma que impregna esta enfermedad que ni tan siquiera los afectados directos o indirectos quieren conocer, de verdad, sus repercusiones. De ahí el subtítulo que he elegido para esta guía: El laberinto de cristal: Cómo detectar las señales y actuar si vives con un adicto al alcohol.

			Tal como se explica en el libro, el alcoholismo es como un elefante que entra en nuestra casa y que, al principio, incluso, nos hace gracia: ¡qué animalito más gracioso! Con el tiempo, el elefante crece, se apodera del lugar más amplio de nuestro hogar, el salón, y empieza a condicionar todas las conductas de los miembros de esa familia. ¡Ojo, de todos sus miembros! El problema es que se trata de nuestro elefantito, que ahora ha crecido, pero es nuestro. Y, a pesar de las complicaciones que ocasiona, nadie se atreve a decir nada.

			Esto es lo que ocurre con el alcoholismo familiar: la vergüenza que pacientes, familias y amigos tienen a causa de la relación con la persona alcohólica provoca que no se atrevan a hablar realmente de este problema. Creen que es mejor mirar hacia otro lado y se embarcan en una titánica y casi siempre estéril empresa, que consiste en procurar que el familiar adicto no beba. Así pues, este ha sido el verdadero motivo de que esta guía esté hoy en tus manos.

			También te preguntarás por qué se me ha ocurrido escribirlo ahora, habida cuenta de que hace cuarenta años que me dedico al tratamiento del alcoholismo. Pues, entre los motivos conscientes, el más determinante es el de que he estado durante varios meses «alejado de la circulación» para ser tratado de un cáncer, y eso me ha permitido seleccionar lo que realmente me apetecía (que no eran muchas cosas, como podrás imaginarte). Hace veinte años, en 2003, una de mis pacientes, que había sido pareja de una persona con adicción al alcohol, me pidió que escribiera un libro para informar a las parejas (y a las familias) de estas personas sobre qué es el alcoholismo y cuáles son las consecuencias de esta enfermedad en los familiares. Han pasado muchos años, pero esa petición y la promesa que le hice a mi paciente han encontrado, gracias a mi enfermedad —¡vaya paradoja!—, la vía para que este libro haya visto la luz.

			Pero vayamos al lío. ¿Qué encontrarás en este libro? Fundamentalmente, experiencias, las mías como profesional. Como ya he comentado, desde 1985 he dedicado la mayor parte de mi actividad clínica e investigadora a esta área de la psiquiatría. Sin embargo, lo que aquí encontrarás no es, ni un resumen de diferentes publicaciones ordenadas por temas, ni mi percepción del problema del alcoholismo familiar. Lo que he intentado explicar, en cambio, es lo mismo que explico a pacientes y a familiares en la consulta o en los grupos de terapia, y hacerlo con un lenguaje accesible. He contado mi experiencia con ellos, lo que considero que tienen que saber y los porqués de muchos de sus problemas y vivencias sufridas.

			Ahora bien, en mi opinión, la aportación más importante de esta guía la constituyen las experiencias y las vivencias de cuarenta y dos pacientes atendidos a lo largo de todos estos años en el contexto del alcoholismo familiar, de los cuales treinta y cuatro eran parejas, padres o hijos e hijas de personas afectadas por la adicción —que, como es obvio, aparecen con nombres ficticios—.

			De las seis partes en las que está dividida esta guía, la primera de ellas la he dedicado a explicar en qué consiste la adicción al alcohol y el tratamiento de esta enfermedad. Es muy importante que las familias comprendan que la adicción al alcohol no es un vicio, sino una enfermedad, y que la recuperación no consiste en «dejar de beber», sino en realizar bastantes cambios en su estilo de vida. Recuperarse del alcoholismo no es una cuestión de voluntad, aunque sea necesario contar con ella. Leer esta primera parte será muy esclarecedor para entender qué les ocurre a los pacientes y cómo la familia puede ayudar en el proceso de recuperación.

			La segunda parte está dedicada, casi en exclusividad, a las parejas que conviven con la persona adicta. En ella explico cómo reaccionan las parejas, los padres o las madres cuando detectan que su familiar empieza a beber de forma abusiva. En diferentes apartados encontraréis explicaciones sobre lo que significa el término «codependencia», cómo llega un familiar a ser codependiente y cómo salir de esa situación. Muchas de las familias que acompañan a su familiar para realizar un tratamiento del alcoholismo creen que el problema lo tiene el adicto, pero están equivocadas: el problema es de toda la familia. Todos los familiares que conviven con la persona con adicción tienen problemas psicológicos, en mayor o menor grado, que no se resuelven por el hecho de que su familiar deje de beber. Es más, suele ocurrir lo contrario: cuantos más meses de abstinencia lleva el familiar alcohólico, más preocupaciones y ansiedades suele tener la pareja. Si el familiar con adicción ha de hacer un trabajo de recuperación, también la pareja debe hacer su propio trabajo para recuperarse de su codependencia.

			Algo parecido ocurre con la tercera parte, dedicada en su totalidad a las complicaciones que aparecen en los hijos o hijas de las personas con dependencia del alcohol y donde describo los diferentes roles que estos hijos suelen adoptar en estas familias disfuncionales. He puesto el foco en las experiencias traumáticas que suelen sufrir estos jóvenes para explicar muchas de sus consecuencias psicológicas y psiquiátricas, como, por ejemplo, su mayor riesgo de desarrollar adicción al alcohol o a otras drogas. Asimismo, he aprovechado esta parte para introducir la problemática del síndrome alcohólico fetal, ya que es una de las consecuencias que vemos con frecuencia en la clínica y que rara vez se aborda.

			En nuestro país hay un enorme desconocimiento sobre qué son los grupos de ayuda mutua, en qué están basados sus programas de recuperación y si son o no eficaces. Por eso la cuarta parte profundiza en los programas para familiares adultos, como el de Al-Anon o el programa «Ayúdate, ayúdanos» de la Federación de Alcohólicos Comunidad de Madrid (FACOMA), así como en el de Alateen, para adolescentes. En esta parte expongo las claves del porqué es tan necesario acudir a estas asociaciones y de las características de sus respectivos programas.

			Han sido muy escasas las publicaciones dedicadas a los hijos adultos criados en contextos de familias alcohólicas. Parece que, una vez alcanzada la mayoría de edad, los problemas de esos adolescentes desaparecen a los ojos de los profesionales. Esta es otra de las novedades de esta guía. De ahí que la quinta parte esté dedicada a profundizar en lo que les ocurre a los hijos de alcohólicos una vez que son adultos. He procurado explicar los motivos por los que muchos hijos e hijas de personas afectadas por el alcoholismo desarrollan también esta enfermedad, o por qué se relacionan y forman parejas con personas que también son dependientes del alcohol. ¿A qué puede deberse esa perseverancia en las relaciones tóxicas? Con la información incluida en esta parte podéis haceros una idea cabal de las posibles causas que subyacen en las conductas de algunos de estos adultos cuando repiten, una y otra vez, el mismo tipo de relación con diferentes personas, pero, en todos los casos, con adicción al alcohol.

			No podía dejar de abordar el asunto de la prevención, pero esta vez tratada de una forma más genérica, es decir: la lucha contra el estigma hacia el alcoholismo. En la última parte, intento que el lector comprenda lo importante que es el estigma hacia esta enfermedad, ya que supone una barrera para que las personas con este trastorno y sus familiares pidan ayuda. Distingo, asimismo, entre estigma y autoestigma y propongo una serie de herramientas al alcance de todos para «enriquecer el ambiente y los contextos» de estos pacientes y familiares, y para facilitar así sus respectivas recuperaciones.

			En definitiva, creo que esta guía es de mucha utilidad, no solo para las familias de quienes conviven actualmente con personas que tienen problemas con el alcohol, sino también para aquellos que convivieron, hace años, en un hogar donde al alcoholismo estaba presente. Posiblemente se sentirán identificados con muchas de las experiencias contadas por otros familiares y encontrarán explicaciones para muchos de los problemas psicológicos o psiquiátricos del presente o del pasado. Y, lo más importante, espero que dejen de sentirse avergonzados y culpables, porque ellos no eligieron el lugar donde fueron criados. Como decía Jean-Paul Sartre: «Nosotros no somos terrones de arcilla, lo importante no es lo que se hace de nosotros, sino lo que hacemos nosotros mismos de lo que han hecho de nosotros». Desde que nacemos aprendemos por imitación de quienes componen nuestras familias. Sin embargo, en un determinado momento de la vida empezamos a asumir nuestra responsabilidad. A partir de entonces, elegimos lo que queremos ser. Y somos responsables de ese nuevo ser ante el mundo y ante los otros; y en eso consiste la vida.

			

			Antes de finalizar esta introducción, quiero expresar mi gratitud a Jordi Nadal y al equipo de Plataforma Editorial por su valentía para poner luz, a través de esta guía, a un problema que muy pocos quieren ver. A los pacientes y familias de la Federación de Alcohólicos Comunidad de Madrid, por tantos años de compromiso y afecto hacia mi persona, y a los integrantes y responsables de Alcohólicos Anónimos y de Al-Anon por su inestimable labor en nuestra sociedad. Desde luego, sin el apoyo de mi familia, este libro en concreto habría tardado en ver la luz. Y, por último, aunque no por ello menos importante, quiero dar las gracias a mis médicos del Hospital 12 de Octubre de Madrid, que me han ayudado a seguir viviendo y a mantener viva la esperanza. Gracias Carmelo, Rocío, Francisco, Guillermo y Valentín.

			
				Madrid, octubre de 2023

				GABRIEL RUBIO

			

		

	

		
			
				1.
				Lo que las familias tienen que saber sobre la adicción al alcohol
			

			Introducción

			En los años que llevo ejerciendo como médico, explicar lo que implica la adicción al alcohol a los familiares de quienes padecen este trastorno es el asunto que más me cuesta. Entre otras cosas, porque las propias personas que solicitan tratamiento suelen decir: «No sé por qué bebo. Conozco desde hace años sus consecuencias, el daño que me ha provocado el alcohol, pero, aun así, tengo recaídas. No comprendo esta enfermedad: hago lo que sé que no debería hacer».

			Con estas frases, muchos de los pacientes dejan entrever que hay algo en su cerebro que dirige, en ocasiones, su conducta, y que ellos se dejan llevar. Aunque también es cierto que, en otras ocasiones, el propio sujeto quiere beber y no pone excusas.

			En esta primera parte haré un recorrido por el camino de la adicción al alcohol: empezaré por exponer los motivos que nos llevan a beber y me adentraré, a continuación, en lo que ocurre en nuestro cerebro cuando el alcohol interacciona con él. Recurriré a expresiones e historias de algunos de mis pacientes para que el lector comprenda, o al menos imagine, el dilema que experimenta la persona con adicción cuando se enfrenta a la bebida, y qué es lo que la lleva a consumir o a rechazar la copa. Una vez que la persona con adicción decide iniciar su recuperación, suceden muchas cosas que no deben pasar inadvertidas a los familiares y amigos, ya que, con su actitud y con su colaboración, pueden facilitar ese recorrido. En cada una de las etapas de la recuperación explico qué conductas pueden aparecer en los familiares que conviven con el paciente o en sus amigos.

			¿Por qué empezamos a beber?

			En una sociedad como la nuestra, los jóvenes empiezan a beber para experimentar, para conocer qué es eso que han visto en casa, en la televisión, en el cine, en las revistas, en los conciertos..., en todas partes.

			Una de las tareas del joven consiste en tomar distancia de determinados ejemplos y normas vigentes en su familia y buscar su autonomía. Para muchos jóvenes, el consumo de alcohol representa uno de esos ritos iniciáticos que le permiten imaginarse que ya son adultos. Si recordamos nuestra infancia, nos vendrán a la memoria frases e imágenes en las que nuestros padres nos decían que «cuando seas mayor, podrás beber» o «esto es bebida de mayores». Así que en muchos de nosotros se instaló la creencia de que seríamos adultos cuando pudiésemos beber en sociedad. Es decir, para muchos, la pertenencia al mundo de los adultos pasaba por beber alcohol en sociedad. Esta relación entre el alcohol y la inclusión o pertenencia al grupo también es muy característica de la forma en la que beben nuestros jóvenes.

			Imaginemos a una pandilla de chicas y chicos de edades comprendidas entre los 12 y los 15 años (que es el rango de edad en el que muchos prueban por primera vez la bebida). Una tarde, uno de ellos propone comprar cerveza y hacer botellón. Una joven del grupo, Bárbara, los acompaña, pero decide no beber. No se siente cómoda con la propuesta. Puede que le preocupe llegar casa y que sus padres se den cuenta de que ha estado bebiendo o que, simplemente, no le agrade la idea de probar algo que sabe que es amargo. Esa tarde de botellón sentirá que no se ha integrado con el resto de la pandilla, y creerá que algunas de sus amigas consideran que le ha faltado valentía para hacer lo mismo que ellas.

			Una semana después, otra amiga propone repetir la experiencia, lo que genera cierta incomodidad en Bárbara. Si accede a acompañarlos y no bebe, es muy probable que sea objeto de mofa, pero, si decide irse a casa, se sentirá excluida, fuera del grupo. Ese dilema suele resolverse accediendo a probar la bebida que hayan comprado esa tarde. Tras tomar el primer sorbo, el resto del grupo la animará. Bárbara se sentirá incluida como una más. Esa emoción positiva que nos hace sentirnos parte del grupo constituye lo que llamamos «el refuerzo social». Esta aprobación grupal suele ser el primer refuerzo de la conducta de beber alcohol que experimentamos cuando tomamos la determinación de probarlo: cuando somos jóvenes, beber alcohol nos hace sentir que formamos parte del grupo de amigos y del mundo adulto.

			Nuestras costumbres y la publicidad sobre el alcohol

			La repetición de la conducta de beber, es decir, el hecho de que los jóvenes beban con mayor o menor frecuencia, suele depender de aspectos culturales, tanto macroculturales (la cultura del país) como microculturales (las costumbres de esa pandilla en concreto a la que pertenece el o la joven). Muchos chicos y chicas, durante su adolescencia, relacionan el consumo de bebidas alcohólicas con eventos festivos, con acontecimientos grupales o familiares de alegría, de júbilo y de cohesión grupal. En una cultura como la española, no hay acontecimiento familiar que se precie donde el alcohol no tenga un papel cohesionador: desde los bautizos hasta los funerales, pasando por las bodas, divorcios, éxitos personales o derrotas (para ahogar las penas). De nuevo, para los jóvenes, las bebidas alcohólicas representan la idea de pertenencia al grupo y de integración en él.

			Durante años, los estudios realizados para analizar si el marketing o la publicidad de las bebidas alcohólicas inducía, o no su uso fueron cuestionados por las compañías de bebidas. Se argumentaba que la publicidad servía para que el sujeto se decantara por una u otra marca, pero se negaba su influencia para aumentar el consumo o para que los más jóvenes comenzaran antes a beber. Sin embargo, una reciente revisión de diferentes estudios ha desmontado los argumentos de las compañías alcoholeras: existe una clara relación causal entre la publicidad de las bebidas alcohólicas y el inicio del consumo en jóvenes.1 La perversa asociación que la publicidad hace entre el consumo de bebidas como la cerveza y valores como la libertad, la amistad, la ecología o la singularidad es un enorme facilitador para que la juventud se sienta integrada en esa gran comunidad (pacifista, ecologista, fan de un grupo musical o de algún deporte), precisamente por consumir una determinada marca de bebida alcohólica.

			Hasta ahora hemos visto cómo la mayor parte de las personas empiezan su relación con el alcohol. En todos mis años de ejercicio profesional no he detectado que los pacientes que solicitan tratamiento hayan empezado a beber por motivos diferentes a los de otras personas que no han desarrollado la adicción.

			Llegados a este punto, muchos lectores os preguntareis si existe alguna conducta que diferencie o caracterice a los jóvenes que desarrollan la dependencia del alcohol de los que no. En este sentido, es importante saber que, en los países occidentales, la prevalencia de esta enfermedad oscila entre el 5 y el 12 % de la población adulta. Las investigaciones realizadas hasta ahora nos permiten conocer los porcentajes de adicción que tendrá un grupo de jóvenes cuando sean adultos, pero lo que no nos aclaran es quiénes serán los que la desarrollen y quiénes no.

			Pensad por un instante en vuestro grupo de amigos cuando teníais menos de 20 años. Seguro que había uno o dos que bebían más que vosotros. E, incluso, cuando hablabais, les augurabais un futuro complicado debido a la cantidad y a la forma en que bebían. Sin embargo, uno de ellos, al finalizar sus estudios, fue contratado por una empresa de marketing, se mudó de ciudad, «sentó la cabeza» y normalizó su consumo de alcohol. Ahora está encantado con su trabajo y, cuando se acuerda de aquellos años, se echa las manos a la cabeza y comenta: «¡Qué barbaridades hacía uno de joven!». El otro amigo, en cambio, tras dar algunos bandazos emocionales, conoció a una chica, se enamoraron y dejó de abusar del alcohol en las fiestas. Ahora está casado. Esperan un niño, y también sonríe cuando le recordáis sus estragos con la bebida cuando era más joven.

			Los cambios en la forma de utilizar la bebida se deben a la influencia de factores ambientales, y este tipo de maduración personal relacionada con el contexto es una de las causas que dificultan conocer el destino de muchos jóvenes que abusan del alcohol durante su adolescencia. De ahí la afirmación de que las cifras de abuso de alcohol en jóvenes informan de los riesgos de dependencia una década después, pero no nos permiten saber quiénes de esos adolescentes acabarán siendo adictos.

			¿Se hereda el alcoholismo?

			La respuesta es que NO. No os extrañéis. Por favor, seguid leyendo. Es cierto que en muchos artículos científicos se habla de factores hereditarios o de vulnerabilidad, pero no debe confundirse herencia con transmisión familiar. Si se leen con atención esas publicaciones, lo que nos dicen es que hay una transmisión familiar del alcoholismo, es decir, que el alcoholismo se transmite en familia. De ahí la importancia de entender cómo ocurre este fenómeno y cuál es el papel de la familia en la prevención de la adicción al alcohol.2

			Los estudios desarrollados a lo largo del siglo XIX permitieron consolidar la idea de la transmisión familiar del alcoholismo. No obstante, aún hoy en día es muy complicado determinar si el patrón de uso de alcohol que observamos en las personas con adicción se debe a factores ambientales, a la forma de beber que tenían sus familiares (como el hecho de beber socialmente), a la presencia de factores genéticos que determinan lo agradable o desagradable del alcohol, o a la interacción de factores genéticos y ambientales. Los estudios realizados hasta ahora permiten señalar que el grado en el que el alcohol afecta a los neurotransmisores cerebrales parece estar determinado —en parte— genéticamente. Y también podría estar mediado por genes el hecho de que el alcohol, en algunas personas, consiga reducir la ansiedad de forma importante o que otras sientan de forma más gratificante los efectos del alcohol. Otra reacción determinada por los genes es la llamada «sonrojo oriental», provocada por la deficiencia de un sustrato encargado de metabolizar el alcohol, lo que hace que el sujeto experimente una sensación desagradable acompañada de enrojecimiento facial cuando se ingiere una bebida alcohólica. Esta reacción desagradable previene el consumo de alcohol y, por lo tanto, se considera un factor de protección para el desarrollo de la adicción a esta sustancia.

			En resumen, algunas propiedades reforzantes del alcohol pueden tener un sustrato hereditario, pero no parece que esto suponga más de un 2 o un 5 % del riesgo, de forma que es improbable, muy improbable, desarrollar esta enfermedad en un contexto social donde el acceso a las bebidas, el aprendizaje familiar, la presión grupal o la publicidad no se pongan del lado del alcohol. Podemos afirmar, por lo tanto, que el alcoholismo se transmite familiarmente y no se hereda, y que lo que sí se heredan son los factores de vulnerabilidad que pueden expresarse, o no, según las circunstancias ambientales. Es decir, que los factores ambientales son los más determinantes para explicar el inicio del consumo y del abuso de las bebidas alcohólicas, mientras que los factores biológicos lo son para entender el desarrollo de la adicción.3

			¿Qué se entiende por alcoholismo? ¿Son lo mismo alcoholismo y adicción al alcohol?

			Cuando hoy en día se hace referencia al término «alcoholismo» solemos referirnos a la adicción o dependencia del alcohol, pero no siempre fue así. Este término surgió a finales de siglo XIX de la mano del médico sueco Magnus Huss (1807-1890) para describir una serie de complicaciones médicas derivadas del consumo de importantes cantidades de alcohol, pero, con el tiempo, ha pasado a equipararse con el de «adicción».

			Los clínicos solemos utilizar una serie de criterios para diagnosticar la presencia de dependencia o de adicción al alcohol, y uno de los más utilizados es el de la Asociación Americana de Psiquiatría:

			
				
					
							
							Constructos

						
							
							Criterios

						
					

				
				
					
							
							Farmacológicos

						
							
							Tolerancia, definida por alguna de las siguientes manifestaciones:

							
									Una necesidad de ingerir cantidades crecientes de alcohol para conseguir la intoxicación o el efecto deseado.

									Una disminución notable de los efectos del alcohol tras su consumo continuado.

							

						
					

					
							
							Abstinencia, definida por algunos de los siguientes criterios:

							
									Síndrome de abstinencia característico del alcohol que aparece tras varias horas de abstinencia (los temblores, la sudoración, el malestar gástrico y la ansiedad son los más característicos).

									Se ingiere el alcohol para aliviar o evitar el síndrome de abstinencia.

							

						
					

					
							
							Deterioro de la capacidad de control

						
							
							El alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores o durante un período más largo de los que al inicio se pretendía.

						
					

					
							
							Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo del alcohol.

						
					

					
							
							Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención del alcohol o en la recuperación de sus efectos.

						
					

					
							
							Deseo de consumir alcohol.

						
					

					
							
							Deterioro social

						
							
							Problemas para cumplir con las obligaciones laborales, escolares o domésticas debido al consumo de alcohol.

						
					

					
							
							Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de los problemas sociales o interpersonales, que parecen causados o exacerbados por el alcohol.

						
					

					
							
							Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de alcohol.

						
					

					
							
							Uso de riesgo

						
							
							Uso recurrente del alcohol en situaciones de riesgo.

						
					

					
							
							Se continúa con el uso del alcohol a pesar de tener conciencia de problemas psicológicos o físicos recidivantes o persistentes que parecen causados o exacerbados por el alcohol.

						
					

				
			

			Si la persona que acude a su médico cumple dos o más criterios en los últimos doce meses se puede realizar el diagnóstico de dependencia del alcohol, que se define como un patrón desadaptativo de consumo que conlleva un deterioro o malestar clínicamente significativos. En función del número de criterios, la persona puede recibir el diagnóstico de adicción leve (dos o tres criterios), moderada (cuatro o cinco criterios) o grave (más de seis criterios).

			He agrupado los criterios de forma que, como se observa en la tabla, los dos primeros apartados están claramente relacionados con el proceso de adaptación del cerebro al alcohol (tolerancia, presencia del síndrome de abstinencia y dificultad de control), y los dos últimos con las consecuencias sociales y las situaciones de riesgo ocasionadas por el consumo de alcohol. Así pues, si se leen con atención, queda claro, por un lado, que se puede hacer el diagnóstico de dependencia tanto en sujetos que luchan y sufren por controlar el progreso de la neuroadaptación a la bebida (constructos 1 y 2 de la tabla), como en quienes refieren en exclusiva problemas sociales o conductas de riesgo derivadas de la ingesta etílica, lo que pone de manifiesto la enorme heterogeneidad de los pacientes incluidos bajo el paraguas de la adicción alcohólica.

			Veamos el siguiente ejemplo. Manuel es un varón de 38 años que en los últimos doce meses ha sido multado en dos ocasiones por conducir bebido, y, a pesar de eso, sigue cogiendo el coche cada noche que sale con los amigos. Como consecuencia de las fiestas de fin de semana, ha faltado cuatro lunes a su puesto de trabajo, lo que le ha acarreado varias advertencias de su jefe directo. Además, en las dos últimas revisiones médicas, los valores de las transaminasas hepáticas estaban elevados (los valores altos se relacionan con el daño que el etanol provoca en las células del hígado) y el médico de la empresa le aconsejó que moderara el consumo de alcohol.

			Con estos datos Manuel puede ser diagnosticado de dependencia leve del alcohol. Ahora bien, ¿qué observaron los familiares y amigos de Manuel? Desde luego, tanto él como su pareja se quedaron sorprendidos cuando les dije que se trataba de una dependencia leve. «Pero si nunca he llegado a cuatro patas a casa...», comentó extrañado Manuel. Bastantes personas creen que una persona con adicción al alcohol es la que bebe a diario y se emborracha, pero la realidad no es esa; se trata de ideas preconcebidas, de mitos en torno a la adicción. Tanto el paciente como su pareja reconocían que bebía algo más rápido que los demás: «Cuando los demás se han tomado dos cañas yo me he tomado tres. Es cierto que bebo más que algunos de mis amigos, pero yo aguanto más que ellos». Cuando su pareja y él iban juntos a algunas fiestas, ella le advertía de que bebiese con cuidado para evitar acabar «como en algunas otras fiestas». Los amigos, si les hubiéramos preguntado, nos habrían dicho que Manuel, a veces, se pasa con la bebida y que es algo imprudente, pero, por lo demás, es un tipo muy divertido.

			Quiero llamar la atención sobre este otro caso. Ángela, de 45 años, lleva dos años desempleada, y durante este tiempo su consumo de alcohol ha aumentado de dos latas de cerveza (de 33 cl.) al día a seis. También el médico le ha comunicado que sus transaminasas hepáticas están elevadas y, aunque ha realizado dos intentos por dejar de beber temporalmente, no lo ha conseguido. Está preocupada porque cada vez empieza a beber antes, y porque sus nervios van en aumento. Ángela acude sola a la consulta y reconoce que le da vergüenza que sus dos hijas y su marido vean las latas en la nevera o en el cubo de la basura, y por eso intenta beber cuando las niñas y el marido no están en casa o esconde las latas para que no vean lo que bebe. Relata que su marido le llamó la atención en el pasado porque se percató de que se acumulaban las latas de cerveza vacías en la basura. También se ha dado cuenta de que una de sus hijas pone mala cara y se marcha a la habitación, casi sin saludar, si llega a casa y la nota bebida. Ángela considera que el hecho de estar desempleada la angustia mucho y que con el alcohol consigue aliviar esos sentimientos.

			Lo que más llama la atención de ambos casos no es la cantidad de alcohol consumido, ni que beban a diario, ni que se embriaguen, sino cómo estas dos personas «utilizan el alcohol». En un caso, beber se había convertido en algo imprescindible para la diversión y, en el otro, para disminuir los nervios y la ansiedad. En realidad, este es uno de los síntomas presentes en todas las personas con adicción: las dificultades para controlar el uso de la bebida, lo que los pacientes llaman «la pérdida de la libertad frente a la bebida».

			Hay otros términos que también son populares, como el de «alcoholismo de fin de semana», cuando la persona tan solo bebe (desde luego bastante) los viernes o los sábados (o los dos días), o el de «alcoholismo funcional». Veamos un ejemplo de este último.

			José Luis, de 65 años, acudió a la consulta porque uno de sus mejores amigos, médico como yo, le había recomendado que me consultase. Es un brillante hombre de negocios, sin problemas familiares ocasionados por el alcohol; de hecho, su propia mujer se había extrañado de que hubiera solicitado una visita conmigo. Solía empezar a beber a la hora del aperitivo, y casi todos los días tenía comidas de trabajo en las que también bebía y, al llegar la tarde, tomaba uno o dos whiskies para «relajarse». Cuando salían a cenar con amigos, cogían un taxi para beber con tranquilidad y no ser multado. Reconocía que en los últimos años había intentado disminuir su consumo porque tenía sobrepeso, pero no lo había conseguido, y también había notado olvidos de algunas cosas que le habían contado el día anterior. No creía, sin embargo, que lo suyo fuese un caso de adicción al alcohol, porque José Luis no se identificaba con la imagen que tenía de una persona con alcoholismo: «No estoy como esas personas indigentes que duermen en un banco de la calle junto a un cartón de vino».

			Algunos profesionales utilizan el término de alcoholismo funcional, como en el caso de José Luis, porque su patrón de consumo, hasta ese momento, les permite sortear la mayor parte de los problemas sociales ocasionados por el consumo de alcohol. En mi opinión, bastantes personas tienen asociado el concepto de alcoholismo o de adicción con beber mucho, a diario, y con el fracaso social, pero los casos de Manuel, Ángela y José Luis —como los de tantos otros— lo desmienten. Este cliché de lo que imaginamos que es el alcoholismo suele servir de coartada para negar la enfermedad y demorar la solicitud de ayuda.

			Los tres cerebros (en uno) que hemos heredado y su interacción con el alcohol

			Durante la evolución de nuestra especie, el cerebro humano se ha desarrollado de abajo a arriba. Así, si con la mano derecha nos tocamos la base del cráneo, estaremos abarcando una serie de estructuras cerebrales que son comunes a muchas otras especies, como los reptiles, y que son de vital importancia para mantener nuestras constantes vitales (como la respiración o el latido cardíaco) y para reaccionar ante estímulos simples y amenazantes de forma rápida e impulsiva, porque la vida está en juego. Es importante saber que este cerebro, que llamamos «reptiliano», se desarrolló hace unos quinientos millones de años, y que estamos aquí gracias a él.

			Por encima del cerebro reptiliano está el que llamamos «límbico», que se ha especializado en el aprendizaje y en las emociones.4 Si un acontecimiento es vivenciado como agradable, el cerebro límbico lo aprende y tiende a buscarlo para repetir la experiencia, y de esa manera se establece un hábito. Si, en cambio, se produce el efecto contrario, el sujeto tenderá a evitar esa conducta o evento. Este cerebro también viene con una serie de aprendizajes heredados a lo largo de millones de años. Por ejemplo, cuando éramos recién nacidos y nuestra madre nos acercaba el pecho o una tetina, nosotros, de forma instintiva, nos enganchábamos a ella sin que hubiera habido un aprendizaje previo que nos permitiese experimentar que la leche materna estaba «rica» y, que por lo tanto, debíamos seguir mamando.

			La estructura cerebral encargada de estos aprendizajes se llama «núcleo accumbens», y las conductas innatas, como beber, comer, tener relaciones sexuales o movernos, están grabadas en ese núcleo cuando nacemos: venimos de fábrica con esos aprendizajes. El núcleo accumbens forma parte de lo que llamamos «el circuito de la recompensa cerebral» y, como podéis intuir, se encarga de dirigir nuestra conducta para mantenernos vivos en un ambiente que nunca fue fácil para ninguno de nuestros antepasados. Otra estructura integrada en el sistema límbico es la «amígdala», que es la depositaria de una serie de aprendizajes relacionados con el mundo emocional: ansiedad, miedo a los extraños o a elementos de la naturaleza, como los truenos, o a animales, como las arañas o las culebras. Estos aprendizajes heredados sirven al niño y al joven para evitar que su inexperiencia ponga en riesgo su vida durante los primeros años de existencia. De hecho, todos los niños y niñas de nuestra especie hemos tenido esos temores, y con el paso a la vida adulta suelen desaparecer.

			En resumidas cuentas, nos ha sido muy útil venir al mundo con una buena mochila de experiencias heredadas de nuestros antepasados que nos sirven para asegurar nuestra supervivencia y nuestra vida (grabadas en el núcleo accumbens) y para evitar poner en riesgo nuestra existencia (grabadas en la amígdala). Estas estructuras cerebrales tan importantes y antiguas son las que primero toman las riendas de las conductas automatizadas, de los hábitos, de modo que ahorran al ser humano tiempo y energía, los cuales pueden ser aprovechados para otras tareas más complejas. No olvidemos que la misión del cerebro es mantener vivo al ser humano, y para ello debe prever el futuro y buscar la alternativa más económica.

			Por encima del cerebro límbico se encuentra la corteza cerebral o «cerebro racional», una región del cerebro que establece asociaciones entre las causas y las consecuencias, para lo cual se apoya en elementos objetivos. De ahí que para llevar a cabo esta tarea requiera de más tiempo, y también de más energía, por lo que hace su trabajo más lentamente que el cerebro límbico. Por eso, en caso de prisa, es el límbico el que toma las riendas de la respuesta, salvo que «el cerebro racional se empeñe y consiga dominarlo y convencerlo de que es mejor que se quede quietecito, al menos por esta vez». De ahí que los hábitos, una vez establecidos, se lleven a cabo de forma automática, casi sin gasto energético, y se dejen las tareas más sesudas para el cerebro racional.

			El siguiente ejemplo, que muchos hemos vivido, puede servir para entender mejor el funcionamiento de nuestros tres cerebros. Es muy corriente entre quienes cogemos el coche para ir al trabajo que, durante el trayecto, que conocemos a la perfección tras años de repetirlo, podamos conducir, escuchar la radio, cambiar de emisora y hasta responder una llamada al móvil activando el manos libres. De todas estas actividades, es posible que el hecho de conducir sea la que tengamos más automatizada, dado que llevamos años haciendo el mismo trayecto.

			Se ha convertido en un hábito, y, salvo que ocurra algún incidente durante el trayecto, la conducción no nos impide hacer otras tareas a la vez, porque ese hábito se lleva a cabo de forma casi automática, con un mínimo coste de energía. Del resto de actividades, quizá la de hablar por teléfono con uno de nuestros familiares o con un compañero de trabajo para avisarlo de que llegaremos algo más tarde sea la que requiere un mayor gasto energético, porque interviene nuestro lóbulo frontal. Esta forma de trabajar de manera conjunta que tienen nuestros tres cerebros permite un importante ahorro energético y deja en manos del cerebro reptiliano y del límbico las tareas más automatizadas, que se corresponden con los hábitos.

			¿Qué ocurre en nuestro cerebro cuando bebemos alcohol?

			Cuando el alcohol llega al cerebro, actúa sobre diferentes centros nerviosos, y uno de ellos es el núcleo accumbens, que, como he contado, es el lugar donde se aprenden las conductas que han sido vivenciadas por el sujeto como positivas o reforzantes. Esto facilita, entonces, que la conducta de beber se repita. Sin embargo, esta repetición no implica que hayamos desarrollado la adicción al alcohol, sino que, simplemente, hemos aprendido que «beber tiene premio», pues en determinadas situaciones en las que hemos bebido nuestro núcleo accumbens nos ha avisado de que «si bebemos, habrá premio».

			Durante meses, y quizás años, la persona se ha acostumbrado a beber con amigos, en celebraciones, en bares, restaurantes, cafeterías, terrazas y muchos otros lugares. En todas esas ocasiones el aprendizaje almacenado es que «beber tiene premio», y que la proximidad a esos lugares es la señal de que tendremos un nuevo premio. Si pensamos en los experimentos del fisiólogo ruso Iván Pávlov recordaremos que el investigador se dio cuenta de que el perro que utilizaba en sus experimentos segregaba jugos gástricos cuando le ponían la comida delante, es decir, que la simple visualización de la comida hacía que el cerebro del perro diese las ordenes al estómago para secretar jugos gástricos, como si ya estuviese comiendo ese alimento.

			Pávlov pensó que lo que hacía el cerebro era preparar al organismo, en este caso el estómago, para la llegada del alimento. Estas observaciones lo llevaron a diseñar el siguiente experimento: hacía sonar una campana antes de que pasara la persona que traía la comida y la pusiera delante del perro. Repitió esta experiencia durante varios días, y se quedó asombrado al comprobar que el perro segregaba jugos gástricos solo con escuchar la campana. Es decir, en el cerebro del perro se había producido un sólido aprendizaje: tras varias asociaciones con un estímulo (el sonido de una campana) que no tenía, inicialmente, nada que ver con la comida, era capaz de poner en marcha las órdenes pertinentes para que el estómago se preparara para cuando llegase la comida.

			A este tipo de estímulos los llamamos «estímulos condicionados», y es un aprendizaje muy sólido porque se almacena es nuestro cerebro límbico, y ya hemos contado que el cerebro límbico está relacionado con nuestra capacidad de adaptación al ambiente. Esta es la explicación de por qué a las personas que han desarrollado la adicción les cuesta tanto romper con la costumbre de acudir a los bares o a lugares donde habitualmente bebían.

			Beber para aliviar emociones negativas: la línea roja que abre el camino de la adicción

			Ahora bien, durante los meses en que aprendemos a beber, también experimentamos que, varias horas después de haber bebido con cierta intensidad, nos sentimos ligeramente indispuestos, con diferente grado de malestar general. Sin embargo, esas experiencias, lejos de hacernos aborrecer el premio que conlleva el consumo de alcohol, lo que hacen es aumentar, todavía más, el valor de ese premio; ¡así es nuestro cerebro límbico!

			Por eso, la persona aprende a utilizar el alcohol para evitar ese malestar psicológico que ocurre cuando los efectos positivos del alcohol han desaparecido. Otras personas, aunque no tienen por qué haber bebido mucho nunca, en ocasiones, al sentirse aburridas o tristonas, piensan que «un poco de alcohol podría aliviarles esos sentimientos», y se dan cuenta de que, en efecto, lo que pensaban era cierto: ¡se sienten mejor (aunque sea de forma pasajera) tras haber bebido algo de alcohol!

			La estructura cerebral encargada de procesar todas estas emociones negativas relacionadas con el uso del alcohol, como el malestar psicológico, la ansiedad, el enfado, el miedo, la tristeza o el aburrimiento, es la amígdala, que, como hemos comentado antes, se encarga de avisarnos de posibles peligros para que seamos capaces de sortearlos.

			En resumen, en nuestra historia de relación con el alcohol se han implicado dos regiones de nuestro cerebro límbico que han desempeñado un papel fundamental para nuestra supervivencia: una en la búsqueda de la vida (el núcleo accumbens) y la otra en advertirnos de los peligros (la amígdala). De ahí que, sin apenas darnos cuenta, el alcohol, para la persona con adicción, se convierte en un elemento asociado a la supervivencia.

			Si lo que acabáis de leer os sorprende, esperad a leer lo siguiente. Imaginaos que pudiéramos poner un sensor en el núcleo accumbens para conocer cómo se activa cuando una persona se encuentra delante de una situación realmente interesante: una buena comida, una bebida que nos guste mucho (que no tenga alcohol), una relación sexual o una bebida que contenga alcohol. En el caso de que el sensor se lo colocáramos a una persona que no tenga problemas con el alcohol, la información que recogeríamos nos indicaría que la comida, la bebida sin alcohol y la bebida alcohólica provocan una atracción bastante similar, pero algo menor que la respuesta hacia la relación sexual. Sin embargo, en el caso de haber puesto ese electrodo en una persona con adicción al alcohol, la respuesta neurobiológica obtenida tras la visualización de esa bebida alcohólica sería de cuatro a diez veces mayor que las obtenidas en las otras situaciones. Por tanto, para el cerebro adicto, el alcohol ha adquirido un valor de supervivencia.

			Así pues, cuando una persona con adicción al alcohol se expone a una señal relacionada con el alcohol (botellas de licor, latas de cerveza, bares, etc.), su cerebro límbico se activa, de forma que se ponen en marcha una serie de mecanismos cerebrales que, por un lado, generan un estado de estrés fisiológico y, por otro, lo predisponen a acercarse a esa señal apetitiva.

			¿Cómo es el deseo de beber alcohol de una persona con esta adicción?

			Lo que os pido en este apartado es muy complicado, pero intentemos pensar en la siguiente situación. Imagínate que te has extraviado en una de esas excursiones típicas de fin de semana. No llevabas comida y han pasado varias horas desde que te separaste del grupo excursionista. No hay cobertura, así que no se puede utilizar el móvil (¡no te angusties: es solo un juego!). Pasas la noche en el bosque y el hambre aprieta, puesto que llevas ya más de dieciséis horas sin comer. Empiezas a notar una sensación rara en el estómago, casi dolor, y también debilidad y mareo. Son claros signos de hambre. Tu paciencia empieza a resquebrajarse. La ayuda que esperas parece que tarda en llegar, pero son la sensación de hambre y las molestias que notas lo que más te preocupa. En esos momentos darías lo que fuese por un bocadillo de tortilla y un vaso de agua fresca.

			Ya puedes salir del juego. Ahora veamos cómo descifrar los mensajes que tus cerebros límbico y racional enviaban en esa situación de hambre y sed. Por un lado, si te hubiésemos puesto delante de un bocadillo de tortilla y de un vaso de agua fresca, tu núcleo accumbens habría emitido una señal para que te aproximaras a comer y a beber equivalente a (es solo un ejemplo) siete «unidades de deseo». Ahora bien, no olvides que también notabas dolor de estómago, debilidad y mareo, tres sensaciones que se corresponden con un estado emocional negativo, el cual, tal y como te informa tu amígdala, desaparecerían si pudieses comerte el bocadillo y beber el agua. ¿En cuánto calculas el valor que tu cerebro le habría dado al hecho de que esa emocionalidad negativa hubiera desaparecido? Pongamos que un poco más de veintiuna unidades de deseo (tres veces más que el equivalente al impulso por acercarte al vaso de agua y al bocadillo). Si sumas ambas cantidades, obtienes un total de veintiocho unidades de deseo.

			Bueno, pues ahora quiero que te imagines cómo sería un deseo equivalente a trescientas unidades de deseo. No creo que seas capaz de imaginártelo. Tampoco las personas con adicción al alcohol pueden, salvo cuando experimentan los síntomas del síndrome de abstinencia por alcohol y toman conciencia de que, si ingieren algo de alcohol, esos síntomas desaparecerán. Pero este ejemplo no lo he puesto solo para que imagines lo que pasa por la cabeza de una persona adicta al alcohol cuando experimenta un fuerte deseo de beber alcohol, sino para que te hagas una idea de lo que debe ser estar bajo las órdenes de nuestro cerebro límbico. Es decir, intentar controlar los impulsos que nos llevan adonde acostumbrábamos a ir (bares, cafeterías, tiendas donde comprábamos bebidas...), a estar con quien bebíamos (nuestros amigos de barra), a disponer de esa «varita mágica» que nos permitía aliviar la ansiedad, la tristeza, el aburrimiento y otras muchas emociones negativas que teníamos al cabo del día. Es difícil de imaginar, ¿no crees? Sin embargo, lo cierto es que las personas con adicción no experimentan a diario y a todas horas esos intensos deseos. Ahora lo veremos.

			¿Cómo funciona el cerebro de una persona con adicción al alcohol?

			Cuando una persona ha desarrollado la adicción al alcohol, su cerebro tiene una forma de procesar la información muy característica, y el individuo no es, en general, consciente de ella, salvo que sus sistemas de alerta y de atención estén activados.

			Tal como he explicado anteriormente, el contexto o el ambiente donde la persona con dependencia haya bebido, así como las emociones asociadas al alcohol, son capaces de poner en marcha la conducta de aproximación a esos estímulos. Si el sujeto intenta evitar el impulso de acercarse a los estímulos, aparece el deseo o, si ya lo tuviera previamente, se intensifica. Aunque aquí también podemos encontrarnos con excepciones. Por ejemplo, una de esas personas entra al bar de siempre con la pareja o con un hijo, en definitiva, con alguien con quien sabe que no puede beber o que no debería beber. En esas ocasiones, es muy probable que su cerebro límbico no active de forma intensa los mecanismos descritos con anterioridad y que no perciba el deseo de beber. Esta ausencia de deseo de beber tiene también una explicación científica: cuando nuestro cerebro prevé que no hay posibilidades de conseguir ese premio, no pone en marcha la conducta para acceder a él, algo que también ocurre en otras adicciones, como en la del tabaco. Los fumadores que viajan durante tres o cuatro horas en avión no suelen tener ganas de fumar (ya que está prohibido fumar en los aviones) durante la mayor parte del viaje, pero, cuando están aterrizando, empiezan a ponerse ligeramente nerviosos, y este malestar aumenta hasta llegar al smoking point, donde pueden fumar. En estos casos, la proximidad del premio incrementa el deseo de aproximarnos al lugar donde poder fumar y encender el cigarrillo.

			Los estudios sobre neurobiología de la adicción son muy consistentes en señalar que, cuantas más veces se experimente ese premio ligado al alcohol, más se fortalece el aprendizaje y más sólida se hace la adicción.

			

	


¿Cómo se comunican el cerebro límbico y el racional en una persona con adicción al alcohol?

			Para entender cómo es el proceso mental que ocurre en una persona con dependencia alcohólica que intenta dejar de beber, sigamos el ejemplo de la siguiente imagen. Juan (nombre ficticio), varón de 47 años, adicto al alcohol desde hace más de cuatro años, ha entrado en el bar de siempre a tomar un pincho de tortilla a media mañana. Lleva varias semanas sin beber ni una gota de alcohol, porque quiere dejar la bebida. Es su tercer intento en los últimos seis meses.

			Al entrar en el establecimiento (paso 1), las señales condicionadas al alcohol (las botellas, la barra del bar, los compañeros de siempre) captan su atención, y esas señales llegan a su núcleo accumbens, que las interpreta y extrae el mensaje de que el premio está muy próximo. Así pues, el núcleo accumbens (que hemos representado como un ratón) transmite el deseo de beber con el mensaje de: «Vamos, vamos» (paso 2), que desde luego preocupa a Juan, ya que, como hemos dicho, Juan no quiere beber.

			La intención de no beber es interpretada de forma catastrófica por la amígdala, que hemos representado como un pollito temeroso, que exclama: «Si no bebes alcohol, ¡no lo soportaré! ¡Vámonos de aquí!» (paso 3). En segundos, Juan se encuentra con dos mensajes contrapuestos de su cerebro límbico: por un lado, el ratón (el núcleo accumbens) le propone beber, por otro, el pollito (la amígdala) le reclama que haga algo pronto, porque, si la decisión es no beber, no soportará tanta ansiedad.

			Juan (mejor dicho, su corteza prefrontal) se encuentra ante una importante presión de su cerebro límbico para que beba, pero no es menos cierto que él hace semanas que pretende mantenerse abstemio. Y, en estos casos, Juan (¡perdón!, su corteza prefrontal) suele optar por la siguiente solución salomónica: «No me presionéis más. He decidido beber una única consumición y luego me iré de aquí. Porque lo que yo quiero es seguir con mi abstinencia. Así que dejad de presionarme» (paso 4).

			[image: ]

			Os preguntaréis las razones —y digo bien, las razones— que llevan a Juan a tomar esa decisión, y lo cierto es que las hay. De hecho, se las proporciona su cerebro límbico, y el cerebro racional suele aceptarlas. Podrían sonar de la siguiente manera: «Es mejor que te dejes guiar por tu amígdala, que lleva miles de años ayudándonos a evitar estos peligros», «A lo largo de mi vida he conseguido controlar el alcohol en muchas ocasiones y he bebido hasta donde he querido». En esta situación de tensión emocional, donde está en juego, por ejemplo, aliviar la ansiedad, es la amígdala la que toma la iniciativa para alejar ese malestar emocional, de forma que, salvo que el sujeto decida emplear, sesudamente, unos segundos en analizar los pros y los contras de beber alcohol, la conducta que primero se pone en marcha es la de acercarse al alcohol y consumirlo.

			Con estos antecedentes, muy probablemente Juan opte por creer que «esta vez será capaz de beber una única consumición». Sin embargo, tras haberla ingerido, la capacidad de Juan para controlar su conducta se habrá visto mermada por la acción del propio alcohol sobre la corteza racional, así que muy probablemente siga bebiendo. A la creencia de considerar que podrá controlar el consumo la llamamos «ilusión de control», y es un síntoma más que caracteriza a todas las adicciones.

			¿Por qué la adicción al alcohol no es una cuestión de voluntad?

			Los párrafos anteriores sirven para comprender por qué, tras haber tenido varias recaídas, y a pesar de conocer esa experiencia, Juan ha vuelto a beber. Ahora bien, no todas las personas con adicción tienen el mismo número de recaídas ni tampoco todas tienen la misma duración. No es lo mismo tener una recaída de tres días que de tres meses.

			Creo que el siguiente testimonio de una persona que está en recuperación puede arrojar un poco de luz sobre el tema de la voluntad.

			
				Ángel, 47 años: «No sé muy bien por qué recaigo. Lo cierto es que llevo cuatro recaídas en mi proceso de recuperación y espero no tener más. En una de ellas sabía que recaería, porque quería beber, y lo hice con premeditación: quería hacerlo y no me escondí. Pero, ojo, no conozco a nadie que quiera recaer, lo que queremos es beber y poder controlar. Lo que yo quería esa vez era volver a beber, pero sin complicaciones, sin las complicaciones que vienen con la recaída. Sin embargo, en las otras tres, pasé mucho tiempo creyendo que controlaba. Sé que no es creíble, pero juro que me lo creía. Bebía una cerveza un día ¡y no pasaba nada, no acababa borracho! Luego pasaba un par de días sin beber. Me convencía a mí mismo de que controlaba, y, como lo conseguía, me venía arriba, me sentía más seguro, y todo, prometo que era así, me hacía pensar que esa vez era distinto, y que esa vez, sí que sí, estaba en el buen camino. En todas esas recaídas me ocultaba y mentía porque creía que mi familia pondría el grito en el cielo, porque ellos no entienden mi enfermedad. No pedía ayuda porque creía que no me hacía falta: para qué iba a pedirla si lo controlaba... En una de esas recaídas pasé meses creyendo que controlaba. Cada semana bebía un poco más, de eso me daba cuenta, pero una parte de mí me hacía creer que todavía estaba muy lejos de beber las cantidades que consumía cuando me puse en tratamiento. Después de varias semanas empecé a notar que el alcohol me había vuelto a engañar; mejor dicho, el alcohol no me engañaba, era yo quien, otra vez, había vuelto a engañarme a mí mismo. Sé, como he dicho antes, que es difícil de creer, pero es lo que sentía durante las recaídas».

			

			Durante los períodos de recaída, la familia de Ángel se enfadaba con él; decían que era un «vicioso», un «mentiroso», un «egoísta», un mal padre por anteponer el alcohol a la familia. En esos momentos fue muy complicado explicar el proceso de recaída a su familia. Pensé en abordar el asunto cuando las aguas volvieran a su cauce, cuando los ánimos se tranquilizasen. Pero la pregunta de la familia, al final de cada sesión, era la misma: «Si ya sabe lo que ocurrirá, ¿por qué lo hace?».

			Está claro, por lo menos yo lo veo así, que Ángel no iba como un autómata o un robot teledirigido al bar a pedir una cerveza. También es evidente que era Ángel el que mentía a la familia, e incluso al grupo de terapia, cada vez que ocultaba sus consumos, cada vez que aparentaba que todo iba bien. Ángel era consciente de que era él quien hacía todo eso, pero en bastantes ocasiones su conducta estaba guiada por su cerebro límbico, y, cuando un sujeto se encuentra «en modo recaída», tiene dificultades para ponerse en modo «racional».

			Obligar al cerebro límbico a dejar las riendas de la conducta de beber tiene sus dificultades; no olvidemos que se comporta así porque, para él, el alcohol tiene un valor de supervivencia, y los premios del alcohol valen más, mucho más, que otro tipo de recompensas. Para conseguir el control de la conducta es necesario que la persona decida pararse a pensar, a reflexionar de forma sincera con la familia, con el terapeuta o con el grupo de terapia. Lamentablemente, la ilusión de que controlan —cuando realmente no lo hacen— supone una barrera para dejarse ayudar, porque creen que no les hace falta ningún tipo de ayuda. Además, cuando son conscientes de que, otra vez, han vuelto a recaer, el sentimiento de vergüenza es tan intenso que algunos optan por seguir bebiendo para evitar enfrentarse a él.

			En ocasiones, tras explicar todo esto a los familiares, algunas parejas y algunos hijos de mis pacientes salen de la consulta creyendo que «si su familiar ha recaído es porque quería beber». En el intercambio de argumentos entre unos y otros siempre sale la frase de que con «voluntad se consigue». Es evidente que hace falta voluntad, pero primero hay que entender que, al menos para las personas con adicción moderada o grave, solo con la voluntad de no beber alcohol no es suficiente. Se necesita entender cómo funciona el cerebro adictivo, y recurrir a la ayuda de los profesionales de la salud y de los grupos de ayuda mutua.

			La responsabilidad del individuo en el desarrollo de la adicción al alcohol

			En esta enfermedad, al igual que en otras afecciones, la responsabilidad del sujeto es importante, pero él no es el culpable de su enfermedad. Nadie quiere desarrollar la adicción, nadie empieza a beber con la intención de «ser alcohólico».

			Se ha argumentado que la consideración de enfermo lleva implícita una actitud de pasividad, de falta de implicación en el proceso de recuperación, pero ese asunto, al igual que muchos otros en el ámbito de la medicina, requiere de información y pedagogía por parte de los profesionales.5 De hecho, la actitud de los ciudadanos hacia sus enfermedades y hacia los profesionales sanitarios también se ha modificado con el paso del tiempo, en el sentido de que cada vez hay un mayor empoderamiento y una mayor responsabilidad en el manejo de las enfermedades.

			En mi práctica clínica, considerar el alcoholismo como una enfermedad desculpabiliza al paciente y a la familia, lo que facilita la interacción con los equipos de tratamiento, permite abordar los sentimientos de vergüenza y culpa y facilita la transición a lo largo de la recuperación. En cambio, poner el acento en que el sujeto tiene la «absoluta responsabilidad» de la enfermedad y de la recuperación es un error, ya que nadie puede tener la absoluta responsabilidad de todos los actos de su vida. Es obvio que no podemos pararnos a reflexionar a conciencia todas y cada una de las muchas decisiones que tomamos en un solo día. Nuestra responsabilidad en cada una de esas decisiones tiene grados y, en efecto, en ningún caso la responsabilidad es nula (salvo en personas con demencia alcohólica). El profesor Michael Sandel, en La tiranía del mérito, explica que la exaltación de la responsabilidad individual es gratificante cuando las cosas van bien, pero desmoraliza cuando van mal y puede ser claramente injusta.

			Alcoholismo: ¿vicio o enfermedad?

			La respuesta que podemos dar, de forma categórica, es que la dependencia del alcohol puede ser considerada una enfermedad en el sentido clásico del término (pues hay ausencia de salud). Es cierto que, a lo largo de la historia, los criterios diagnósticos de la dependencia o adicción al alcohol han sufrido cambios considerables, pero en todos ellos las personas diagnosticadas cumplían con los elementos sustanciales para ser considerada una enfermedad: existencia de una disfunción biológica, daños físicos y complicaciones sociales derivadas del alcohol.

			En las personas con dependencia del alcohol, al menos las graves, coinciden la disfunción biológica provocada por el efecto de la sustancia sobre el circuito de recompensa cerebral y el daño o perjuicio que el sujeto experimenta: dificultad para controlar la ingesta de alcohol y sus consecuencias en diferentes ámbitos de su conducta, como hemos visto en el recuadro anterior.

			De hecho, hasta que se producen los cambios propios de la dependencia en el circuito de recompensa cerebral y en la corteza cerebral, los individuos experimentan algunas consecuencias dañinas que con el tiempo se agravarán (como algunas complicaciones legales o médicas). Parece lógico que una persona no deba ser diagnosticada de adicción al alcohol por el hecho de tener elevadas sus transaminasas hepáticas o por haber dado positivo en un control de alcoholemia. Los daños y las consecuencias del alcohol están presenten en ambos casos, pero no se encuentra la disfunción del circuito de la recompensa. De ahí que durante algún tiempo el sujeto pase por las siguientes etapas de recuperación:

			
					Consumo de alcohol sin ninguna consecuencia: el alcohol no ha alterado el funcionamiento de su circuito de recompensa cerebral y tampoco ha ocasionado problemas conductuales ni daños físicos al sujeto.

					Consumo de alcohol y presencia de consecuencias derivadas de la interacción entre el alcohol y los factores ambientales: el circuito de recompensa cerebral no está afectado por el uso del alcohol. Sin embargo, el individuo tiene consecuencias físicas (elevación de transaminasas hepáticas por los efectos tóxicos del alcohol), conductuales (frecuentes intoxicaciones), familiares (preocupación familiar por el consumo de alcohol) o legales (multas por conducir bajo los efectos del alcohol o por altercados provocados por haber bebido).

					Consumo de alcohol con características de dependencia: su circuito de recompensa cerebral se ha modificado, ya sea de forma moderada o grave, como consecuencia del uso del alcohol, lo que conlleva la pérdida del control sobre la bebida (el sujeto bebe más de lo que había planificado). Pueden existir o no complicaciones médicas; sin embargo, el individuo experimenta complicaciones psicológicas cuando ha perdido el control (sentimientos de preocupación, de culpa y de vergüenza por lo ocurrido el día en que perdió el control de la bebida) y puede haber complicaciones familiares o legales.

					Encontrarse en abstinencia tras meses de haber dejado de beber: la disfunción del circuito de recompensa aún existe, pero el individuo ha conseguido imponer un estilo de vida diferente sin recurrir al alcohol. Cuando el sujeto recae en el consumo, su forma de beber y la cantidad ingerida aumentan progresivamente hasta alcanzar los niveles previos a la abstinencia.

			

			Es un error considerar que la adicción al alcohol está presente en todos estos períodos, pero, desde luego, supone un problema ético considerar que en ningún caso existe la enfermedad, como han sugerido algunos autores.

			¿Cómo se desarrolla la recuperación de la adicción al alcohol?

			En los párrafos anteriores hemos visto los pasos que nos llevan desde el consumo social de bebidas alcohólicas a la adicción. De aquí en adelante expondré las fases que suelen darse en las personas que solicitan ayuda para recuperarse de su dependencia alcohólica.

			La mayor parte de los programas de recuperación de una enfermedad tan seria como es el alcoholismo están basados en valores. Es decir, en un inicio estas personas dejan de beber, hacen cambios en su estilo de vida, aprenden a afrontar sus emociones negativas sin recurrir al alcohol ni a otras drogas y, tras varios años de estar en recuperación, se dan cuenta de que han adquirido nuevos valores que sirven de anclaje ante posibles situaciones de riesgo, un camino que podemos subdividir en las diferentes etapas que describo a continuación.

			No es suficiente con dejar de beber para «recuperarse»

			La mayor parte de la gente cree que el problema de las personas que dependen del alcohol es que les cuesta dejar de beber, pero que, una vez que lo han conseguido, el asunto está resuelto. ¡Ojo, que quienes dependen del alcohol también piensan así!

			La realidad, sin embargo, es algo más compleja. En primer lugar, a los profesionales no nos gusta hablar de curación para evitar que la persona crea que, una vez que se ha alcanzado cierta mejoría, ya está en disposición de volver a beber como antes de que aparecieran los problemas más serios. Respecto al tiempo que suele durar el tratamiento de una adicción al alcohol entre moderada y grave, también hay bastante confusión entre quienes la sufren de forma directa y sus familiares.

			En cierta ocasión, les pregunté a los integrantes de una sesión de terapia de grupo (que llevaban seis meses de abstinencia) cuántos meses creían que debían continuar con el tratamiento para considerarse «curados». Todos dieron su opinión hasta completar la ronda (eran ocho) y todos respondieron que con tres o seis meses más de tratamiento podrían ser dados de alta, porque, para ellos, era el tiempo que consideraban necesario para «curarse».

			Tanto los pacientes como los familiares consideran que la curación consiste en parar el consumo, o, como dicen los pacientes, «tapar la botella». Pero, si releemos los párrafos anteriores, nos daremos cuenta de que, una vez interrumpido el consumo de alcohol, el sujeto se enfrenta a su principal tarea: cambiar su estilo de vida. Esto significa que la persona con adicción debe saber afrontar las situaciones de riesgo en las que antes bebía, qué decir a los «amigos o amigas de barra» cuando la presionen para que vuelva a beber y cómo manejar sus emociones sin el recurso de la botella.

			Esta es, sin embargo, una de las tareas más complicadas del proceso de recuperación. En primer lugar, porque a todos nos cuesta hacer cambios en nuestro estilo de vida y, segundo, porque muchos de los hábitos y rutinas del antiguo estilo de vida estaban —y aún lo están— dirigidos por nuestro cerebro límbico. Así pues, el sujeto debe luchar contra las propias barreras que supone cambiar las rutinas, más las derivadas de la actuación del cerebro límbico, para el cual el alcohol tiene un «valor de supervivencia». En este sentido, el hecho de no comprender la relevancia de hacer cambios en las rutinas lleva a muchas personas con adicción al alcohol a tener frecuentes recaídas, lo que siempre supone una disminución del sentimiento de autoeficacia (es decir, la persona no se siente capaz de llevar a cabo las tareas de conseguir la abstinencia y mantenerla).

			La recuperación no es volver a «la vida de antes, pero sin beber»

			Como he comentado antes, los familiares y amigos creen que la recuperación debería consistir en que la persona con adicción al alcohol fuese capaz de hacer la vida de antes, pero sin beber. Esta fantasía también la tienen los pacientes.

			«¿Por qué voy a dejar de ir al bar a tomar café si ya no bebo?», «No me encerraré y me aislaré como un monje para evitar el alcohol, porque el alcohol está en todos lados». Estas son algunas de las cuestiones que plantean las personas que vienen a las terapias de grupo. Las familias nos preguntan si pueden beber delante de su «familiar alcohólico» o si tienen que tirar todo el alcohol de casa. No hay respuestas que sirvan para todas las familias.

			Tanto quienes sufren la adicción como sus familiares tienen que conocer cómo funciona el cerebro, el poder de las señales ambientales para activar el cerebro límbico y poner en marcha la búsqueda de la bebida. Cada vez que una persona se expone a una situación en la que el alcohol está presente, los estímulos o las señales relacionadas con la sustancia hacen que el cerebro se estrese y que su núcleo accumbens se active. Es posible que ese día no beba, pero ¿vale realmente la pena generar un estrés a nuestro familiar?

			Tras interrumpir el consumo, los primeros meses son fundamentales para que el sujeto empiece a hacer cambios en su estilo de vida, pero aquí surgen nuevas barreras que pueden disuadir a la persona de continuar con los cambios. Por un lado, los cambios son costosos para todos nosotros, tengamos o no una adicción, pero, por otro lado, la parte del cerebro que se encarga de planificar los cambios (la corteza cerebral) tiene que luchar —sí, he dicho luchar— con su resabiado cerebro límbico para que este los acepte, porque, no lo olvidemos, lo que quiere el cerebro límbico de una persona con adicción, lo que pretende, es que la persona vuelva a beber o, por lo menos, que se no se aleje mucho —o nada— de sus antiguas costumbres. Como he dicho antes, para el cerebro límbico de una persona con adicción al alcohol esta sustancia ha adquirido un valor de supervivencia.

			La importancia de los nuevos hábitos

			Espero que el ejemplo que pondré a continuación sirva para comprender mejor el sentido que deben tener los cambios de conducta. Imaginaos a una persona con claustrofobia, es decir, que tiene un miedo irracional a estar en espacios cerrados, como los ascensores. En esta fobia, el cerebro límbico, en este caso la amígdala, avisa a la corteza racional, de un modo intenso, en forma de miedo, de que «no es sensato entrar en un ascensor», por lo que la persona barajará la alternativa de entrar y exponerse al miedo o evitar esa desagradable sensación y coger las escaleras. Cree que debería ser capaz de entrar, pero la expectativa del miedo la lleva a evitarlo y a subir por las escaleras.

			Si esa persona acude a un psicoterapeuta, recibirá indicaciones de que no debe dejarse influir por los mensajes que su amígdala envía a la corteza cerebral, sino hacerle caso a su cerebro racional y exponerse a la situación temida. Tras varias sesiones de exposición, será capaz de coger el ascensor; con miedo, desde luego, pero lo conseguirá. La terapia le habrá enseñado que, en este caso, hay que hacer oídos sordos a los mensajes catastrofistas provocados por su cerebro límbico.

			En el caso de la adicción ocurre lo mismo. ¿Qué quiere el cerebro límbico (el núcleo accumbens y la amígdala)? Pues que nos acerquemos a la botella, que estemos cerca de las señales que nuestro cerebro ha asociado al alcohol. En definitiva, que volvamos a beber. ¿Qué quiere el cerebro racional? No beber alcohol. Por lo tanto, la conducta de la persona con dependencia alcohólica debe tener como objetivo alejarse de las órdenes de su cerebro límbico. Es decir, elegir conductas alternativas y evitar el alcohol.

			Los pacientes tienen que aprender que decir que no; es decir, evitar las «situaciones de riesgo», es una opción, pero, esta vez, tomada en libertad. Esto no resulta fácil, ya que supone estar en un estado de alerta y de desconfianza importante hacia muchas de las conductas que la persona ha realizado durante meses o años, las cuales han estado recompensadas por el consumo de alcohol y que, no lo olvidemos, han adquirido un valor de supervivencia. Las personas con adicción al alcohol moderada o grave suelen bajar la guardia y dejan de estar alerta, de manera que vuelven a dejarse conducir por los antiguos hábitos y se exponen a una recaída. Veamos la siguiente experiencia:

			
				Sonia, 55 años: «Llevo varios años en tratamiento y he tenido algunas recaídas. Al inicio del tratamiento no entendía que mi familia tuviera que retirar las botellas de cerveza y el licor de casa. Pensaba, de forma contraria a lo que otros pacientes decían, que tenía que ser capaz de no beber, aunque mi marido y mi hijo bebiesen en las comidas. ¿Por qué tenían que cambiar ellos? ¿Por qué tenían que dejar de beber en casa?, ¿por mi culpa? Ni siquiera se lo pedí. En ocasiones me pedían permiso: “Mamá, ¿te importa que me pida una cerveza para comer?”. “Pues claro que no”, contestaba yo. Me daba vergüenza decirles que prefería que no bebiesen alcohol delante de mí, y lo que hacía era retirarme a mi habitación para evitar las largas sobremesas, donde las copas o los chupitos estaban sobre la mesa. Me pedían que no me fuese tan pronto, que no fuese tan “rarita”. Ellos no entendían mi enfermedad, pero también es cierto que el sentimiento de culpa me impedía pedirles lo que necesitaba. Cuando he tenido más claro qué es lo que me protege, y les he pedido que no beban en mi presencia, nos hemos enzarzado en discusiones absurdas. Ellos me dicen que por qué no le pido a mi madre lo mismo cuando viene a casa algunos días de fiesta. Tienen razón. No me atrevo porque me da vergüenza estar en una mesa con mi familia y que no haya bebidas en ella. Creo que todos me odiarán por no poder beber. Todavía me queda mucho por superar, pero me gustaría que mi familia entendiese mi sufrimiento y fuese solidaria. Yo lo haría si mi marido o mi hijo fuesen alcohólicos».

			

			Esta es la explicación de por qué les cuesta tanto a los dependientes del alcohol hacer cambios en su estilo de vida. Algunos, los que no hacen ninguno o muy pocos cambios, suelen recaer más pronto que tarde, y eso les abre los ojos de lo que supone la recuperación de esta enfermedad.

			¿Por qué al dejar de beber les apetece comer dulces?

			En este proceso de ensayo-error a la hora de hacer cambios pueden surgir otras conductas problemáticas: la apetencia por el dulce, las compras, la cafeína o el tabaco.

			El circuito de recompensa de una persona que depende del alcohol se ha acostumbrado a ser estimulado, varias veces al día, por un gran reforzador: el alcohol. Este ha desplazado, poco a poco, otras conductas agradables como la comida, el sexo, el ejercicio físico u otras aficiones. Cuando se interrumpe el uso del alcohol, lo que reclama su cerebro límbico es ser estimulado por algo que sea tan potente y rápido como el alcohol. De ahí que muchas personas, al interrumpir su hábito alcohólico, nos digan que «les da por comer dulce» aunque no eran golosos, o que hacen más compras de lo habitual, o que beben más café o bebidas que llevan cafeína, o que fuman más tabaco o que, incluso, les han vuelto deseos de resucitar antiguos consumos de otras drogas, como la cocaína o el cannabis.

			Lo que reflejan estas conductas es una falta de activación del circuito de recompensa por parte del alcohol y un intento de buscar otros estímulos reforzantes. Recordemos que cuando nacemos sabemos, de forma innata, que el dulce es agradable (nos gusta la leche materna o los alimentos dulces), y por eso la búsqueda de este reforzador es tan frecuente entre quienes intentan mantenerse abstinentes de alcohol o de otras adicciones. Las otras conductas se activan porque estas personas las han utilizado en algún momento de su vida para mejorar estados emocionales negativos (salir de compras, tomarse un café o fumarse un cigarrillo suelen asociarse con un estado emocional positivo o con el alivio de estados emocionales asociados al cansancio o al aburrimiento).

			¿En qué consiste la recuperación emocional?

			En el apartado anterior hemos hablado de la fase de parar el consumo y de la de hacer cambios en el estilo de vida, unas etapas que suelen extenderse entre los seis y los primeros doce meses tras haber iniciado el tratamiento. Una vez que el sujeto ha creado su espacio de seguridad —como se diría hoy, su «zona de confort»—, ha de enfrentarse a otra compleja realidad, esta vez interior: «¿Qué hago ahora para evitar las ansiedades del día a día?», «¿Cómo afronto los momentos de desesperación, los días tristes y monótonos, o cómo celebraré la alegría de los buenos momentos?».

			Las personas con adicción al alcohol han aprendido a utilizar la bebida para modular muchas, o casi todas, sus emociones, sobre todo las negativas, pero también las positivas. Y ahora, sin esa varita mágica, se sienten desprotegidas, vulnerables. Algunas de ellas tienen que aprender a identificar sus emociones, porque la anestesia emocional que provoca el alcohol no les ha permitido identificarlas bien, ni las suyas ni las de los demás, así que tienen que aprender ahora, a marchas forzadas, todo lo que aprendieron mal durante los años de adicción. Porque no olvidemos que el consumo continuado de alcohol dificulta el desarrollo psicológico y emocional de quienes lo beben.6

			Veamos el siguiente testimonio de una persona en recuperación:

			
				Jorge, 33 años: «Llevo consumiendo alcohol junto con otras sustancias desde los 18 años. Durante ese tiempo fueron escasos los días en que no consumía algo: alcohol casi siempre. En ocasiones, era consciente de que buscaba beber para no sentirme mal, pero en muchas otras ocasiones el beber formaba parte de mi estilo de vida. No reparaba en que había actividades que se pudiesen hacer sin la bebida. Mis amigos y mi familia estaban acostumbrados a verme así, y yo estaba acostumbrado a verme así. Yo era de esa manera. Durante estos años en que he acudido a una asociación de ayuda mutua he tenido que aprender a sentir, a razonar, a relacionarme sin el apoyo que encontraba en la botella y en otras drogas. Durante meses, muchos meses, me sentía emocionalmente desnudo, todo era nuevo. No sabía qué era estar nervioso, o, por lo menos, no conocía esa forma de estar nervioso en abstinencia. Lo confundía todo. Creía que esos nervios eran porque me faltaba alcohol. Llevaba fatal las tardes de los domingos, mejor dicho, el aburrimiento de esas tardes. Creía que lo que me faltaba era el alcohol. Cualquier emoción la relacionaba con la ausencia de la bebida. Tuvieron que transcurrir meses para que me acostumbrase a experimentar esas emociones, para darme cuenta de que la gente también se sentía así, y no era por la falta del alcohol, sino porque esas emociones —la ansiedad, la tristeza, el aburrimiento— forman parte de la vida normal. Aunque llevo años sin beber alcohol ni consumir otras drogas, todavía me queda mucho por aprender».

			

			La experiencia que cuenta Jorge es común en el proceso de recuperación y suele prolongarse durante mucho tiempo, porque algunas de estas formas de respuesta emocional tienen que ver con nuestra personalidad, y aprender a modular esos rasgos caracteriales no es tarea fácil.

			La aceptación del pasado alcohólico como estrategia para superar la vergüenza y la culpa por lo ocurrido

			Un aspecto emocional muy importante en la recuperación de esta enfermedad tiene que ver con las emociones sociales: vergüenza, culpa y orgullo.

			Estas emociones aparecen alrededor de los dieciocho o veinticuatro meses de edad, es decir, cuando se tiene autoconciencia de uno mismo, como, por ejemplo, cuando los niños se reconocen frente al espejo. Sirven primariamente a las necesidades de socialización, y es muy posible que hayan evolucionado por selección natural para atender a dos metas: la supervivencia y la promoción de la cohesión grupal.

			Hasta que no transcurren entre seis y doce meses de abstinencia, el individuo con adicción al alcohol no empieza a tomar «conciencia real» de las consecuencias que ha acarreado su adicción. Es entonces cuando la vergüenza y la culpa provocadas por el alcoholismo empiezan a ser omnipresentes en la vida de estas personas. Cuando inician el tratamiento, cuentan la historia de su alcoholismo de una forma bastante superficial, y recuerdan los acontecimientos más importantes, los desastres y las complicaciones más evidentes, pero, en líneas generales, la imagen que tienen de ellos o ellas mismas no está excesivamente deteriorada. Con los meses de abstinencia, la película de su vida, su historia y su propia imagen adquieren otros matices salpicados de vergüenza y culpa. Se inicia, así, un duro proceso de aceptación que no siempre es fácil, pero que es absolutamente necesario para la recuperación.

			
				Manuel, 38 años: «Cuando llegué a la terapia llevaba dos meses de abstinencia y mi historia con el alcohol me parecía preocupante, pero desde luego no un drama. Había bebido, sin duda, pero jamás nadie tuvo que llevarme a casa. Nunca perdí mi trabajo como consecuencia de la bebida, es más, estaba, y estoy, bien considerado en la empresa. Cuando llegaba a casa «cargado de alcohol», daba las buenas noches y me iba a dormir. No había ni más voces ni más reproches que los que pueden haber en una familia normal. Me consideraba un marido normal y, desde luego, un buen padre. Tras varios meses de abstinencia, una tarde de jueves, no lo olvidaré nunca, mi hija de 11 años me pidió ayuda para realizar sus tareas y, al terminar el último de los ejercicios de naturales, me dijo: “Te quiero, papá”. Yo le respondí que también la quería, pero ella insistió: “Quiero al papá de ahora. No al que bebía”. Me callé, avergonzado, porque no supe qué responder. No seguí preguntando, pero ya no fui capaz de dejar de rebuscar en mi memoria lo que había sucedido entre mi hija y yo, entre mi mujer y yo, entre mi familia y yo...

				La historia no era, para nada, como yo me la había contado. Desde luego no era el buen padre ni el buen marido que yo creía haber sido. No quería hablar del asunto, pero necesitaba saber más. La gente que me quería me ayudó a reconstruir un pasado, que, por un lado, me avergonzaba y deseaba olvidar, pero que, por otro, necesitaba aceptar, porque aquel protagonista también era yo. Hoy en día, sigo sin enorgullecerme de aquel Manuel, pero lo acepto. Aquel era fruto del alcohol. Fui responsable de todo lo que hice o lo que dejé de hacer, pero, desde luego, no era mi intención, y lucho para erradicar esos sentimientos de vergüenza y de culpa. He pedido perdón a mi mujer y a mi hija por lo que ocurrió durante mi época de bebedor, aunque todavía me cuesta hablar de aquellos tiempos».

			

			Los nuevos valores surgidos con la sobriedad son los pilares de la recuperación

			Todas las guías clínicas coinciden en que el proceso de recuperación de una adicción al alcohol moderada o grave suele considerarse sólido cuando la persona lleva alrededor de cinco años trabajando en su recuperación. A partir de los dos o tres años de mantenerse en sobriedad, el individuo ha dado pasos para aceptar lo ocurrido durante el período de consumo y también comienza a sentirse orgulloso de lo que ha conseguido durante su recuperación. En ese momento, tanto la familia como el propio paciente son conscientes de los importantes cambios acaecidos durante la recuperación. De hecho, en ocasiones la pareja, los hijos y los familiares más próximos verbalizan sentirse orgullosos de la «nueva persona» en la que se ha convertido el familiar con alcoholismo.

			Recuerdo que un día visité una asociación de ayuda mutua ubicada al este de la Comunidad de Madrid. En mitad de mi intervención pregunté si alguno de los asistentes podía explicarme los cambios que había experimentado durante su camino de recuperación. Uno de ellos, Miguel, nos explicó que, tras más de ocho años acudiendo a los grupos, era otra persona. «¿Qué hay de nuevo en usted?», le pregunté, y me señaló los cambios por los que consideraba que era mejor padre y pareja que antes. Entonces repregunté: «¿Le parece que es usted mejor persona?», y asintió con una sonrisa. Una mujer que también estaba en la reunión pidió la palabra y aseguró que todo cuanto decía Miguel era cierto. De hecho, ella era su esposa. Las siguientes palabras de esa mujer me conmovieron: «Volvería a casarme con él, aun a sabiendas de lo mal que lo pasaría por el alcoholismo que hemos sufrido, si me aseguraran que acabaría convirtiéndose en el Miguel que hoy está aquí».

			Estos cambios en la conducta, en la personalidad y en las relaciones interpersonales derivados de un estilo de vida en sobriedad facilitan que la persona con adicción se vuelva más humilde frente al alcohol, más tolerante con la familia, más empática con el dolor psicológico de sus familiares, y que llegue a sentirse orgullosa de lo conseguido. Estos nuevos valores son los nuevos argumentos que el individuo tiene a su disposición cuando su cerebro límbico le recuerda lo positivo del alcohol. Sin embargo, la recuperación basada en valores no asegura, desde luego, el 100 % de inmunidad ante una posible recaída, aunque esos nuevos valores sí pueden llegar a ser el mástil al que aferrarse para impedirla, como hizo Ulises en su regreso de Troya cuando evitó ser atraído por los cantos de sirena.

			Los caminos y las vicisitudes por los que atraviesa cada una de las personas que están en recuperación son diversos y muy diferentes. Además, no solo dependen de la gravedad de las complicaciones ocurridas como consecuencia del alcoholismo (pérdida de salud física y psicológica, problemas familiares, laborales y legales), sino también de las fortalezas del propio sujeto y de los apoyos que encuentre en su familia, en sus amigos y en la sociedad. De ahí la importancia de conocerlas para evitar barreras y limar dificultades en sus respectivas recuperaciones.

			Si tú, querida o querido lector, eres familiar o amigo de una persona que depende del alcohol, te habrás dado cuenta de que todos, absolutamente todos los cambios que ocurren en la conducta de tu familiar tienen o han tenido repercusión en ti y en quienes conviven con él o con ella. Y, lo que es más relevante: si tu familiar tiene que hacer importantes modificaciones en su estilo de vida, también tú tendrás que hacer otros tantos, porque, como hemos dicho, el alcoholismo es una enfermedad que afecta a todos los que conviven con la persona enferma.

			En el siguiente capítulo abordaré lo que suele acontecer en una familia, o entre los amigos, cuando uno de sus miembros tiene una adicción al alcohol.

		

	

		
			
				2.
				Repercusiones de la adicción al alcohol en familiares y amigos de las personas afectadas
			

			Introducción

			Si habéis leído la primera parte, ya conocéis la perspectiva de la persona que sufre la adicción. En cambio, en esta y en las siguientes partes nos adentraremos en las complicaciones que el alcoholismo provoca en los familiares y amigos de quienes conviven o comparten su vida con la persona que sufre la adicción en primera persona.

			No obstante, es importante saber que no siempre el alcohol es motivo de disfunción familiar y que, en el caso de que la provoque, la variabilidad de las complicaciones es importante. Veamos, en este sentido, dos ejemplos del Antiguo Testamento sobre este asunto. En el contexto familiar, una de las referencias más representativas está recogida en el Génesis, donde Noé, a quien se considera el inventor de la viticultura, bebió hasta emborracharse, se desnudó y se presentó a sus hijos: Cam, Sem y Jafet (Génesis, 9:20-22). Cam, al ver a su padre desnudo, fue a contárselo a sus hermanos, que estaban fuera, y estos, tras escucharlo, tomaron un manto, lo echaron sobre los hombros de su padre y, caminando hacia atrás, cubrieron la desnudez de Noé. Como miraban en dirección opuesta no lo vieron desnudo.

			Cuando Noé despertó de su borrachera y se enteró de lo que Cam, su hijo menor, le había hecho, declaró: «¡Maldito sea Canaán! Será de sus dos hermanos el más bajo de sus esclavos. ¡Bendito sea el Señor, Dios de Sem! ¡Que Canaán sea su esclavo! ¡Que Dios extienda el territorio de Jafet! ¡Que habite Jafet en los campamentos de Sem, y que Canaán sea su esclavo!». Según parece, el enfado de Noé con su hijo se interpreta en un contexto sexual: Cam pudo haber sodomizado a Noé durante su estado de embriaguez o quizás haber mantenido relaciones sexuales con la madre.

			El otro ejemplo bíblico es el de Lot, al que sus hijas, tras la destrucción de Sodoma y Gomorra, al creerse solas en la Tierra, lo emborracharon para acostarse con él y tener descendencia (Génesis, 19:30-38). Un día, la hija mayor le dijo a la menor: «Nuestro padre ya está viejo, y no quedan hombres en esta región para que se casen con nosotras, como es la costumbre de todo el mundo. Ven, vamos a emborracharlo, y nos acostaremos con él, y así, por medio de él, tendremos descendencia».

			Esa misma noche emborracharon a su padre y, sin que este se diera cuenta de nada, la hija mayor fue y se acostó con él. A la mañana siguiente, la mayor le dijo a la menor: «Mira, anoche me acosté con nuestro padre. Vamos a emborracharlo de nuevo esta noche, y ahora tú te acostarás con él, y así, por medio de él, tendremos descendencia».

			Esa misma noche emborracharon de nuevo a su padre y, sin que este se diera cuenta de nada, la hija menor fue y se acostó con él. Así, las dos hijas de Lot quedaron embarazadas de su padre. La mayor tuvo un hijo, a quien llamó Moab, padre de los actuales moabitas, y la menor también tuvo un hijo, a quien llamó Ben Amí, padre de los actuales amonitas.

			En ambos textos bíblicos se pone el acento sobre la embriaguez y el incesto, pero, en el primer caso, el alcohol fue motivo de ruptura familiar y, en el segundo caso, sirvió para asegurar la descendencia y la cohesión familiar.

			Las complicaciones familiares del alcoholismo: los datos

			Como se ve en la siguiente tabla, son múltiples las complicaciones que el alcoholismo provoca tanto en el paciente como en sus familiares. Muchas son complicaciones psicológicas o psiquiátricas, pero otras abarcan áreas como la económica, la legal o la social, de ahí que en ocasiones se hayan considerado a los familiares de los dependientes del alcohol como «bebedores pasivos».

			
				
					
							
							Áreas afectadas

						
							
							En el paciente

						
							
							En sus familiares

						
					

					
							
							Síntomas físicos

						
							
							Temblores, enfermedades del hígado, enfermedades cardíacas y otras.

						
							
							Fatiga, cefaleas y otros problemas psicosomáticos (respiratorios, gastrointestinales, hipertensión arterial).

						
					

					
							
							Lesiones

						
							
							Accidentes, caídas, peleas, violencia doméstica...

						
							
							Violencia doméstica (en el 50-70 % de los hogares donde hay un padre o una madre con adicción al alcohol se constata la presencia de maltrato doméstico), accidentes.

						
					

					
							
							Problemas de salud mental

						
							
							Alteraciones de la memoria y del carácter, depresión, ansiedad y suicidios.

						
							
							Ansiedad, depresión en el 75 % de las parejas, insomnio y conductas adictivas en los hijos.

						
					

					
							
							Problemas económicos

						
							
							Pérdida del trabajo y del carné de conducir, excesivos gastos...

						
							
							Pérdidas y ausencias en el trabajo y aumento de los gastos familiares.

						
					

					
							
							Problemas legales

						
							
							Peleas, accidentes de tráfico, denuncias, cárcel...

						
							
							Propensión a los accidentes, a la violencia doméstica.

						
					

					
							
							Problemas sociales

						
							
							Aislamiento, separación, divorcios...

						
							
							Aislamiento, negligencia en el cuidado de los hijos.

						
					

				
			

			En este apartado explicaré las reacciones que suelen tener los familiares y amigos de esas personas y trataré, en primer lugar, las conductas más frecuentes en estas familias, por qué ocurren y cuáles son las consecuencias para ellos.

			Reacciones de las parejas o de las familias ante los problemas de abuso o dependencia del alcohol de uno de sus miembros

			Las familias en las que un miembro tiene dependencia alcohólica se caracterizan por ser en general poco flexibles y las reglas son habitualmente severas, lo que provoca frustración en sus miembros. Los límites suelen ser confusos y, de hecho, pueden oscilar desde la más absoluta rigidez hasta la inexistencia de cualquier límite o regla. La comunicación raramente es directa y los sentimientos tampoco suelen ocupar un papel relevante. En todas ellas es el alcoholismo el elemento organizador de la familia, de forma que, con el tiempo, todos giran en torno a él. Si tenemos en cuenta los vaivenes que da la vida de una persona con dependencia del alcohol, las familias se ven impulsadas a buscar la estabilidad a corto plazo, y para ello toman como referencia la adicción del familiar en lugar de tener en cuenta las necesidades de los otros miembros de la familia.

			En los hijos, la percepción de la figura paterna o materna, según quién padezca la adicción, produce a la larga sentimientos de vergüenza y, en muchas ocasiones, de autoinculpación, lo que agrava el aislamiento de estas familias.

			Sin embargo, como ahora veremos, la forma en la que las familias se relacionan con el pariente que sufre la adicción al alcohol, o que la está desarrollando, son diversas, y, en realidad, no tiene por qué ser compartida por todos los miembros. En un inicio, la reacción más frecuente entre parejas y padres es la de «racionalizar» el consumo y los problemas derivados del alcohol. Por ello, argumentos como el de que «Bebe como sus amigos, solo que a él le sienta peor» o el de que «Son los problemas con el trabajo y el estrés los que provocan esta forma de beber» suelen ser los más habituales. De esta forma, lo que se consigue es normalizar, ante los miembros de la familia, la conducta de quien bebe de forma abusiva, cosa que retrasa la solicitud de ayuda. Como consecuencia de la negación del problema implícito en la racionalización, la enfermedad alcohólica suele seguir progresando.

			Junto con la racionalización, también es muy común en estas las familias la «sobreprotección» al familiar con adicción. En general, la pareja intenta cubrir, salvar o proteger al adicto con el objetivo de que este no sienta el impacto de las consecuencias que provoca el consumo sobre su vida y sobre la de quienes lo rodean.

			Por otro lado, dado que la persona con adicción deja de cumplir con sus obligaciones familiares, otro miembro de la familia intenta asumir esa responsabilidad, lo que se traduce en un importante desgaste psicológico y, a veces, también físico. La pareja o alguno de los hijos mayores son quienes suelen asumir esas funciones, un hecho que en ocasiones conlleva reproches al familiar con adicción.

			No es infrecuente que, tras varios intentos fallidos del familiar con adicción por controlar el consumo, la pareja o los padres decidan facilitar el consumo de alcohol en la casa. Esto, sin embargo, contribuye a reforzar la conducta adictiva, con el consiguiente sentimiento de frustración y rabia hacia el familiar con alcoholismo. Así pues, la persona que ha tomado la decisión de «cooperar» con quien sufre la adicción acostumbra a sentirse culpable de todo lo que sucede alrededor del adicto, «una victimización» que lo imposibilita para hacer algo que resulte realmente eficaz.

			A menudo, en los primeros meses o años de convivencia con el familiar alcohólico, uno o varios miembros de la familia intentan, con la mejor voluntad, «rescatar» al familiar que ha desarrollado el alcoholismo. De manera que creen todas las manipulaciones y las excusas del alcohólico, algo que favorece el desarrollo o el agravamiento de la conducta adictiva, ya que ese rescate, en muchas ocasiones, implica aceptar la manipulación del familiar adicto.

			Los siguientes testimonios de familiares nos permiten conocer mejor estas reacciones tan habituales.

			
				Cristina, 43 años: «Me separé de mi pareja cuando llevábamos cinco años de convivencia. Yo era una persona que no acostumbraba a beber casi nunca; sencillamente, porque no me gustaba el sabor del alcohol. Cuando conocí a Luis, él sí que bebía, pero, por aquel entonces, lo hacía de forma parecida a la del resto de sus amigos. Sin embargo, cuando decidimos vivir en pareja, empezaron a no cuadrarme sus conductas relacionadas con el consumo de alcohol. No entendía la necesidad de ir al bar con sus amigos antes de regresar a casa por las tardes. Tampoco llevaba bien que Luis tuviera que abrirse una cerveza nada más llegar a casa.

				Cuando le llamé la atención sobre su relación con el alcohol se enfadó y no aceptó que pidiésemos ayuda a un profesional. “Son paranoias tuyas”, me decía. A partir de ese momento, nuestra relación de pareja fue progresivamente deteriorándose. Al cabo del tiempo aceptó pedir ayuda psicológica, pero yo intuía que lo había hecho para que dejase de hablarle de nuestros problemas. Las discusiones de pareja siempre terminaban mal: yo le echaba la culpa al alcohol y él decía que todo eran “figuraciones y paranoias mías”.

				El hecho que me llevó a abandonarlo fue que una tarde me dio un empujón porque no había cervezas en la nevera. Obviamente, yo no las reponía, y creyó que había sido yo quien las había tirado. Esa tarde me fui a casa de mis padres y me quedé a dormir ahí. Les conté mi infierno con Luis como consecuencia de la bebida, y me apoyaron. Su familia y la mía sabían que nos pasaba algo, nos encontraban distantes, pero ni Luis ni yo habíamos comentado que el problema fundamental estaba relacionado con el consumo de alcohol. De hecho, Luis me había prohibido hablar de ese tema con sus padres y con sus hermanos. “El problema es mío, y a nadie le importa. Yo lo resolveré”, me decía cada vez que discutíamos.

				La segunda vez que me empujó le dije que me marchaba para no volver, y así lo hice. Creo que hice bien en romper la relación, pero aún tengo sentimientos de culpa por haberlo abandonado. En ocasiones pienso que mi obligación era quedarme e insistir en pedir ayuda para que dejase de beber. No he conseguido quitarme del todo el sentimiento de culpa por aquel abandono, a pesar de que han pasado muchos años de eso».

			

			Otro caso es el de un paciente mío llamado Manuel, de 24 años. Una mañana, sus padres, Carmen y Juan, vinieron a verme a la consulta. El muchacho estaba en tratamiento por policonsumo de varias sustancias: cocaína, heroína, speed, cannabis y alcohol. Venían a despedirse de mí, ya que al cabo de poco tiempo se mudaban a un pueblecito de la provincia de Cáceres. Se los veía derrotados y tristes. Les había costado mucho tomar la decisión de regresar a su pueblo y dejar en Madrid a sus dos hijos, Manuel y Ángel, pero se habían convencido de que era la opción menos mala para todos.

			Durante los tres años en que habían acudido a la consulta, los padres habían acompañado a Manuel y también habían asistido a las terapias para familias, pero, sin embargo, se sentían incapaces de poner límites a la conducta de su hijo. Ella trabajaba como empleada del hogar, y madrugaba para ir a un par de casas con el objetivo de llevar dinero a casa y que así su hijo pudiera comprar drogas y no necesitase trapichear ni delinquir. Decía: «Prefiero sacrificarme yo y darle el dinero para la droga antes de que salga a buscarse la vida y acabe en la cárcel». Los terapeutas le insistíamos en que esa no era una buena opción, porque solo servía para mantener y reforzar el consumo de drogas. Y así fue. Cuando las necesidades de consumo de Manuel aumentaron, los chantajes también lo hicieron.

			En un inicio, Ángel, el menor de los hermanos, tomó posición frente a su hermano e intentó que Manuel respetase a sus padres. Sin embargo, ante la pasividad de estos, Ángel optó por inhibirse y hacer su vida. «No los soporto ni a ellos ni a mi hermano —aseguraba—. Lo mejor es que cada uno haga lo que le dé la gana y que nadie se meta en la vida de nadie». Manuel había llegado a amenazar a sus padres con una navaja para que su madre le diese dos anillos que guardaba. En otra ocasión, rompió el aparato de televisión para conseguir más dinero. No obstante, ni Carmen ni Juan fueron capaces de denunciar jamás esos abusos. Tras varios años de aguantar y soportar esta situación habían optado por dejar Madrid y regresar a la casa del pueblo e intentar rehacer allí su vida. Esa mañana, con lágrimas en los ojos, me dieron un abrazo y se despidieron de mí agradeciéndome la ayuda que el equipo les había prestado. Al salir, dijeron: «Las drogas nos han vencido. No sabemos luchar contra ellas».

			
				Teresa, 56 años: «Los problemas con mi pareja, Alfonso, se hicieron especialmente graves cuando él llevaba seis meses de abstinencia. Durante muchos años había intentado ayudarlo para que pidiese ayuda. Lo acompañaba al psicólogo o al psiquiatra e incluso a una asociación de ayuda mutua, pero me cansé de esforzarme para nada. Empezaba bien, pero, al cabo de uno o dos meses recaía. Llegó un momento en que empezó a darme igual que bebiese o no.

				Mis dos hijas y yo empezamos a hacer nuestra vida y, si Alfonso no bebía, pues bien, pero, si llegaba bebido, se iba a dormir y nos dejaba en paz. Así hemos pasado más de diez años. Yo tengo mis amigas, con las que salgo cuando me apetece, y voy al cine o al teatro con ellas. Incluso las vacaciones de verano las hacemos por separado. Bueno, por separado las hago yo, porque él suele quedarse en casa, solo con sus copas y con sus amigos de barra.

				Sin embargo, esta vez ha sido distinto: lleva seis meses sin beber y quiere que volvamos a ser una “familia normal”. Yo estoy con él por pena, pero no estoy dispuesta a que seamos otra vez pareja. Llevamos años sin mantener relaciones sexuales, y ya no me apetece. También quiere ejercer de padre con nuestras hijas. “A buenas horas”, le digo. Pretende que le obedezcan y que lo respeten, a pesar de que llevan años “sin tener padre”, y ahora es demasiado tarde. Tanto ellas como yo nos hemos acostumbrado a hacer nuestras vidas sin contar con él, y ahora preferimos que vuelva a beber o que se marche de casa. No estamos dispuestas a cambiar nuestro estilo de vida solo porque haya decidido dejar de beber. Además, somos conscientes de que volverá a recaer el día menos pensado».

			

			La reacción de Cristina fue, en un inicio, de colaboración y, de hecho, consiguió que Luis solicitase ayuda profesional. Pero tiempo después, cuando se produjeron situaciones de maltrato, psíquico y físico, optó por abandonar la relación de pareja. Sin embargo, Cristina aún tiene sentimientos de culpa por aquella relación, a pesar de los años transcurridos.

			La reacción de los padres de Manuel fue totalmente opuesta a la anterior. Superados por el chantaje de su hijo, y a pesar de las recomendaciones del equipo terapéutico, facilitaban las conductas de consumo y, en consecuencia, favorecían el mantenimiento y la progresión de la conducta adictiva.

			El caso de Teresa y de sus hijas muestra cómo, tras años de alcoholismo familiar, entraron en una dinámica disfuncional caracterizada por el hecho de ignorar y, me atrevería a añadir, de negar la figura del padre. Esa nueva situación generó una serie de beneficios, tanto para Teresa como para sus hijas. Así, cuando Alfonso quiso volver a desempeñar el papel de pareja de Teresa y de padre de sus hijas, eso provocó un choque de intereses que facilitaron una nueva recaída.

			Las situaciones descritas arriba son relativamente frecuentes en las consultas de los profesionales que nos dedicamos al tratamiento del alcoholismo, y la condición de codependencia es, con mucho, la que con mayor frecuencia detectamos y tratamos en las consultas.

			La perversa estrategia del control utilizada por estas familias

			Una vez que los familiares detectan que la pareja, el padre o alguno de los hijos bebe de forma abusiva surgen las primeras señales de alarma y se suceden una serie de fases comunes a casi todas las familias.7

			En ocasiones, cuando el consumo de alcohol se inicia en la familia de origen o cuando la pareja no es consciente de que el patrón de consumo es problemático, la primera etapa, llamada «precontemplativa», se caracteriza por el hecho de que ningún miembro de la familia considera que el patrón de bebida de uno de ellos sea problemático. Más adelante, la pareja (o los padres) empieza a mostrar cierta inquietud por algunas consecuencias derivadas del consumo de alcohol (como haber dado positivo en controles de alcoholemia o beber en exceso de forma repetida), pero no se atreve a tratar el tema, porque la respuesta que encuentra en la otra persona es de que «No pasa nada, no hay motivos para preocuparse».

			Esta preocupación, sin embargo, se traduce en una mayor atención y vigilancia a la forma y a la cuantía de la ingesta de alcohol, lo que lleva a la persona que bebe a procurar evitar el consumo de alcohol descontrolado. De esta manera, esto genera en la pareja la percepción de que la vigilancia es la estrategia que debe seguir para que el familiar no beba en exceso. La repetición de este patrón conductual («Si yo vigilo, el otro no se descontrola con la bebida») crea en los familiares una cierta ilusión de control, con lo que se refuerza esa conducta. En consecuencia, cuando de nuevo surgen los problemas ocasionados por los excesos con la bebida (una borrachera o una negligencia en el trabajo o en casa), el familiar se culpabiliza por no haber estado vigilante, lo que lo lleva a incrementar todavía más su vigilancia y a casi perseguir al familiar adicto.

			En esta situación, la vergüenza juega un papel determinante para que el familiar pida ayuda. Si tan solo se culpa o responsabiliza de la conducta del familiar con adicción, es muy probable que solicite ayuda cuando considere que su estrategia de control ha dejado de serle útil. Sin embargo, si aparece la vergüenza por estar casado con una persona con dependencia del alcohol, entonces la estrategia de control e hipervigilancia se hipertrofia y se convierte en una auténtica compulsión por el control del otro. De hecho, sabemos que el sentimiento de vergüenza en torno al alcoholismo es más doloroso e intolerable que el de la culpa, de ahí que nos angustie más.

			De cara al resto de la familia, la pareja suele disculpar la conducta de consumo de alcohol («Papá tiene problemas en el trabajo», «Mamá está deprimida»...), de forma que muy a menudo ni el padre ni la madre atienden las demandas emocionales de los hijos, lo que provoca frustración y desconfianza (por ejemplo, la ausencia de uno de los padres en eventos especiales para los hijos o presenciar escenas de violencia familiar). Este patrón de relación lleva a la incomunicación y constituye la base para mantener el gran secreto familiar: el alcoholismo.

			Perpetuar esta dinámica familiar caracterizada por la hipervigilancia y la frustración por no poder evitar el consumo conlleva una importante carga de culpabilidad al no ser capaces de evitar que la pareja beba. Todo ello conduce, como es lógico, a problemas psicológicos, tanto en la pareja como en los hijos. En este sentido, la ansiedad y la depresión suelen ser la expresión frecuente del alcoholismo familiar. Tristemente, algunas familias piden ayuda cuando están a punto de romper la relación o de tirar la toalla, ya sea por iniciativa propia o por recomendación de los profesionales.

			Un elefante en el salón de nuestra casa: roles de los familiares ante el alcoholismo

			Algunos autores han utilizado la metáfora del elefante en el salón para hablar del alcoholismo, la cual explica lo que ocurriría si adoptásemos un pequeño elefante y lo criáramos en casa. En un principio es muy bonito, simpático y jugamos mucho con él. Sin embargo, con el tiempo, el elefante crece e intenta ubicarse, por su tamaño, en la habitación más espaciosa: el salón. Quienes viven con él se han acostumbrado a su presencia y, cuando adquiere un gran tamaño, hasta el punto de que impide que los demás miembros de la familia puedan circular por el salón con facilidad, ocurre una situación que, aunque extraña, es habitual: la presencia del elefante ha obligado a cambiar muchos de los hábitos y de las costumbres de los que habitan en esa casa, pero pocos ven realmente los inconvenientes de que ese elefante esté ocupando el salón. Esto mismo es lo que ocurre con el alcoholismo: al principio parece algo normal, e incluso hasta divertido, pero, conforme la enfermedad avanza y pasa el tiempo, los hábitos y los roles familiares se han modificado tanto que nadie se atreve a quejarse ni a preguntar «¿Qué hace este elefante en nuestro salón?».

			En la siguiente tabla se pueden ver los principales roles desadaptativos que se observan entre los familiares de las personas con alcoholismo. Algunos surgen como una respuesta a los sentimientos de vergüenza o culpa que provoca la conducta de cada uno de los familiares en relación con la persona afectada y, en otros casos, se trata de la vergüenza ajena debido a las conductas llevadas a cabo por el familiar adicto en contextos extrafamiliares.8

			
				
					
							
							Salvador

						
							
							Este familiar se encarga de tapar o rescatar al miembro con dependencia alcohólica de los problemas que provoca su adicción. Inventa las excusas, paga las cuentas o llama al trabajo para justificar las ausencias. De esta manera, promueve el autoengaño de la persona afectada: «Si no hay consecuencias, es que no hay problema».

						
					

					
							
							Cuidador

						
							
							El familiar asume con resignación todas las tareas y responsabilidades del hogar para que la persona con dependencia no tenga responsabilidades o sean las menos posibles. Se trata de que las cosas «vayan tirando», pero no se dan cuenta de la sobrecarga a la que se someten y de las consecuencias para su salud física y mental. Esta actitud, además, también favorece que el familiar afectado no sea consciente de que está enfermo.

						
					

					
							
							Rebelde

						
							
							Este rol suele desempeñarlo uno de los hijos o hijas y, con su conducta, se desvía hacia él o ella la frustración y la ira del resto del grupo familiar.

						
					

					
							
							Responsable/héroe

						
							
							Suele haber un familiar que se esfuerza por conseguir logros positivos que puedan enorgullecer a los otros familiares. De esta manera, también se contribuye a que el foco de atención no esté puesto en la persona con alcoholismo.

						
					

					
							
							Culpabilizador

						
							
							Se trata de un miembro de la familia que se encarga de responsabilizar o culpar a la persona afectada de todos los problemas de la familia. Habitualmente, esta estrategia solo funciona para indignar al dependiente del alcohol y le da una excusa perfecta para seguir bebiendo.

						
					

					
							
							Desentendido

						
							
							Suele ser uno de los hijos quien adopta este papel: se mantiene al margen de las discusiones y de la dinámica familiar. En realidad, sin embargo, es una máscara que tapa la enorme tristeza y decepción que es incapaz de expresar.

						
					

				
			

			Estos roles no son, sin embargo, estáticos ni independientes. Si recordamos las experiencias de Cristina y de Teresa, antes de tirar la toalla ambas tuvieron períodos en los que desempeñaron los roles de salvadoras y cuidadoras. Los padres de Manuel, por su parte, tuvieron que desistir y marcharse de casa tras años de actuar como salvadores y cuidadores de su hijo.

			A medida que el sujeto dependiente avanza en su alcoholismo, lo más habitual es que el cónyuge se preocupe cada vez más por la conducta de la pareja, algo que también se observa en los padres; a las conductas derivadas de esa preocupación se las ha denominado «coalcoholismo» o «codependencia».

			Importancia de la codependencia. ¿Qué es y cuáles son sus consecuencias?

			Sus orígenes

			A mediados del siglo XX, el término «codependencia» se utilizaba para referirse a una persona (familiar o amigo) que convivía con una persona adicta. y que era, por tanto, codependiente del adicto. Del mismo modo que la persona adicta intentaba buscar ayuda para recuperarse de su adicción, el codependiente centraba todos sus esfuerzos en que el familiar alcohólico dejase de beber. Los familiares se habían adaptado a las conductas inaceptables de la persona con adicción con la finalidad de sobrevivir.

			Algunas décadas después, los profesionales que trataban a personas con adicción en centros residenciales se dieron cuenta de que, cuando los pacientes mejoraban, las conductas codependientes de sus familiares se mantenían o empeoraban. Esos familiares, además, presentaban rasgos comunes: una forma de relacionarse similar; un modo de pensar, sentir y actuar que poco a poco les afectaba cada vez más. Estas observaciones les llevaron a concluir que el origen de estos síntomas podría ser anterior a la convivencia con la persona alcohólica. De esta manera, algunos familiares que asistían a las terapias relataban historias en las que habían sido objeto de maltratos durante su infancia y en bastantes casos procedían de hogares disfuncionales en los que, además, habían asumido muy temprano un rol de «cuidadores», puesto que los adultos que debían ocuparse de esas tareas estaban incapacitados por sus patologías para actuar como tales.

			Los trabajos de investigación desarrollados a finales del siglo XX explicaban que ser codependiente no estaba condicionado, entonces, a haberse relacionado con otros dependientes del alcohol en la niñez o en la madurez: bastaba con haber crecido en un ambiente familiar en el cual hubiera un cuidador que los maltratara. En 1986, los familiares codependientes de los pacientes que acudían a las reuniones de Alcohólicos Anónimos (AA) fundaron un nuevo grupo de ayuda mutua bautizado como Codependientes Anónimos (CoDA), para tratarse, apoyarse y compartir sus experiencias. Sus miembros se definen como un grupo de hombres y mujeres que desean desarrollar relaciones sanas y satisfactorias, y, de hecho, este es el único requisito para ser miembro de CoDA. Trabajan en los principios del programa de AA basado en los doce pasos, y buscan ser cada día más honestos consigo mismos en lo que respecta a sus historias personales y a sus comportamientos codependientes.

			En la década de 1980, el fenómeno de la codependencia atrajo la atención de muchos terapeutas expertos en adicciones, asesoramiento y terapia familiar, y los profesionales del área de la dependencia alcohólica empezaron a investigar este concepto como un constructo independiente y lo desarrollaron y expandieron a otros ámbitos del área de la salud mental.

			¿Qué factores familiares favorecen la aparición de la codependencia?

			Hoy en día se utiliza el término «codependiente» para designar a una persona que ha crecido en una familia disfuncional, la cual se define como aquella en la que se da uno o más de los siguientes problemas:

			
					En la familia hay una persona con adicción (a las drogas, al trabajo, a la comida, al sexo o al juego).

					Existe abuso psicológico, físico, emocional o sexual.

					Uno de los miembros tiene un trastorno mental o médico crónico.

			

			Hay que señalar que la existencia de uno de estos factores no significa que la familia sea, per se, disfuncional. Lo que hace que una familia sea disfuncional es que el problema sea ignorado, minimizado, ridiculizado o negado por culpa de la confusión, la tristeza, el miedo, el dolor o la vergüenza. Si estas familias no consiguen superar esta fase de negación, los familiares adoptan los siguientes patrones de conducta:

			
					Interpretan lo que ellos creen que ocurre.

					Obedecen las siguientes leyes: la conducta alcohólica no es el problema, no hablar de esto con nadie y no confiar en nadie.

					Adoptan estrategias de afrontamiento para suprimir sus emociones, de forma que se perpetúan las leyes familiares.

					Asumen que sus necesidades y deseos no merecen la atención de sus familiares.

			

			Estas reglas, que son comunes en los sistemas de familias alcohólicas, también pueden aparecer en otro tipo de familias disfuncionales, y las consecuencias de estos patrones de conducta son la ansiedad, la depresión y problemas psicosomáticos.

			En síntesis, la codependencia no es una enfermedad, sino que se trata de un patrón aprendido y disfuncional del modo de relacionarse con el otro y con la vida, pues se utilizan estrategias de afrontamiento inadecuadas y autodestructivas, y acostumbra a pasarse de generación en generación.

			Características de las personas con codependencia: las máscaras del camaleón

			Son bien conocidas las habilidades de los camaleones para mimetizarse en el ambiente, de modo que pueden pasar inadvertidos a los ojos de las presas a las que intentan cazar. Algo similar ocurre con las personas codependientes, ya que según el ambiente en el que se encuentran pueden mostrar una cara distinta: de tristeza, de ansiedad o de otras quejas físicas, como dolores de cabeza o molestias gastrointestinales. Es frecuente que en las familias donde hay una persona con adicción al alcohol se produzcan situaciones de maltrato psicológico, sobre todo cuando el adicto está bebido o desea salir a beber frente a la oposición de la familia.

			En este sentido, no debemos olvidar que, mientras el familiar adicto y el codependiente no buscan ayuda, el maltrato en estas familias es bastante frecuente. Sin embargo, la mayor parte de los pacientes que he tratado a lo largo de mi vida profesional han recuperado a sus familias sin mostrar conductas de maltrato o, aun habiéndolas perdido, no han reincidido en ellos, siempre, eso sí, que se mantuvieran en abstinencia.

			La siguiente tabla resume las complicaciones características que habitualmente se observan en las personas codependientes:

			
				
					
							
							Negación del alcoholismo familiar

						
							
							Tienden a atribuir sus propias conductas a fuerzas o factores externos y no a decisiones voluntarias.

						
					

					
							
							Inadecuado manejo emocional

						
							
							Sienten que son merecedores de la agresión del adicto porque se creen culpables de la situación.

						
					

					
							
							Depresión

						
							
							El autoconcepto del codependiente depende de modo exagerado de lo que los otros piensan de él, y la imposibilidad de agradar a los demás es percibida como un defecto propio.

						
					

					
							
							Hipervigilancia (necesidad de control)

						
							
							Consideran que su papel debe ser el de controlar la conducta del otro, de ahí que sobreutilicen la hipervigilancia como estrategia principal.

						
					

					
							
							Conductas compulsivas

						
							
							El codependiente aspira a controlar a las personas y a los sucesos circundantes, y puede utilizar estrategias basadas en la compulsión: comida, compras, abuso de sustancias.

						
					

					
							
							Ansiedad

						
							
							Durante muchos períodos de la vida de las personas codependientes, la ansiedad se hace patente de forma clara y las lleva a solicitar ayuda para controlarla.

						
					

					
							
							Problemas de relación interpersonal

						
							
							Dificultad para fijar límites en las relaciones con personas significativas y problemas en las relaciones interpersonales. Confunden poner límites con la traición y pueden llegar a considerar los defectos de los demás como propios.

						
					

					
							
							Víctima de abusos psicológicos, físicos o sexuales

						
							
							En estas familias la prevalencia de estos abusos oscila entre el 50 y el 70 %.

						
					

					
							
							Enfermedades médicas relacionadas con el estrés

						
							
							Cefaleas, problemas gastrointestinales o dolor crónico.

						
					

				
			

			El codependiente, por tanto, presenta rasgos de personalidad claramente identificables con formas de pensar irracionales que son muy difíciles de cambiar, ya que van acompañadas de patrones afectivos perturbadores, como angustia, ansiedad, depresión, ira incontrolable, baja autoestima, temor al abandono, poca capacidad para tomar decisiones, incapacidad de autocrítica, descontrol de impulsos y sentimiento de culpa, entre otros. Sin embargo, la baja autoconfianza parece ser el factor predictivo más importante para el desarrollo de las conductas codependientes.

			Se ha señalado que, cuando no se validan las necesidades de un joven durante su infancia, los individuos tienden a adaptarse a las necesidades de sus padres, de modo que desarrollan una actitud defensiva o indiferenciada del yo, similar al comportamiento camaleónico descrito por los familiares codependientes. Las personas con un «falso sentido del yo» tienden a obtener una sensación de valor y estima a través de una participación excesiva en actividades, aunque esta frenética implicación en actividades les provoque una sensación de vacío o agujero interno.

			A continuación he incluido una serie de casos clínicos que recogen las diferentes expresiones clínicas (máscaras) con las que se pueden presentar las personas con codependencia.

			

	


Ansiedad, depresión y atracones de comida

			Helen es una actriz de 43 que solicitó tratamiento psicoterapéutico a los 30 años a raíz de la separación de su primera pareja. Desde entonces ha recibido ayuda por problemas de ansiedad y depresión, así como por episodios de atracones de comida. Es hija de un padre dependiente del alcohol y contaba así algunas de las conclusiones a las que había llegado tras años de psicoterapia:

			
				«Era la segunda de tres hermanos y nos criamos en un ambiente familiar marcado por el alcoholismo de mi padre. Recuerdo que en mi casa, aunque no se hablaba de eso, todo giraba en torno al alcohol. Mi madre intentaba tapar a mi padre. Para ella, lo de nuestro padre era normal: “Papá trabaja mucho. Es un buen hombre, pero no sabe beber”. Mis hermanos y yo, en cambio, veíamos el problema de forma distinta. Yo era la única chica, y procuraba ayudar a mi madre en todo lo que podía. Estudiaba mucho para sacar buenas notas y que mis padres se sintieran orgullosos de mí. En muchas ocasiones era la segunda madre para mis hermanos, porque nuestra madre estaba siempre tapando los desaguisados de papá y trabajando como una mula para que nosotros pudiésemos estudiar. La única vez en que mi madre mostró su desacuerdo conmigo fue cuando le dije que quería estudiar Arte Dramático. Creo que durante esos años me convertí en la cuidadora de la que nunca he podido deshacerme. Mi primera pareja tuvo problemas con la cocaína y tuve que dejarlo porque fui víctima de sus maltratos. Con mi segunda pareja tampoco funcionó. Él también era actor, y no coincidíamos demasiado en casa, por lo que, tras varios años de convivencia, nos separamos. No me he sentido cuidada por mis parejas, posiblemente porque era yo quien siempre mostraba mi disposición a cuidarlos. Creo que la inseguridad que desarrollé durante mi adolescencia me ha llevado a los problemas de ansiedad y de depresión por los que he recibido tratamiento. Con relación a los atracones de comida, todavía no he conseguido manejarlos. Es una de las pocas vías de escape que tengo cuando me siento sola o siento ansiedad o tristeza».

			

			Irritabilidad y abuso del alcohol

			Jorge es un ejecutivo de 52 años que desde hace doce meses pasa la mitad de las tardes y las noches atendiendo a su padre, el cual ha recibido el diagnóstico de demencia. Tomó esta decisión tras una reunión con sus cuatro hermanos en la que se plantearon las alternativas para cuidar del padre después del diagnóstico médico. Dos de los hermanos eran partidarios de llevar a su padre a una residencia, y otro de buscar a una persona que ayudase a la madre a cuidar del padre en el domicilio donde vivían, en el que también residía el hermano menor, diagnosticado de síndrome de Down, por lo menos mientras fuese posible. Jorge salió muy contrariado de esa reunión, y les comunicó que sería él quien se encargaría de cuidar de su padre, de su madre y también del hermano menor, mientras la situación clínica del padre no se agravase. Desde entonces, pasa la mitad de la semana en casa de sus padres y la otra mitad en su propia casa (con su mujer y sus dos hijos). Este es un extracto de la entrevista:

			
				«Me gustaría que me ayudasen a controlar mi carácter. Hace unos tres meses que no me aguanto ni yo. Estoy a la que salto, siempre enfadado. No contesto bien a la gente a la que quiero. La semana pasada arremetí contra mi pobre madre por una tontería y luego me sentí muy mal. Me llamó la atención porque me estaba tomando un whisky a las cinco de la tarde y le dije que se metiera en sus asuntos, que debía de agradecerme que fuera a cuidarlos y que, si lo que pretendía era que pagase el alcohol que me bebía en su casa, pues que no se preocupase, que en adelante lo compraría yo. Mi madre estuvo toda la tarde llorando y yo bebiendo como un gilipollas. Este mal carácter también lo tengo con mi mujer y con mis hijos, y se me nota hasta en el trabajo».

			

			Con Jorge se trabajaron diferentes estrategias para disminuir su elevado estrés, entre las que se incluyó un programa de bebida controlada para evitar el desarrollo de una adicción al alcohol. Jorge es el mayor de los hermanos y siempre tuvo un papel destacado en el cuidado de sus padres y del hermano con síndrome de Down. Durante los veranos procuraba llevárselos, junto con su mujer y sus hijos, a algún lugar de la playa para estar toda la familia unida. En ocasiones se quejaba de que siempre era él quien tomaba este tipo de iniciativas, pero lo cierto es que, un verano en que sus padres y su hermano estuvieron en casa de una de sus hermanas, Jorge llamó todos los días para hablar con ellos. Al finalizar el período estival, su hermana le reprochó esa conducta, porque parecía, según ella, que no se fiaba de que sus padres estuvieran bien atendidos por ella. Jorge reconoce que se siente ambivalente respecto de su papel de cuidador y de sentir la necesidad de controlar. Cuando se ofreció a cuidar de sus padres y de su hermano, se sintió bien, ya que consideraba que era su obligación, pero, al mismo tiempo, lo embargó la pena al sentir que a él no lo cuidaba nadie.

			Víctima de maltratos y depresión

			Marta, de 52 años, solicitó ayuda médica por un episodio depresivo de características moderadas. Acudió a la primera consulta con cierto descuido en la vestimenta, pero con la cara muy maquillada, lo que, de alguna manera, me llamó la atención. Se le pautó un fármaco antidepresivo e inició, además, un tratamiento psicológico para su depresión. Tras doce semanas de tratamiento combinado, sus síntomas no se habían reducido y la evaluamos de nuevo. En ese momento explicó que su marido, dependiente del alcohol desde hacía años, había vuelto a tener una recaída y que últimamente los problemas en casa se habían incrementado. Marta me contó que le daba mucha vergüenza hablar de ese tema porque en el fondo se sentía responsable de esa recaída.

			
				«Llevo más de veinte años pendiente de si mi marido bebe o no, de si bebe mucho o de qué es lo que bebe. Al principio, mis llamadas de atención eran cada vez más frecuentes, porque, después de una de nuestras discusiones, pasaba tres o cuatro semanas sin beber en exceso. Después, mis llamadas de atención le daban igual. Opté por no tener cervezas en la nevera y por hacer marcas en todas las botellas de licor que había en casa. Intentaba que no bebiese, pero lo disculpaba frente a sus hijos. Yo traté durante años que nuestra familia fuese una familia normal, pero no estoy segura de haberlo conseguido. Mis hijos me reprochan haberle tolerado mucho y no haberme ocupado de ellos. Creo que son injustos conmigo. Lo cierto es que intentaba que nadie notase nada. Me daba vergüenza hablar de mis problemas con mis hermanos. Estuve a punto de pedir ayuda a mis suegros, pero mi marido me lo prohibió. En varias ocasiones he estado a punto de separarme, pero me daba miedo no contar con las fuerzas suficientes para dar ese paso. Además, sus amenazas pasaron de ser verbales a físicas. El día que vine a la consulta y usted me miraba la cara sin cesar pensé que se había dado cuenta de que el maquillaje tapaba uno de los golpes de mi marido. Ahora me arrepiento de no haberme separado antes. Lo he hecho fatal: no he conseguido ni que mi marido deje de beber ni tener una familia normal. No sé qué hacer».

			

			Tras esa sesión trabajamos el problema de los maltratos y de su conducta codependiente. Marta consiguió que el marido saliese de casa tras una denuncia y este, tras un año alejado del hogar, logró dejar de beber gracias a una asociación de ayuda mutua.

			Ahora, ambos acuden a esta asociación, él para continuar con la abstinencia y ella para recuperarse de su codependencia.

			Miedo a hablar en público (fobia social)

			Antonio, de 32 años, solicitó consulta por un discapacitante temor a hablar en público, un miedo que había tenido desde joven, aunque siempre se las había arreglado para evitar esas temidas situaciones. Hacía poco había sido ascendido en la compañía donde trabajaba como programador desde hacía cuatro años, y ese nuevo puesto requería, como jefe de equipo, hacer presentaciones y reuniones en las que tenía que llevar el peso de la reunión.

			Durante la primera sesión comentó que su madre había tenido problemas con el alcohol cuando él era un crío. Según Antonio, su hermana y él superaron esa etapa, pero era posible que los miedos y la vergüenza que sintieron le pasara factura veinte años después. Estos son algunos recuerdos que tiene de aquella época:

			
				«Era un muchacho tímido en el colegio y con mis amigos. Me daba miedo no expresarme bien en clase o cuando jugaba al fútbol con los amigos. Creo que esos temores provenían de las palabras que mi madre me decía cuando estaba bebida: “Tú no sabes nada de lo que me pasa. No tienes ni idea. Es mejor que te calles y te vayas a tu cuarto. No quiero verte”. Ella me decía sin parar ese tipo de frases cuando estaba bebida, y sabía perfectamente lo que me dolía escuchar eso. Yo la quería con locura, pero no soportaba verla en ese estado. Reconozco que me avergonzaba de mi madre. No quería salir con ella. Buscaba excusas, como que tenía bastantes deberes que terminar o que me dolía la cabeza. El caso era evitar que me vieran junto a ella. Mis amigos del barrio sabían, por los comentarios de las vecinas, que mi madre abusaba de la cerveza.

				Recuerdo una tarde en que uno de mis amigos vino a casa a recoger un libro para poder acabar sus deberes. Mi madre estaba bebida en su habitación, y no creí que fuese a salir de su cuarto, pero ocurrió lo inimaginable. Se presentó en la puerta de mi cuarto, en ropa interior, y me gritó como si fuese un extraño y luego insultó a mi amigo. Teníamos 14 años, y aquella escena no la olvidaré nunca. No fui capaz de hablar. Me puse a llorar y acompañé a mi amigo a la calle. Él se marchó sin decir nada y yo me quedé llorando en la calle, hasta que me serené y pude regresar a casa.

				Desde entonces evito, si puedo, tomar la palabra y hablar en público. Creo que sé que la gente que está a mi alrededor se da cuenta de mis nervios. Esto me lleva a recordar aquella desagradable escena y a volver a sentir vergüenza de mi madre. Creo que no fui de gran ayuda para que ella dejara de beber, en parte por el rencor y la vergüenza que tenía dentro de mí. Con el paso del tiempo no dejo de sentirme culpable por aquellos sentimientos y por no haber colaborado más con mi padre y con mi hermana para que mi madre abandonase la bebida. Yo procuraba estar en mi habitación alejado de ella y la odiaba cuando estaba bebida».

			

			Víctima de maltratos

			María, de 31 años, solicitó consulta porque no dormía bien y se sentía muy estresada. Su pareja estaba intentando dejar de consumir cannabis y alcohol, y ella lo ayudaba a reducir el consumo de ambas sustancias. En la última semana habían tenido algunas discusiones porque no tenían suficiente dinero para afrontar los gastos habituales y él la había agredido. María se sentía responsable de que él hubiese perdido los nervios, ya que «no había sido cuidadosa con la forma de abordar este tema, y menos ahora que él intentaba abandonar las drogas». Además, según María, su pareja era un buen hombre y jamás, hasta ese momento, le había puesto una mano encima. Al terminar la primera consulta se le explicó que nuestra obligación era derivarla al servicio de urgencias de su hospital para que fuese evaluada de las lesiones. Aceptó la recomendación y me consta que acudió a urgencias, pero dejó de venir a las consultas con su psicóloga.

			Cefaleas crónicas

			Carmen fue derivada a la consulta de psiquiatría por uno de los neurólogos integrados en el programa de cefaleas resistentes al tratamiento farmacológico. Tenía 56 años y una larga historia de problemas psicosomáticos, como el intestino irritable y las cefaleas. El elemento más estresante referido por Carmen era que su hijo mayor, de 24, llevaba varios años en tratamiento por policonsumo de drogas (alcohol, heroína, cocaína y tranquilizantes). La situación en casa era muy complicada, según ella, porque el marido había intentado echarlo de casa en dos ocasiones, cuando les había robado las escasas joyas de valor que la madre conservaba. El hijo menor, de 21 años, se había marchado a estudiar fuera de Madrid, entre otras cosas porque no soportaba el clima familiar. Ella estaba en continua tensión para evitar que padre e hijo se enzarzaran en discusiones y riñas. Procuraba darle el dinero que su hijo le pedía para evitar los roces de padre e hijo, pero, cada vez que el marido se enteraba de que le había dado dinero, pasaba dos o tres días sin dirigirle la palabra ni a ella ni al hijo. Carmen explicaba:

			
				«Siempre estoy en medio. Intento que haya normalidad, pero a veces las drogas provocan que mi hijo pierda los nervios y que riña con su padre. Yo trato de que pida ayuda y voy con él a las consultas con sus terapeutas, pero en varias ocasiones me ha dejado plantada con el psicólogo, bien porque se había quedado dormido o porque se le había olvidado. Es lo que tienen las drogas. Las psicólogas me dicen que con mi conducta de taparlo y excusarlo en todo no le hago ningún bien, pero qué le voy a hacer. Lo que no puedo consentir es que acabe en la calle como un mendigo... Está claro que todos estos sufrimientos influyen de un modo negativo en mis dolores de cabeza. Se lo expliqué al neurólogo y me ha derivado a psiquiatría, pero no estoy segura de que ustedes puedan ayudarme».

			

			¿Cómo surgen las complicaciones en el familiar codependiente?

			Los casos descritos en el apartado anterior son algunos ejemplos de las diferentes formas en que pueden presentarse las quejas o los problemas psicológicos de las personas con codependencia. En varios de ellos aparecían situaciones de maltratos, que, la mayor parte de las veces, eran minimizados por las propias víctimas. Y en todos ellos se constató la presencia de lo siguiente: una comunicación basada en la manipulación, una estrategia de control basada en la hipervigilancia y un importante sentimiento de culpa por no sentirse capaces de ayudar al familiar con adicción.

			La hipervigilancia y la culpa también estaban presentes en la paciente derivada por el neurólogo por la cronicidad de las cefaleas. En el caso de Antonio, el propio paciente asociaba su miedo a hablar en público con la falta de confianza y de seguridad que había sufrido durante su adolescencia. Podemos afirmar que la baja autoestima estaba presente, de alguna manera, en todos ellos, y que fue el elemento decisivo para la aparición de las diferentes complicaciones observadas en las personas con codependencia.

			El siguiente cuadro resume los mecanismos que explican estos problemas; es decir, cuáles son los elementos que favorecen la aparición de complicaciones en las personas con codependencia:

			
				
					
							
							Elemento generador de disfunciones

						
							
							Dinámica que mantiene el problema

						
							
							Consecuencias

						
					

				
				
					
							
							Comunicación basada en la manipulación («Si no bebes, toleraré lo que me pides»).

						
							
							Relaciones afectivas patológicas basadas en el chantaje emocional.

						
							
							Falta de límites en la relación y aparición de problemas interpersonales (maltratos).

						
					

					
							
							Negación de sentimientos.

						
							
							Perfeccionismo (necesidad de hacerlo todo muy bien, ya que, de lo contrario, se sienten mal).

						
							
							Victimización por no ser capaz de cumplir con los estándares del perfeccionismo desarrollado por la persona codependiente.

						
					

					
							
							Falta de autonomía emocional.

						
							
							Lucha por el poder para controlar la conducta del familiar adicto.

						
							
							Conductas compulsivas para tener el control (hipervigilancia, maltratos).

						
					

					
							
							Sentimientos de culpa.

						
							
							Sentimientos de inutilidad.

						
							
							Relación idealista (conductas de sumisión por parte del codependiente), maltratos.

						
					

					
							
							Vergüenza. 

						
							
							Baja autoestima.

						
							
							Necesidad de aprobación (sumisión y victimización del codependiente), aislamiento.

						
					

					
							
							Tristeza o depresión.

						
							
							Inseguridad.

						
							
							Enfermedades psicosomáticas.

						
					

				
			

			La lectura de los diferentes elementos que generan la disfunción familiar nos indica que la «necesidad obsesiva de controlar la conducta del adicto», los sentimientos de culpa y vergüenza por no poder «curar al familiar» y la baja autoestima están presentes en la gran mayoría de los familiares con codependencia.

			¿Cómo facilitan las personas codependientes las conductas de adicción?

			La codependencia también ha sido llamada «facilitación» debido a que el codependiente, con sus conductas, cubre o protege a la persona adicta de las consecuencias dolorosas de su dependencia del alcohol, de modo que propicia que el adicto niegue o minimice los problemas derivados del consumo del alcohol.

			Estas conductas facilitadoras acostumbran a pertenecer a una u otra de las siguientes categorías:

			
					Negar que el adicto tenga un problema con su consumo, lo que lleva al codependiente a esperar que la persona adicta sea racional y controle su consumo. Al no conseguirlo, se incrementa la culpa por no ser capaz de ayudar al adicto.

					Ayudar a la persona adicta a obtener alcohol o drogas o consumir con esa persona adicta.

					Justificar el hecho de beber o de consumir drogas aceptando las racionalizaciones que la persona con adicción hace acerca de su consumo («Lo hace porque perdió su trabajo», «Con los problemas que tiene, cómo no va a beber»).

					Anular los propios sentimientos, tratar de evitar que el problema se conozca fuera de la familia y vivir la vida en constante temor por lo que pueda ocurrir, en lugar de hablar sobre lo que se siente y buscar ayuda para sí mismo.

					Actuar como si el problema no existiera, manteniendo la paz a cualquier precio, para evitar conflictos.

					Minimizar el problema y restarle importancia o autoconvencerse de que es posible soportarlo.

					Proteger la imagen del adicto. Por ejemplo, inventar mentiras para evitar la vergüenza ante otros o suspender actividades sociales para evitar que los demás perciban el problema.

					Asumir las responsabilidades que le corresponden a la persona adicta.

					Realizar «pactos» con el adicto. Por ejemplo, ocultar información de lo que ocurre a otros miembros de la familia a cambio de promesas de buen comportamiento o de buscar un tratamiento.

			

			Lo más significativo de estas conductas facilitadoras es que la persona codependiente piensa y asegura que su intención es ayudar a solucionar el problema de la adicción de su familiar. Hay que decir, no obstante, que el hecho de tener varias de las características de la codependencia no significa que una persona sea inferior o peor que otra, pues algunas adquieren estas conductas en su infancia, otras un poco más tarde y algunas incluso en la adultez. En otros casos, tal vez son producto de una crianza en la cual se hacía énfasis en que el servicio y la sumisión eran características deseables en la vida.

			En definitiva, las conductas codependientes son una forma de actividad de carácter automático, que ha sido reforzada y mantenida como tal a través de los años y que denota una finalidad adaptativa dentro de la familia. Esto hace que esa forma de pensar, sentir y actuar sea justificada por quien así se comporta y que, a su vez, pase desapercibida para su entorno, que suele definir a los codependientes como «personas de difícil manejo».

			Etapas de la codependencia

			Si la codependencia no se trata, con el tiempo, tiende a la cronicidad y al empeoramiento. En mi opinión, las conductas codependientes comienzan en la infancia debido a un entorno familiar disfuncional. Pero, dado que los niños son dependientes por naturaleza, no puede diagnosticarse hasta la edad adulta, y, en general, comienza a manifestarse en las relaciones con otros familiares con quienes se convive.

			Hay tres etapas identificables que conducen a una codependencia cada vez mayor de la persona o de la relación, junto con la correspondiente pérdida del autocuidado.

			
					Etapa inicial: esta primera etapa puede parecerse a la de cualquier relación romántica, e incluye una mayor atención y dependencia de la pareja o del familiar adicto, así como el deseo de complacerla. Sin embargo, con la codependencia, el familiar puede obsesionarse con el adicto, negar o racionalizar el comportamiento problemático, dudar de sus propias percepciones, no mantener límites saludables y renunciar a sus propios amigos y actividades.

					Etapa intermedia: de manera gradual, se requiere un mayor esfuerzo para minimizar los aspectos dolorosos de la relación, y aparecen la ansiedad y la autoinculpación. Con el tiempo, a medida que la persona se compromete más para mantener la relación, la autoestima disminuye. Crecen, entonces, la ira, la decepción y el resentimiento. Mientras tanto, la persona intenta cambiar a la pareja o al familiar con adicción mediante la conformidad, la manipulación, los reproches o la culpabilización. Además, la ocultación de los problemas y el alejamiento de la familia y de los amigos se convierte en casi una norma. Aunque puede, o no, haber maltratos o violencia, el estado de ánimo empeora y aumentan la obsesión de control, la dependencia y el conflicto, y también el retraimiento social o la conformidad con el tipo de relación que se mantiene en la familia. Asimismo, la persona con codependencia puede recurrir a otros comportamientos adictivos para afrontar la situación, como comer, ponerse a dieta, ir de compras, trabajar o abusar de sustancias.

					Etapa tardía: en este momento los síntomas emocionales y conductuales empiezan a afectar a otras áreas de la salud. Por eso la persona puede sufrir trastornos relacionados con el estrés, como problemas digestivos y del sueño, dolores de cabeza, tensión o dolor muscular, trastornos alimentarios, alergias, ciática y cardiopatías. Aumentan también los comportamientos obsesivo-compulsivos u otras adicciones, así como la falta de autoestima y el autocuidado. Asimismo, crecen los sentimientos de desesperanza, ira, depresión y desesperación.

			

			¿Por qué les cuesta pedir ayuda a las personas con codependencia?

			Como hemos comentado anteriormente, son muchos los factores que intervienen en el desarrollo de la codependencia, de ahí que, transcurrido cierto tiempo, no sea fácil despojarse de esa careta de camaleón y solicitar ayuda.

			Uno de los motivos para no pedir ayuda se debe a que la mayor parte de las personas codependientes han desarrollado «una autoidentidad basada en el cuidado de los otros». Y romper con ese modelo, con esa identificación, no es tarea fácil, por lo que se perpetúan en el papel de cuidadora o cuidador.

			Las parejas de las personas con adicción al alcohol pasan por baches profundos de malas relaciones y en muchos momentos están a punto de separarse, e incluso algunas lo llevan a cabo. En otras, pesan los condicionantes sociales que las impulsaron a aguantar para conservar su identidad social y no ser tachadas de «parejas egoístas» o simplemente de «mala gente». En este sentido, determinados valores culturales, morales o religiosos favorecen que se considere desleal a quien abandona a la persona que sufre la adicción.

			Por ello, no debe sorprendernos que algunas parejas encuentren más seguridad dentro de la familia disfuncional que fuera de ella, en especial cuando hay falta de recursos económicos y estos problemas están provocados por el familiar con la adicción al alcohol. En otras ocasiones, a pesar de lo disfuncionales que sean algunas familias, el esfuerzo por cambiar eso se les antoja demasiado costoso, por lo que prefieren continuar con esa estabilidad disfuncional que intentar el cambio.

			También ocurre que muchas parejas mantienen la esperanza de que, si ellas aguantan, al final el familiar adicto dejará de beber y todo volverá a ser como antes. Finalmente, el miedo a los chantajes y a los maltratos es otro de los elementos que lleva a estas personas a no solicitar ayuda a la familia o a los profesionales.

			La recuperación es posible en los codependientes

			La buena noticia es que los síntomas de codependencia son reversibles cuando la persona que los sufre se pone en tratamiento. Sin embargo, por lo general, las personas no buscan ayuda hasta que se produce una crisis o sufren el dolor emocional suficiente como para decidirse a hacerlo. Y es que es habitual que no sean conscientes de su codependencia, y a veces también niegan el abuso o la adicción del familiar.

			El siguiente recuadro recoge los hitos más importantes que se producen durante el tratamiento de las personas con codependencia y expone las tareas que deben desarrollar en las tres fases de la recuperación.

			
				
					
							
							Fase inicial

						
							
							Conocer lo que significan las conductas de codependencia.

							Ser consciente de cómo la negación influye en las conductas del familiar adicto.

						
					

					
							
							Fase intermedia

						
							
							Mejorar la asertividad y aprender a poner límites al familiar con adicción.

							Abordar el trastorno por estrés postraumático y los posibles traumas infantiles.

						
					

					
							
							Fase final

						
							
							Profundizar en el mantenimiento de la autonomía y del autocuidado. Valorar los cambios producidos tras años de tratamiento, los cuales conllevan una mejora del crecimiento personal.

						
					

				
			

			
					Fase inicial: la recuperación comienza con la educación sobre lo que es, y no es, la codependencia para que la persona conozca los mecanismos de negación sobre la conducta adictiva. Leer sobre la codependencia es un buen comienzo, aunque los cambios más relevantes se producen cuando acuden a los grupos de ayuda mutua (Al-Anon, Codependientes Anónimos o grupos de autoayuda como CAARFE o el de FACOMA-Red CAPA). En la recuperación se adquiere esperanza y la atención se desplaza de la otra persona a uno mismo.

					Fase intermedia: la persona comienza a construir su propia identidad y mejora su autoestima y la capacidad de expresar asertivamente sus sentimientos, deseos y necesidades. Aprende, asimismo, a asumir sus propias responsabilidades, a poner límites al familiar con adicción y a dedicarse al autocuidado. La psicoterapia suele incluir la recuperación del trastorno por estrés postraumático y de los traumas infantiles existentes.

					Fase final: durante esta larga fase, la persona debe comprender y aceptar que la felicidad y la autoestima no dependen de los demás y debe profundizar en mejorar su autonomía y en mantener su intimidad dentro de los límites que se hayan pactado. Con el progreso en esta etapa, la persona se siente más creativa y capaz de perseguir sus propios objetivos y metas. Sin embargo, hay que advertirle de que las conductas codependientes no desaparecen cuando se abandona la relación con el familiar adicto, mientras que acudir a los grupos de ayuda mutua y el trabajo psicoterapéutico sirven para mantener lo conseguido y para seguir progresando. Tras varios años de tratamiento, los cambios ocurridos en la forma de pensar, de sentir y de comportarse se interiorizan cada vez más, y las técnicas, herramientas y habilidades aprendidas se convierten en hábitos estables y saludables.

			

			Cabe señalar que las fases inicial, intermedia y final de la recuperación suelen ir paralelas a la recuperación de otras adicciones y que, a pesar de la mejora, el comportamiento codependiente puede reaparecer con facilidad cuando aumenta el estrés o si se entra en otra relación disfuncional. Asimismo, es importante saber que el perfeccionismo es un síntoma permanente de codependencia y que la recuperación perfecta no suele existir; de hecho, buscarla es un síntoma más de codependencia. Sea como sea, los síntomas recurrentes solo son oportunidades de aprendizaje continuo.

			Tras haber leído esta parte, algunos os habréis sentido identificados como codependientes, sobre todo si habéis compartido parte de vuestra adolescencia con una persona con adicción. Mi consejo es que solicitéis ayuda profesional para poder llevar a cabo un correcto diagnóstico de la problemática psicológica que podáis tener.

		

	

		
			
				3.
				Repercusiones del alcoholismo familiar en los hijos e hijas adolescentes
			

			Introducción

			Aunque existe bastante filmografía que muestra los estragos que el alcoholismo provoca en los hijos e hijas criados en familias disfuncionales,9 yo os recomendaría que vieseis Las cenizas de Ángela, la adaptación del libro homónimo que escribió Frank McCourt y gracias al cual recibió el premio Pulitzer en 1996. La obra relata los avatares de la familia del autor, nacido en Nueva York, pero de padres irlandeses, los cuales, durante la época de la Gran Depresión, decidieron regresar a Irlanda. El padre de Frank era alcohólico y lo poco que ganaba lo gastaba en la bebida. La madre, Ángela, a pesar de sus intentos por conseguir trabajo, no pudo evitar que la familia tuviera que vivir de la caridad y subsistir a base de pan y té. Así, aunque la obra está ambientada en la Irlanda de las décadas de 1930 y 1940, ofrece una panorámica de muchas de las complicaciones familiares y de los diferentes roles adoptados por los miembros de la familia McCourt.

			Es este apartado se resumen algunas de las repercusiones más significativas que el alcoholismo familiar provoca en los adolescentes. Empezaré señalando los datos sobre las consecuencias del alcoholismo familiar, después abordaré lo que realmente hace que estas familias sean disfuncionales y, finalmente, describiré los diferentes roles que los niños y los adolescentes acostumbran a desempeñar en estos hogares. Esos apartados nos permitirán entender por qué estos jóvenes son más proclives al desarrollo de diferentes trastornos mentales y, entre ellos, de las conductas adictivas. Y es que creo, y así he intentado exponerlo, que las experiencias traumáticas sufridas por los niños y adolescentes en estas familias juegan un papel muy relevante en el desarrollo de estos trastornos. Para concluir, resumiré las características clínicas del llamado «síndrome alcohólico fetal».

			Consecuencias del alcoholismo familiar en los hijos e hijas durante la niñez o la adolescencia: los datos

			El siguiente recuadro recoge las principales consecuencias médico-psicológicas que se observan en jóvenes criados en hogares donde uno de los progenitores tenía problemas de alcoholismo. Como se observa, los sentimientos de baja autoestima y de vergüenza o culpa son casi una constante en estas familias, y les siguen los problemas relacionados con la impulsividad, con el abuso de sustancias, los episodios de depresión y de ansiedad y las dificultades en el aprendizaje. Un dato de especial interés es que el riesgo de sufrir experiencias traumáticas infantiles es de dos a trece veces superior entre los hijos criados en estos hogares respecto a los criados en familias sin alcoholismo.

			Estos hechos ponen de relieve la relación, por un lado, entre las experiencias traumáticas infantiles y la historia de alcoholismo familiar y, por otro, la asociación entre estas experiencias con el desarrollo posterior de conductas adictivas. Por su parte, el «síndrome alcohólico fetal» es un conjunto de afecciones que padece el recién nacido como consecuencia del consumo de alcohol de la madre durante el embarazo.

			
				
					
							
							Problemas

						
							
							Riesgo respecto a la población general

						
					

				
				
					
							
							Riesgo de desarrollar trastornos por consumo de alcohol

						
							
							De tres a cuatro veces más riesgo que la media de la población general.

						
					

					
							
							Problemas cognoscitivos

						
							
							Menor rendimiento cognoscitivo y académico.

						
					

					
							
							Deficiencias en el aprendizaje

						
							
							Retraso escolar y puntuaciones inferiores a la media en los test de inteligencia.

						
					

					
							
							Problemas de ansiedad

						
							
							Aparecen 1,8 veces más que en la población general.

						
					

					
							
							Síntomas depresivos y depresión

						
							
							Los trastornos depresivos son 2,8 veces más habituales que en el caso de los hijos de familias donde no hay alcoholismo familiar.

						
					

					
							
							Presencia de rasgos antisociales e impulsividad

						
							
							Son más elevados que en los hijos de familias sin alcoholismo, lo que aumenta el riesgo de conductas delictivas.

						
					

					
							
							Sentimientos de baja autoestima

						
							
							Aparecen en más del 90 % de los hijos de padres con dependencia del alcohol.

						
					

					
							
							Sentimientos de vergüenza y de culpabilidad hacia la figura del progenitor alcohólico

						
							
							Se detectan en más del 85 % de los hijos que acuden a los grupos de ayuda mutua.

						
					

					
							
							Experiencias traumáticas sufridas durante la infancia o la adolescencia

						
							
							Los jóvenes criados en hogares donde uno de los progenitores tenía problemas con el alcohol tenían de dos a trece veces más riesgo de sufrir experiencias traumáticas.

						
					

					
							
							Síndrome alcohólico fetal (SAF)

						
							
							La prevalencia en España es de 0,2 % de los recién nacidos.

						
					

				
			

			¿Qué factores influyen en que los hijos de personas con dependencia alcohólica tengan más complicaciones psicológicas y psiquiátricas?

			Es indudable que son diversos los elementos que pueden contribuir al incremento de los problemas psicológicos y psiquiátricos en estos jóvenes. Por un lado, estos jóvenes han heredado un mayor riesgo de desarrollar diferentes trastornos mentales, como, por ejemplo, trastornos de ansiedad, trastornos de la personalidad, trastorno por déficit de atención e hiperactividad, trastornos depresivos y trastorno bipolar. Estos trastornos, a su vez, también constituyen un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de conductas adictivas. Así pues, desde una perspectiva exclusivamente genética, el hecho de haber sido criados en una familia en la que estaba presente el alcoholismo hace que estos jóvenes tengan un mayor riesgo de desarrollar diferentes trastornos mentales.

			Por otro lado, los datos procedentes de estudios epidemiológicos son consistentes al demostrar que los niños criados en hogares donde al menos uno de los progenitores es alcohólico tienen entre dos y trece veces más riesgo de sufrir experiencias traumáticas durante la infancia o la adolescencia (sobre todo abusos emocionales).10 En resumen, las complicaciones psicológicas y psiquiátricas de estos jóvenes proceden de los factores hereditarios presentes en los progenitores, de la exposición a las frecuentes experiencias traumáticas que ocurren en estos hogares y de las interacciones familiares, las cuales, en la mayor parte de los casos, acostumbran a ser disfuncionales.

			Sin embargo, en mi opinión, son los factores relacionados con las «experiencias adversas tempranas» (EAT) y con las dinámicas de relación disfuncionales presentes en estas familias los que nos permiten entender, bastante bien, el aumento de la prevalencia de trastornos psiquiátricos y de conductas adictivas en estos jóvenes. Hay que decir que estas experiencias adversas sufridas durante la infancia pueden ocurrir en un momento concreto del desarrollo y no repetirse nunca, pero también puede darse el caso de que el niño esté expuesto a una situación de maltrato de forma continuada. Como es obvio, unas u otras experiencias dejan secuelas con distintos niveles de gravedad.

			En los siguientes apartados resumiré, en primer lugar, los resultados de los estudios que demuestran los cambios que estos traumas producen en el funcionamiento cerebral; en segundo lugar, las consecuencias conductuales que tiene el hecho de convivir en un ambiente en el que la situación de maltrato es crónica y, finalmente, las dinámicas familiares disfuncionales características del alcoholismo familiar.

			Experiencias adversas tempranas y su relación con los problemas psicológicos y psiquiátricos en estos jóvenes

			En las últimas dos décadas se ha despertado el interés por estudiar el impacto de las experiencias adversas tempranas sobre el desarrollo posterior de diferentes trastornos, y hay consenso científico a la hora de establecer una relación causa-efecto para los trastornos depresivos, los de ansiedad, el trastorno por estrés postraumático, los trastornos de la conducta alimentaria y las conductas adictivas. Es decir, la experiencia traumática provoca un aumento de la vulnerabilidad para sufrir algún tipo de trastorno mental, y las variables asociadas a esa experiencia (su intensidad y duración o el tipo de maltrato sufrido, ya sea físico, psicológico o sexual) son claves para entender esa relación.

			Asimismo, también son importantes los factores familiares o culturales que estigmatizan este tipo de conductas, algo que lleva a las víctimas a la ocultación. En todos los casos, cuanto mayor sea la duración y la gravedad de la experiencia traumática, mayor es el riesgo de desarrollar diferentes trastornos mentales, así como las probabilidades de que estos se vuelvan crónicos y sean más graves. No cabe duda, no obstante, de que las experiencias de abusos sexuales, físicos y emocionales (como recibir insultos y humillaciones) son las que tienen un mayor impacto en los niños y los adolescentes.

			¿A través de qué mecanismos las experiencias adversas provocan los diferentes trastornos mentales?

			Han sido muchos los trabajos que han puesto de manifiesto la relación entre haber sido objeto de abusos durante la infancia y el riesgo de desarrollar trastornos mentales; sin embargo, los estudios de neuroimagen cerebral son los que han aportado las claves para entender los mecanismos neurobiológicos subyacentes.

			En mi opinión, los tres mecanismos que concitan mayor consenso entre los investigadores son los que vinculan la experiencia traumática con el retraso madurativo de la corteza frontal, con la disfunción del sistema límbico y con la alteración del eje del estrés (eje hipotálamo-hipófisis-adrenal).

			

			En la primera parte del libro expliqué algunas de las características de los tres cerebros: el reptiliano, el límbico y el racional. Para entender los siguientes apartados debemos saber que es en el cerebro límbico donde residen las estructuras cerebrales encargadas de la expresión emocional, como la amígdala y el núcleo accumbens. Ahora bien, el cerebro límbico también está sometido a las influencias del cerebro racional —en este caso, de la corteza frontal— que lo modula para adecuar las expresiones emocionales al contexto.

			Veamos qué nos dicen los estudios publicados hasta ahora sobre cómo los traumas infantiles afectan a estas tres partes del cerebro:

			
					Traumas infantiles y enlentecimiento de la maduración de la corteza frontal: las experiencias traumáticas experimentadas durante la infancia y la adolescencia provocan cambios en la estructura y en el funcionamiento de las vías y las áreas cerebrales de la corteza frontal (en concreto, de la denominada «corteza prefrontal», CPF) que dificultan el control de la conducta, lo que conlleva un incremento de las conductas disruptivas, de los trastornos de la personalidad, de TDAH y de trastornos adictivos.11
					Hay que decir que la CPF es un área cerebral de gran tamaño que tiene una enorme importancia en el control conductual, en la personalidad e incluso en las capacidades cognitivas, y su maduración no finaliza hasta los 25 años. De esta manera, los procesos cognitivos necesarios para controlar y autorregular la propia conducta no podrían llevarse a cabo sin su participación, de modo que estamos ante una de las áreas más relevantes a la hora de adaptar nuestra conducta a las diferentes situaciones y de realizar operaciones cognitivas complejas.

					Asimismo, la CPF tiene importantes conexiones con una gran cantidad de regiones cerebrales, tanto corticales como subcorticales, como, por ejemplo, el sistema límbico, motivo por el cual influye en él y, a la vez, está influenciada por una gran cantidad de informaciones provenientes de muy diversas regiones. Es imprescindible para la correcta gestión de la conducta y de nuestros recursos cognitivos.

					En consecuencia, un enlentecimiento en su maduración ocasionado por el estrés asociado a las experiencias adversas tempranas (EAT) provoca importantes dificultades para inhibir conductas poco aceptables (como las que implican aceptar límites) y para controlar la agresividad. Del mismo modo, también dificulta nuestra capacidad para planificar, solucionar problemas, memorizar, desarrollar ideas y tener capacidad de autoconciencia. Además, dado que esta región cerebral está sobre todo vinculada a la percepción y a la expresión de las emociones, así como a la capacidad de motivación del ser humano, su enlentecimiento madurativo impide un adecuado control emocional, ya que no puede ejercer un correcto control inhibitorio sobre el sistema límbico.12

				

					Traumas infantiles y disfunción del sistema límbico: las experiencias adversas tempranas (EAT) también inducen cambios en el «sistema límbico», bien de forma directa sobre el propio sistema, bien de manera indirecta a través de la relación con la corteza frontal.13 Esta disfunción del sistema límbico (en concreto, de la amígdala y del núcleo accumbens) se traduce en un claro déficit en el control emocional, en especial de las emociones negativas (tristeza, ansiedad, vergüenza, ira o culpa).
					Estas alteraciones facilitan la aparición de trastornos depresivos y de la personalidad, así como un mayor riesgo para desarrollar conductas adictivas, lo cual se combina con las alteraciones derivadas de la afectación de la CPF. Además, las experiencias traumáticas favorecen que los estímulos que se han condicionado con el alcohol (como bares, olores, sabores o latas de cerveza) capten la atención del joven traumatizado y los hagan más apetecibles para el sujeto14 e influyen en el desarrollo de las conductas adictivas.15

				

					Trauma infantil como factor perturbador del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (eje HHA): los estudios señalan que la alteración del eje HHA está asociado a una mayor respuesta estresante ante estímulos externos relacionados con el estresor,16 de manera que se exacerba la respuesta de alerta y de alarma a través de la activación del cortisol. Y, justamente, en los trastornos por estrés y por estrés postraumático nos encontramos con un estado de alarma.
					En este último caso, la persona reacciona de forma angustiosa cuando se expone o surge alguna de las señales que se condicionaron con la experiencia traumática (como la paliza, la violación o los insultos y las humillaciones que con frecuencia se repiten en los casos de abusos emocionales). Así pues, volver a vivir estas situaciones, aunque sea semanas o años después, provoca conductas de evitación para soslayar el malestar asociado a ella, lo que lleva al consiguiente aislamiento. No es infrecuente, en este sentido, que estas personas experimenten depresiones o agorafobia como consecuencia de sus elevados niveles de estrés y de su importante aislamiento.

				

			

			En definitiva, las experiencias adversas tempranas (EAT), bien sea por sus acciones sobre la maduración de la corteza frontal, por sus efectos sobre las estructuras límbicas o por sus acciones sobre el eje del estrés HHA, provocan, por un lado, un deficiente control emocional y, por otro, una mayor respuesta emocional hacia señales relacionadas con el estresor (que recuerdan la experiencia de abuso).

			Con relación al alcohol, estas respuestas emocionales se traducen en una mayor atracción hacia los estímulos que se han asociado con el alcohol. Es decir, cuando los jóvenes víctimas de maltratos son expuestos a señales relacionadas con el alcohol, experimentan un mayor impulso por aproximarse a esos estímulos, los cuales son percibidos como más agradables. De ahí la relevancia de considerar a los hijos de personas con adicción al alcohol como un grupo con el que desarrollar estrategias preventivas, tanto respecto a las adicciones como a otros trastornos mentales.

			Patrones de respuesta psicológica provocados por las experiencias traumáticas continuadas

			Aunque en nuestro país no tenemos datos concretos sobre el número de familias en las que al menos uno de los progenitores es alcohólico, ni sobre el porcentaje de hijos que han sufrido experiencias traumáticas durante la infancia, las estadísticas procedentes de Estados Unidos son muy preocupantes: una quinta parte de jóvenes menores de 17 años vive en un hogar donde al menos uno de los progenitores tiene problemas con el alcohol, y más de la mitad de los hijos criados en estas familias reconocen experiencias de maltrato. Y, como ya hemos visto, la exposición al maltrato agudo o crónico incrementa la probabilidad de desarrollar diferentes trastornos mentales y conductas adictivas.

			Los niños criados en un contexto de alcoholismo familiar en el que, además del familiar alcohólico, hay también algún codependiente, están expuestos a experiencias traumáticas de forma continuada durante los períodos en los que uno de los progenitores bebe. A ello se le suma el hecho de que, la condición de codependencia del otro progenitor puede aumentar el sentimiento de que sus necesidades emocionales no son cubiertas en ningún momento, ya que toda la atención de la familia está dirigida a conseguir la abstinencia del familiar alcohólico. Los problemas psicológicos derivados de esas situaciones han recibido el nombre de trastorno por estrés postraumático complejo. A continuación comentaré algunos aspectos que nos permiten explicar los patrones de conducta que se observan en estos jóvenes.

			Respuestas conductuales provocadas por traumas infantiles persistentes

			Vayamos por un momento a la prehistoria. Durante más de un millón de años, nuestros antepasados cazaron y recolectaron, lo que representa algo más del 99 % de nuestro tiempo en el planeta.17 Durante ese largo período de tiempo, sobrevivir, para un niño, era estar al lado de un adulto que lo salvara de los depredadores. El abandono o la pérdida de la figura parental significaba el pánico y el miedo. Ese miedo se grabó en los niños como una respuesta adecuada y, por tanto, sana a la separación de un adulto protector. En ese sentido, las respuestas instintivas específicas que podemos experimentar ante la amenaza de ese temor son la de lucha, huida, parálisis y de apaciguamiento, unas respuestas de supervivencia que pueden verse alteradas si el niño está expuesto a experiencias traumáticas continuadas.

			En esas condiciones, el joven procura elegir las estrategias de supervivencia que le permitan prevenir, escapar o contrarrestar una mayor traumatización. Por ello, autores como Pete Walker incluyen esas estrategias como parte del llamado trastorno por estrés postraumático complejo. Las estrategias defensivas surgen, según Walker, como consecuencia de las experiencias traumáticas continuadas y son incorporadas de forma inconsciente por el niño, de modo que dirigen su comportamiento en situaciones que le recuerden o que supongan una amenaza como la que experimentaron durante la niñez o adolescencia.

			En el siguiente recuadro se pueden ver las características de los patrones defensivos de niños y adolescentes observados en personas con trastorno por estrés postraumático complejo. Así pues, se recogen los aspectos positivos, los negativos y el tipo de apego de los jóvenes y adultos criados en contextos de maltrato crónico y que desarrollaron un patrón conductual rígido, a raíz de experimentar que ese patrón de conducta mejoraba el miedo y el dolor por el abandono del progenitor maltratador.

			
				
					
							
							
							Patrón de lucha

						
							
							Patrón de huida

						
							
							Patrón de parálisis o camuflaje

						
							
							Patrón de apaciguamiento

						
					

				
				
					
							
							Aspectos positivos de su conducta

						
							
							Asertividad y liderazgo.

						
							
							Trabajador y perseverante.

						
							
							Disposición equilibrada.

						
							
							Compromiso, amor y servicio.

						
					

					
							
							Aspectos negativos de su conducta

						
							
							Controlador, abusón y exige perfección.

						
							
							Siempre preocupado y ocupado, adicto a las actividades de riesgo.

						
							
							Se esconde, ermitaño, fobia a los logros.

						
							
							Codependiente, se humilla, víctima de violencia doméstica.

						
					

					
							
							Características de su apego

						
							
							Utilizan la relación para controlar y la ira para estar a salvo.

						
							
							Se muestran perfectos durante la relación y utilizan el perfeccionismo para estar a salvo.

						
							
							Evitan la relación con terceros y se esconden para estar a salvo.

						
							
							Se doblegan al otro durante la relación y se humillan para estar a salvo.

						
					

				
			

			Patrón de conducta de lucha

			Estas personas creen, de manera inconsciente, que si tienen el poder y el control pueden sentirse seguros, mitigar el abandono y asegurar el amor. Es característico de los jóvenes criados en una familia donde no se les ha puesto límites, de modo que aprendieron a responder a sus sentimientos de abandono con rabia y, en consecuencia, utilizan la ira y la agresividad para intimidar y avergonzar a los otros con la finalidad de conseguir sus objetivos. Estos jóvenes o adultos jóvenes pueden utilizar el consumo de drogas como un intento de demostrar que ellos pueden experimentar con las sustancias sin riesgo y demostrar así su arrojo.

			Patrón de conducta de huida

			Estos sujetos están siempre planeando hacer cosas o bien haciéndolas, debido a la creencia inconsciente de que hacer las cosas muy bien servirá para atraer la atención y el amor de los demás, ya que el perfeccionismo les hace sentirse seguros. Lo que justifica el hecho de que estén siempre permanentemente ocupados es, en realidad, la huida de su dolor interior. No es infrecuente, por ello, que se involucren y disfruten de actividades peligrosas y arriesgadas. Además, suelen ser trabajadores infatigables y en ocasiones desarrollan una adicción al trabajo. El consumo de drogas como el alcohol puede servirles, en este sentido, para bajar el elevado nivel de preocupación que en ocasiones se apodera de ellos.

			Patrón de conducta de parálisis o camuflaje

			Este patrón de conducta suele observarse en el hijo más abandonado y, para estas personas, gente y peligro son sinónimos, de modo que procuran estar solos, porque en esa soledad encuentran, de forma inconsciente, su seguridad. Son proclives, asimismo, a fantasear y a recrearse con programas de televisión, pero siempre en soledad. Estas conductas de camuflaje los llevan, en consecuencia, al aislamiento, y ponen en riesgo posibles proyectos de vivir en pareja. El consumo de alcohol suele servirles para alimentar las fantasías y evitar las experiencias de dolor emocional.

			Patrón de conducta de apaciguamiento

			Se comportan como si de modo inconsciente creyesen que el precio para ser aceptados en una relación pasara por renunciar a todas sus necesidades. Con frecuencia, desarrollan un claro patrón de cuidadores que encaja a la perfección con el concepto de codependencia.

			Dinámicas familiares que facilitan las consecuencias psicológicas del alcoholismo familiar en los hijos e hijas

			Junto con lo comentado en los párrafos anteriores, también el hecho de haber sido criado en una familia disfuncional facilita la aparición de los trastornos mentales que se han señalado anteriormente.

			Ahora bien, ¿qué entendemos por una familia disfuncional? La siguiente tabla recoge los aspectos más significativos que diferencian ambos patrones, es decir, una familia funcional de una disfuncional. En mi opinión, y en la de otros autores, lo que determina la disfuncionalidad en estas familias es el predominio de la incoherencia y de lo imprevisible.

			
				
					
							
							Familia funcional

						
							
							Familia disfuncional

						
					

				
				
					
							
							El sistema familiar es abierto, en expansión y cambiante.

						
							
							El sistema familiar es rígido, cerrado y secreto (no se habla).

						
					

					
							
							Se permite y se comparte la expresión emocional.

						
							
							El sistema controla qué sentimientos se permiten.

						
					

					
							
							Los errores son conocidos, corregidos y perdonados.

						
							
							Los errores son castigados, juzgados y culpabilizados.

						
					

					
							
							El sistema familiar sirve al individuo.

						
							
							El individuo sirve al sistema.

						
					

					
							
							Se apoya la presencia de límites en la familia.

						
							
							Los límites individuales no son respetados ni valorados.

						
					

					
							
							Cada generación se redefine.

						
							
							Hay repetición de roles intergeneracionales (el de cuidador o cuidadora, por ejemplo).

						
					

					
							
							Los roles son elegidos por el individuo.

						
							
							Los roles familiares se asumen en función del sistema familiar (no son elegidos por el sujeto).

						
					

				
			

			Las parejas y los padres procuran actuar de forma lógica, pero, al estar presente el alcoholismo, esa lógica se pervierte, de forma que procuran responder de manera que sus vidas sean más fáciles y, sobre todo, menos dolorosas. En estas familias las emociones no se expresan con claridad, sino que se reprimen, y, cuando se sacan, se hace de forma retorcida y culpándose los unos a los otros.

			Por otro lado, en las familias funcionales las alianzas entre sus miembros son constructivas y facilitan el desarrollo de sus integrantes, mientras que en las familias donde un miembro tiene adicción al alcohol no suele haber alianzas, y, si las hay, son destructivas y, por lo general, enfrentan a uno de los padres o a un hijo contra el resto.

			En las familias funcionales se interacciona siguiendo unas normas que suelen ser explícitas, justas y flexibles. En cambio, en las familias donde está presente el alcoholismo, las reglas, como la de no agredir o la de que todos tienen derecho a ser escuchados, no existen. En todo caso, en estas familias las reglas surgen como consecuencia de la vergüenza, de la culpa o del miedo que se ha instalado en sus relaciones. En respuesta a todo esto, los hijos e hijas adoptan roles que acostumbran a ser reacciones para evitar el dolor, la vergüenza, la culpa o el miedo. De este modo, pierden la flexibilidad, lo que conduce a una más que probable cronificación, ya que consideran que son respuestas necesarias para poder «sobrevivir» y para aportar algo de estabilidad a sus vidas.

			Estos hijos, cuando se hacen adultos y hablan de su pasado, tienden a considerar que ha sido normal e intentan ocultar que, bien su padre o su madre, tuvieron problemas con el alcohol. Asimismo, cuando se les pregunta a los profesores por las conductas de estos adolescentes, coinciden en que eran jóvenes «no problemáticos». Sin embargo, una mirada más atenta nos pone sobre la pista de pautas rígidas de interacción, lo que facilita que de adultos tengan problemas psicológicos, un mayor riesgo de adicción al alcohol o a otras sustancias, y una mayor propensión a entablar relaciones de pareja con personas que tienen problemas con el alcohol. Lo que subyace en todos es el convencimiento de que «la adicción nunca me pasará a mí».

			En opinión de la mayor parte de los autores, estos patrones disfuncionales de interacción familiar tienen su origen en tres reglas que se dan de forma inequívoca en estas familias, y que se traducen en: «No hablar del alcoholismo familiar», «No confiar en personas ajenas al núcleo familiar» y «Ocultar los sentimientos».

			Las reglas que rigen estas familias disfuncionales: no hablar, no confiar, no sentir

			Cuando los jóvenes criados en estos hogares empiezan a enfocar sus vidas como adultos, se percatan de sus sentimientos, a los que no encuentran sentido («¿Por qué me siento ahora así?»). En ese momento descubren sentimientos que los separan de los demás, y también que están deprimidos. Es aún más frecuente que experimenten ansiedad y miedo, aunque tampoco identifican las causas, y, asimismo, son habituales los problemas relacionados con la intimidad en sus relaciones con amigos o con parejas: o se sienten raros y extraños en ellas o notan que les falta algo en esas relaciones.

			También ocurre que muchos de los aspectos de su vida comienzan a carecer de sentido, y es muy probable que empiecen a beber, o se lancen a una relación con una persona que tiene problemas con la bebida o con otras drogas, porque, no lo olvidemos, piensan que a ellos nunca les ocurrirá lo que vieron en sus hogares. Entre las causas que subyacen a estas conductas hay tres procesos que han incorporado a lo largo de sus vidas y que, como lluvia fina, han calado en su forma de comportarse y de entender sus propias vidas, que son, como señala Claudia Black: «No hablar, no confiar y no sentir».

			No hablar

			Muchos hijos han aprendido o se les ha ordenado «no hablar de las cosas que molestan a mamá o a papá», es decir, a no hablar de lo que perturba la armonía familiar. Así, algunos hijos se encargaban de buscar y tirar las botellas de cerveza que mamá escondía entre las toallas, en el armario o en sitios insospechados. También se encargaban de ponerles una marca a las botellas de vodka para saber si bebían de ellas o no. En general, cuando se detecta un problema, las familias lo comentan con los hijos y se actúa. Sin embargo, en las familias donde se convive con un familiar con dependencia del alcohol, rara vez se reconocen algunos de los problemas que pueden afectar a los hijos y nunca se plantea el problema del alcoholismo.

			Los hijos, entonces, consideran que no pueden contar con la ayuda de la madre o del padre, y, de mayores, algunos se preguntan dónde estaban sus tías, sus tíos o abuelos cuando ellos los necesitaban. ¿Por qué, sin embargo, no pidieron ayuda? «No me habrían creído si les hubiese contado todo lo que sufríamos en casa», «Me sentía culpable al hablar de estas cosas, era como si traicionase a mi familia», «Durante mucho tiempo creí las explicaciones de los mayores: mamá estaba deprimida y por eso bebía, o que a papá no le iba bien en el trabajo y que por eso también bebía».

			En estos jóvenes se pone en marcha el mismo proceso que llevan a cabo los adultos: primero «racionalizan» la forma de beber de su papá o de su mamá y posteriormente normalizan las conductas que observan en casa con explicaciones irracionales, lo que conduce a la «negación del problema alcohólico». Cuando constatan que el problema continúa, intentan «controlar la conducta del bebedor» y llegan a creer que de esa forma, el otro bebe menos (es lo que llamamos «fantasía de control»). Al fin, ante la frustración de esta estrategia, acaban por ceder y consideran que, «si no hablan del alcohol y del alcoholismo, es que “no hay problemas”», y ya nadie se da cuenta de nada (fase de negación), porque alguno de los hijos ha intentado ocultar las consecuencias del alcoholismo familiar.

			

	


No confiar

			Los hijos que fueron criados en estos hogares aprendieron a no confiar en los demás en lo referente a hablar de temas reales, ya que los demás no pueden prestarles ayuda. Para que los hijos adquieran confianza, es necesario que sientan que sus padres satisfarán sus necesidades psicológicas y materiales. Cuando esto no se produce, tienen lugar experiencias traumáticas, conocidas como «maltrato psicológico» o «negligencia emocional».

			Por su parte, el maltrato psicológico o emocional es un tipo de violencia invisible que permite controlar, aislar o asustar a una persona. Por lo general, quien agrede busca destruir la autoestima del otro con la intención de que se desarrolle una dependencia emocional, por lo que son característicos los insultos y las continuas humillaciones: «Todo lo haces mal. Eres una tonta; vamos, la más tonta de la familia» o «No vales ni para tacos de escopeta. No sirves ni para estudiar, por torpe, ni para trabajar, por vago. Mas vale que te vayas de mi vista». Por otra parte, la negligencia emocional se refiere al hecho de que las necesidades emocionales de un niño o una niña no fueron cubiertas durante su infancia, o fueron ignoradas por sus padres o sus cuidadores. El ejemplo de Eva, de 11 años, es muy ilustrativo.

			
				«Cuando me sentía orgullosa de mis notas se las enseñaba primero a mamá y luego a papá. Pero la reacción era la misma: la ignorancia. Ella, porque estaba harta de trabajar y lo único que le preocupaba era saber si papá llegaría bien esa noche, y él, si venía borracho, ni las miraba, y si estaba sobrio, me pasaba una mano por la cabeza y me decía: “Así me gusta, que seas aplicada”. Pero eran frases, solo frases. No notaba que se sintieran orgullosos de mí. Cuando tenía problemas con mis amigos o con mis hermanos jamás notaba su apoyo. Ambos me decían lo mismo: “Tenéis que quereros mucho”, pero no me sentía comprendida ni apoyada por ellos».

			

			Al igual que Eva, estos jóvenes tampoco expresan sus preocupaciones, porque «bastantes problemas hay en casa como para que yo cuente que estoy enfadada» o porque «mi padre ha incumplido tantas promesas que ya no me fio de él».

			Todas estas situaciones hacen de ellos personas inseguras, lo que los lleva a no confiar ni en la familia ni en sus amigos. «No llevaba a casa a mis amigos porque no sabía en qué estado de embriaguez estaría mi madre. Me daba vergüenza», recordaba un hijo de madre alcohólica. La seguridad consiste en sentir estabilidad, y en estos hogares raras veces hay estabilidad, como cuenta el siguiente testimonio:

			
				«Era muy difícil que pasaran más de tres semanas en las que no hubiera problemas: los frecuentes despidos de papá, las continuas separaciones y reconciliaciones de nuestros padres; ellos no sabían cuidarse y, por lo tanto, tampoco nos cuidaban bien. Tantos mensajes confusos de unos y otros nos hacían desconfiar y ser indecisos respecto a lo que estábamos viviendo en el hogar».

			

			Con el tiempo, las mentiras se convierten en moneda de cambio habitual entre los familiares, aunque se trata de pequeñas mentiras que no conducen a nada. Así, aunque el ingrediente más importante de una relación afectiva es la sinceridad, esto no ocurre en estos hogares, ya que los padres mienten para ocultar sus problemas y para evitar que los demás sientan dolor.

			Los hijos necesitan sentirse queridos y valorados, y, aunque los padres les dicen que los quieren, sin embargo es su conducta lo que permite que, o bien crezcan y maduren, o tengan dificultades en su desarrollo emocional. Así, la intención y la falta de disponibilidad de los padres es lo que lleva a los hijos a desconfiar de ellos y a sentirse inseguros. Además, a medida que el alcoholismo avanza, la atención se dirige hacia la persona que lo sufre, lo que saca del foco a los hijos, que también la necesitan, sobre todo cuando están sometidos a tensión.

			En consecuencia, cuando estos jóvenes son adultos, sus problemas surgen porque no se sintieron seguros ni estables durante su adolescencia y tampoco pudieron confiar en los demás.

			No sentir

			Cuando un niño alcanza los 9 años tiene ya desarrollado su sistema de negación, tanto de sus sentimientos como de sus percepciones de lo que pasa en el hogar.

			Los hijos que crecen en estos hogares se esfuerzan por aportar estabilidad y coherencia a sus vidas para lograr sobrevivir, motivo por el cual adoptan determinados roles. En este sentido, aprenden a centrar la atención en el entorno o en otras personas o a desvincularse de la familia, ya que estas conductas les facilitan la supervivencia.

			La ley de no hablar y de no confiar los lleva a considerar que tampoco es bueno compartir sus sentimientos. Aprenden, por lo tanto, a no expresar sus sentimientos, porque estos no serán validados por sus familiares; de ahí que acaben sintiéndose en soledad, tanto con sus familiares como con sus amigos. Este aislamiento conduce a la desesperación y al abatimiento, lo que los lleva a descartar y a reprimir sus sentimientos (o a no sentir). A continuación se exponen unas situaciones en las que los sentimientos dolorosos conducen a la negación:

			
				Andrés, 14 años: «No me atrevía a preguntarle a mamá cuándo vendría a casa». «No me atrevía a contrariar a papá por si su reacción lo llevaba a beber». «Procuraba evitar ir con papá en coche porque siempre estaba bebido». «No quería sacar determinados temas en casa por miedo a que mi padre me pegase».

			

			En este caso, la emoción principal que sentía Andrés respecto a su padre era el miedo, de modo que la estrategia de no sentir miedo era la más interesante para sobrevivir en ese hogar.

			
				Sara, 16 años: «Me generaba una enorme tristeza ver a mi padre y a mi madre discutir siempre por el alcohol». «No soportaba ver llorar a mi madre cuando se despertaba tras una borrachera». «A todos nos entristecía saber que papá había sido despedido del trabajo, una vez más, por su alcoholismo». «Cuando acompañaban a mamá al hospital y me dejaban sola en casa, lloraba desconsoladamente en mi habitación sin que nadie me viese».

			

			Para Sara, el sentimiento de profunda tristeza le confirmaba que era mejor no sentir y así evitar ese dolor.

			
				Pablo, 24 años: «Me molestaba mucho tener que mentir por no poder jugar en casa con mis amigos y que vieran a mamá intoxicada». «Me he llegado a pegar varias veces con compañeros de clase porque los escuché decir que mi madre era una borracha». «Me enfadaba conmigo mismo por no ser capaz de cumplir mis promesas, aunque la culpa no era mía».

			

			Pablo, a esa edad, no se podía permitir hablar de su enfado ni de su rabia, ni con sus amigos ni con sus familiares, ya que consideraba que no lo entenderían y que faltaría a la norma de «no hablar».

			
				Sheyla, 12 años: «Le pedía a mi madre que no viniese a recogerme al colegio porque más de una vez había venido bebida y me avergonzaba que la vieran así». «Me horrorizaba ver a papá tambalearse a las tantas de la noche y que pudieran verlo en ese estado. Salía de casa para ayudarlo y que sus tambaleos fuesen menos evidentes».

			

			La vergüenza de esta niña por el alcoholismo de su madre y de su padre la llevaban a adoptar estas conductas con el objetivo de no pasar por ese omnipresente sentimiento de vergüenza que se instala en todas las familias en las que habita el alcoholismo.

			
				José María, 16 años: «En varias ocasiones le dije a mamá determinados reproches sobre su alcoholismo, en un tono subido, y se fue a beber; creía que era mi culpa por haberle dicho lo que pensaba». «Cuando intentaba controlar que mamá no bebiese en casa, y le retiraba las cervezas que ella había guardado, me sentía como un miserable, creía que no había hecho lo suficiente para evitar que ella bebiese». «Jamás soporté avergonzarme de mi madre alcohólica; ahora sé que es una enfermedad y que todos tuvimos que habernos comportado de forma diferente».

			

			Roles de los hijos e hijas que han convivido con un progenitor dependiente del alcohol

			Como se ha comentado en el apartado anterior, las reglas disfuncionales presentes en estas familias facilitan el desempeño de roles también disfuncionales, los cuales sirven para evitar el dolor emocional (y a veces físico). Esto, sin embargo, contribuye a perpetuarlos y los convierte en una fuente de problemas presentes y futuros. A continuación, explico los roles más frecuentes vistos en la clínica.

			El responsable

			Ya he señalado que los hijos necesitan percibir la existencia de una coherencia y una estructura familiar. Sin embargo, en estas familias la persona con adicción y el codependiente se preocupan cada vez más por el alcoholismo y menos por sus hijos, lo que favorece la negligencia emocional, percibida tanto por los niños como por los adolescentes.

			
				Ana, 18 años: «Sentía que mis problemas no eran importantes para mis padres, porque lo único que importaba era que mi padre no bebiese o que no hubiera problemas cuando llegaba bebido. Por eso nunca encontraba el momento de hablarles de mis problemas y, cuando lo hacía, no encontraba la respuesta que yo necesitaba».

			

			Se observa en este testimonio que estos niños y adolescentes perciben que sus vidas son cada vez menos predecibles. Los días en los que el padre o la madre no beben suelen ser normales; sin embargo, la bebida lo altera todo.

			
				Jorge, 13 años: «Cuando mi madre llegaba bebida a casa se metía en la cama para que no la viésemos ni mis hermanos ni yo. Esas tardes y noches temíamos la reacción de mi padre cuando la encontrase en ese estado. De hecho, uno de mis hermanos llamaba a escondidas a nuestro padre para que viniese pronto a casa y pusiera algo de orden. En más de una ocasión tuvimos que llamar al 112 para que viniesen a casa, porque llegamos a pensar que nuestra madre estaba en coma. Todo esto hacía que, cuando salíamos del colegio, al menos yo, me sintiese muy angustiado por no saber cómo estaría mi madre. Intentaba llegar el primero para avisar a mis hermanos de que todo estaba en orden, o, por lo menos, para intentar solucionar los problemas que hubiese en casa».

			

			Como reacción a esta falta de coherencia, uno de los hijos, habitualmente el mayor, adopta el rol de responsable para proporcionar apoyo a los demás miembros de la familia. Estas son algunas respuestas de hijos e hijas que adoptaron ese papel de hijo responsable.

			
					«Cuando papá viene bebido del trabajo busco cualquier pretexto para irnos mi hermano y yo a casa de nuestra abuela y así evito que mi hermano sufra por ver situaciones desagradables».

					«Cuando mis padres discutían porque mamá había bebido, me encargaba de prepararle la cena rápidamente a mi hermano y nos poníamos a hacer los deberes».

					«Durante los años en que mi padre bebía, mi madre tenía que trabajar fuera de casa y llegaba muy cansada por la tarde. Para aliviar un poco su cansancio, procuraba que algunas tareas estuviesen realizadas a su regreso y que así pudiese tener un poco de descanso».

					«Los años en que mi madre bebía bastante la casa era un infierno. Yo me ocupaba de mis hermanos pequeños, porque mi padre regresaba a casa más tarde de lo habitual. Nos sentíamos como abandonados, bien porque mi madre no estaba para casi nada o porque mi padre llegaba más tarde a casa para evitar conflictos».

			

			Esta conducta de «responsable» es reforzada por los padres y otros miembros de la familia, tanto es así que se sienten orgullosos de ella. De hecho, padre y madre (ya sean dependientes del alcohol o codependientes) les prestan a ellos más atención que al resto de hijos e hijas.

			Este rol también genera consuelo en quien lo adopta, ya que, al alcanzar cierto liderazgo entre los hermanos, suelen ser buenos planificadores y organizadores, tanto en casa como fuera de ella, y se las apañan para manipular a los hermanos menores y conseguir así la estructura familiar que buscan.

			Estos jóvenes «responsables» adquieren la habilidad de establecer y alcanzar metas asumibles y a corto plazo, porque se sienten incapaces de predecir lo que puede ocurrir a medio y largo plazo. De ahí que se especialicen en finalizar las tareas, como los deberes o las labores domésticas, ya que esa sensación de «conseguir los logros» es muy reforzante para estos niños o adolescentes —aunque sea un refuerzo a corto plazo—, tanto si proviene de la familia como de los profesores o de los amigos, lo que contribuye a consolidar ese rol.

			Los hijos e hijas «responsables» saben que no pueden contar ni con el familiar adicto ni con el codependiente cuando realmente se les necesita, una situación que se interpreta en general como que «no son lo suficientemente importantes» para que se fijen en ellos. Además, también consideran que padre y madre son bastante insensibles a sus necesidades emocionales y a las del resto de los hermanos.

			Para sus amigos, los jóvenes «responsables» son percibidos como poco divertidos. En el fondo, lo que necesitan son actividades bastante bien estructuradas en las que puedan ejercer el control. Por ese motivo no se divierten como los otros amigos, porque no aprendieron a hacerlo, ya que supeditaron sus necesidades de diversión a las necesidades de los demás (familiares o amigos).

			El obediente

			Si en la familia algún hermano asume responsabilidades es posible que otros hermanos no consideren necesario hacerlo. El «obediente» encuentra que es más fácil vivir en su familia siguiendo esta máxima: «Para qué enfadarse o asumir más responsabilidades si no lo conseguiré». Sin embargo, da la sensación de que estos hermanos están menos apegados a la familia. Sus hermanos, además, los tachan de egoístas, mientras que los padres les prestan menos atención que a los demás. Ellos, por su parte, se van a su cuarto sin decir nada y pasan poco tiempo en casa y más con los amigos. Es como si no se dieran cuenta de los conflictos que hay en el hogar y de las tensiones emocionales de sus familiares.

			Tras una importante riña, el padre le dijo a Alberto: «Este fin de semana no sales de casa». El joven no protestó, y su hermano mayor le preguntó si se había enfadado por lo que le había dicho, a lo que Alberto contestó: «No me importa, no pasa nada, me da igual». Con este aparente pasotismo, Alberto seguramente evitaba el dolor, algo que reforzaba el mantenimiento de estas conductas familiares. Los amigos también percibían cierto egoísmo en la conducta de Alberto, pero hay que entender que, al actuar de esa manera —sin pensar, sin sentir y sin rechistar—, también evitaba otros malestares.

			Los hijos que adoptan este rol tampoco destacan en el colegio, ya que, aunque suelen aprobar, no sobresalen. No acostumbran tampoco a ser el foco de atención, de ahí que pasen inadvertidos para los profesores. Asimismo, con los compañeros de trabajo tampoco ejercen ningún tipo de liderazgo.

			El conciliador

			En las familias suele haber un hijo o una hija que es más sensible, por lo que se involucra en los acontecimientos cotidianos. Aunque no tiene que ser realmente el más sensible, sin embargo, sí es percibido de ese modo.

			
				Beatriz, 15 años: «Cada vez que había un problema debido al alcoholismo de papá, me llamaban para que yo intentara resolver las disputas. Solía tomar las decisiones en solitario. Mis amigas me pedían consejo porque decían que yo sabía mucho y que casi nunca tenía problemas con los demás».

			

			A Beatriz le agradaba hacer que los demás se sintiesen bien. Ella, al igual que otros jóvenes, se pasan la infancia y la adolescencia tratando de resolver la tristeza, los miedos, la ira y los problemas de sus hermanos y de sus padres. Mientras sus padres discutían, Beatriz procuraba hacer algo para disminuir el conflicto entre ellos. Si una de sus hermanas se avergonzaba del padre, ella procuraba inventarse algo para que la situación fuese sea menos dolorosa para sus hermanos. Si uno de sus hermanos se enfadaba porque el padre no se había acordado de llevarlo al cumpleaños de uno de sus amigos, Beatriz intentaba evitar o paliar el enfado. Estos jóvenes, cuando son adultos tempranos, se caracterizan por ser personas agradables, son muy hábiles a la hora de demostrar empatía, por lo que son muy apreciados, y suelen disculparse si se han equivocado.

			Asimismo, procuran hacer la vida más agradable a sus progenitores, algo de lo que estos se sienten orgullosos, porque, al menos con ellos, pueden compartir sus miserias. Los familiares, no obstante, no se preocupan por ellos, porque saben que nunca se desilusionan ni se enfadan. En realidad, no permiten que nadie se dé cuenta de que algo les molesta, y por eso la impresión que dan es de que son personas cálidas, afectuosas, sensibles y que no dan problemas.

			En la escuela son iguales que en casa, y por ello son apreciados por los compañeros, ya que, al actuar como conciliadores, proporcionan mucha seguridad. Si, por el contrario, tuvieran que abordar sus propias inseguridades, les provocaría dolor; de ahí su habilidad en desviar la atención hacia los demás, porque, en el fondo, piensan: «¿Quién se ocupará de mí?».

			

			Hay que decir que bastantes jóvenes que se han criado en una familia marcada por el alcoholismo suelen tener algunas características de los tres roles que hemos visto, las cuales se expresan en función de la situación familiar por la que estén atravesando.

			El divertido

			
				Ramón, 14 años: «Yo no prestaba demasiada atención a lo que pasaba en mi casa. Siempre estaba dispuesto a hacer reír a los demás. Tenía claro que en mi familia alguien tenía que procurar un poco de distracción y de buen rollo».

			

			Dos de los hermanos de Ramón pensaban que pasaba de todo, pero, sin embargo, la distracción que ofrecía a los demás miembros de la familia evitaba, de algún modo, que los demás estuvieran todo el rato pendientes del alcoholismo del padre y así pudiesen desviar el foco de su dolor. Este tipo de conductas reciben la atención de muchos de los familiares, lo que refuerza su repetición y perpetuación.

			La primera norma para los jóvenes como Ramón es hacer reír a los demás, y suelen ser muy intuitivos a la hora de encontrar a alguien que sufre o está enfadado. Asimismo, jamás descargan el dolor en las otras personas. La segunda norma en sus vidas es la de la distracción. Por eso, siempre tienen energía y están preparados para distraer a los demás; son carismáticos, chistosos y muy ocurrentes. Un hijo con estas características puede convertirse en la máscara de la familia.

			El rebelde

			La presencia en estas familias de un hijo o hija que tiene un comportamiento disruptivo es también frecuente, ya que con esta conducta atraen la atención de la familia y evitan, de esta manera, que todo el foco recaiga en el padre o la madre con dependencia o con codependencia.

			Estos jóvenes, a quienes les cuesta expresar sus sentimientos de forma clara, empiezan a beber o a consumir drogas antes que los demás. Sus padres, además, suelen ser bastante inmaduros, y pertenecen a familias a las que les falta coherencia y en las que los comentarios, así como los castigos disciplinarios hacia los hijos, suelen ser duros. Es frecuente que estos jóvenes acaben desarrollando conductas delictivas.

			En el colegio las conductas de rebeldía llaman la atención, y los profesores suelen tener constancia de que proceden de familias disruptivas. Sin embargo, los compañeros y amigos se sienten comprendidos porque muchos de ellos también se comportan de forma similar y suelen tener sentimientos de baja autoestima.

			¿Por qué los hijos de personas con adicción al alcohol tienen más riesgo de sufrir adicción en el futuro?

			Tal y como he señalado en el primer apartado, la historia del alcoholismo nos ha enseñado que existe una transmisión familiar, y que los aspectos biológicos tienen, desde luego, cierta importancia, pero no es lo único que influye. En este sentido, no debemos olvidar que, por muchos factores de riesgo que tenga un joven, si su crianza se realiza en un ambiente cultural donde el consumo de alcohol es poco accesible e incluso está mal visto, es poco probable que llegue a conseguirlo y que, por lo tanto, pueda desarrollar la adicción algún día.

			Tal y como se recoge en la siguiente tabla, los aspectos genéticos más contrastados son las alteraciones en la forma de metabolizar el alcohol. Así, los hijos o hijas que hayan heredado una carga genética que facilite la metabolización del acetaldehído18 tienen más riesgo de adicción, mientras que la peor metabolización de este compuesto constituye un factor de protección. Este último caso es bastante frecuente en la población oriental (de hecho, se calcula que uno de cada tres orientales experimenta esta reacción), y se conoce como «rubor oriental» (enrojecimiento de la cara acompañado de malestar general tras haber ingerido bebidas alcohólicas) y es lo que evita que estas personas sigan bebiendo alcohol.

			También se ha comprobado que los hijos de personas con adicción al alcohol experimentan una mayor sensación de placer y mayores efectos relajantes cuando ingieren bebidas alcohólicas, lo que es un claro factor de vulnerabilidad. Estos jóvenes se dan cuenta de que pueden beber más alcohol que sus amigos sin mostrar signos o síntomas de intoxicación, pero, de esta manera, tienen elevadas concentraciones de alcohol en sangre durante más tiempo, lo cual interacciona con su cerebro y facilita el proceso de adicción. El hecho de que los efectos sean más agradables que para sus compañeros también es otro importante factor de riesgo, y de hecho, cuando acuden a tratamiento, bastantes explicitan de forma clara que beber les produce un placer especial y que les gusta mucho hacerlo.

			Hay otros factores que también pueden heredarse, aunque desconocemos si esos genes están ligados a la conducta de beber alcohol o si, por el contrario, están relacionados con enfermedades como el TDH, que también es un factor de vulnerabilidad para el desarrollo del abuso o la dependencia del alcohol. En el siguiente recuadro pueden verse los marcadores de riesgo que se observan en los hijos de las personas con adicción al alcohol:

			
				
					
							
							Factores genéticos

						
							
							Hiperreactividad a estímulos novedosos.

							Hiporreactividad a estímulos que requieren mantener la atención.

							Impulsividad o intolerancia a la frustración.

							Conductas antisociales.

							Mayor sensibilidad a los efectos placenteros del alcohol y mayor tolerancia a los displacenteros.

						
					

					
							
							Factores prenatales

						
							
							Sesgo atencional a los estímulos olorosos asociados al alcohol.

						
					

					
							
							Factores relacionados con el ambiente familiar de crianza

						
							
							Acontecimientos vitales estresantes (enfermedades, hospitalizaciones...).

							Experiencias traumáticas ocurridas durante la infancia o la adolescencia.

							Falta de supervisión y apoyo familiar.

							Dificultades económicas.

							Contacto temprano con el alcohol en la familia o con los amigos.

							Transmisión intergeneracional de actitudes favorables hacia el consumo de alcohol.

						
					

					
							
							Factores socioculturales

						
							
							Presión del grupo.

							Publicidad favorecedora del consumo del alcohol.

							Cultura vitivinícola.

							Patrón de consumo anglosajón (beber en forma de atracones o botellón).

							Disponibilidad del alcohol (número de bares y bajos precios).

							Marginación social.

						
					

				
			

			De todos modos, en mi experiencia, además de los factores genéticos, el mayor riesgo para que estos jóvenes desarrollen la adicción alcohólica proviene de los siguientes tres factores:

			
					La creencia de que a ellos no les pasará nunca, lo que a su padre o madre les ocurrió con la bebida, es casi una norma en estos jóvenes. Durante la adolescencia se sienten protegidos de las consecuencias del alcohol porque su funcionamiento cerebral tiende a la impulsividad, es decir, ponen en la balanza de sus decisiones más hechos a favor de beber que de no hacerlo. Además, se sienten supervivientes de una situación familiar caótica donde el alcohol ha dirigido, y posiblemente aún lo haga, las relaciones familiares. Creen que ellos saben muy bien cómo manejar la bebida, porque lo han vivido en casa. Y, en este sentido, les parece que se darán cuenta si se les va de las manos el control de la bebida, porque para eso lo han vivido en casa día tras día.

					Las consecuencias que las experiencias traumáticas (EAT) ocurridas durante la infancia y la adolescencia tienen sobre el funcionamiento cerebral —ya mencionado en párrafos anteriores—.

					El rol desempeñado durante la infancia. En mi experiencia, el joven o la joven «responsable» reconoce que el alcohol le permite relajarse y aliviar la tensión. El «obediente» es consciente de que el alcohol disminuye la sensación de inadecuación e incrementa la falsa sensación de poder. Para los «conciliadores», el alcohol «hace maravillas», porque les permite centrarse más en ellos que en los otros, y aunque al principio se sienten culpables, comprueban que, si beben un poco más, los sentimientos de culpa se alejan y se sienten más asertivos. Para los «divertidos», el consumo alivia los sentimientos de soledad y el dolor emocional, porque de adultos es más difícil ser tan ingeniosos y chistosos como cuando eran adolescentes. Por último, para el «rebelde» la conducta de beber alcohol es también una forma de rebeldía que le proporciona una falsa conciencia de seguridad.

			

			En resumen, estos jóvenes representan un importante grupo vulnerable, dado que tienen cuatro veces más probabilidades de desarrollar una adicción al alcohol que los jóvenes procedentes de familias sin alcoholismo. Por un lado, los factores genéticos y la exposición prenatal provocan que, tras el consumo de alcohol, estos jóvenes tengan respuestas psicofisiológicas caracterizadas por percibir la bebida de forma más agradable y menos controlable. Por otro, las experiencias tempranas adversas y los trastornos mentales derivados de ellas facilitan el consumo de alcohol para afrontar los estados emocionales negativos propios de estos trastornos. Y, por último, los factores socioculturales generan, al igual que en otros jóvenes, expectativas positivas del consumo de alcohol y el incremento del sentimiento de pertenencia al grupo.

			Así pues, teniendo en cuenta las posibilidades de intervención que están en manos de profesionales y familiares, parece claro que las estrategias preventivas deberían orientarse a informar de estos riesgos a los adultos (hombres y mujeres) que sufren la adicción al alcohol para que soliciten ayuda tanto para ellos como para sus hijos e hijas, porque el alcoholismo es un grave problema familiar en el que tanto padres como hijos necesitan ayuda.

			¿Cómo beben los jóvenes hijos de padres o madres dependientes del alcohol?

			Si reunimos los factores explicados anteriormente, parece claro que la forma de beber de estos jóvenes es ligeramente diferente de la de sus amigos. Una de las características más destacables es que ellos tienen mayor tolerancia a los efectos del alcohol, de modo que pueden beber mayores cantidades sin sentirse tan embriagados como sus compañeros/as de fiesta. Este hecho hace que el alcohol tenga más tiempo para interaccionar con el circuito de recompensa cerebral y, por lo tanto, aumenta el riesgo de adicción. Otro hecho destacable es que su forma de beber es más impulsiva: beben su consumición con tragos largos y, como norma, se acaban su copa antes que los demás compañeros.

			Estas circunstancias son detectadas por sus padres, pero la vergüenza del padre y de la madre dificultan poder hablar con su hijo o su hija de forma serena o natural. En ocasiones, las respuestas de estos hijos adolescentes son: «Preocupaos de cómo bebe papá, que yo controlo», «No os preocupéis por mí, yo no pienso caer en el alcohol como mamá. Sería tonta de remate si, después de haber vivido este infierno en casa, me diera por beber como ella».

			El síndrome alcohólico fetal

			Muchas personas creen que el «síndrome alcohólico fetal» (SAF) es una especie de síndrome de abstinencia que sufre el recién nacido como consecuencia de haber estado expuesto al consumo de alcohol excesivo por parte de la madre, pero no es así, sino que se trata de un cuadro clínico bastante heterogéneo que en la actualidad se denomina «trastorno del espectro alcohólico fetal» (TEAF), un nombre que se le da porque incluye a todos los recién nacidos que han sufrido algún tipo de malformación provocada por la exposición al alcohol, cuando el embrión o el feto se encontraba en el interior del vientre materno. Los trastornos incluidos en este término son los siguientes: trastornos del neurodesarrollo relacionados con el alcohol, síndrome alcohólico fetal, defectos de nacimiento relacionadas con el alcohol y el síndrome alcohólico fetal parcial.

			En España se calcula que nacen con SAF un 0,2 % de los nacimientos, mientras que las cifras para el TEAF son de entre tres a cinco veces superiores. A nivel mundial, las cifras del SAF son del 0,7 %, y, entre los niños adoptados de la Europa del Este, estas cifras son entre diez y quince veces superiores que las encontradas en la población general.

			¿Qué momento del embarazo tiene más riesgo para el desarrollo de estas alteraciones en el feto?

			Los efectos del alcohol durante el período de la embriogénesis (los primeros catorce días tras la concepción) se traducen en abortos o, en caso de que el embarazo continúe, las consecuencias sobre el embrión son escasas debido a la pluripotencialidad de las células embrionarias. En cambio, en el período de la organogénesis (de la tercera semana hasta la octava) es cuando se producen las mayores alteraciones morfológicas, dado que representa el período durante el cual se forman el sistema nervioso central, los ojos, los oídos, los brazos y las piernas, así como las estructuras de la cavidad bucal. Por último, durante los sesenta días al final del embarazo (las semanas treinta y seis a la treinta y ocho) se pueden producir alteraciones neurocognitivas y retraso madurativo de las neuronas.

			
				
					
							
							Embrión

						
							
							Bebe

						
							
							Adolescente

						
					

					
							
							
									Corteza cerebral sin desarrollo neuronal completo.

									Cuerpo calloso inexistente o poco desarrollado.

									Ganglios basales poco desarrollados.

									Hipocampo poco desarrollado.

									Cerebelo poco desarrollado.

							

						
							
							
									Enfermedades renales, cardíacas, óseas...

									Problemas de visión y oído.

									Cabeza pequeña.

									Poca estatura.

									Ojos rasgados y separados.

									Disfunción del sistema nervioso central (SNC).

							

						
							
							
									Dificultades de aprendizaje.

									Problemas de lenguaje.

									Problemas de conducta y de control emocional.

									Hiperactividad.

							

						
					

				
			

			¿Existe algún consumo de alcohol que sea inocuo para el embrión o para el feto?

			No, no hay ningún consumo que pueda considerarse de nulo o bajo riesgo. Es decir, cualquier consumo de alcohol puede provocar alteraciones en el desarrollo del embrión o del feto. De ahí la necesidad de que las mujeres que estén intentando quedarse embarazadas eviten, semanas antes, cualquier consumo de alcohol.

			¿Qué signos y síntomas podemos observar en estos recién nacidos, niños y adolescentes?

			Las manifestaciones que observemos en estos niños dependerán de las alteraciones provocadas por el alcohol en los órganos que se estaban formando cuando el alcohol interrumpió su normal desarrollo. Lo habitual es observar una frente más pequeña de lo habitual, aberturas oculares también menores, puente nasal más bajo de lo usual, nariz algo más corta y respingona, surco nasolabial liso y labio superior más delgado.

			Con relación a los síntomas que aparecen en estos jóvenes, los más frecuentes son los siguientes:

			
					Hiperactividad, déficit atencional e impulsividad.

					Dificultades en la formación de conceptos y en las habilidades para la resolución de problemas matemáticos.

					Se alteran las funciones de planificación de tareas, por lo que suelen ser obstinados y de difícil manejo.

					Parecen no entender bien las relaciones amistosas con los iguales o los compañeros.

					Falta de imaginación o curiosidad.

					Dificultades de aprendizaje, que incluyen disminución de memoria, incapacidad para entender conceptos como el tiempo y el dinero, mala comprensión del lenguaje o poca capacidad para resolver problemas.

					Discapacidad intelectual de grado variable.

					Sufren con frecuencia acoso escolar.

			

			¿Los recién nacidos de madres que han bebido alcohol durante el embarazo reconocen el olor del alcohol?

			Distintos estudios realizados en ratas de laboratorio han evidenciado que, en efecto, las crías eran capaces de reconocer los olores del alcohol si este estaba presente en el útero materno, y lo mismo ocurre en nuestra especie. Las estructuras olfatorias son funcionales durante el último trimestre de gestación, de ahí la capacidad de las crías de reconocer los estímulos olfatorios del alcohol si la madre bebió durante el embarazo.

			En este sentido, diferentes trabajos han demostrado que los recién nacidos de madres bebedoras habituales, reaccionan a estímulos olfatorios del alcohol de forma distinta a como lo hacen con otros estímulos. Así, por ejemplo, si se baña uno de los pechos maternos con el líquido amniótico donde estuvo inmerso el bebé, este preferirá succionar de ese pecho frente al otro, que conserva su olor natural. Algo similar sucede cuando se deja al bebé que elija entre el olor de su propio líquido amniótico y uno de una madre extraña; o entre el olor de una sustancia como el anís, que ha bañado el líquido amniótico durante la gestación, frente a otros olores.

			En todos esos casos, lo que orienta las primeras respuestas del recién nacido es siempre la clave quimiosensorial que estuvo presente en líquido amniótico. Es decir, ya desde la vida fetal, el neonato puede, a través de su sistema olfativo, detectar y almacenar en su memoria la información proveniente de su medio prenatal. Más aún, parece que las preferencias olfativas del recién nacido podrían desarrollarse con independencia de la experiencia que haya tenido tras el nacimiento, de modo que esas memorias podrían explicar la tendencia del bebé a dirigir su atención hacia los estímulos olorosos relacionados con el alcohol.

			Teniendo en cuenta estos antecedentes se han llevado a cabo experimentos con recién nacidos de madres que durante sus embarazos tuvieron un consumo social de alcohol. Y lo que nos indican estos estudios es que, al nacer, estos bebés orientan sus conductas hacia el lugar de donde proceden los estímulos olorosos del alcohol, algo que sugiere un procesamiento prenatal de las claves sensoriales del alcohol, el cual facilitaría el posterior reconocimiento neonatal de este olor.

			En un experimento realizado en recién nacidos de siete a catorce días de vida, se diseñó un dispositivo en forma de U invertida que se colocaba alrededor de la cabeza del bebé, y que sostenía en cada extremo gasas empañadas en alcohol o limón. Esta técnica permitía medir, mediante los giros de la cabeza del niño, la preferencia hacia el olor del alcohol o del limón, en función de la exposición que ese bebé había tenido durante el período prenatal. Los resultados demostraron que los recién nacidos, que durante el embarazo habían estado expuestos al alcohol, orientan la cabeza en mayor medida y permanecen más tiempo hacia ese lado, hacia la gasa embebida con este olor, en comparación con la que había sido embebida con olor a limón.

			También se han realizado otros trabajos para determinar, además del reconocimiento posnatal del olor del alcohol, la posibilidad de preferir esta sustancia cuando el niño era confrontado con otro olor no alcohólico como el limón. Los resultados evidencian que, cuando los bebés de dos semanas de madres bebedoras habituales son expuestos al olor al alcohol, aumenta de manera significativa su actividad, en particular los movimientos y la gesticulación del rostro. En cambio, estas conductas no se observan en los bebés nacidos de madres que casi nunca bebieron alcohol, ni tampoco como reacción al olor a limón.

			A continuación resumimos estos hallazgos, los cuales nos permiten explicar las causas por las que los niños y niñas nacidos de madres que bebieron durante el embarazo son más vulnerables respecto al desarrollo de la adicción al alcohol:

			
					Los recién nacidos de madres bebedoras tienen una respuesta hedónica (placentera) hacia el alcohol, lo que podría explicar la mayor vulnerabilidad de los adolescentes al consumo.

					Durante la infancia y la adolescencia presentan dificultades en la atención, hiperactividad, retraso mental, déficit en la expresividad de emociones y dificultad en la relación con pares.

					Durante la adolescencia son frecuentes las conductas antisociales, los problemas legales y el consumo abusivo de sustancias.

					Tienen más riesgo de sufrir acoso escolar y maltratos.

			

			Veamos dos casos de chicas cuyas madres habían bebido durante el embarazo y que durante la adolescencia tuvieron problemas con el alcohol y otras sustancias:

			
					Laura, 22 años: sus padres, ambos profesores, me consultaron por problemas de conducta. De niña, Laura había sido objeto de acoso escolar por parte de sus compañeros de clase, lo que había obligado a los padres a cambiarla de colegio hasta en dos ocasiones. Su rendimiento académico, aunque pobre, no había impedido que finalizase la Educación Secundaria, aunque, desde luego, contó con la inestimable ayuda de sus padres para superar cada uno de los cursos (aun así, tuvo que repetir dos cursos).
					Sus padres la consideraban una chica demasiado ingenua: «No da valor a las cosas. Cuando tenía 12 años le compramos una bicicleta y a los tres días de haberla estrenado se la cambió a una amiga por una armónica». Cuando le preguntaron el motivo respondió que lo había hecho porque la armónica le gustaba. Le hicieron ver que había una desproporción entre el valor de la bicicleta y el de la armónica, pero no hizo caso, y concluyó con un contundente: «Pues yo creía que la armónica valía más que la bici».

					Aunque las dificultades con los estudios eran una fuente de preocupación para sus padres, lo que más los alarmaba eran sus relaciones con las amigas y amigos. Tenía muy pocas amigas porque la consideraban «inestable e informal en sus relaciones». Le costaba intimar con ellas, y no era discreta ni sabía guardar secretos. Además, lo que más rechazo provocaba era que «se enrollaba con los novietes de sus mejores amigas, pero a las pocas semanas de salir con alguno de ellos lo abandonaba por otro».

					Cuando Laura acudió a la consulta salía con un muchacho, Lorenzo, diez años mayor que ella, que tenía fama de vago y de trapichear con drogas. Ella estaba decidida a irse a vivir con él porque decía que nunca se había enamorado de nadie como de aquel joven. Sin embargo, su consumo de cannabis y de alcohol se había incrementado de forma notable desde que salía con ese hombre. Durante la entrevista describió que bebía, en especial durante los fines de semana (de viernes a domingo), una media de dos litros de cerveza, y que se fumaba alrededor de seis porros diarios. La evaluación neuropsicológica mostraba disfunciones en su capacidad de abstracción y memoria de trabajo, así como para la resolución de problemas matemáticos, y su carácter testarudo y obstinado también se apreciaba en diferentes pruebas psicológicas.

					La relación de estos hallazgos con el consumo de alcohol nos la proporcionó la madre: «No creí que la cerveza que bebí durante el embarazo pudiese afectar tanto al feto». A pesar de las consecuencias que su conducta tenía sobre su estilo de vida, su familia y su salud, llamaba la atención la indiferencia y la minimización que Laura hacía de todo eso. Todas las consecuencias eran banalizadas por ella, cuya principal preocupación era conseguir el permiso de sus padres para marcharse a vivir con Lorenzo.

				

					Isabel, de 17 años, acudió a la consulta acompañada de sus padres adoptivos. Había sido adoptada en un país del este de Europa cuando tenía 3 años y, desde entonces, sus padres habían dedicado todos sus esfuerzos en conseguir la mejor educación y los mejores cuidados.
					A partir de los 5 años empezó a mostrar alteraciones de conducta, tanto en el colegio como en casa, y se enfadaba si la contrariaban, cuando sus padres le decían que tenía que irse a la cama, no se callaba cuando estaba en clase y se negaba a dejar jugar a sus amigos con sus juguetes en el colegio. Su rendimiento académico tuvo importantes deficiencias, para lo cual contrataron a varios profesores particulares.

					Cuando tenía 14 años, los padres descubrieron que se prostituía con hombres mayores por cantidades que oscilaban entre los cincuenta y los ciento cincuenta euros. Según ella, lo hacía para comprarse caprichos, y los padres confirmaron que con ese dinero compraba drogas de abuso: «pastillas para colocarme», decía ella. Saltaron todas las alarmas en la familia, lo que hizo que se extremaran los controles, de modo que procuraban acompañarla siempre que salía de casa. Aun así, conseguía escaparse para mantener relaciones sexuales con hombres mayores y comprar «cocaína y otras drogas».

					La madre nos confirmó que en el informe de adopción que habían recibido constaba que la madre de Isabel era dependiente del alcohol y que vivía en la calle cuando entregó a la niña en adopción.

				

			

		

	

		
			
				4.
				Los grupos de ayuda mutua para familiares de personas con adicción
			

			Introducción

			Hace años que me dedico al tratamiento de personas con adicción al alcohol y a otras sustancias, y siempre recomiendo que, además del tratamiento profesional, acudan a los grupos de ayuda mutua.

			En alguna ocasión me han preguntado si el hecho de acudir a una de estas asociaciones aporta algo a la recuperación, y mi respuesta siempre es la misma: desde luego. Debemos tener en cuenta que a la adicción se llega, en general, a través del grupo, y también se sale de ella en grupo. En el caso de los familiares ocurre algo bastante parecido, pues la soledad de las familias que se enfrentan a un problema tan serio como el del alcoholismo se atenúa y diluye en los grupos para familiares, y los valores que se adquieren tras años de terapias grupales difícilmente se logran en consultas privadas o en programas de tratamiento públicos, que no suelen durar más de seis o doce meses.

			En esta parte resumiré, en primer lugar, las fases del proceso de recuperación de las familias en el programa de la Federación de Alcohólicos Comunidad de Madrid, un programa llamado «Ayúdate, ayúdanos» que se desarrolló en diferentes grupos de FACOMA-Red CAPA y cuyos resultados se publicaron en 2013. En este sentido, hay que destacar que las familias que acudieron a estos grupos consiguieron notables mejorías en diferentes dimensiones de su malestar psicológico. A continuación, explicaré los elementos que caracterizan la recuperación dentro del programa desarrollado en Al-Anon. En ambos casos la recuperación del familiar se basa en comprender que el alcoholismo es una enfermedad con varias caras, una de las cuales es la de la adicción al alcohol, y otra, la de la codependencia.

			Con respecto a los programas para hijos de personas con adicción al alcohol, resumiré el desarrollado por Alateen y el que se usa en muchos de nuestros centros de tratamiento, conocido como programa ALFIL.

			Programa «Ayúdate, ayúdanos» para familiares de personas con adicción al alcohol

			¿Cómo surge el programa «Ayúdate, ayúdanos» en la Comunidad de Madrid?

			El programa se materializó tras haber entrevistado a más de trescientas personas que acudían a las asociaciones integradas en FACOMA-Red CAPA y que estaban en diferentes momentos de su recuperación. Con esos testimonios, un grupo de profesionales del Hospital 12 de Octubre de Madrid elaboró las diferentes etapas que componían el proceso de recuperación, tanto de las personas con adicción como de sus familiares.19

			¿En qué consisten las fases de la recuperación?

			La mayor parte de las familias, en las que uno de sus miembros ha desarrollado dependencia del alcohol, suele pensar que el problema se soluciona cuando quien sufre el alcoholismo deja de beber. Sin embargo, esto no es más que una fantasía, ya que la realidad es muy distinta.

			A continuación se describen las cinco principales fases o etapas por las que atraviesan las parejas de quienes solicitan tratamiento para el alcoholismo, aunque también es extensible a otros familiares (padres o madres de personas con adicción). Lo habitual es que estas familias lleven años «intentando controlar» la conducta del familiar afectado y estén a punto de abandonar la relación, motivo por el cual estos períodos puedan ser diferentes en familiares o parejas que lleven menos tiempo intentando ayudar al familiar con adicción.

			Fase 1. Fase inicial o de choque. En la mayoría de los casos son las parejas que conviven con la persona adicta al alcohol las que solicitan ayuda. Sin embargo, uno de los principales errores es creer que la adicción al alcohol tan solo afecta al familiar con adicción y que, en cuanto deje de beber, todo volverá a ir bien en la familia. Por desgracia, han compartido sus vidas durante demasiado tiempo con el alcohol, de modo que es difícil que la vida se normalice solo por el hecho de que el familiar abandone el consumo durante unas cuantas semanas o meses. Toda la familia ha cedido terreno a la adicción durante años, por lo que las pautas de comportamiento se han instaurado y reforzado durante demasiado tiempo.

			Los familiares han disimulado los días en que el familiar con adicción llegaba «hasta arriba de copas», y han creído que con reprobar su conducta era suficiente, aunque no sea así. Asimismo, se han vuelto cada vez más tolerantes a su presencia, y, si antes les disgustaba que llegase tarde y oliendo a alcohol, ahora se conforman con que «no haya movidas cuando llega en estado de ebriedad». Cuando solicitan ayuda, muchas parejas han pensado en separarse si el cónyuge no dejaba de beber, pero los hijos, el cariño y las promesas de abandonar el consumo los han hecho posponer esa temida decisión.

			Por eso, la frase más frecuente que se escucha en las consultas profesionales es: «A mí no me pasa nada, vengo para que venga él (o ella). Cuando no bebe, la familia está tranquila». Es un sentimiento común a los miembros de la familia y algunas de sus angustias son: «¿Será mi culpa que haya bebido durante tantos años?», «¿Por qué no lo he obligado a venir antes aquí?».

			Los profesionales deben tranquilizar y desculpabilizar a estos familiares, ya que muchos sienten tanta angustia y vergüenza por lo que han vivido en sus hogares que no son capaces de valorar todas las consecuencias que el alcoholismo ha provocado. Así, deben entender que, al igual que con el tabaco, en el caso de la adicción al alcohol los familiares son «bebedores pasivos» que también necesitan ayuda para poder recuperarse.

			Durante esta fase inicial, la otra gran preocupación de las familias es comprender el significado de la adicción al alcohol. Cuando escuchan por primera vez que «esta enfermedad es para toda la vida» se angustian mucho, dado que siempre han creído que las enfermedades se trataban y se curaban; no obstante, esta enfermedad es distinta. Resulta fácil aceptar que muchas de las conductas del familiar bebedor se debían a que era víctima de una enfermedad. Sin embargo, les resulta muy complicado asumir que, una vez que se ha desintoxicado y se ha dado cuenta de los problemas que conlleva la bebida, pueda volver a beber.

			En este sentido, ejemplos como el de las alergias (las personas con alergia a un medicamento, por ejemplo, la padecen de por vida y la experimentarán siempre que vuelvan a tomar ese medicamento) pueden ser de utilidad para comprender las razones por las que el familiar adicto debería alejarse de la bebida. Como es lógico, les asusta imaginarse «pasar toda la vida intentando evitar que el familiar vuelva a beber», y la palabra «recaída» se convierte en el enemigo de los familiares. Además, desconfían de que los cambios que están realizando sus parejas o familiares sean «auténticos cambios» y en ocasiones creen que están «haciendo teatro» y que las promesas no son más que mentiras para ganar tiempo y volver a beber.

			En esta primera fase, uno de los asuntos más delicados para los familiares está relacionado con la conveniencia de tener alcohol en casa. Cuando acuden a los grupos de ayuda mutua, los familiares más veteranos cuentan que les costó tomar la decisión de «no tener alcohol en casa». En primer lugar, porque creían que la fuerza de voluntad era suficiente para dejar de beber, y, en segundo lugar, porque el familiar con adicción se enfadaba si se retiraban las botellas. De hecho, son los propios familiares los que consideran que tirar el alcohol es una falta de confianza en ellos. Sin embargo, a pesar de que algunas familias tienen alcohol en sus casas, la mayoría, con el permiso del familiar adicto, han optado por sacarlo. En esta y en muchas otras ocasiones, asistir a los grupos de ayuda mutua los ayuda a optar por la opción más coherente, aunque no sea fácil.

			Por suerte, hablar de todo esto tiene un efecto liberador tan potente que en pocos meses son capaces de aceptar que «de esta enfermedad, la gente se recupera». Los familiares tienen la opción de cambiar, y esos cambios son la clave de la recuperación. De hecho, otras enfermedades crónicas, como la hipertensión arterial o la diabetes, tampoco se curan y requieren que los pacientes hagan importantes cambios en su estilo de vida, y, aunque es cierto que las consecuencias personales y familiares de estas enfermedades no son comparables a las de la adicción al alcohol, nos permiten comprender la importancia de los cambios de hábitos en la recuperación de la enfermedad. Y es que aceptar estos hechos permite que las familias se centren en sus necesidades y en sus propios problemas, porque es difícil que ayuden a su familiar si no aprenden antes a cuidarse ellos mismos.

			Fase 2. De ambivalencia. Cuando la persona con adicción lleva unos meses de abstinencia, los familiares sienten la necesidad de ver, casi a diario, cambios en su conducta para volver a tener confianza plena en el familiar adicto, pues el hecho de que no beban ya no es suficiente. Esta actitud contrasta, en muchas ocasiones, con la del familiar adicto, que asegura cosas como: «Si con los cambios que he hecho hasta ahora consigo no beber, ¿por qué he de hacer más cambios?» o «¿Podéis dejar de recordarme las cosas que pasaban en casa cuando bebía? Lo importante es que ya no bebo. Llevo meses sin beber, y no reconocéis el esfuerzo que hago».

			Los temores de la familia por una posible recaída en el alcohol les hacen seguir en alerta a pesar de los meses de abstinencia. Necesitan tener la seguridad de que esa vez no habrá recaídas, pero esa seguridad nadie se la podrá dar nunca. En consecuencia, esto los lleva a reprocharles asuntos del presente y del pasado relacionados con su alcoholismo, y de nuevo surgen las discusiones: los familiares necesitan hablar de estos temas, mientras que el familiar adicto considera que el pasado es mejor dejarlo donde está. Una vez más, pueden reaparecer los muros de la incomunicación entre los familiares y, nuevamente, es el alcohol quien se interpone.

			Otro de los asuntos más delicados para los familiares está relacionado con la conveniencia o no de beber delante de la persona adicta, o con el hecho de ir a fiestas o eventos en los que el alcohol acostumbra a ser uno de los protagonistas principales. Y es que a las familias también les cuesta aceptar que esa renuncia es un paso importante para la recuperación de todos sus miembros.

			¿Por qué en muchas ocasiones algunos familiares insisten en poner sobre la mesa al responsable de tanto sufrimiento: la botella? ¿Por qué hay que estar pendientes de si el familiar bebe o no en una comida en lugar de disfrutar de la familia? Al principio, la respuesta inmediata es que, si el problema es de la persona adicta, ¿por qué tienen que cambiar los demás? Sin embargo, tras meses de terapia grupal, se dan cuenta de que el problema del alcohol afecta a la familia al completo y que sin alcohol se vive mejor, por lo menos en estas familias.

			Asimismo, el temor a que cualquier contrariedad o discusión provoque una recaída es un tema constante en las parejas de las personas con adicción, ya que les cuesta cambiar la manera de relacionarse con el familiar adicto: si antes temían que las discusiones los llevasen a beber más, ahora temen que les hagan recaer. Sin duda, no es fácil afrontar esos temores, pero la terapia de ayuda mutua les ayuda a conseguirlo.

			Además, empiezan a darse cuenta de que los cambios en su actitud y en la de sus hijos e hijas ayudan a mejorar la convivencia. Por tanto, hablar con tranquilidad de los problemas que había (o que todavía hay) entre ellos facilita que puedan buscar soluciones, que se pacten acuerdos y que se respeten. A pesar de las ambivalencias de esta fase, los hechos de la nueva realidad familiar, que surgen con la abstinencia de la pareja con adicción, les permiten dejar a un lado los miedos y entender que, si ellos hacen cambios en la convivencia, el familiar con adicción también será capaz de adaptarse y cambiar.

			Otro aspecto que suele aparecer en muchas reuniones de ayuda mutua para familiares es la vergüenza que sienten por la enfermedad de su familiar. En esta fase aún piensan que la adicción al alcohol es más un «vicio» que una enfermedad, y por eso ocultan que acuden a terapia o que asisten a reuniones de asociaciones de familiares de alcohólicos. También se sienten culpables por no haber sido capaces de haberlos «llevado antes al médico, al psicólogo o a la asociación», y les da miedo preguntar por las repercusiones que la enfermedad puede haber tenido en sus hijas e hijos, porque también se sienten culpables por ello; de modo que, si lo hacen, muestran cierto reparo. Sin embargo, este exceso de culpa se puede canalizar al compartirla con el grupo de terapia, pues la mayoría han sentido lo mismo y han conseguido superar la vergüenza y la culpabilidad, y han aceptado esos sentimientos al exponerlos al grupo y al reconocer que tienen derecho al respeto y la obligación de cuidarse.

			En esta fase de ambivalencia es cuando más dudas se tienen, y el sentimiento de incertidumbre puede llevar a una parálisis total para seguir haciendo cambios. Sea como fuere, es cierto que toda la familia ha sufrido las consecuencias de lo que se ha vivido en el hogar y también lo es que la mayoría ha intentado negar esa realidad. No es infrecuente, pues, que en los grupos escuchemos frases como: «Intentaba no discutir con mi marido para que nuestros hijos no se enterasen» o «Aunque mi mujer bebía, no he notado nada raro en mis hijas».

			Fase 3. Aprender a cuidarme y poner en marcha los cambios que yo necesito. Los familiares tienen que comprender que ellos no tienen una adicción al alcohol y que, por lo tanto, su mente funciona de manera distinta a la de su familiar con adicción. Sin embargo, han sido tantos años de convivencia que aún piensan y se comportan en «clave de alcohol». Por eso, aunque las parejas entienden los cambios que hay que hacer, y procuran hacerlos, su objetivo siempre es el de que su familiar se recupere antes. Esto los lleva a que durante los primeros meses no consideren poner en marcha cambios que sean provechosos solo para ellos o para sus hijos e hijas.

			No obstante, tras meses de hacer cambios pensando en la recuperación de su familiar adicto, comprenden que no pueden seguir así, que, si no aprenden a cuidarse, será el alcohol quien siga determinando sus conductas. Aceptar la realidad de que «para que las cosas cambien en la familia, tengo que hacer cambios pensando en mí» es una de las tareas más complicadas, y posiblemente no podrían hacerlo sin la ayuda de los terapeutas o de las terapias de ayuda mutua. En este sentido, hay que tener en cuenta que llevan años pensando y comportándose en función del familiar afectado por alcoholismo y que, aunque hayan pasado varios meses, mantienen las conductas de «hacer lo que haga falta para evitar una recaída». En consecuencia, nunca, o casi nunca, piensan en sus intereses, en lo que necesitan de la relación o en lo que desean que sea su familia, pues se han acostumbrado a esa «enfermiza normalidad».

			Al darse cuenta de lo que significa este proceso de cambio, algunos familiares optan por abandonar al familiar con adicción, aunque son una minoría, pues el cariño y los vínculos con el familiar, así como los cambios realizados por la familia, facilitan la convivencia y que sigan el camino de la recuperación. No sorprende comprobar que, al haberse convertido en cuidadores de sus familiares, se han olvidado de su propio cuidado, pero a ellos les cuesta aceptar la nueva realidad, que implica que, «para poder cuidar bien, deben aprender a cuidar de sí mismos».

			En este sentido, dado que han ido abandonando las actividades de ocio como consecuencia del alcoholismo de su familiar, cuando se plantean qué hacer, o por dónde empezar, corren el riesgo de seguir aplazando la toma de decisiones. Sin embargo, recuperar las antiguas amistades y restablecer las relaciones con otros miembros de la familia es una de las tareas que hay que intentar priorizar. Tras meses de acudir a los grupos hay quien empieza a escribir relatos, y, cuando leen lo que han escrito, notamos en ellos un sentimiento de orgullo y admiración por la valentía del cambio.

			Uno de los aspectos que más les cuesta es el de saber poner límites, y es que llevan tantos años inhibiéndose o cediendo que les cuesta poner límites en su relación con el familiar afectado. En este sentido, hay que entender que poner límites implica el restablecimiento de una relación de pareja basada en el respeto mutuo, mientras que lo contrario significa perpetuar el miedo a provocar una discusión o una recaída.

			Hay muchas formas de poner límites, y se trata de poner aquellos que sean capaces de cumplir. Por ello, se les debe explicar que entre el blanco y el negro hay una gran variedad de grises, y que frases como «Si mi pareja recae, me separo» solo reflejan la angustia por la recaída. Por suerte, las experiencias con resultados positivos les ayudan a comprender que poner límites y respetarlos constituye la base del cambio en la familia.

			Fase 4. Promover un cambio real basado en la reconciliación y en el respeto mutuo. El alcohol ha dirigido las conductas de estas familias durante tantos años que las parejas o los padres tienen «una lista de cuentas pendientes demasiado larga». De esta manera, a pesar de que el familiar adicto ha asumido que la mayor parte de las negligencias ocurridas cuando bebía no fueron su culpa, pero sí su responsabilidad, y a pesar de que ha pedido perdón por lo ocurrido y sus familiares lo han perdonado, estos temen que eso pueda ser interpretado como que todo está olvidado y que «aquí no ha pasado nada». Sin embargo, para ellos, resulta muy difícil olvidar determinados hechos del pasado. De hecho, en lo que respecta a la salud, estas experiencias traumáticas son difíciles de olvidar y en bastantes casos provocan un trastorno mental llamado «trastorno por estrés postraumático». Por eso, cualquier conducta que se parezca a la que realizaba el familiar con adicción cuando bebía desencadena una respuesta de ansiedad por el temor a una recaída.

			Ahora bien, los cambios que observan en sus parejas y el apoyo recibido en las terapias, les ayudan a darse cuenta de que, para conseguir la estabilidad familiar y personal que buscan, tienen que ser capaces de promover una sincera y honesta reconciliación. Tras años de convivencia familiar, cuando intentan construir una nueva relación de pareja alejada de antiguos hábitos, se dan cuenta de que tienen muchas dudas sobre quiénes son realmente y qué les gustaría hacer. Han pasado años cediendo, aplazando sus sueños, y ahora que pueden tomar la decisión de «elegir lo quieren hacer en la vida», no saben qué opción tomar.

			Por eso, aunque a veces en terapia exponen inquietudes sobre cómo recuperar sus amistades, continuar con su formación, retomar o cambiar de trabajo o reanudar algunas de las actividades de ocio perdidas, siempre terminan con la coletilla de que «todo eso lo haría si mi pareja continúa bien».

			La superación de cada fase depende de la interacción de los miembros de la familia; sin embargo, esta cuarta es especialmente delicada, porque se requiere que la pareja (o los padres) y el familiar con adicción se comprometan con el cambio, y también la complicidad para emprender un proyecto familiar basado en nuevos valores. Algunas parejas, sobre la base de las experiencias de otras familias, así como de los cambios que ellas mismas han experimentado, optan por apostar por una «nueva realidad de familia», esta vez sin miedos, pero con la lección bien aprendida para no caer en errores del pasado.

			Fase 5. Profundizar en el proyecto de crecimiento personal y familiar. Los profesionales de la salud debemos apoyar y estimular que las parejas y las familias sigan con sus nuevos proyectos de vida, tanto a nivel individual como familiar, y que estos estén basados en el respeto mutuo, en la complicidad y en la sinceridad.

			En ocasiones, las familias que llevan poco tiempo en terapias grupales suelen preguntar a las personas más veteranas si se arrepienten de haberse casado con una persona que tiene adicción al alcohol. No hay una única respuesta, es obvio, pero recuerdo el comentario de una de estas parejas, quien aseguró: «Volvería a hacerlo si supiera que se transformaría en la persona que es hoy en día».

			Cuando se llega a esta fase de la recuperación, es sencillo reconocer los cambios positivos que se han producido en la relación familiar. El adicto y su pareja han cambiado, y sus valores ya no son los mismos que cuando empezaron el proceso de recuperación. En especial, entre quienes han acudido a los grupos de ayuda mutua, los nuevos valores son el altruismo, la compasión, la honestidad y, sobre todo, la gratitud.

			Por todo ello, los profesionales de la medicina y la psicología que conocemos esta enfermedad debemos explicar a estas familias que el hecho de acudir a los grupos de ayuda mutua, además de favorecer la recuperación de los familiares, también duplica los porcentajes de recuperación de la adicción al alcohol. De ahí que la motivación para estar en una asociación de ayuda mutua sea triple: favorece la propia recuperación, la de su pareja y la de sus hijas e hijos.

			Los grupos de Al-Anon

			¿Cómo se creó Al-Anon?

			En mayo de 1951, algunas parejas que acudían a los grupos de Alcohólicos Anónimos (AA) enviaron un cuestionario con el propósito de unificar los grupos de familia. Esto dio lugar a que se escogiera el nombre de «Grupos de Familia Al-Anon», y, con el permiso de AA, adoptaron «los doce pasos» y, posteriormente, «las doce tradiciones» como principios orientadores.

			¿Qué es Al-Anon?

			Al-Anon es una comunidad no profesional de parientes y amigos de personas con adicción al alcohol que creen que sus vidas se han visto afectadas por el hábito de beber de otra persona. En ella, los miembros comparten su experiencia, fortaleza y esperanza para resolver sus problemas comunes a través de grupos de ayuda mutua basados en los doce pasos de Alcohólicos Anónimos. Este programa de recuperación, que protege la identidad de sus miembros mediante el anonimato, se basa en la recuperación espiritual, la cual es compatible con todas las creencias, así como con el agnosticismo y con el ateísmo, pues su único propósito es ayudar a familiares y amigos de personas con alcoholismo. Asimismo, este programa, que además es gratuito, es compatible con el tratamiento profesional.

			¿Cuáles son los doce pasos de Al-Anon?

			Los doce pasos, recogidos en el siguiente cuadro, representan la guía que deben seguir los familiares que acuden a Al-Anon para alcanzar el despertar espiritual que les permita recuperarse de la situación de codependencia. En el fondo, se trata de dejar en manos de Dios, o del poder superior, la toma de decisiones para evitar la compulsión por el control de la conducta del familiar adicto y así centrarse en sus necesidades emocionales. Para los miembros de Al-Anon, la conducta de codependencia es otra adicción conductual más, de ahí que el programa de los doce pasos también les sirvan para alcanzar sus objetivos.

			
				
					
							
							
									Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol y que nuestras vidas se habían vuelto ingobernables.

									Llegamos al convencimiento de que Dios o un poder superior podría devolvernos el sano juicio.

									Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios, como nosotros lo concebimos.

									Sin miedo, hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.

									Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante otro ser humano la naturaleza exacta de nuestros defectos.

									Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de todos estos defectos de carácter.

									Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.

									Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habíamos ofendido y estuvimos dispuestos a reparar el daño que les causamos.

									Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el daño causado, excepto cuando hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros.

									Continuamos haciendo nuestro inventario personal y, cuando nos equivocábamos, lo admitíamos inmediatamente.

									Buscamos a través de la oración y la meditación mejorar nuestro contacto consciente con Dios, como nosotros lo concebimos, y le pedimos solo que nos dejase conocer su voluntad para con nosotros y nos diese la fortaleza para cumplirla.

									Tras haber obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tratamos de llevar este mensaje a los alcohólicos y de practicar estos principios en todos nuestros asuntos.

							

						
					

				
			

			

	


¿En qué consiste el despertar espiritual?

			En el programa de Al-Anon, la recuperación está basada en el despertar espiritual seguido del deseo de ayudar a los demás, una vez que se ha superado la codependencia del familiar alcohólico. Este despertar puede ser vivido de forma brusca, como le ocurrió a Bill, uno de los fundadores de AA, o de un modo gradual. En el primer caso, se hipotetiza que la experiencia, casi mística, de ese despertar, provoca que el individuo encuentre el camino para salir de la codependencia. Cuando ocurre gradualmente, es frecuente que se intercalen períodos en los que el familiar ha sido capaz de poner límites y de no controlar de forma compulsiva la conducta del familiar adicto, con otros períodos de recaída en la dependencia emocional. También se distingue entre un despertar más introspectivo y otro más místico. El primero forma parte del desarrollo personal del familiar a lo largo de meses (o años) de acudir a los grupos, mientras que el segundo se vive como algo intrusivo que cambia de forma radical al sujeto que lo experimenta.

			En el modelo de los doce pasos se pueden intuir, de forma implícita, una serie de hitos que señalan la recuperación, ya que el proceso de cambio espiritual incluye la siguiente secuencia: tocar fondo, arrepentirse y rendirse (dejar nuestra vida en manos de Dios). El hecho de tocar fondo, en este caso, de «tirar la toalla», está claramente vinculado con el balance decisional (la conducta codependiente tiene más desventajas que ventajas, y por eso se interrumpe el control obsesivo de la conducta del otro) y con la cristalización del descontento por el estilo de vida propio del codependiente. El arrepentimiento, por su parte, es un sentimiento vinculado a la culpa e implica un deseo y un intento de encontrar un nuevo camino, mientras que la rendición es una acción que se vincula con el arrepentimiento y que requiere del reconocimiento de la presencia de Dios, así como renunciar al control de la propia vida para que sea Dios quien la dirija.

			Al igual que ocurre con el programa de AA, los familiares que acuden a los grupos de Al-Anon consiguen desculpabilizarse del alcoholismo de su familiar, dejan de utilizar la perversa estrategia de controlar la conducta del familiar con adicción y son capaces de centrarse en sus propias necesidades emocionales. Tras años de asistir a las sesiones de grupo, los familiares logran ese despertar espiritual.

			¿Cuáles son los elementos comunes de los programas de ayuda mutua para familiares?

			El siguiente recuadro recoge en la columna de la derecha los elementos comunes a los grupos de ayuda mutua, ya sea del programa de los doce pasos de Al-Anon como del programa «Ayúdate, ayúdanos» de la Federación de Alcohólicos Comunidad de Madrid, mientras que la columna de la izquierda indica la teoría que sustenta esos elementos. A continuación, comparto las experiencias de dos personas que acuden a esos grupos, pues recogen a la perfección la mayor parte de los aspectos considerados en la tabla.

			
				Amalia, 44 años: «Soy hija de alcohólico y pareja de alcohólico. Pedí ayuda al médico de mi centro de salud y me aconsejó que acudiese a la asociación para alcohólicos. Estaba a punto de separarme de mi marido, pero consideré acudir a un grupo así antes de tomar esa decisión. Al principio, iba para acompañarlo y así asegurarme de que él también acudía. Pedía consejo a los familiares con más experiencia en la asociación para que mi marido dejase de beber cuanto antes y no recayese, hasta que, al cabo de varios meses, comprendí que el hecho de que él dejase o no de consumir alcohol no dependía de mí.

				Los primeros meses fueron duros, porque realmente no me apetecía ir, solo iba, como decía, para asegurarme de que él también acudía, pero luego encontré sentido al grupo de familiares. Me sentía entendida. Podía decir lo que realmente sentía y los demás familiares me comprendían y no me juzgaban. Llegó un momento en que estaba deseando que llegase el martes o el jueves (que eran los días de nuestros encuentros) para ir al grupo, ya que, cuando salía, me sentía como nueva. Aún pedía consejo a los familiares veteranos, pero no para evitar que mi marido recayese en el consumo, sino para saber qué habían hecho ellos y ellas para poner límites en la familia, y para recuperar las antiguas amistades. En definitiva, necesitaba ocuparme de mí y de mis problemas emocionales. Hace cuatro años que voy al psicólogo, aunque nunca le he dicho que mi marido es alcohólico porque me daba vergüenza. Ahora llevo tres años en la asociación y estoy empezando a descubrir a una Amalia que no conocía».

			

			
				Carmen, 56 años: «Soy pareja de alcohólico y acudo a Al-Anon desde hace nueve años. Mi marido murió de cirrosis alcohólica hace dos años, pero yo no he dejado de acudir a la asociación. Ahora me considero una persona íntegra que se deja guiar por Dios, o al menos lo intento. Al principio me costaba asistir a las reuniones, porque, sin ser consciente de ello, acudir era una forma de controlar a mi marido. Creía que, si yo iba al grupo, mi marido dejaría de beber, y me costó comprender que tenía que dejar de controlar y de sentirme culpable por casi todo lo que pasaba en mi familia.

				En mi caso, de los doce pasos de nuestro programa, el más complicado fue el cuarto. Sin embargo, ser honesta conmigo misma fue esencial, ya que me permitió descubrir cómo mi codependencia me había afectado tras años de convivencia con un marido alcohólico y me di cuenta de que durante muchos años había actuado con una imagen distorsionada de mí misma. Con el tiempo, he podido verme tal y como realmente soy y no como había imaginado ser. Pero sin la ayuda de Dios no lo habría conseguido. A pesar de la muerte de mi marido, aún acudo a los grupos de Al-Anon porque me siento bien al ayudar a otros familiares. Creo que es mi deber y mi responsabilidad».

			

			
				
					
							
							Teoría que sustenta esos elementos

						
							
							Elementos subyacentes

						
					

					
							
							Control social

						
							
							Vinculación y cohesión de grupo.

							Conducta dirigida hacia la meta de la recuperación de la codependencia.

							Estructura del propio programa (Doce pasos o «Ayúdate, ayúdanos»).

						
					

					
							
							Aprendizaje social

						
							
							Observación e imitación del familiar, de pares y modelos saludables.

							Expectativas de consecuencias positivas y negativas asociadas a la asistencia a los grupos.

						
					

					
							
							Elección conductual

						
							
							Participación en actividades protectoras.

							Recompensas eficaces recibidas por parte de la familia, de amigos, del trabajo, del despertar espiritual, del crecimiento personal y de la actividad física.

						
					

					
							
							Estrés y afrontamiento

						
							
							Identificación de situaciones de alto riesgo y estresantes.

							Mejora la autoeficacia y la autoconfianza.

							Desarrollo de estrategias de afrontamiento efectivas.

						
					

				
			

			Las experiencias de Amalia y Carmen recogen perfectamente los motivos por los que los familiares acuden a las asociaciones. En un inicio, para asegurarse de que el familiar con adicción también asiste, como una forma de compulsión por el control del otro, por no saber desvincularse del papel de cuidadora. Tanto la una como la otra iban buscando las recetas y los trucos para que el otro no bebiese; en definitiva, para seguir cuidándolos, justamente por las dificultades para romper con la codependencia. Posteriormente, tras meses de acudir a las reuniones, los motivos para continuar en los grupos estaban relacionados con los beneficios de haber sido capaces de poner límites y de haber empezado a cuidarse a sí mismas. Después de meses o años de recuperación, los motivos para permanecer en los programas también eran similares: la experiencia de crecimiento personal, así como la responsabilidad de ayudar a otros familiares. En el caso de Amalia, devolver al grupo lo que este había hecho por ella, y, en el caso de Carmen, debido al despertar espiritual.

			¿Por qué a los familiares les cuesta pedir ayuda?

			En mi opinión, uno de los aspectos que las familias deben conocer es que a todas les cuesta mucho pedir ayuda, tanto la profesional como la de las asociaciones de familiares.20 De hecho, como en los casos de Amelia y de Carmen, muchos lo hacen cuando se sienten desbordados por la situación, cuando están a punto de separarse. La siguiente tabla recoge los motivos más frecuentes para «aguantar tanto» y para mantener oculto el problema del alcoholismo. Como se puede ver, las tres primeras razones para evitar solicitar ayuda están relacionadas con el rol de cuidador del familiar codependiente (autoidentidad) y con los valores sociales que sancionan la ruptura de la relación de pareja. La columna de la derecha muestra las preguntas que el familiar suele hacerse antes de solicitar ayuda, y su respuesta, afirmativa o negativa, explica por qué se apuesta por el mantenimiento de la conducta disfuncional propia de la codependencia.

			
				
					
							
							Mantenimiento de la conducta

						
							
							Explicación

						
							
							Preguntas contingentes

						
					

				
				
					
							
							Autoidentidad

						
							
							El autoconcepto del familiar está influenciado por las actitudes y conductas del familiar con adicción.

						
							
							¿Soy el tipo de persona que ayuda a quien lo necesite?

						
					

					
							
							Identidad social

						
							
							Preservar una relación familiar evita sanciones sociales dirigidas a quienes se separan.

						
							
							¿Estoy preparado para la desaprobación de otros si cambio o termino con la relación?

						
					

					
							
							Valores

						
							
							Los valores culturales, morales y religiosos de amor y lealtad se expresan en la relación. Por ello, a menudo la separación es percibida como falta de amor o deslealtad.

						
							
							¿Estoy preparado para incumplir las obligaciones de amor y de lealtad asociadas a la relación?

						
					

					
							
							Seguridad

						
							
							A menudo, las relaciones de pareja ofrecen una ventaja económica, por lo que la familia puede sentirse más segura si se continúa con la relación.

						
							
							¿Puedo permitirme cambiar o finalizar con la relación?

						
					

					
							
							Estabilidad

						
							
							La energía invertida en el mantenimiento de las relaciones crea una inercia que exige muchos recursos para modificarla.

						
							
							¿Tengo la motivación y la energía para cambiar o finalizar esta relación?

						
					

					
							
							Esperanza

						
							
							La esperanza de mantener la relación también se sostiene por la esperanza de que el familiar con alcoholismo deje de beber o que la relación mejore con el esfuerzo de ambos.

						
							
							¿Me siento preparado para abandonar la posibilidad de que la relación mejore?

						
					

				
			

			No debe extrañarnos que bastantes familias, presionadas por el chantaje y las amenazas del familiar adicto, retrasen la solicitud de ayuda, ya sea por el temor a que, si se cumplen esas amenazas, se vean inmersas en problemas económicos, ya sea porque consideran que los cambios derivados de una posible ruptura pueden suponer un coste de motivación y de recursos demasiado elevado. Por último, la persona codependiente tiende a pensar que, si aguanta un poco más, si le da otra oportunidad al familiar con adicción, ambos superarán el problema del alcoholismo familiar.

			¿Por qué los familiares no acuden a los grupos o a los profesionales?

			El principal motivo para no acudir a las asociaciones de familiares es por el desconocimiento que nuestra sociedad tiene, incluidos los profesionales sanitarios, de la existencia de estos grupos, ya sea los de Al-Anon, los de FACOMA-Red CAPA o los de la Confederación de Alcohólicos, Adictos en Rehabilitación y Familiares de España (CAARFE). Es más, muchas personas creen que ese tipo de asociaciones son exclusivas para quienes tienen adicción al alcohol y no para las familias.21 La segunda causa radica en la omnipresente negación del problema que hace el codependiente: «El problema es que mi pareja bebe mucho, a mí no me pasa nada». Y es que, como ya se ha comentado en otro apartado, la vergüenza del familiar para hablar del alcoholismo de su pareja constituye una barrera emocional a la hora de acudir a estos grupos.22 Por último, no podemos obviar la barrera que supone, en el caso de que la familia tenga hijos pequeños, el hecho de que los horarios de estas reuniones acostumbran a ser poco compatibles con el cuidado de los hijos.

			Beneficios y costes de acudir a Al-Anon o a los grupos del programa «Ayúdate, ayúdanos»

			Los familiares tienen que ser conscientes de los importantes beneficios de acudir a estas asociaciones, pero también de una serie de costes, que, en mi opinión, no son superiores a los beneficios. El beneficio más claro de acudir a los grupos para familiares es la recuperación de todo lo relacionado con la conducta de codependencia, pues, si bien es cierto que la tendencia a ser cuidadores se puede trabajar a nivel individual con un psicoterapeuta, lo que aportan los grupos no es incompatible y facilita mucho el camino de la recuperación. En este sentido, el hecho de tener un grupo de confianza con el que se comparten, de forma honesta, problemas semejantes, sirve para exponer las propias experiencias y elegir como ejemplo las que ellos consideren más adecuadas a su caso. Y es que los diferentes modelos de recuperación seguidos por los familiares más veteranos pueden servir a los nuevos para elegir aquellos con los que se sientan más identificados.

			Decía, también, que hay una serie de costes asociados, uno de los cuales es el mal uso de estos grupos, que puede ocasionar dificultades en el proceso de recuperación del familiar. El principal problema consiste en obsesionarse con acudir a las reuniones con la finalidad de aprender «recetas» y trucos que sirvan para seguir ayudando al familiar con adicción. De hecho, si se mantiene este propósito, el familiar estaría profundizando en su codependencia, y, aunque en uno u otro momento el grupo se lo expresaría, cabe la posibilidad de que el familiar haya sustituido el cuidado de, por ejemplo, su pareja, por el cuidado de los demás familiares que acuden a los grupos.23

			Programas para hijos de personas con adicción

			Programa de Alateen

			La historia de Alateen se enmarca dentro de la de Al-Anon. En 1954, los problemas que vivían los jóvenes fueron motivo de preocupación para los pioneros de Al-Anon. Por tanto, en la convención de AA del año 1955 se planeó una reunión titulada «Hijos de alcohólicos». Sin embargo, Alateen no apareció hasta 1957, cuando surgió el primer grupo en California por Bob S., cuyos padres se recuperaban en AA y Al-Anon, respectivamente. Aquel primer grupo surgió basándose en el programa de Al-Anon, es decir, usaron los pasos, las tradiciones y los lemas, los cuales adaptaron para los hijos de los alcohólicos. Por esa misma época, también aparecieron algunas publicaciones específicas de Alateen.

			El programa de Alateen está basado, igual que el de Al-Anon, en los doce pasos de AA. Sin embargo, el proceso de recuperación que atraviesan los hijos cuando están realizando el programa se puede dividir en las siguientes etapas:

			
					Etapa de supervivencia: durante este período, el joven toma conciencia de lo disfuncional que es su familia y de los roles que padre, madre e hijos desempeñan.

					Etapa de identificación: en esta etapa es básico que el joven o la joven lleguen al convencimiento de que uno de sus progenitores (u otro familiar) es dependiente del alcohol.

					Etapa de reconocer los problemas nucleares: tras las dos primeras etapas, los jóvenes que acuden a los grupos tienen que hacer un minucioso análisis que les permita establecer una conexión entre las relaciones que han vivido durante su infancia o adolescencia y las pautas de comportamiento que siguen de adultos-jóvenes. Es muy frecuente que aún se perciban como cuidadores, a pesar de reconocer que también ellos necesitan ser cuidados, y, de la misma manera, los que adoptaron conductas de rebeldía y de abuso de drogas durante la adolescencia, es probable que todavía tengan problemas con las figuras de autoridad e incluso que aún consuman drogas de abuso.

					Etapa de integración: en este penúltimo período, el hijo o hija que acude a los grupos asume que ha de hacer cambios en la forma de relacionarse, pero no solo con el familiar alcohólico, sino con otros familiares y amigos. Estas nuevas formas de relación han de estar basadas en la confianza, la honestidad y en la expresión emocional, elementos que estuvieron anulados durante años.

					Etapa de génesis: esta última etapa recibe este nombre porque el individuo, tras años de acudir a los grupos, ha dejado de ser una víctima pasiva y se ha convertido en un creador activo de su propio mundo.

			

			Un asunto que no quiero dejar pasar tiene que ver con uno de los mensajes que se escuchan en los grupos de Al-Anon y de Alateen, que es el de «distanciarse del enfermo alcohólico», con independencia de que aún beba o esté en proceso de recuperación. En mi opinión, no hay que confundir distanciarse del enfermo con el abandono o el desinterés. Tomar distancia significa en realidad no estar absorbido, no estar obsesionado por el control del familiar alcohólico. Tomar distancia, por tanto, significa aprender a separarnos de él sin que esto sea una fuente insuperable de estrés. Tomar distancia significa elegir nuestras opciones, aunque vayan en contra de los deseos familiares de proteger o de negar la realidad del familiar con dependencia alcohólica. Tomar distancia significa, en definitiva, asumir nuestra propia responsabilidad en nuestra vida. Las personas que se recuperan de una adicción tienen que recordar lo ocurrido en el pasado para evitar repetirlo; sin embargo, quienes se recuperan de una relación tóxica, tienen que modificar sus respuestas a los comportamientos de los demás, lo que implica estar enfocado en el presente en lugar de en el pasado. Los sentimientos que surgen como consecuencia de este proceso de recuperación, de esta separación, emergen de forma secuencial y casi siempre se ajustan al siguiente esquema:

			
					Alivio al darse cuenta de que «uno está cuerdo» y puede tomar las decisiones necesarias para recuperarse.

					Dolor al darse cuenta de que están viviendo una mentira y al ser conscientes de lo que sufren.

					Rabia por haberla acumulado durante tantos años, e incluso miedo a expresarla.

					Pena por las pérdidas que se han experimentado a lo largo de la infancia y la adolescencia.

					Serenidad y alegría al experimentar la libertad de poder elegir.

			

			Programa ALFIL: programa psicoeducativo para jóvenes con antecedentes familiares de alcoholismo

			El programa ALFIL ha sido desarrollado en nuestro país con la intención de facilitar, a los hijos e hijas adolescentes de personas con adicción al alcohol, un conocimiento preciso de cómo pueden surgir en ellos los problemas con el alcohol.24 El programa incluye ocho sesiones grupales dirigidas por un profesional (psicólogo o psiquiatra), y hay varias diferencias entre el programa de Alateen y el ALFIL. En primer lugar, el programa de Alateen está basado en los doce pasos, y los jóvenes acuden a las sesiones grupales, las cuales modera un joven veterano. Por el contrario, el programa ALFIL es de orientación psicoeducativa y está diseñado para que los jóvenes puedan conocer los riesgos del consumo de alcohol. En este sentido, los elementos clave que el familiar que acude a estos grupos debe conocer son los que se recogen en la siguiente tabla, que se conocen como la regla de las siete C.

			
				
					
							
							Yo no lo he CAUSADO.

						
					

					
							
							Yo no puedo CURARLO.

						
					

					
							
							Yo no puedo CONTROLARLO.

						
					

					
							
							Pero sí que puedo CUIDAR de mí mismo.

						
					

					
							
							COMUNICAR mis sentimientos.

						
					

					
							
							COGER la opción más saludable para mí.

						
					

					
							
							CONFIAR en algunas personas cercanas.

						
					

				
			

			Los siguientes párrafos recogen las experiencias referidas por dos jóvenes que acudieron a estos programas:

			
				Adela, 19 años: «Cuando tenía 12 años, escuché por primera vez la palabra “alcohólico”. Yo creía que lo que ocurría era que papá y mamá tenían problemas, discutían, y que papá bebía mucho, pero no imaginaba que se tratara de una enfermedad. Mi padre era un “padre normal”, aunque bebiese mucho. Con 14 años empecé a asumir algunas de las responsabilidades de mis padres. Llegué a creerme que era la segunda mamá de mis tres hermanos: les ayudaba con los deberes y me ocupaba muy a menudo de prepararles la merienda o de ir a recogerlos al colegio. Me sentía orgullosa de ese nuevo papel y, por los comentarios de mi madre, también ella se sentía orgullosa de mí.

				Con respecto a mi padre, sabía cómo manejarlo. Ayudaba a mamá a buscar las botellas de cerveza que mi padre escondía por la casa o controlaba si el nivel de las botellas de alcohol del botellero descendía. Odiaba a mi padre, pero sabía cómo enfrentarme a él: me oponía a sus órdenes, lo insultaba, lo trataba como si fuese mi enemigo, en lugar de tratarlo como a un hombre que también sufría por su enfermedad. Hizo varios intentos por dejar de beber, y en uno de ellos estuvo más de seis meses de abstinencia. Recuerdo que empezó a decirme lo que tenía o no tenía que hacer. “Pero ¿qué se habrá creído? Deja de beber cuatro días y se cree con derecho a mandar. Casi prefiero que beba. Por lo menos cuando está bebido hago lo que quiero”, eso pensaba durante sus períodos de abstinencia. La relación con mis hermanos también era distinta cuando mi padre estaba sobrio. Desde luego, yo aún era la hermana mayor, pero también era una más. Sin embargo, durante los meses en los que bebía, todo era distinto. Me sentía superior a ellos, era como la segunda madre. Organizaba sus vidas y me sentía más útil. Ahora me doy cuenta de que estaba confundida.

				Actualmente, hace casi un año que papá acude a Alcohólicos Anónimos y yo a Al-Anon y a Alateen. Allí me he dado cuenta de mis errores y he vuelto a querer a mi padre, incluso lo admiro por los esfuerzos que hace para mantenerse sobrio. Cada día que voy a Alateen aprendo algo. Allí puedo contar lo que pienso y lo que siento sin avergonzarme de ello, ya que no me juzgan. He descubierto también que tengo demasiado resentimiento, y que esa emoción condiciona no solo mis relaciones con mi familia, sino también con mis amigas. He aprendido a soltar las riendas y a dejarlas en manos de Dios. Ya no estoy todo el día pendiente de si mi padre bebe o no bebe, aunque me cuesta mantener a raya esos pensamientos, pero ahora intento alejarme de las ideas y de las personas que considero tóxicas, y mi relación con mi padre ha mejorado mucho».

			

			
				José, 24 años: «Llevo viniendo a los grupos de la asociación casi tres años. Mi padre y mi madre son alcohólicos, y ahora están separados. Yo vivo con mi madre, y mis dos hermanos con mi padre. Durante años me avergonzaba de mis padres y de mi familia. En casa no se podía estar, al menos eso pensaba. Todo eran malas caras, discusiones, insultos y golpes. Yo odiaba más a mi madre que a mi padre. Pero un día, cuando tenía 14 años, uno de mis compañeros de clase llamó a mi madre borracha y le pegué con tanta rabia que me costó mi primera expulsión del colegio.

				Durante el tiempo que estuve expulsado me prometí no dejar a mi madre ni un solo instante a solas. Aunque no me movía el cariño, sino la rabia. Lo que no consentía era que volviese a beber, así que iba con ella a todas partes: a la compra, a la peluquería, a recoger a mis hermanos. Un día se negó a que la acompañara al supermercado y la seguí para evitar que entrara en algún bar. Se enfadó mucho conmigo, pero me daba igual. Más de un día, cuando quien tenía que salir era yo, la dejaba encerrada en casa, sin llaves, hasta que yo regresaba. Sus insultos se oían hasta en la calle, pero entonces la llamaba por el telefonillo del portero y le decía: “¿Quieres que cuente por qué te dejo encerrada, borracha de mierda?”. Eso hacía que dejase de gritar. Ahora me arrepiento, pero en aquella época me justificaba, y mi padre me daba la razón.

				Por aquel entonces empecé a fumar porros y a beber. De cara a mis hermanos, todo aquello era como decir: “Aquí quien manda soy yo”. Aunque me daba vergüenza hablar del ambiente que había en casa, sin embargo, utilizaba ese mal rollo para justificar mi conducta de malote: las expulsiones de clase, las peleas con mis amigos, mis malas contestaciones, fumar porros delante de mis hermanos, etcétera.

				Desde que vengo a la asociación, las cosas han cambiado mucho en casa, y yo, desde luego, también he cambiado. Ahora comprendo que mis padres están enfermos y que están haciendo esfuerzos por recuperarse. Yo también he hecho muchos cambios, algunas veces siguiendo los consejos de los veteranos y otras veces por iniciativa propia. Aunque la relación con mi madre ha mejorado mucho, sigo sin saber qué es una relación normal con ella, porque no recuerdo ningún momento en que fuésemos una familia normal. Lo estamos aprendiendo juntos. Una vez, un familiar que acudía al grupo me dijo una frase que me impresionó y me dejó tocado: “Tu madre se escondía tras la botella y tú, detrás de tu madre”. Cuando reflexioné, se lo conté a mi madre. Ella lloró, pero yo no pude. Creo que me queda mucho por cambiar».

			

			¿Cómo abordar los problemas con nuestros hijos (si yo soy alcohólico)?

			No es fácil para el familiar con adicción al alcohol abordar los problemas que tienen sus hijos e hijas adolescentes o adultos. Desde luego, es muy complicado hacerlo cuando está bebiendo o en recaída, pero no lo es menos cuando se está recuperando. La principal barrera, a mi entender, es la vergüenza y la culpa que el padre o la madre sienten por su enfermedad. «¿Con qué derecho voy a decirles que no se metan en líos?», «Cómo voy a decirle a mi hijo que no beba, con lo que ha visto en casa» y «No he estado cuando me necesitaba y ahora vengo yo a sermonearlo» son frases que he escuchado en la consulta a muchos de los pacientes que solicitaban orientación para abordar estas situaciones.

			La principal sugerencia que les hago, en estos casos, es que entiendan que su adicción al alcohol no es un vicio, sino una enfermedad. Nadie, cuando empieza a beber, desea tener esta enfermedad, y, aunque la desarrollaron y tuvieron recaídas, ahora están sobrios y en recuperación. Así pues, lo que ocurrió en el pasado no fue su culpa, a pesar de que, desde luego, eran responsables de sus ausencias en el hogar y de no haber estado atentos a las necesidades emocionales de sus hijos, de sus amigos o de otros familiares. La otra recomendación que les hago consiste en que aprendan a escuchar a sus hijos y que intenten ver los problemas a través de sus ojos. No es fácil, y menos cuando uno se siente invadido por los sentimientos de culpa, pero, como padres, tenemos la responsabilidad de hacerlo, y, si antes no pudimos porque estábamos bajo los efectos del alcohol, ahora, en sobriedad, debemos tratar de hacerlo.25

			En esas situaciones, además, es importante hablar de nuestros sentimientos hacia ellos y de nuestra preocupación por su bienestar. Sin embargo, de nada nos servirán los consejos moralistas, salvo para escuchar sus reproches o, lo que es casi lo mismo, su silencio. Tenemos que aceptar, por tanto, que, aunque jóvenes, son ellos quienes tienen que decidir. En lo que respecta a la conducta de beber, el padre o la madre alcohólica saben muy bien cómo empezaron y sus consecuencias, pero los hijos creen sentirse a salvo de desarrollar la adicción, precisamente por haber vivido también algunas de esas consecuencias, así que de nada sirve anticipar que, si beben, acabarán siendo alcohólicos. En cambio, es importante dejarles claro que, si aparecen los problemas, siempre podrán contar con nosotros. En caso de que rechacen seguir hablando y muestren su enfado o su resentimiento, hay que aceptarlo. Tienen derecho a sentirse así, y, además, esta conducta suele ser una característica de la adolescencia.

			Otra situación incómoda, que muchos padres y madres evitan, es explicarles a sus hijos e hijas en qué consistió su enfermedad y por qué lo hacían, y, desde luego, aunque les hayan pedido perdón por las conductas del pasado, no es sencillo pedirles que les cuenten cómo y qué sentían en las ocasiones o momentos en que les fallaron como consecuencia del alcohol. Sin embargo, creo que hablar de eso es una obligación, y, aunque sea incómoda, no se debe evitar. La cuestión es saber elegir el momento, la forma de empezar la conversación y dónde llevarla a cabo.

			En este sentido, solemos recomendar que el padre o la madre con la adicción escoja un momento de tranquilidad para sacar el tema, y que no lo haga nunca en el transcurso de una discusión o cuando esté bajos los efectos del malhumor. Una estrategia que suele dar resultado, consiste en hacer algún comentario sobre un anuncio o una noticia relacionada con el alcoholismo o sus consecuencias. Es importante que nuestro hijo o hija entienda el sufrimiento diario por no poder dejar de beber, por no saber pedir ayuda, y por ver las consecuencias familiares del alcohol pero sentirse incapaz de parar.

			Asimismo, como apuntaba, también es aconsejable pedirles que nos cuenten cómo se sintieron ellos en aquellos momentos. Sin embargo, es muy posible que no quieran hablar de ello y estas pueden ser algunas de sus evasivas respuestas: «¿Para qué quieres saberlo?», «¿De qué sirve hablar de eso ahora?», «No me apetece hablar de eso», «Lo importante para mí es que ahora ya no bebes, y lo pasado, pasado está». Desde luego, hay que aceptarlo, pero los hijos también deben entender que para el familiar con adicción es importante saberlo, no para volver a pedir perdón, sino para conocer los sentimientos de su hijo, porque esa experiencia le sirve de ayuda en su proceso de recuperación del alcoholismo. Además, cuando ese joven es capaz de contar su experiencia y lo hace, no desde el reproche, sino desde la honestidad, también está cerrando una herida que lleva muchos años abierta y que necesita ser curada a través de la palabra.

		

	

		
			
				5.
				¿Qué ocurre en los hijos de personas con adicción cuando llegan a la edad adulta?
			

			Introducción

			Una mañana, mientras estaba realizando la historia clínica a un paciente por un problema de ansiedad, al llegar al apartado de los antecedentes familiares me informó de que su padre había sido alcohólico y que eso explicaba sus ansiedades. Al final de la entrevista le señalé que no estaba de acuerdo con la idea de que sus síntomas se debían a que su padre hubiese tenido problemas por el alcohol. En primer lugar, porque cuando nació, su padre llevaba tres años de abstinencia y acudía a una asociación de personas con adicción al alcohol y, en segundo lugar, porque tampoco intuí que la conducta de su madre encajase con lo que entendemos por codependencia. Es decir, el alcoholismo no puede tener la exclusividad de todos los problemas psicológicos que se detecten en jóvenes o adultos jóvenes que consultan al especialista por este tipo de problemas.

			En este apartado expondré la evolución de los hijos de personas con alcoholismo, una vez que entran en la vida adulta. En un inicio, resumiré los cambios en función del rol que mayormente hayan desempeñado durante la adolescencia, y, a continuación, las características psicológicas generales observadas en estos adultos. Ya comenté que es frecuente que estos adultos se emparejen con personas que también tienen problemas con el alcohol. De hecho, casi la mitad de estas personas mantienen relaciones de pareja, más o menos estables, con personas con adicción al alcohol o a otras drogas. Es más, en bastantes casos estas personas han tenido varias parejas con los mismos problemas de alcoholismo. Por eso he dedicado un apartado a exponer los motivos que pueden subyacer en estas conductas.

			¿Qué cambios les ocurren a los hijos e hijas de personas con adicción cuando llegan a la edad adulta?

			La progresión de los siguientes roles, desde la adolescencia a la edad adulta, es, en muchos casos, más teórica que práctica, ya que en la mayor parte de los casos de hijos adultos de alcohólicos suele aparecer una combinación de roles. A pesar de eso, los más constantes son los tres primeros y el de la rebeldía.

			El responsable

			Estos adolescentes crecen siendo muy responsables, por lo que no disfrutan de su adolescencia. De adultos, siguen siendo líderes y consiguen más logros que otros amigos suyos, pero a costa de experimentar más tensión, más ansiedad y mayor aislamiento de otras personas. Al no haber podido disfrutar de su adolescencia, tampoco saben cómo relajarse cuando son adultos. Además, su necesidad de tenerlo todo controlado les hace ser rígidos e inflexibles y les resta capacidad de ser espontáneos.

			Suelen tener relaciones con personas que les permitan desempeñar el papel de responsable, de controlador o controladora y, con frecuencia, sus parejas también tienen o han tenido problemas de adicciones, les facilita que mantengan el mismo rol que cuando eran adolescentes. En casos de violencia doméstica, estos jóvenes adultos pueden adoptar el papel de conciliadores.

			El obediente

			Se han acostumbrado a encogerse de hombros y a evitar las situaciones en las que se necesita el control, así que, cuando son adultos, necesitan cambiar la manera de afrontar los problemas o las situaciones complicadas. Si no lo hacen, son incapaces de empezar nuevas tareas o acometer nuevos retos, ya sea por miedo o por la incapacidad para percibir las diferentes opciones. Asimismo, en muchas ocasiones siguen determinados consejos sin cuestionarse nada.

			El conciliador

			De adultos parecen sentirse atraídos por personas con enfermedades o con problemas y muestran cierta incapacidad para recibir ayuda o apoyo, así como para centrarse en sí mismos. Los sentimientos de miedo y de culpa son frecuentes en este tipo de personas, aunque su conducta apaciguadora sirva para aliviarlos. Suelen, además, tener una elevada tolerancia a las conductas inapropiadas de familiares, parejas y amigos.

			El divertido

			De mayores siguen siendo distraídos, inmaduros, se toman pocas cosas en serio y tienden a buscar la atención de la familia o del grupo.

			El rebelde

			Entre los aspectos positivos que se mantienen cuando son adultos están el sentido del humor y su honestidad, así como su capacidad de liderazgo y su creatividad. Por el contrario, aún tienen importantes sentimientos de ansiedad y dificultades para seguir las recomendaciones de sus jefes. Si han comenzado a tomar drogas en su adolescencia, es muy probable que continúen haciéndolo de adultos.

			Las características psicológicas de los hijos e hijas adultos de alcohólicos

			Aunque el sufrimiento se manifiesta de diferentes maneras, los hijos adultos de personas con alcoholismo parecen tener en común una baja autoestima, lo que no debe sorprendernos, ya que estos jóvenes se desaniman y deprimen con facilidad, se sienten aislados, piensan que nadie los quiere y se consideran antipáticos. Además, tienen dificultades para expresar lo que piensan y, más aún, lo que sienten. Tampoco saben defenderse de las agresiones de otros ni aceptar los defectos ajenos ni los propios. Están tan absortos en la conciencia de sí mismos y en su ansiedad, que su capacidad de desarrollo emocional y de realización se ve seriamente enlentecida.

			De esta manera, las manifestaciones psicológicas que surgieron durante la adolescencia suelen mantenerse cuando son adultos, aunque su gravedad dependerá de diferentes factores, como de la presencia de alcoholismo en uno o ambos progenitores, de si la infancia o la adolescencia transcurrieron cuando el progenitor con alcoholismo bebía o estaba en período de recuperación y, desde luego, de si hubo experiencias traumáticas, así como de la gravedad y la duración de estas. En conclusión, personas de 16, 25 o 50 años se ven a sí mismas, en esencia, de la misma manera. Pueden cambiar su dedicación, su comportamiento o su actitud, pero no la manera en cómo se perciben a sí mismos.

			El siguiente recuadro recoge las características psicológicas de los hijos e hijas adultos de personas con adicción al alcohol, y se puede observar que los hijos adultos de alcohólicos repiten, de un modo u otro, ciertas pautas y conductas derivadas de las experiencias vividas durante su infancia y adolescencia.
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			Los hijos adultos de alcohólicos no saben cuál es el comportamiento «normal» y tienen que adivinarlo

			Lo «normal» es un mito, como lo son los Reyes Magos o el Ratoncito Pérez, y por ello no suele ser realista hablar en términos de «normalidad» o de «no normalidad», ya que es algo que hemos llegado a creer fruto de los «engaños». En mi opinión, son más útiles conceptos como el de «funcional» o «disfuncional», que ya mencioné en la tercera parte, al hablar de familias disfuncionales. Este enfoque se ajusta más a la realidad, y varía de una persona a otra y de una familia a otra. En este sentido, el objetivo del tránsito que supone pasar a la adultez no es descubrir cuál debe ser la conducta «normal», sino qué es lo más cómodo para la persona y para su entorno.

			El problema de creer en mitos, como el de la normalidad, es que, al hacerlo, se fomentan fantasías sobre lo que deberíamos ser (el yo ideal), lo que debería ser nuestra familia (la familia ideal) y lo que deberían ser nuestros amigos (los amigos ideales). Y esta situación provoca al adulto más dificultades que beneficios, ya que lo lleva a pasar demasiado tiempo enjuiciándose porque la vida no funciona como creía que tenía que funcionar.

			Estos adolescentes crecieron en un ambiente donde el alcoholismo determinó los comportamientos propios y los del resto de la familia. Se criaron en una familia disfuncional, por lo que les faltaron referencias para hablar con honestidad y para expresar sus emociones. Ya de adultos se cuestionan constantemente sus conductas y sus emociones, lo que fomenta la sensación de estar siempre equivocados. Esto ocurre porque de jóvenes no aprendieron a resolver sus problemas, ya que los evitaban, y tampoco aprendieron a confiar en su inteligencia para decidir qué es lo adecuado ni a aceptar la validez de sus sentimientos.

			En consecuencia, de adultos, la sensación de incomodidad física o emocional es la norma, dado que no identifican bien estas señales, y, cuando la identificación es acertada, el malestar los lleva a la desaprobación y a pensar que están mal. Y de ahí se derivan los problemas de dolores crónicos y los trastornos psicosomáticos que presentan a lo largo de su vida.

			Del mismo modo, confunden la «normalidad» con la perfección, por lo que idealizan o devalúan, admiran o desprecian, pero rara vez se sitúan en lo común, porque no saben bien qué es. Fomentan fantasías acerca de su «yo ideal» (cómo deberían ser) y de otras personas «ideales», y todo esto hace que su vida y sus relaciones sean muy difíciles, pues aspiran a la perfección de ellos mismos y de quienes se relacionan con ellos. Buscan, en fin, ser «el progenitor perfecto», «la amiga perfecta», «el trabajador perfecto», y exigen también a los demás que sean «el cónyuge perfecto», «el amigo perfecto», «las hijas o hijos perfectos». Sin embargo, puesto que estas fantasías están condenadas al fracaso —porque no existen comportamientos perfectos—, pasan mucho tiempo enjuiciándose a sí mismos o a los demás y se frustran porque la vida no funciona de acuerdo con sus expectativas.

			Los hijos adultos de alcohólicos mienten cuando no es necesario y cuando sería más fácil decir la verdad

			Mentir es un hábito muy difícil de romper, porque, cuando eran niños, obtenían un beneficio por no decir la verdad. La ocultación de la verdad durante la etapa adolescente también fue esencial al convivir con un padre o madre alcohólica, pues lo habitual era una clara negación de la dolorosa realidad y un ocultamiento de las emociones, así como los encubrimientos y las promesas incumplidas. Como adultos, no obstante, descubren que ya no hay beneficio en la mentira, pero el hábito permanece.

			Mentir se vuelve, entonces, una práctica habitual que sirve para evitar situaciones desagradables y para hacer la vida más cómoda. Además, cuando en ocasiones dicen lo que piensan o sienten sobre lo que ocurre en la familia, son reprendidos y criticados («Hay que mentir, pero también ser lo bastante listo para disimularlo»). Por utilizar una metáfora que ya empleé, es como si un gran elefante se hubiera instalado en medio de la sala: todos lo ven, todos lo temen, pero nadie se atreve a hablar de él ni a reconocer cuánto miedo le tienen. De esta manera, criados en ese ambiente, de adultos tienden a repetir esas conductas que les sirvieron, durante la infancia, en situaciones que les generaban miedo, pérdida de prestigio o tener que confesar abiertamente un error. La mentira, además, puede adoptar formas sutiles, pero no por lo que representa engañar a los demás, sino por el hecho de engañarse a sí mismos.

			Los hijos adultos de alcohólicos se exigen y se juzgan de forma severa

			Cuando eran niños, nada de lo que hacían era lo bastante bueno a juicio de sus padres, lo que los llevaba a esforzarse más, y de ahí nace el sentimiento de sentirse culpables e imperfectos. Al final, como es lógico, acaban creyéndose lo que durante años han escuchado y, de adultos, aunque tengan motivos para pensar lo contrario, prevalecen esas ideas irracionales inculcadas durante la infancia.

			Tienden, por tanto, a enjuiciar lo que hacen y a pensar que las cosas son blancas o negras, buenas o malas, sin términos medios. Llevan puestas las gafas del «deberías» y del «no deberías» y, como es obvio, tampoco de adultos llegan a los niveles de perfección que se marcan.

			Dado que fueron muy criticados de niños, no aprendieron a aceptar sus limitaciones ni a perdonarse sus defectos. Y este juicio implacable sobre ellos mismos conlleva, asimismo, un enjuiciamiento de los demás, en el cual también se dejan llevar por los extremos: o blanco o negro. Es muy difícil para ellos relajarse, reconocer los errores, perdonarse los fallos, reconocer sus éxitos, aceptarse como son y aceptar a los demás como son.

			En resumen, uno de sus mayores conflictos emocionales deriva del hecho de que «nunca fueron niños», porque estuvieron pendientes de los problemas que había en casa (el alcohol, las riñas, los problemas económicos, etcétera), y vivieron su infancia y adolescencia con ansiedad.

			Los hijos adultos de alcohólicos se toman demasiado en serio a sí mismos y les cuesta trabajo divertirse

			Durante su infancia no se divirtieron mucho: la vida era un asunto muy serio y amenazante, porque en cualquier momento todo podía volverse muy negro. Al haber poco espacio para la diversión, renunciaron a ella muy pronto. El niño espontáneo que había en su interior fue anulado rápidamente, ya que se vieron presionados a ser responsables y a comportarse como personas adultas.

			De adultos, tampoco se permiten demasiadas oportunidades para divertirse e incluso critican a quienes hacen bromas y se comportan de forma chistosa, aunque en ocasiones los envidien. Para ellos, la vida aún es un asunto muy serio, y lo peor que puede pasarles es sentirse criticados o creer que han hecho el ridículo.

			Por ello, se toman muy en serio sus responsabilidades y trabajos, a veces hasta a costa de su bienestar personal; sin embargo, cuando se dan la oportunidad de relajarse, de descansar y de divertirse, sale el niño interior, alegre y espontáneo, y se dan cuenta de que han pasado mucho tiempo reprimidos.

			A los hijos adultos de alcohólicos les cuesta trabajo mantener relaciones de intimidad

			Durante su adolescencia les faltó un marco de referencia de lo que supone una relación íntima, pues el único modelo del que pudieron aprender fue el de sus progenitores, y, en muchos casos, este no fue demasiado edificante. En ocasiones se sentían queridos y en otras humillados, pero, aun cuando se sentían queridos, sabían que esa conducta no era gratuita, sino que había que pagar el precio de su atención con la moneda del trabajo, del esfuerzo y de la perfección.

			Esto condiciona que de adultos todavía consideren que para ser queridos tienen que dar siempre mucho. De ahí que sus relaciones de pareja, en especial en las hijas de alcohólicos, estén marcadas por la inestabilidad y por el sentimiento de infelicidad, ya que suelen preguntarse: «¿Cuándo encontraré a alguien que me quiera y que me cuide? Porque estoy harta de ser la eterna cuidadora».

			Dudan también sobre sus sentimientos hacia sus parejas, de manera que se preguntan si temen amar o ser amadas, o si lo que les ocurre es que temen ser lastimadas y, por eso, en ocasiones, no se arriesgan a continuar con algunas parejas. Dado que crecieron con el miedo continuo de que su hogar se destruyera y fueran abandonados, el miedo constante al abandono constituye el elemento que determina sus relaciones de pareja en la vida adulta.

			De esta manera, mientras que las parejas normales resuelven sus problemas y dificultades hablando, para ellos, como hijos adultos de alcohólico, un desacuerdo sin importancia se convierte pronto en algo muy serio e importante, porque el fantasma del abandono se mezcla con el motivo que haya propiciado el conflicto. Estas experiencias suponen, por tanto, un obstáculo para poder tener relaciones de pareja sanas.

			Los hijos adultos de alcohólicos reaccionan exageradamente ante estímulos y situaciones sobre las que no tienen control

			Los hijos pequeños y los adolescentes de padres alcohólicos no tuvieron dominio sobre casi nada, porque sus deseos no se consideraban relevantes para sus progenitores. Tuvieron que arreglárselas solos, resolver sus problemas por sí mismos y hacerse cargo de sus necesidades emocionales. Por eso, de adultos, siguen confiando en sí mismos y en sus habilidades y desconfiando, en cierta medida, de los demás. Tienden a querer tener bajo control las situaciones en las que se sienten involucrados, porque de jóvenes era la única forma de que «las cosas salieran bien», y por ese motivo insisten en que las cosas se hagan según su criterio, de modo que acaban siendo muy inflexibles y controladores.

			También reaccionan de manera exagerada ante frustraciones menores, como no encontrar un objeto que debía estar en un lugar determinado o que les cambien los planes a última hora, unas reacciones de ira que es probable que reflejen el dolor que sintieron durante su adolescencia por las desilusiones o los castigos injustos.

			Los hijos adultos de alcohólicos tratan de obtener aprobación y afirmación de manera constante

			Las condiciones que llevan a un niño a considerarse una persona valiosa proceden de la calidez de las relaciones de sus progenitores, de la existencia de límites claramente marcados y del respeto a las opiniones sin condicionantes. En su caso, al faltar algunas o todas estas condiciones, se dieron cuenta de que la única forma de conseguir la aprobación de la familia —de la madre o del padre— era dar algo a cambio: buenas notas, ser serviciales, educados y sacrificarse por el resto de los familiares. Asimismo, cuando se hacen adultos, ese patrón de comportamiento se mantiene con los amigos, con sus parejas y con sus propios hijos, lo que les convierte en personas inseguras, víctimas de la tiranía ejercida por sus parejas y hasta por sus propios hijos.

			Los hijos adultos de alcohólicos se sienten diferentes de otras personas

			Muchos hijos adultos que han crecido en una familia donde alguno de sus progenitores tenía una adicción al alcohol se sienten diferentes, aunque es muy posible que no lo sean tanto como ellos piensan. La baja autoestima que arrastran desde la adolescencia parece ser el elemento clave de este sentimiento. Dado que esa consideración suele conllevar cierto aislamiento del grupo de referencia, la sensación de sentirse incomprendidos se instala en ellos muy pronto.

			Si, además, este aislamiento del grupo se mantiene, esto provoca un mayor sentimiento de incomprensión y de ser distintos a los demás. Asimismo, de este aislamiento se deriva también la creencia de que no son aceptados por lo que son, sino que deben ganarse su aceptación por el grupo al mostrarse serviciales. Y, para algunos, el aislamiento se convierte en una máscara bajo la cual se oculta su temor a relacionarse con los demás.

			Los hijos adultos de alcohólicos son o muy responsables o muy irresponsables

			Los hijos adultos que desempeñaron el papel de cuidadores durante su adolescencia suelen mantener este mismo patrón de conducta, lo que los convierte en personas muy responsables. En su juventud, trataban de complacer a sus padres haciendo bastante más de lo que se les pedía y como, además, no tuvieron un modelo de familia en el que se cooperase para conseguir logros comunes, eso los lleva a que de adultos tiendan a mantener las mismas estrategias: «O lo hago yo, a mi manera, o no me responsabilizo».

			Por otro lado, cuando se comprometen en una tarea no acostumbran a ser demasiado conscientes de sus propias limitaciones, de modo que se comprometen a tanto que, más tarde o más temprano, se agotan por ser siempre ellos quienes más se implican en las tareas, sin caer en la cuenta de que esta forma de actuar fue la que durante años les funcionó: «Si hago más de lo que me pide, conseguiré su aprobación». En otras ocasiones, cuando tienen varios frentes abiertos —el trabajo, la pareja, la familia— y se ven desbordados por el estrés, pueden optar también por desentenderse de todo y perder el tiempo en actividades menos demandantes, de modo que dejan trabajos por finalizar o compromisos incumplidos, algo que les acarrea la fama de irresponsables.

			Los hijos adultos de alcohólicos son sumamente leales y comprometidos, aun con quien no lo merece

			A tenor de lo explicado en capítulos anteriores, parece evidente que, en los hogares donde uno de los progenitores tiene una adicción al alcohol, las lealtades son bastante férreas, sobre todo en lo que respecta a la protección del familiar alcohólico. Por ese motivo, los hijos e hijas que crecieron en esas familias tienden a mantener el mismo tipo de lealtad con otras personas —amigos o parejas—, aunque se trate de relaciones más bien tóxicas.

			En este sentido, los elementos que llevan al mantenimiento de estas relaciones en la adultez son el hecho de ser tolerantes con muchas de las conductas disruptivas vividas en su adolescencia, la necesidad de seguridad, y la culpa si se niegan a seguir con la relación.

			Los hijos adultos de alcohólicos corren el peligro de desarrollar adicciones, trastornos de ansiedad o relaciones de codependencia

			En otros apartados he explicado el elevado riesgo que tienen los hijos de personas con alcoholismo de desarrollar adicciones u otros trastornos psiquiátricos. Esta mayor vulnerabilidad de los descendientes de personas dependientes del alcohol puede deberse, como ya vimos en la tercera parte, a factores genéticos, al impacto de las experiencias adversas tempranas sufridas durante la infancia, a los modelos de aprendizaje familiar y a la presión de los factores culturales.

			Se ha señalado, asimismo, que el componente hereditario de la adicción al alcohol es bastante menor de lo que hasta ahora se creía, ya que lo que en realidad se transmite en los genes es una mayor o menor vulnerabilidad a los efectos reforzantes o aversivos del alcohol. El riesgo real proviene, entonces, de los aspectos ambientales, tales como las experiencias traumáticas sufridas durante la niñez, las disfunciones familiares propias del alcoholismo familiar, la omnipresencia del alcohol en nuestra sociedad y la presión social para consumir esta sustancia.

			¿Por qué los hijos e hijas de dependientes del alcohol tienen parejas con problemas de alcoholismo?

			Un elevado porcentaje de hijos y de hijas que crecen en una familia disfuncional, donde el alcoholismo familiar se ha instalado, suele tener relaciones tóxicas durante la adolescencia y la adultez. De hecho, es muy frecuente que estas personas establezcan relaciones de pareja con otras que tienen problemas de alcoholismo y, en consecuencia, no es infrecuente encontrar, sobre todo, a mujeres que repiten ese patrón de relación a lo largo de toda su vida.

			Los siguientes casos muestran los motivos que algunas parejas exponen para explicar el mantenimiento de sus relaciones.

			
				Antonio, 52 años: «Soy hijo de padre alcohólico y mi relación con la bebida empezó tarde, posiblemente porque el alcohol me recordaba a mi adolescencia. Cuando conocí a Teresa, mi actual esposa, yo tenía 26 años y solía beber los fines de semana. Me considero una persona tímida e introvertida, y lo que más me atrajo de ella fue su desenvoltura y su facilidad para entablar conversaciones con amigos o con extraños. Era mi pareja ideal. Mi dependencia de ella era importante, no iba a ninguna fiesta ni reunión con amigos de trabajo sin ella, ya que estar a su lado me daba la seguridad que me faltaba.

				A los dos años del nacimiento de nuestro primer hijo, Teresa empezó a beber en casa por las tardes, pero no le di importancia. Había estado acostumbrado a ver beber a mi padre, y Teresa estaba muy lejos de lo que él bebía. La costumbre de beberse tres o cuatro vinos por la tarde se prolongó varios meses, y luego se hizo intermitente. Cuando nació nuestro segundo hijo, de nuevo ocurrió lo mismo: todas las tardes recurría a los vinos para sentirse bien. Hablé con ella sobre esa costumbre, pero le quitó importancia. De hecho, me tachó de “talibán antialcohólico” por ser hijo de alcohólico.

				Tras aquella conversación, mi preocupación por cómo y cuánto bebía Teresa fue a más. Ella lo intuía, así que escondía las botellas de vino, tanto las llenas como las vacías, para que yo no las encontrase. Nuestra casa se convirtió en un escenario donde yo era el policía y ella la ladrona. Cuando salíamos solos o con amigos, me pedía permiso para beber y yo no me atrevía a decirle que no, porque creía que, si estaba yo delante, no pasaría nada. Además, yo prefería verla graciosa y animada, aunque fuera bajo los efectos del alcohol, que con la cara larga y aburrida. Nuestros amigos sabían que nos pasaba algo, pero no se imaginaban qué.

				Ahora Teresa lleva varios años en tratamiento y no hemos comentado nada a nadie. Nuestros hijos son muy jóvenes y no creo que lo entiendan. Ha tenido varias recaídas, pero la veo mucho mejor. Si no nos hemos separado es por nuestros hijos: no quiero que sean ellos quienes, como en mi caso, tengan que pelearse con ella para evitar que vuelva a beber».

			

			
				Víctor, 62 años: «Mi padre era alcohólico y yo era el mayor de mis hermanos. Me marché pronto de casa porque éramos incompatibles. A los 18 años me marché de Cáceres a Madrid, donde conocí a Paquita, que entonces bebía bastante. Pero era muy guapa y me sentía muy atraído por ella, y, además, he de reconocer que cuando bebía era encantadora. Nunca imaginé que acabaría siendo alcohólica, pero tampoco pude impedirlo. No hemos tenido hijos, posiblemente por culpa del alcohol.

				Al principio intenté acompañarla a los médicos y al psicólogo, pero todo era inútil. Al final de las sesiones nos tirábamos los trastos a la cabeza. Ella decía que yo la engañaba con otras y que por eso bebía. Yo me defendía diciéndole que, si me iba con otras mujeres, era porque ella casi siempre estaba bebida. Al final, el alcohol le afectó al cerebro, y entonces me resultó más fácil ayudarla. Los últimos años de su vida la hemos cuidado entre la persona que contraté para que la ayudase en la casa y yo. Si no me separé de ella fue por lástima, porque su familia tampoco nos ha ayudado».

			

			
				Isabel, 52 años: «Soy hija de alcohólico y llevo quince años casada con mi marido, Ángel, que también es alcohólico. Cuando lo conocí, bebía bastante, pero se portaba muy bien conmigo. Tras varios meses de relación me decidí a “sacarlo del pozo” por lo buena persona que era y por lo bien que me trataba. Estuve a punto de tirar la toalla y de separarme, ya que, además, no teníamos hijos, pero no lo hice.

				Durante los primeros años me daba vergüenza que me viesen con él, porque nunca estaba en condiciones. Les pedí ayuda a sus hermanos, pero me dijeron que cuando lo conocí ya bebía mucho y que sabía perfectamente dónde me metía y con quién. Un día le hablé de una asociación de exalcohólicos y le dije que o asistíamos a los grupos o tendría que irse de casa, porque yo no aguantaba más. Accedió a regañadientes, y desde entonces acudimos a los grupos: él, al de pacientes, y yo, al de familiares».

			

			
				Carmen, 42 años: «Mi madre es alcohólica y pedí ayuda a la asociación de familiares para que me ayudaran a saber qué tenía que hacer para que dejase de beber. Mi madre había empezado con la bebida tras la separación de mi padre. En aquella época no creo que el motivo de la separación fuese el alcohol. Tras varios años de consumo importante se casó de nuevo, esa vez con un hombre que también tenía, y tiene, problemas con el alcohol. Cuando los dos están bebidos, la casa es un infierno. Yo soy la única de mis hermanos que acude a intentar poner paz entre ambos y que intenta que mi madre deje de beber. Estoy harta de ser siempre la hermana mayor. Mis hermanos me dicen que soy masoquista y que lo mío es cuidar, pero no estoy segura de hasta cuándo podré aguantar si ellos no dejan de beber. Sigo soltera porque no tengo tiempo ni ganas para mantener una relación seria de pareja. He tenido mala suerte hasta para eso, porque las veces que me he enamorado lo hice de hombres con problemas con las drogas. Además, en cuento explico mi situación familiar, noto que ellos ponen distancia y se marchan».

			

			
				Teresa, 48 años: «Llevo cinco años en la asociación de familiares. Empecé a venir porque Rafa, mi actual pareja, venía a la asociación cuando lo conocí y me pidió que lo acompañase. Al principio me resistí, porque soy hija de alcohólico y mis amigas me decían: “Pero ¿es que no hay más hombres en el mundo? Con lo que pasaste de joven, y has tenido que enamorarte de otro alcohólico”. Dudé mucho, pero me parecía tan buena persona que le di una oportunidad, y no me arrepiento. Es una de las mejores personas que he conocido, y me siento bien a su lado. No hemos tenido hijos, aunque me habría gustado tenerlos con él. Me recuerda a mi padre, pero sin beber».

			

			
				Luisa, 52 años: «Cuando conocí a mi actual marido, Esteban, él ya bebía mucho. Me atrajo porque era muy guapo y el malote del grupo. No creí que acabara siendo alcohólico, a pesar de que su padre también lo era. Cuando empezaron los problemas en casa como consecuencia del alcohol, pensé en muchas ocasiones en separarme. Si no lo hice era porque Esteban era un buen padre con sus hijos y no quería que ellos se criaran sin su padre.

				Además, yo también provengo de una familia en la que mi padre no solo era alcohólico, sino que, además, había abusado de una de mis hermanas pequeñas. Mi madre siempre intentaba quitarle importancia a las conductas de mi padre: “Son tontunas de tu hermana. Tu padre no le hizo nada”. Sin embargo, todos en la casa sabíamos que lo había hecho, y en más de una ocasión. Me considero una cuidadora que está harta de cuidar a la gente: en mi casa, de mi madre y de mis hermanos, y ahora de mi marido y de mis hijos. A veces me pregunto “¿quién me cuida a mí?”.

				Mi relación con Esteban ha tenido momentos muy críticos, sobre todo cuando recaía. Siempre le decía que, si recaía, me separaría de él, pero luego me sentía incapaz de hacerlo. He aguantado porque, en el fondo, lo que siempre he deseado es tener una familia como Dios manda, y la única manera de tenerla era ayudarlo a que dejase de beber. Ahora lleva bastantes años de abstinencia, y me siento orgullosa de la familia que hemos creado, aunque sigo reclamando que alguien me cuide».

			

			Estas experiencias ejemplifican lo que he mencionado al principio: la tendencia a relacionarse con personas que, al igual que sus progenitores, también tienen problemas con el alcohol. ¿Cómo podemos explicar estos hechos? Desde luego, no es fácil, y hasta ahora no hay demasiados estudios que nos permitan establecer las causas de esta realidad que vemos en las consultas. Sin embargo, vamos a intentarlo. La primera hipótesis que hay que descartar es que estos hijos e hijas tienen un radar especial para detectar a las personas con alcoholismo y se dejan llevar por ese radar. Por tanto, igual que comenté que nadie empieza a beber con la intención de desarrollar una dependencia, tampoco he conocido a nadie que busque de manera deliberada a personas con adicción para salir con ellas.

			Parece claro que, para empezar una relación de pareja, hay que ser presentado, conocerse y dejar que actúe la química personal. Para que esto ocurra, la persona debe formar parte de un grupo, bien sea de amigos, de compañeros de colegio, de trabajo o de otros colectivos. En el caso de que se trate de grupos de personas jóvenes es muy probable que ninguna de las dos partes de la pareja haya desarrollado aún problemas graves con el alcohol y lo más probable es que tengan patrones similares de consumo de alcohol o de otras drogas. En estos casos, si los jóvenes tienen consumos de riesgo, será la química personal o la presencia de otros factores los que determinen la solidez de la relación. En el supuesto de que un integrante de la pareja tenga claros síntomas de dependencia, la decisión de iniciar y mantener la relación, por parte de la otra persona puede deberse, como explicaré más adelante, a rasgos de personalidad relacionados con roles disfuncionales desarrollados durante la adolescencia (como el de cuidador).

			¿En qué otros lugares se podrían conocer a estas personas? Lo cierto es que pueden ser muy diversos, pero veamos primero la siguiente explicación, basada en los porcentajes de los problemas psicológicos que se detectan en los hijos de personas con alcoholismo. Si la adicción al alcohol, en los países occidentales, tiene una prevalencia de entre el 5 y el 12 %, podemos deducir que las probabilidades de que un descendiente —hijo o hija— se empareje con una persona que no proceda de una familia alcohólica será menor del 88 %. Sin embargo, lo observado en la vida real no se corresponde con estos cálculos.

			Para explicarlo, utilizaré la siguiente ilustración. En el círculo central se encuentran los hijos de alcohólicos, jóvenes o adultos que, como ya comenté en la tercera parte, puede que tengan problemas por el alcohol u otros trastornos mentales. En las elipses que están alrededor del círculo central están representadas personas con diferentes trastornos. Como se ve, el círculo central y las elipses se solapan, dado que en algunos casos hay personas que tienen ambos trastornos: el de la adicción al alcohol y el del trastorno mental descrito en la elipse. Precisamente, dado que tienen ambos trastornos, estas personas tendrán bastantes oportunidades de interaccionar con los hijos e hijas de alcohólicos en diferentes lugares: en consultas psicológicas, en centros de tratamiento médico-psiquiátrico, en comunidades terapéuticas, en asociaciones de ayuda mutua, etcétera. Estos primeros contactos les permitirán hablar de temas y preocupaciones comunes, sin temor a sentirse juzgados, lo que propicia una relación más duradera.

			[image: ]

			Otras explicaciones a estos emparejamientos las encontramos en el siguiente recuadro, en el cual se recogen tres de los rasgos psicológicos y conductuales observados con mayor frecuencia entre los hijos de dependientes del alcohol. También he establecido el posible mecanismo psicológico que los lleva a preferir según qué tipo de pareja. Así, por ejemplo, los adultos que desempeñaron el rol de hijo rebelde, debido a su mayor tolerancia a las conductas de beber y a las conductas disruptivas, se identifican más con parejas que tengan un patrón similar de comportamiento, algo que se observa tanto en hijos como en hijas de alcohólicos.

			Entre los hijos e hijas con problemas de ansiedad, depresión y baja autoestima no tendría que elegirse, a priori, una pareja con problemas con el alcohol. Sin embargo, en el caso de las hijas de alcohólicos, la realidad nos muestra que hay una preferencia a establecer relaciones con jóvenes que demuestran seguridad, determinación y hasta temeridad, aunque en bastantes ocasiones este tipo de varones suelen manifestar conductas de maltrato hacia ellas. Lo que justifica esta elección es que, en un inicio, esta puede estar condicionada por la inseguridad y la baja autoestima que sienten estas chicas.
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									Salvar al otro de la adicción puede suponer un reto («Yo puedo conseguirlo»).
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			He dejado para el final el grupo posiblemente más numeroso: el de los hijos e hijas que, de adolescentes y de adultos, mantienen el rol de cuidadores. En estos casos, he observado diferentes mecanismos que nos permiten explicar las tendencias a las relaciones tóxicas. Por un lado, el hecho de preferir una relación con alguien que tenga problemas con las drogas o que sufra otro trastorno mental les permite mantener su rol de cuidadores. Así, aunque reconozcan que el novio o la pareja tiene problemas de adicción, creen que pueden ayudarle; en primer lugar, por ser supervivientes de la situación sufrida en casa durante la adolescencia, donde aprendieron a manejar esas situaciones, y, en segundo lugar, porque, si fueron capaces de querer a sus padres alcohólicos, por qué no serán capaces de amar a su novio o novia con adicción. En otros casos, consideran que la relación con una persona que tenga problemas mentales o con el alcohol puede suponer un reto, como el de salvar al otro de la adicción o de la enfermedad mental.

			Otro motivo, que en algunos casos justifica el establecimiento de relaciones tóxicas, es el de que los hijos de alcohólicos aceptan que no merecen una pareja mejor. Esto se debe a que estas personas pueden mostrar una distorsión cognitiva, fruto de su baja autoestima, que los lleva a creer que no son merecedores de nada bueno, y, por lo tanto, ni esperan ni buscan otro tipo de relación. Han pasado años negando, minimizando, racionalizando y disimulando frente al alcoholismo, y no es fácil cambiar por mucho tiempo que pase. Por este motivo, la baja autoestima crónica los lleva a pensar: «Soy poca cosa y no merezco grandes cosas». Como han convivido durante años con familiares adictos, son muy tolerantes con las conductas inapropiadas de sus parejas, lo que no facilita que identifiquen adecuadamente las consecuencias del consumo de drogas.

			A lo largo de los años he percibido que las hijas de dependientes del alcohol que reconocen haber elegido a sus parejas a sabiendas de que tenían problemas con la bebida, lo hacían porque eran los «malotes del grupo» (como explicaba Luisa). En el caso de los varones, también hijos de alcohólicos, lo que he observado es que estos elegían a parejas con problemas con el alcohol porque las consideraban mujeres muy atractivas y divertidas, cuando estaban bajo los efluvios, a veces por su desinhibición conductual o por sus habilidades sociales exacerbadas por la bebida (como en el caso de Antonio). Por otro lado, también he sido testigo de hombres y mujeres que habían elegido a parejas adictas al alcohol con la finalidad de abusar de ellas, tanto psicológica como sexual y económicamente, aunque en estos casos se trataba, como es obvio, de personas con rasgos sociopáticos de la personalidad.

			¿Cuáles son las dinámicas de relación que explican la tendencia a la repetición de relaciones tóxicas?

			En los años que llevo en contacto con el mundo de las asociaciones de ayuda mutua, el patrón de conducta que más se repite es el de personas con adicción al alcohol que se conocen en las terapias de grupo y que inician allí su relación. De hecho, en la mayor parte de las asociaciones, los más veteranos suelen ser muy claros a la hora de explicar los inconvenientes que suponen, para la recuperación de ambos miembros, el hecho de iniciar una relación sentimental. Y lo dicen porque han visto, en reiteradas ocasiones, cómo han fracasado muchas parejas surgidas en los grupos de ayuda mutua.

			Los motivos para iniciar estas relaciones son muy diversos, pero casi siempre uno de ellos se siente comprendido por el otro, en especial si sus relaciones con la pareja de origen están muy deterioradas. De esta manera, se justifican con frases como: «Me siento entendida y ayudada por él, cosa que jamás he encontrado en mi marido» o «Con ella puedo hablar de mi alcoholismo, pero con mi mujer es imposible, porque cree que estoy deseando volver a beber». Estas personas proceden, en general, de relaciones sentimentales muy deterioradas y encuentran en el grupo a otra persona con la que pueden hablar de la enfermedad sin miedo, sin temor a que eso suponga una posible recaída, sin la preocupación de sentirse juzgadas.

			Son relaciones, por tanto, que surgen de la necesidad de sentir empatía y calidez por parte del otro, de sentirse acompañados en el proceso de recuperación, pero no tienen en cuenta que son muchas las debilidades y los desafíos futuros que ponen en riesgo la relación. Se trata, en mi opinión, de parejas que se inician más por las carencias de ambas partes que por las fortalezas de alguna de ellas. El siguiente testimonio ejemplifica este patrón:

			
				María, 42 años: «He estado casada y me he separado en dos ocasiones, pero he tenido otras parejas, y casi todas tenían problemas con el alcohol o con las drogas. Nunca les mentí sobre mis problemas con el alcohol ni sobre mis problemas psiquiátricos. He sido diagnosticada de politoxicomanía, de trastorno límite de personalidad, de depresión y de ansiedad, y llevo años sin salir de las consultas del psiquiatra y de la psicóloga. Me he preguntado muchas veces por qué salgo con este tipo de hombres y he llegado a la conclusión de que es debido a que ellos son los únicos que me entienden y me soportan. Mi primer marido, con quien tengo una hija, solicitó el divorcio tras nueve años de convivencia. Intentó ayudarme para que dejase las drogas (el alcohol y la cocaína), pero mis frecuentes recaídas y mis infidelidades lo llevaron a la ruptura.

				Desde entonces, todas mis parejas han tenido problemas con el alcohol o con la cocaína. Me imagino que ocurre porque nos conocemos en esos ambientes, nos enrollamos y creemos que podemos vivir juntos sin consumir, pero, al final, o recaigo, yo, o recae él, o recaemos los dos, y todo se va al traste. El tiempo máximo que he convivido con una de estas parejas ha sido de dos años. Lo conocí en una comunidad terapéutica para drogodependientes y creímos que podríamos superar juntos nuestra adicción, pero al final lo dejé yo porque no podía seguir con el tipo de vida que llevábamos. También he tenido parejas que no tenían problemas ni con el alcohol ni con las drogas, pero, en cuanto les contaba mis problemas y veían que había recaído otra vez, me abandonaban».

			

			Otro patrón de repetición de conducta es el de las personas que acuden a estas asociaciones y consideran que «no merecen una pareja mejor», y el ejemplo de Carmen, de 54 años, es paradigmático. Carmen acudió a la consulta de psiquiatría para recibir tratamiento por su adicción al alcohol. Hacía doce años que estaba separada de su primer esposo, con el que había tenido dos hijos varones, que tenían entonces 16 y 14 años. En los últimos años trabajaba de reponedora en una cadena de supermercados y, debido a su precaria situación económica, no podía pagar el alquiler de una casa, por lo que compartía piso con dos personas más. Los hijos vivían con el padre, que era quien tenía la tutela.

			Tras su separación, había mantenido relaciones estables (de más de dos años de duración) con tres parejas. Dos de ellos tenían problemas con el alcohol cuando se conocieron y el último era un maltratador que fue denunciado por las compañeras de trabajo, ya que Carmen se negaba a admitir el origen de las lesiones. En una de las sesiones de terapia aceptó que su pareja la golpeaba y que incluso había intentado prostituirla en varias ocasiones, cuando estaba bebida. Tras mostrarle mi empatía y asegurar que aquello tenía que haber sido muy duro para ella, su frase fue: «He sido una mala madre, una mala esposa. No creo que me merezca nada mejor».

			Los hijos criados por progenitores con alcoholismo desarrollan cierta apatía y aversión al compromiso. Consideran, pues, que su trabajo y su valor está en relación con los contextos propios de las adicciones, y las relaciones de dependencia se ven alimentadas por su baja autoestima y por la falta de sentimiento de un «yo fuerte». En este sentido, bastantes hijos e hijas de alcohólicos utilizan estas relaciones difíciles como una prueba de mérito. A veces, este tipo de relaciones consiguen reducir los sentimientos de vergüenza de la hija o hijo de alcohólico y evitan, así, afrontar sus propias carencias. En estos casos, abandonar o evitar esa relación provoca mucho dolor y miedo, puesto que estar solos los enfrenta a su «propio vacío», mientras que estar con otros les evita dirigir el foco hacia su propio dolor.

			Soy hijo de alcohólico: ¿qué pasa ahora con mis hijos?

			Es muy probable que, tras haber leído los apartados anteriores, algún lector o lectora, hijo de una persona con adicción alcohol, se pregunte qué podría hacer para evitar que sus hijos o hijas tengan los problemas descritos en esos apartados. Con independencia de que este lector tenga o no problemas con la bebida, las recomendaciones que se describen a continuación son válidas, e incluso pueden ser útiles para las personas con adicción, aunque no hayan tenido progenitores alcohólicos.

			Tal como se comentó, una de las dinámicas que suelen estar presentes en las familias donde hay un familiar con alcoholismo o con un trastorno mental grave es la de no hablar, no sentir y no confiar. Sin embargo, para que el impacto en las posibles conductas disfuncionales presentes en estas familias disminuya, hay que empezar por hablar. «Pero ¿hablar de qué?», os preguntareis. Pues hablar de ese elefante que lleva años instalado en nuestro salón y que todos vemos, pero del que nadie quiere hablar. Hay que hablar, así pues, del alcoholismo propio (en caso de que tengamos problemas con la bebida) o del alcoholismo paterno o materno que sufrimos mientras vivíamos con nuestros padres. Es importante que sepan que se trata de una enfermedad, que no es una elección, pues ninguna persona que empieza a beber quiere acabar desarrollando esta enfermedad. Es bueno, asimismo, que puedan preguntar todo lo que deseen sobre este trastorno y, en caso de que no se sientan cómodos preguntando, podemos dejarles este libro para que lo lean cuando lo consideren. Sea como fuere, la información y la educación sobre estos temas contribuye a rebajar el estigma hacia esta enfermedad.

			Es importante, no obstante, elegir bien el momento y pedirle a nuestro hijo que atienda, pero no para darle consejos, sino para que escuche nuestras experiencias de juventud, lo que ocurría en nuestros hogares, los roles que tenía cada uno de los hermanos, nuestra madre y nuestro padre. Así, por ejemplo, como lectura ilustrativa de nuestra experiencia, podemos recomendarle a nuestro hijo o hija que lea algunos de los apartados de este libro.

			Nuestros hijos aprenden muchas de las conductas que observan en sus padres por imitación, de modo que, nos guste o no, somos un modelo de conducta para ellos. Si estamos enfadados o nerviosos, también ellos se sentirán enfadados y nerviosos; si evitamos hablar del alcoholismo, también ellos evitarán hablar de él. Así pues, si queremos que nuestros hijos cambien la forma de sentir, es importante que nosotros les ayudemos cambiando nuestra forma de expresar los sentimientos. Si hacemos el esfuerzo de procurar estar relajados, nuestros hijos lo percibirán, y el clima emocional cambiará también.

			De esta forma, les enseñamos que hay emociones positivas (por ejemplo, la alegría) y negativas (por ejemplo, la tristeza), pero que tanto unas como otras son importantes y que lo peor que podemos hacer es negar su existencia. El miedo de muchos hijos de alcohólicos a expresar su afecto con sus propios hijos dificulta el correcto manejo emocional de padres y de hijos, pero no hay que tener miedo de mostrar nuestros afectos, ya que eso supone una fuente de aprendizaje imprescindible para el correcto desarrollo emocional de nuestros hijos. Decirles que los queremos forma parte de nuestra responsabilidad formativa.

			He comentado que la negación de la realidad es la norma en las familias donde está presente el alcoholismo, y por ello los hijos criados en estas familias se han acostumbrado a negar la enfermedad. Es imprescindible, por tanto, conjurarnos contra la negación, dado que, además, esta actitud va acompañada de la mentira, lo que lleva a estas familias a mantener una doble realidad. Como ya he apuntado, en las familias de hijos e hijas de personas con alcoholismo la mentira suele estar presente, sobre todo en lo referente al incumplimiento de las promesas que se hicieron, pero que el trabajo, las obligaciones o el consumo de alcohol impidieron que se cumplieran. Cuando esto ocurre, nuestra pareja u otro miembro de la familia miente para encubrir el incumplimiento de esas promesas, y nuestros hijos siguen el ejemplo. Al niño pequeño las mentiras le sirven para no enfrentarse a la realidad y a la verdad, que a veces no le gusta. Por eso, es muy importante que seamos sinceros con ellos y que nuestro modelo de conducta les haga sentirse queridos y perciban que puedan expresar sus emociones, sean del tipo que sean, ya que eso les enseña que pueden confiar en nosotros. Y es que la confianza en los demás es una de las características de las familias funcionales que no está presente en ambientes donde habita el alcoholismo.

			Es normal que, como padres, nos sintamos avergonzados por los problemas que se produjeron cuando estábamos ebrios; sin embargo, es importante que ellos sepan cuáles fueron esos problemas y que entiendan que no era nuestra decisión provocarlos, sino que fueron producto del alcohol. Es obvio que tuvimos una responsabilidad en lo ocurrido, pero no somos culpables, porque no era nuestra intención provocar esos problemas ni esos desastres. En este sentido, los padres pueden proponer a sus hijos e hijas que acudan a grupos de ayuda mutua para conocer la realidad de quienes se están recuperando de la adicción al alcohol y también de sus familiares, y los grupos de Alateen pueden ser una excelente plataforma de aprendizaje.

			Los expertos en salud mental aconsejamos escuchar a nuestros hijos, pues el hecho de escucharlos nos brinda la posibilidad de conocer qué piensan y cómo se sienten. Sin embargo, aunque escucharlos no significa estar de acuerdo con ellos, sí contribuye a validarlos como personas y a validar también sus estados emocionales. Hay que entender que ellos tienen derecho a pensar y a sentir de determinada manera, posiblemente de forma muy distinta a nosotros, pero que, si aceptamos esa realidad —su realidad—, contribuiremos a su crecimiento personal y a que se sientan queridos y respetados. En consecuencia, frases como: «Sé cómo te sientes, yo también me he sentido así» o «Entiendo que pienses de esta manera, aunque ya sabes que mi forma de pensar es diferente» ayudarán a mejorar nuestra relación con ellos y a que se sientan respetados.

			Está claro que educar no es decir «sí» a todo lo que nos piden nuestros hijos, sino que educar es, sobre todo, saber poner límites. Sin embargo, esta actitud está ausente en las familias disfuncionales, en las cuales también se detecta una falta de coherencia. Por este motivo, la falta de límites y la incoherencia provocan en nuestros hijos confusión y desorientación, pues pierden la noción de quiénes son. Otra parte de la educación consiste en que aprendan a responsabilizarse de su propia conducta; que sus fracasos son suyos, y sus éxitos, también. Aprender a afrontar las dificultades de la vida forma parte, en fin, de ese aprendizaje y contribuye a la mejora de su autoestima y al buen manejo de su entorno.

			Los hijos de alcohólicos sufrieron como consecuencia de haber sido criados en una familia dividida por el alcoholismo; sin embargo, sus hijos e hijas pueden crecer en una familia unida y funcional si sus padres son conscientes de esa problemática y hacen todo lo posible para evitar la repetición de roles y de normas propias de las familias disfuncionales. Ser hijo o nieto de alcohólico no es, por supuesto, ninguna enfermedad, sino un hecho de su historia personal. Es cierto que esos hechos pueden influir en bastantes de sus comportamientos, en la forma de pensar y de expresar sus afectos y, desde luego, pueden ser una fuente de dolor y de preocupación, pero, de todos modos, nadie ha tenido una infancia ideal. Todas las personas hemos experimentado algún tipo de sufrimiento durante esa época, por lo que podemos afirmar que nuestra vida, con independencia de nuestra historia familiar, es un camino de crecimiento y de recuperación individual.

			Como dijo el filósofo Jean-Paul Sartre, «Nosotros no somos terrones de arcilla, lo importante no es lo que se hace de nosotros, sino lo que hacemos nosotros mismos con lo que han hecho de nosotros». Sartre señalaba que, cuando venimos al mundo, la mayor parte de nuestra conducta es repetición de lo que vemos y oímos. Nuestras palabras son prestadas, no tenemos un lenguaje propio, y realizamos nuestras acciones por imitación de lo que observamos en nuestra familia. Sin embargo, en un determinado momento de la vida, empezamos a asumir nuestra responsabilidad, la de nuestros pensamientos, la de las reacciones a nuestras emociones y la de nuestra conducta. En esos momentos elegimos lo que queremos ser y nos hacemos responsables de ese nuevo ser ante el mundo y ante los otros, y en eso consiste la vida.

		

	

		
			
				6.
				La lucha contra el estigma es también prevención
			

			Introducción

			Con la lectura de las anteriores partes os habréis dado cuenta de que la experiencia del alcoholismo, ya sea en primera persona o como familiar, lleva aparejada un importante sentimiento de vergüenza y de culpa. No cabe la menor duda de que esos sentimientos proceden, en parte, del estigma que tiene nuestra sociedad hacia esa enfermedad. Por eso, esta parte se centra en entender cómo el estigma puede influir en el pronóstico de la recuperación de una familia en la que reina el alcoholismo.

			Antes de entrar en materia, sin embargo, quiero compartir un fragmento de El Principito, de Antoine de Saint-Exupéry, de cuando el Principito visita el tercer planeta, que estaba habitado por un bebedor.

			
				Cuando le preguntó qué hacía, el otro respondió:

				—Bebo.

				—¿Por qué bebes? —prosiguió el Principito.

				—Para olvidar —respondió el bebedor.

				—¿Para olvidar qué? —continuó preguntando el Principito con tristeza.

				—Para olvidar que tengo vergüenza —confesó el bebedor bajando la cabeza.

				—¿Vergüenza de qué? —indagó el Principito, que deseaba socorrerlo.

				—¡Vergüenza de beber! —terminó el bebedor, que se encerró definitivamente en el silencio.

				Y el Principito se alejó perplejo.

			

			Este círculo vicioso de vergüenza-consumo de alcohol-vergüenza por beber-aumento del consumo, descrito en esta obra de principios del siglo XX, ha sido un elemento central en otras obras de la literatura y de la cinematografía.26 En este apartado, mi objetivo es explicar que lo que este bebedor había internalizado eran los prejuicios y estereotipos que la sociedad tenía hacia los alcohólicos y que, fruto de esa internalización, el bebedor se aísla, deja de pedir ayuda y sigue bebiendo, de modo que confirma así el estereotipo. Por desgracia, la vergüenza del bebedor es fácilmente contagiosa al resto de los miembros de la familia y amigos, motivo por el cual todos se avergüenzan del alcohólico y de ellos mismos por ser pareja, hijo, hija o amigo de un alcohólico. En esta parte abordaré por qué la vergüenza se encuentra en la génesis del estigma hacia el alcoholismo, las consecuencias de este estigma y del autoestigma sobre el pronóstico de esta enfermedad familiar y las estrategias para luchar con él.

			¿Es contagiosa la vergüenza y la culpa en las familias con alcoholismo?

			La vergüenza y la culpa pueden ser contagiosas y, a veces, quienes se han contagiado tienen más vergüenza y culpa que el propio familiar con adicción, incluso años después de haber abandonado el hogar familiar. De hecho, la transferencia de la vergüenza puede ser un agudísimo problema para las personas que conviven con quienes tienen problemas con el alcohol, pues se sienten expuestas a experiencias embarazosas o ridículas por la irresponsabilidad del familiar alcoholizado. Como consecuencia, los miembros de la familia empiezan a esconderse y a aislarse de la comunidad, una actitud que solo sirve para convencerlos de que tienen algo de lo que avergonzarse y que perpetúa la espiral de la vergüenza.

			La culpa puede ser transferida de igual manera, pero, en este caso, se le atribuye al bebedor, a quien se ha etiquetado de «alcohólico» y que se convierte en el chivo expiatorio. Así, de forma inapropiada, se le culpa de todos los males de la familia, lo que provoca su ostracismo y el insulto por parte del resto de los familiares.

			En estas familias, como hemos expuesto, otro miembro suele ocupar el papel de cuidador, y este es quien se anticipa a las necesidades de los demás y quien acaba valorando más el cuidado de los otros que el suyo propio. De esa forma, los hijos se crían en un ambiente de culpa excesiva, y el cuidador encuentra en su papel un modo de expiar su propio sentimiento de culpabilidad.

			Por otro lado, la culpa o la vergüenza colectivas son otra manera de transferir la responsabilidad, algo que ocurre cuando los miembros de la familia creen que han fallado moral o socialmente por culpa del «alcohólico». En este caso, los integrantes del grupo familiar se acusan los unos a los otros de egoísmo y de ser los responsables de la tragedia del alcoholismo. Sin embargo, el problema de la culpa colectiva es que el miembro con adicción puede aprovechar estos sentimientos para evitar hacer frente a las consecuencias de sus acciones.

			Diferencias entre estigma público, estereotipo y prejuicio

			Considero necesario hacer una aclaración previa antes de adentrarme en este tema. Estigma público, estereotipos, prejuicios y discriminación son términos que se superponen, aunque son ligeramente diferentes.

			El estigma público se define como las creencias negativas que la sociedad tiene hacia las personas por su pertenencia a un grupo determinado,27 y, para entenderlo, hay que comprender sus tres componentes: los estereotipos, los prejuicios y la discriminación.

			Los estereotipos son categorías que caracterizan (o tipifican) a un grupo o individuo y que se basan en generalizaciones simplistas. Por tanto, podemos hablar de un estereotipo negativo cuando implica una atribución de desaprobación, aunque esto deja abierta la cuestión de si la desaprobación está justificada. De hecho, casi cualquier grupo o individuo puede ser objeto de estereotipos, incluso grupos en apariencia loables como los profesionales.

			Así pues, podemos considerar que los estereotipos son creencias simplistas y generalizadas acerca de los atributos personales de un grupo de individuos y que, en general, son resistentes a información nueva. Sin embargo, el hecho de que la mayoría de las personas conozcan un conjunto de estereotipos no implica que estén de acuerdo con ellos. Por ejemplo, muchas personas conocen estereotipos racistas, pero no por ello consideran que esos estereotipos sean válidos.

			Los prejuicios, en cambio, avalan los estereotipos negativos (por ejemplo: «¡Todas las personas con enfermedades mentales son violentas!») y generan reacciones emocionales negativas («¡Me dan miedo las personas con una enfermedad mental!»). Los prejuicios se definen como preconcepciones de carácter en general negativo sobre un grupo y sus miembros individuales. A diferencia de los estereotipos, que son creencias, los prejuicios son actitudes con un componente valorativo negativo. En consecuencia, el prejuicio es, fundamentalmente, una respuesta cognitiva y afectiva a los grupos estigmatizados, y por eso conduce a la discriminación. Así, por ejemplo, en el caso anterior de las personas con problemas de salud mental, la respuesta emocional (miedo) puede conducir a negar la ayuda o a reemplazar la atención médica por servicios proporcionados por el sistema de justicia penal, o también puede conducir a la evitación: los empleadores no quieren a personas con enfermedades mentales cerca, por lo que no las contratan. Como vemos, en los prejuicios suele haber un componente de afecto condescendiente para mantener al objetivo en desventaja.

			Finalmente, la discriminación es el comportamiento negativo hacia un grupo o hacia sus miembros por el hecho de pertenecer a él. En resumen, el prejuicio es una actitud, el estereotipo es la creencia socialmente extendida que justifica esa actitud y la discriminación es la consecuencia conductual de los prejuicios sobre el grupo objetivo (el acto de hostilidad, de opresión, de invisibilización, de evitación, etcétera).

			¿Qué es el estigma social?

			El estigma es un proceso social adverso y multifactorial que implica prejuicios, estereotipos y discriminación activa, y puede ser experimentado por las personas destinatarias como experiencia vivida («Me siento estigmatizado»), experiencia anticipada («No voy a esa reunión porque se darán cuenta de mi enfermedad») y experiencia internalizada («Las personas como yo no somos aceptados»).28

			La estigmatización es el proceso de marcar o señalar a los individuos o grupos que se consideran indignos de la inversión social. Como expresiones de estigmatización, podemos incluir todos aquellos procesos sociales que marcan o delimitan a los grupos sociales mediante la identificación de distintivos de pertenencia (por ejemplo, estilos de vestir, formas de hablar, tipos de comportamiento, ocupación de determinados espacios sociales) y levantan barreras sociales, a menudo infranqueables.

			El estigma, como concepto de las ciencias sociales y de la salud, tiene una historia de poco más de sesenta años, pues fue el trabajo seminal de Goffman en 1963 el que puso este término en el foco de estudio. Este concepto se entiende como la construcción social de una «diferencia no deseada» que envuelve a toda la persona y resulta en su descrédito y desvalorización en relación con los individuos no estigmatizados. El estigma es, por tanto, una consecuencia negativa ante la falta de correspondencia entre las expectativas sociales de «normalidad» y la comparación con la visión estigmatizada de «los otros».

			El estigma, sin embargo, no se desarrolla tan solo debido a las diferencias preexistentes entre grupos humanos (por ejemplo, el color del pelo) o entre segmentos de la sociedad, sino que es habitual que se alimente, refuerce y reproduzca las desigualdades existentes de clase, raza, género y sexualidad, entre otras distinciones. En un estudio29 se evaluó el estigma como un conjunto de cinco componentes: 1) la identificación y el etiquetado de las diferencias humanas con carga social; 2) la asociación estereotipada de ciertas diferencias como indeseables o incluso amenazantes; 3) alguna forma de separación social de los estigmatizados de los demás en la sociedad a través de la discriminación o de otros mecanismos; 4) la pérdida del estatus social entre los que forman parte de una agrupación social estigmatizada, y 5) el ejercicio del poder y el control social con la correspondiente pérdida de derechos, acceso y privacidad.

			¿En qué consiste el autoestigma?

			Mientras que el estigma es producido por «los otros», sobre todo en contextos de desigualdad y poder diferencial, quienes son blanco de características socialmente devaluadas y estigmatizadas «pueden no solo percibir o anticipar un trato negativo por parte de otras personas, sino que también pueden llegar a hacer suyo el estigma asociado a ese estatus».30 En otras palabras, cuando las personas están sometidas a insultos, indignidades y heridas emocionales diarias, impuestas y experimentadas socialmente durante un largo período de tiempo, el estigma puede ser internalizado, por lo que pasa a denominarse autoestigma. El siguiente cuadro muestra las diferencias entre estigma y autoestigma para que se entiendan mejor.
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			La internalización se produce cuando las experiencias y los sentimientos negativos producidos por la forma en que se trata a las personas en la sociedad empujan a los miembros de un grupo de la población a aceptar imágenes negativas de sí mismos y a sentirse indignos. Así pues, el autoestigma se da a través de la internalización del estereotipo negativo (aceptar como verdaderos los estereotipos negativos sobre el propio grupo, de manera que el prejuicio se vuelve contra uno mismo), con la consiguiente pérdida de autoestima y la actuación a partir de la imagen pública negativa.31 Esta imagen pública conlleva la exclusión de los individuos afectados de la participación pública, al considerarlos poco fiables, y ellos mismos tampoco solicitarán un trabajo, o se retirarán del espacio público, o dejarán de verse como ciudadanos responsables o, en fin, se verán como legítimos objetos del tratamiento que se les otorgue.

			Es importante destacar que la internalización se ha identificado como una vía a través de la cual el estigma social puede moldear el estado de salud. Por ejemplo, en el caso de las adicciones, las personas que han internalizado el estigma asociado al «adicto» estarán motivadas para seguir consumiendo con la intención de olvidar, apartar o reducir los sentimientos negativos derivados del autoestigma. Este es un ejemplo de lo que se conoce como «el efecto bucle»: la clasificación negativa de un grupo, en este caso de los «adictos», retroalimenta el comportamiento que permitió su clasificación. En este sentido, el estigma público de la adicción tiene una devastadora tendencia a alimentar, sostener o exacerbar las mismas prácticas que pretende reprochar.

			El estigma y el autoestigma en los trastornos mentales

			Numerosos estudios han encontrado que el autoestigma es muy común, y que entre el 21,7 y el 49,5 % de las personas con enfermedades mentales de todo el mundo experimentan niveles moderados o altos de autoestigma. En este sentido, se han considerado los posibles impactos que la toma de conciencia del estigma tiene en el autoconcepto, y se ha planteado que las personas diagnosticadas de trastornos mentales graves responden de tres formas al estigma, según el grado en que uno crea que los estereotipos sobre la enfermedad mental son legítimos y de su identificación con ellos: indiferencia, ira y autoestigma.32 Por una parte, la indiferencia y la ira permiten que la conciencia de la discriminación no afecte la autoestima, mientras que, por otra, ocurre todo lo contrario cuando el autoestigma intoxica el concepto que cada uno tiene de sí mismo (el autoconcepto).

			Los teóricos de este tipo de modelo proponen que, cuando la identidad se ve claramente influenciada por el autoestigma, las personas creen que no tienen posibilidad de recuperarse, lo que reduce la esperanza y la autoestima. Este hecho se conoce como «la paradoja de la identificación»; es decir, una vez que el sujeto acepta tener una enfermedad mental, puede correr el riesgo de aceptar que todos los estereotipos y prejuicios sobre ese trastorno mental son ciertos, de forma que llega a la consideración de que la recuperación es imposible.

			De esta manera, la desesperanza y la baja autoestima aumentan el riesgo de suicidio y disminuyen la interacción social, lo que deja a las personas más aisladas y las lleva a afrontar de manera más pasiva los síntomas y factores estresantes, así como a limitar su participación en los grupos de apoyo social. A medida que los individuos utilizan estrategias de afrontamiento más evitativas, es posible que dejen de intentar incorporarse al mundo laboral, lo que puede disminuir, aún más, la interacción social. Finalmente, el afrontamiento evitativo, la disminución del compromiso con los equipos terapéuticos, el aislamiento social y la disminución del funcionamiento vocacional pueden aumentar la gravedad de los síntomas.33

			Estigma y alcoholismo

			La estigmatización de los consumidores de sustancias, como la heroína, o de las personas con adicciones comenzó con la consideración de que eran seres «amorales o inmorales», una imagen que se ha mantenido, a pesar de que muchos estudios demuestran claramente que ese tipo de creencias son fruto del estigma hacia esas personas. Es decir, se sabe que quienes consumen drogas toman decisiones racionales como los no consumidores. A pesar de eso, las adicciones conllevan un estigma muy importante en diferentes países y, en general, las condiciones clínicas con una mayor carga de estigma son la drogadicción y el alcoholismo.

			El hecho de que el estigma público se mantenga, pese a la evidencia, tiene una gran importancia, pues se cree que el estigma de la adicción exacerba las barreras tanto estructurales como individuales para el tratamiento y la búsqueda de ayuda. De hecho, las opiniones moralistas y punitivas hacia las personas que consumen drogas parecen estar negativamente relacionadas con la disponibilidad de servicios de tratamiento. A nivel individual, las personas con adicciones pueden decidir no buscar ayuda para evitar el estigma anticipado de los profesionales de la salud o de las aseguradoras (en España, por ejemplo, las pólizas de seguro penalizan a quienes aducen tener problemas con el alcohol o con otras drogas). Y es que quienes perciben altos niveles de estigma hacia la adicción tienen menos probabilidades de solicitar ayuda a los equipos de tratamiento de las adicciones. En definitiva, cuando el individuo con adicción es consciente de los juicios negativos, potenciales o reales, de los otros, tiene la sensación de estar ya «desacreditado» o de ser potencialmente «desacreditado» si los demás descubren su adicción. En ambos casos el individuo está moldeado por el sentido del juicio externo, lo que puede conducirlo a ocultar su enfermedad y a no solicitar ayuda.

			Hay que señalar, no obstante, que la estigmatización de los consumidores de sustancias suele ser compleja e incluye múltiples componentes, como el etiquetado y la discriminación basados en la condición étnica desvalorizada socialmente, el género, la participación en conductas condenadas socialmente (por ejemplo, la prostitución) y el estado de salud general. Así pues, los consumidores de drogas soportan el estigma en múltiples niveles entrelazados: como miembros de minorías étnicas, como individuos pobres y de clase trabajadora, como consumidores de drogas ilícitas y como enfermos.

			Teniendo en cuenta la reciente epidemia por uso de opiáceos en Estados Unidos, se ha explorado la actitud hacia estas personas y se ha observado que el hecho de haber tenido contacto con una persona adicta, la edad, el género y la ideología política eran predictores significativos, tanto de las percepciones hacia el sujeto como de la actitud hacia la adicción.34 De las casi 1.500 personas que participaron en el estudio, las personas más mayores, las identificadas como mujeres, las de ideología liberal y las que reconocían tener un familiar o amigo cercano con adicción declaraban sufrir menos estigma que los otros grupos. Asimismo, la edad, la ideología y haber tenido contacto con personas con adicción se asociaba a la consideración de que la adicción era más una enfermedad que un vicio.

			Entre las consecuencias negativas del estigma social hacia el alcoholismo se han considerado las siguientes: baja autoestima, menor autoeficacia para evitar recaídas, aumento del estrés, mayor desánimo para conseguir metas relacionadas con la recuperación, escaso seguimiento de las recomendaciones para solicitar ayuda y pobre adherencia a los tratamientos llevados a cabo por grupos de ayuda mutua o por los profesionales. Cabe destacar, además, que el perfil de la persona con adicción que está más estigmatizado se caracteriza por ser varón, tener bajos ingresos y bajo nivel educativo, la adicción a los opioides y el hecho de ser presentado como un «drogadicto».

			En consecuencia, el estigma se ha convertido en una cuestión a la que se presta cada vez más atención como fuente social de riesgo para la salud y como barrera efectiva para la utilización de servicios sanitarios y sociales entre las personas que consumen alcohol y otras drogas.

			Repercusión de los modelos teóricos de la adicción sobre el estigma

			Se ha propuesto que la forma en que definimos la adicción puede influir en el estigma público, lo que, a su vez, puede influir en la búsqueda de tratamiento. Actualmente, se considera que existen al menos tres modelos científicos para entender la adicción y, por tanto, su estigma, como resume la siguiente tabla.

			El modelo basado en «la libre elección» considera que el hecho de que el sujeto consuma o interrumpa su consumo se debe en exclusiva a un balance entre los beneficios y las consecuencias negativas del consumo, y se entiende que el individuo es libre para acceder al consumo y para decidir abandonarlo. El modelo biológico de «enfermedad cerebral», por su parte, considera que el circuito de la recompensa se ve «hackeado por la droga», de forma que la sustancia y las señales asociadas a ella adquieren valor de supervivencia de forma crónica. El tercer modelo, «el modelo afectivo», se basa en que, tras el uso continuado de la droga, se producen una serie de cambios funcionales en el sistema de recompensa y una modificación estable de las preferencias del individuo hacia el consumo.

			Como suele ocurrir con los modelos, es muy probable que haya sujetos que, a pesar de cumplir criterios diagnósticos de dependencia, encajen mejor en un modelo que en otro, de modo que lo que se observa en las personas con dependencia más grave puede ser explicado mucho mejor por el modelo afectivo y por el biológico. En el apartado «Alcoholismo: ¿vicio o enfermedad?» de la primera parte expliqué la secuencia por la que pasan las personas que empiezan a beber alcohol y desarrollan la adicción a esta sustancia. Pues bien, estos tres modelos teóricos reflejan a la perfección lo que ocurre cuando empezamos a beber (modelo de libre elección), lo que sucede cuando surgen los primeros signos y síntomas de la adicción (modelo afectivo) y, finalmente, lo que acontece en la adicción grave al alcohol (modelo de enfermedad cerebral).

			
				
					
							
							
							Modelo de libre elección

						
							
							Modelo basado en los estados afectivos

						
							
							Modelo biológico de enfermedad cerebral

						
					

				
				
					
							
							Modificación del circuito de recompensa cerebral

						
							
							El circuito de recompensa se comporta de forma normal.

						
							
							El circuito de recompensa está funcionalmente afectado.

						
							
							«Hackeo» del circuito.

						
					

					
							
							Posición de la persona con adicción

						
							
							Persona libre.

						
							
							Persona responsable.

						
							
							Víctima del alcohol.

						
					

					
							
							¿En qué consiste la adicción?

						
							
							No hay enfermedad.

						
							
							Se modifican las preferencias por el alcohol de forma estable.

						
							
							Es una enfermedad del cerebro.

						
					

					
							
							Papel del alcohol

						
							
							Ninguno en especial.

						
							
							Cambia las preferencias a corto plazo.

						
							
							Adquiere el control de la conducta.

						
					

					
							
							Responsabilidad del individuo en el desarrollo de la adicción

						
							
							Toda.

						
							
							Atenuada, dado que la toma de decisiones y las cogniciones están modificadas y se favorecen las distorsiones cognitivas.

						
							
							Disminuida, pero no abolida.

						
					

					
							
							Responsabilidad del sujeto en la recuperación

						
							
							Plena.

						
							
							Alta.

						
							
							Alta.

						
					

				
			

			La controversia sobre si estigmatiza más considerar la adicción como una enfermedad o como un hábito desadaptativo —el cual ha generado un diferente grado de consecuencias en el sujeto y en la familia— es, y seguirá siendo, irresoluble hasta que no dispongamos de más estudios. No obstante, no podemos negar la realidad de que la adicción a las drogas, sobre todo en casos graves, cumple con los criterios médicos de enfermedad: hay disfunción biológica (cambios en el circuito de recompensa cerebral), daños (problemas en el hígado o en otros órganos corporales como consecuencia del alcohol) y perjuicios (problemas psicológicos, familiares y sociales derivados del consumo de alcohol). Otro asunto diferente es el de «la responsabilidad del individuo» en el desarrollo de la enfermedad y en su recuperación. En esta, al igual que en otras enfermedades, la responsabilidad del sujeto es importante, pero hay que entender que no es el culpable de su enfermedad, pues nadie empieza a beber con la intención de «ser alcohólico».

			Se ha argumentado que la consideración de enfermo lleva implícita una actitud de pasividad, de falta de implicación en el proceso de recuperación, pero este asunto, al igual que muchos otros en el ámbito de la medicina, requiere de información y pedagogía por parte de los profesionales. De hecho, la actitud de los ciudadanos hacia sus enfermedades y hacia los profesionales sanitarios también se ha modificado con el paso del tiempo.

			En mi práctica clínica he observado, en cambio, que la consideración de «enfermedad» desculpabiliza al paciente y a la familia, lo que facilita la interacción con los equipos de tratamiento, permite abordar los sentimientos de vergüenza y culpa, y facilita la transición a lo largo de la recuperación. Así pues, poner el acento en que el sujeto tiene la «absoluta responsabilidad» de la enfermedad y de la recuperación es un grave error, ya que nadie puede tener la absoluta responsabilidad de todos los actos de su vida. Es obvio que no podemos pararnos a reflexionar concienzudamente todas y cada una de las miles de decisiones que tomamos en un único día, y nuestra responsabilidad en cada una de esas decisiones tiene grados, aunque, en efecto, en ningún caso la responsabilidad es nula (salvo en personas con graves disfunciones cognoscitivas).

			La historia de la medicina ha demostrado que un primer paso para desestigmatizar a personas aquejadas de un trastorno mental es la consideración de que se trata de una enfermedad y que no está provocada por otras causas, como por la degradación moral o por un castigo divino. Entonces, una vez asumido esto, se puede abordar el problema del estigma hacia la enfermedad con políticas de educación.

			Se ha estudiado también la relación de otros paradigmas del alcoholismo con el estigma hacia este problema social. Por ejemplo, en un reciente trabajo35 se entrevistaron a más de 1.000 personas de tres países (Canadá, Australia y Estados Unidos), a quienes se les propuso que eligiesen la causa del alcoholismo con la que se identificaban más: un problema moral del individuo o una enfermedad del cerebro debida a problemas psicológicos, a la influencia de factores sociales o por herencia. A continuación, se les pedía que indicasen el nivel de estigma hacia esas personas respecto de otros estados de salud (como la depresión o la diabetes). Entre los resultados del estudio, llama la atención que quienes consideraban que el alcoholismo era debido a una cuestión psicológica o hereditaria eran los que menos estigma tenían hacia esta enfermedad. Por el contrario, quienes especularon que el alcoholismo era un problema vinculado a la moral (es decir, eran viciosos) estigmatizaban de forma grave a los alcohólicos. Estos resultados apoyan los clásicos estudios que afirmaban que la consideración de la drogadicción como un vicio o fallo moral provoca más estereotipos negativos y, por tanto, mayor estigma.36

			Estigma y enriquecimiento ambiental

			A finales del siglo pasado, unos investigadores pusieron de relieve la importancia del ambiente en el desarrollo de las conductas adictivas.37 El experimento consistió en acostumbrar a unas ratas de laboratorio a beber alcohol hasta hacerlas adictas. Posteriormente, las trasladaron a un lugar abierto, al que llamaron «Parque de Ratas» (en inglés, Rat Park), donde podían jugar, relacionarse con otras ratas, mantener relaciones y, desde luego, también beber alcohol. Los investigadores observaron que las ratas alcoholizadas preferían jugar, hacer actividad física, relacionarse con otras o mantener relaciones sexuales antes que seguir bebiendo.

			Sin embargo, los animales que eran trasladados desde el Rat Park a las cajas (jaulas), en las que había alcohol, incrementaban su consumo con rapidez y desarrollaban la adicción. Desde entonces, se ha demostrado que los animales que están en un entorno enriquecido durante los períodos de abstinencia reducen su riesgo de recaída a la cocaína, a la heroína, a la metanfetamina, al alcohol o a la nicotina. Todos estos hallazgos sugieren que la adquisición y el mantenimiento de una conducta adictiva no depende tanto del poder adictivo de la sustancia, sino de las circunstancias ambientales en las que se consume.

			En este sentido, la investigación sobre el enriquecimiento ambiental y el refuerzo social podría señalar el vínculo entre el estigma y el consumo de sustancias, y las consecuencias del estigma podrían ser el equivalente a las cajas donde las ratas bebían alcohol en el experimento del Rat Park.

			Por otro lado, también se ha demostrado una superposición entre las regiones cerebrales donde se recompensa el uso de drogas y donde se dan las recompensas sociales, pues se ha descubierto que el procesamiento del dolor social se lleva a cabo por las mismas áreas del cerebro que procesan el dolor físico, y que también se calma con analgésicos. En esta línea, otros estudios llevados a cabo en animales de laboratorio también han confirmado que, cuando las ratas dependientes de sustancias tienen que elegir entre la interacción con otro animal o autoadministrarse la droga en cuestión, eligen la interacción social.

			Sin embargo, si las ratas son castigadas por la elección social con una descarga eléctrica antes de la interacción, eligen de nuevo la droga. En cierto sentido, el trato estigmatizante hacia las personas que consumen drogas —que conlleva con frecuencia la erosión de sus redes de apoyo (la familia, los amigos y la comunidad tratan de desvincularse de ellos)— sería el equivalente a esa descarga eléctrica. Es decir, la propia sanción social por culpa del estigma estimularía el consumo de drogas. Así pues, se ha propuesto que un contexto de enriquecimiento social podría ser lo opuesto a un contexto de estrés.

			Y es que el estrés por estigmatización también puede promover diversas conductas de afrontamiento que, a su vez, son notablemente arriesgadas y conducen a un daño adicional (por ejemplo, mantener relaciones sexuales sin protección). Además, la discriminación por estigma puede obligar a las personas, debido a la segregación que crea, a habitar lugares inseguros (entornos ecológicamente degradados, tóxicos y contaminados) o negarles el acceso a recursos (alimentos, atención sanitaria), que también son fuente de promoción de enfermedades. El resultado final es, entonces, la posibilidad de una agrupación de enfermedades en la población estigmatizada.

			En definitiva, es una responsabilidad de todos —sí, digo bien, de todos— ser conscientes de las consecuencias que nuestras creencias sobre el estigma hacia el alcoholismo pueden tener en pacientes y familiares, puesto que en nuestras manos está la posibilidad de aliviar el estrés que las personas afectadas y sus familiares experimentan como consecuencia del estigma social hacia la adicción al alcohol.

			Estigma en la adicción y género

			Los datos sobre la prevalencia de las conductas adictivas confirman que la brecha que existía en función del género está siendo borrada, pero aún pervive en cierto modo.

			En la actualidad, en los países occidentales el número de personas con adicciones es bastante similar entre hombres y mujeres. Sin embargo, solo alrededor de la mitad de las mujeres reciben tratamiento por consumo de drogas ilícitas en comparación con los hombres. Los estereotipos de género modulan el estigma, y crean expectativas diferentes para los hombres y para las mujeres. Así, los hombres con adicciones despiertan un mayor afecto negativo y mayor sensación de peligrosidad en la población general que las mujeres. Sin embargo, es a las mujeres, y no a los hombres, a las que se les cuestiona su idoneidad como madres o cuidadoras en caso de tener un problema con las sustancias. Además, en las mujeres que consumen alcohol se ha observado un mayor grado de vergüenza, lo que podría relacionarse con que soliciten con menos frecuencia, o más tarde, ayuda para recibir tratamiento.

			¿Estigmatiza mucho la sociedad española el alcoholismo?

			En 2021, la Sociedad Española de Psiquiatría Clínica y la Asociación inRecovery llevaron a cabo la primera encuesta nacional para determinar el grado de estigma de nuestra sociedad hacia el alcoholismo y otras condiciones clínicas. Se basaron en una muestra de 2.500 residentes en España mayores de 18 años, con cuotas representativas por género y edad.38

			Cada entrevistado tenía que colocar por orden de preferencia las siguientes siete condiciones: adicción al cannabis, obesidad mórbida, sida, vagabundo, adicción al alcohol, malformación o cara desfigurada y depresión, y tenía que decidir su nivel de rechazo en función de si esa condición la tenía alguien de su entorno familiar (hijo o pareja) o extrafamiliar (por ejemplo, un vecino, el alcalde del municipio o el médico de familia).

			Tal como se muestra en la siguiente tabla, donde se clasifica el nivel de rechazo de las personas encuestadas, la adicción al alcohol era la más rechazada para los roles de personas que estaban fuera del entorno familiar, mientras que el hecho de tener sida, seguido de la adicción al alcohol, eran las condiciones más rechazadas para que las padeciera una persona del entorno familiar. Cuando se analizaron las diferencias por género, eran las mujeres las que mayor rechazo reconocieron hacia la adicción al alcohol, tanto en el caso de personas del entorno familiar como del extrafamiliar.

			
				
					
							
							Rol

						
							
							Personaje sobre el que se emite la opinión

						
							
							Condición elegida como la más indeseada

						
							
							Condición elegida como la segunda más indeseada

						
							
							Diferencias significativas por género

						
					

				
				
					
							
							Personas del entorno extrafamiliar

						
							
							¿Cuál preferiría que tuviera un vecino suyo?

						
							
							Adicción al alcohol (23 %).

						
							
							
							Mujer.

						
					

					
							
							Si usted fuera jefe de una empresa, ¿cuál preferiría que tuviera una persona a la que tiene que contratar?

						
							
							Adicción al alcohol (30,6 %).

						
							
							
							Mujer.

						
					

					
							
							¿Cuál preferiría que tuviera su pareja?

						
							
							Sida (32,4 %).

						
							
							Adicción al alcohol (19,2 %).

						
							
							Mujer.

						
					

					
							
							¿Cuál preferiría que tuviera su jefe?

						
							
							Adicción al alcohol (24,2 %).

						
							
							
							Mujer.

						
					

					
							
							¿Cuál preferiría que tuviera el profesor de su hijo de Infantil o Primaria?

						
							
							Adicción al alcohol (27,6 %).

						
							
							
					

					
							
							¿Cuál preferiría que tuviera su médico de cabecera?

						
							
							Adicción al alcohol (25,3 %).

						
							
							
							Mujer.

						
					

					
							
							Personas del entorno familiar

						
							
							¿Cuál preferiría que tuviera su hijo o hija?

						
							
							Sida (27,3 %).

						
							
							Adicción al alcohol (20,3 %).

						
							
							Mujer.

						
					

					
							
							¿Cuál preferiría que tuviera la pareja de su hijo o hija?

						
							
							Sida (28,7 %).

						
							
							Adicción al alcohol (21,4 %).

						
							
							Mujer.

						
					

					
							
							¿Cuál le parece más aceptable para tenerla usted mismo?

						
							
							Sida (28,1 %).

						
							
							Adicción al alcohol (17,4 %).

						
							
							Mujer.

						
					

				
			

			Como se observa, los encuestados consideraron la adicción al alcohol y el sida como las condiciones que más rechazaban para personas con las que convivir, trabajar o que nos representen o cuiden, mientras que tener sida provoca más rechazo que la adicción al alcohol para tenerla uno mismo o alguno de nuestros familiares. Los porcentajes de máximo rechazo se situaban por encima del 20 % de los encuestados para todos los roles, lo que indica un importante grado de rechazo hacia el alcoholismo. El hecho de que el grupo que mostraba mayor rechazo al alcoholismo dentro del entorno familiar, reconociera que tenía amigos o familiares con problemas por el alcohol, arroja una situación inédita, ya que los resultados de otros estudios apuntan a que son precisamente los familiares de las personas con dependencia del alcohol quienes menos rechazo tienen hacia esa enfermedad.39

			Este análisis refleja que la sociedad española tiene un importante grado de estigmatización pública e intrafamiliar hacia la condición del alcoholismo, lo que podría agravar las consecuencias del alcoholismo en nuestro país. Estos datos, además, son coherentes con los publicados hace quince años.40 Teniendo en cuenta la escasa variación de los cambios experimentados en las últimas décadas en las actitudes hacia los trastornos mentales en general y hacia el alcoholismo en particular, cabe hipotetizar que el estigma se encuentra entre los factores sobre los que habría que actuar para mejorar la recuperación de estas personas.

			Estrategias para disminuir el estigma hacia las personas con adicción al alcohol o a otras drogas

			Tradicionalmente se han considerado dos tipos de estrategias para disminuir el estigma de este tipo de enfermedades: las orientadas a promover la búsqueda de tratamiento (agendas orientadas a los servicios) y las que favorecen la afirmación y las actitudes positivas de las personas en recuperación (agendas orientadas a mejorar los derechos humanos).

			Los resultados de estudios basados en la evaluación de campañas donde se informaba a la población general sobre aspectos relativos a cómo y en qué consiste la enfermedad y las ventajas del tratamiento, han sido de utilidad en trastornos como los depresivos o en la prevención de la conducta suicida. Las campañas orientadas a los profesionales de la atención primaria, para detectar los problemas de manera precoz e iniciar el tratamiento, parecen cumplir ese requisito, y se deberían apoyar desde las administraciones públicas con incentivos. Las aseguradoras de salud, asimismo, deberían plantearse la incoherencia de tratar enfermedades como la hepatitis o la cirrosis alcohólica y excluir de sus seguros a quienes reconocen haber tenido problemas con el alcohol, pues lo único que se consigue con esa actitud es al aumento del estigma y la ocultación de la enfermedad.

			Con relación a las estrategias para sustituir la discriminación hacia las personas con enfermedad mental por actitudes que consideren los aspectos positivos de esas personas, se han propuesto agendas que tenían como objetivo la interacción con personas afectadas por trastornos mentales. Entre las diferentes propuestas figuran las educativas, basadas en contrastar mitos y realidades de los trastornos mentales, y las que facilitan el contacto con las personas afectadas. En una revisión de los estudios llevados a cabo en este campo se demostraba que las intervenciones basadas en mantener reuniones con las personas que tienen estas enfermedades (adicciones u otros trastornos mentales) eran más eficaces que otras donde se prescindía de la interacción social.

			Impacto del autoestigma en la recuperación de la adicción al alcohol

			Si las personas con enfermedad mental se sienten estigmatizadas por su trastorno mental, las barreras de quienes tienen o han tenido problemas con el alcohol o las drogas no van a la zaga. Como se ha señalado con anterioridad, el hecho de ser alcohólico o drogodependiente ocupa las primeras posiciones de rechazo social. Asimismo, el consumo de sustancias a menudo se asocia con otras condiciones de salud, también estigmatizadas, como el VIH o el sida, la hepatitis o diversos problemas sociales. Además, la criminalización de los comportamientos relacionados con el uso de drogas parece legitimar la condena moral. Estos estereotipos, unidos a las campañas publicitarias en las que se relaciona el consumo de bebidas alcohólicas con diversos valores sociales —la solidaridad, la ecología o la lucha por el cambio climático—, hacen que la vergüenza por haber desarrollado la dependencia alcohólica favorezca la idea de que «ellos no son normales».

			Se ha considerado que la remoralización puede ser útil en la lucha contra el autoestigma, un proceso que cumple dos funciones: contrarresta la humillación al reemplazar las creencias de depreciación moral, y mejora la confianza del sujeto en su capacidad para contribuir a la comunidad y cumplir con sus obligaciones sociales. Sin embargo, en los últimos diez años, se han producido una serie de cambios interesantes que tienen como finalidad la visibilización de las personas en recuperación; es decir, se ha pasado de la intervención sobre quienes sufren la discriminación, a las intervenciones sobre toda la sociedad.

			En este sentido, el movimiento por la recuperación desarrollado en los Estados Unidos hace más de una década ha puesto de relieve una serie de ideas que recorren transversalmente a todos los grupos «por la recuperación»:

			
					La recuperación de la adicción es una realidad en millones de personas.

					Hay muchos caminos para llevar a cabo la recuperación.

					La recuperación es un proceso voluntario.

					La recuperación se hace consistente en sociedades que la apoyan.

					Las personas en recuperación son parte de la solución, ya que la recuperación devuelve a la sociedad lo que la adicción le ha quitado.

			

			En nuestro país, la Federación de Alcohólicos Comunidad de Madrid, en colaboración con el Hospital 12 de Octubre, desarrollaron, como ya comenté, el programa «Ayúdate, ayúdanos», que ha demostrado su eficacia en la recuperación de las personas con dependencia alcohólica y de sus familiares. Este programa favorece la remoralización de las personas con dependencia alcohólica y de sus familiares, pero también integra las ideas de los movimientos norteamericanos por la recuperación, de modo que conciencia a los profesionales de la salud mental y a los médicos de atención primaria del valor que tienen para la sociedad los grupos de ayuda mutua que comparten este programa. Se trata, en definitiva, de intentar cambiar los prejuicios que la sociedad tiene en torno al alcoholismo y a las otras drogodependencias para allanar el proceso de recuperación.

			Si trasladamos este tipo de estrategias al ámbito de la adicción al alcohol, se deberían apoyar las iniciativas propuestas por movimientos como inRecovery, en nuestro país, o como las implementadas en Estados Unidos, en las que se aconseja visibilizar las facetas positivas de las personas en recuperación y su interacción con la sociedad.
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