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RESUMEN

El objetivo principal de la investigacién fue, la medicién
del impacto de nueve sesiones de terapia grupal para alcohodlicos
en el Autoconcepto y los rasgos de personalidad de 25 pacientes
psiquiatricos de sexo masculino gue ingresardén al Hospital
Psiguidtrico "Fray Bernardino Alvarez"” con un diagnostico de

psicosis alcohdlica.

Se utilizo un disefo pre experimental de un grupo, con
medida pre y post del Autoconcepto y los rasgos de personal idad,
empleandose la Escala de Autoconcepto de Tennessee v el

Cuestisnario Investigativo de la Personalidad.

Ademas, se aplico la Histeoria Clinica Psiquiatrica Codificada
para Alcohodolicos (HCPCA), para recabar los antecedentes, estado
y consecuencias de la travectoria de los pacientes que formaron

la muestra.

En el analisis estadistico de los dates de la HCFCA se
encontro gue 72% de la muestra tenian de 20 a 35 afios de edad,
también predomino el estado civil de soltero en un 44%, la
religién actual que predomino fue la de catélico, 24 7% siempre
habia estado desempleado, 80% inicio la ingesta de alcohdl antes
de los 20 afios de edad, 72% fueron referidos por familiares y
solamente 12% por alguna institucidén médica. En los antecedentes
famil iares patoldgicos de la muestra se encontro gque, el 647% de

los sujetos tuvo o tiene un padre alcohdlico.

Con respecto al analisis inferencial del Autoconcepto y la
personal idad se utilizo la prueba de Wilcoxeon. donde se concluyo,
con base en los resul tados obtenidos, que no existian diferencias
estadisticamente significativas en éstas dos variables, después

de haber recibido las nueve sesiones de terapia.
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INTRODUCCION

El alcohélismo, es considerado un problema de salud pablica

en nuestro pais, en donde
alcohodlicos a las estadisticas,

problemas desde el mas pobre hasta el mas rico,
alcoholismo se enfatizan mas en una clase

a los borrachos callejeros se les

diariamente se integran nuevos
variando la localizacidn de los
en los cuales las

consecuencias de su
social que en otra. Es decir,.
los alcohdlicos de la clase media y alta. los

y un gran numero de joévenes gque consumen <n

han wvenidec a sumar
conductores ebrios
grandes cantidades couleers, sangritas y vifia real.

alcohol en forma

Los efectos secundarios de la ingesta de
enormes pérdidas

nivel cronico se caracterizan por,
delitos del fuercec comitn v
en el niiclen

ocasional o =2
econdmicas. accidentes de tramnsito,
suicidios, homicidios, disfuncicnes

federal,
ceterioro progresivo en la salud fisica y psiguica

familiar y un
del sujeto alcohédélico.

la produccién ¥y consumo de bebidas alceochdl icas
pox

Zin embargo,
también representa una enorme fuente de ganancias econdémicas,
lo qQue desde comienzos de siglo se ha ido produciendo un
debil itamiento general de las restricciones que el estado impone

a la compra de alcohol y a su consumo en los lugares pGblicos.

Esta polaridad del problema ha llevado a la realizacior de
mismas qQue han generado informacidn

maltiples investigaciones,
sus efectos v

importante sobre la etiologia del alcoholismo,

consecuencias; asi como de las diversas formas de tratamiento que
si bien no han resuelto totalmente el problema del alcoholismo.
importantes para la elaboracian de

si1 representan avances
tratamiento y rehabilitacidén de este

programas de prevencidn,

padecimiento.
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En los udltimos afies, en la ciudad de México se han tenido
experiencias aisladas tanto en el sector piablico como en el
privado, de centros dedicados exclusivamente a la atencion de los
alcohdlicos donde se reportardn buenes resultados. Tal es el caso
del “Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares” (CAAF),
creado por el Instituto Mexicano de Psiquiatria en el afio de
1977 . Los servicios que se ofrecian en este centro incluian la
psicoterapia propia de Alcoholices Anénimos (A.A.), la
farmacoterapia de los servicios médicos y la orientacién o

psicoterapia familiar.

Desgraciadamente, ¥ no obstante los buenecs resul tados

reportados, esta institucion en la actualidad ya no existe.

Otra experiencia interesante de programas integrales para
el tratamiento de alcohélicos fue, la del programa de
rehabilitacion del Instituto Mexicano del Seguro Scocial que
funciond de 1973 a 1979, ¥y el gue también, lamentablemente, por

razones econfomicas desapareciod.

El modelo de rehabilitacion del 1.M.S.S. era un modelo de
prevencion de tipo especializado del alcohdélismo, integrado
dentro de un Hospital Psiquistricco y cuyos objetivos principales
eran el tratamiento médico integral del alcohdlico, motivarlo
hacia wuna abstinencia permanente y someterle a una terapia de
tipo reeducativo, con objetc de mejorar sus ajustes personales,
familiares, laborales, y sociales. También se trabajaba con la
familia del alcohdlico y en algunos casos, con personal del
centro de trabajo del paciente. El personal del programa estaba
integrado por un equipo de salud psiquidtrico (psiguiatra,
psicédélogos, trabajadora social y dos residentes de psigquiatria).
(Elizondo, 1979)
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Por otra parte, también se han desarrollado experiencias
fuera del sector piiblico, como la del Centro de Atencidn Integral
en Problemas de Alcohol ismo (CAIPA) que proporcionaba un

tratamiento integral a los enfermos con sindrome de dependencia
al alcohol, asi como a sus familiares y a las empresas donde
dichos enfermos prestaban sus servicios. Esto se lograba a travées
de un programa interdisciplinario que incluia a psiquiatras,
médicos generales, psicdologos, trabajadoras sociales, técnicos
en rehabilitaciédn, consul tores en alcohol ismo, enfermeras
psiguiatricas, interconsultantes en gastroenterclogia, neurologia

Yy medicina interna, asi como los grupos de alcohdélicos andnimos
y de Alandn.

En una pPrimera fase, el paciente era sometido a
desintoxicacidn, tratamiento de las compl icaciones, prevencidn
del sindrome de abstinencia y un estudio médico integral. En una
segunda fase, en donde el enfermc permanecia internado 4 semanas,
recibia un tratamiento psicoterapéutico tanto de grupoe como
individual de tipo interdisciplinario, en el que también
colaboraban los grupos de A.A., y Alandn; finalmente, una vez=z
dado de alta el paciente, se le segula trétando en forma externa
durante 18 meses para reforzar la sobriedad vy reinsertarlo a la
vida productiva y a la sociedad.

Sin embargo, aunque los resultados obtenidos por estos
centros de rehabilitacidén fuerocon estimulantes como lo reportan
las investigaciones real izadas al respecto, lamentablemente, por
diversas razones estos programas como lo hemos sefialado, en la
actualidad ya no existen.cis,3ss -

En otros estudios c<clinicos epidemioldgicos llevados acabo
en hospitales psigquiatricos del sector salud, se describen a los

alcohdélicos crdnicos como el tipo de pacientes con mas ingresos



4

hospitalarios, los que reportan los porcentajes mas altos de
recaidas y una desercidén sumamente alta en los tratamientos de
caracter médico y psicoterapéutico. N

Es asi, que debido ha estas caracteristicas, la atencién que

se les brinda a estos pacientes en los hospitales del sector

Publico se centra en la mayoria de las veces, basicamente, en
normalizar los cambios metabdlicos inducidos por el alcohol y en
tratar =21 sindrome de abstinencia o prevenirlo:; Y muy
dificilmente en un tratamiento psicoterapéutico, ya que la

mayoria de los casos presenta dafios severos en sus capacidades
fisicas y psigquicas, por lo que llevar acabo un programa de
tratamiento enfocado en lograr 1la plena rehabilitacidn del
paciente es casi imposible.

4 Pero que se puede hacer por este tipo de pacientes ?
Contestar esta interrogante es sumamente dificil y lo sera méas
si aceptamos que solamente podemos tratar de controlar a los
alcohodlicos que llegan a estos extremos, por que si bien no se
pueden lograr cambios sustanciales debido a los dafios cerebrales
que presentan, si podemos conocer a través de su tratamiento

datos importantes para la elaboracion de programas de tratamiento
b’ de prevencion.

Por ello mi interés de conocer si a través de nueve sesiones
de terapia grupal, encaminadas a motivar la abstinencia y la
aceptacion del alcoholismo, se puede llegar a influir en los
rasgos de personalidad y el autoconcepto de un grupo de 25
pacientes alcohdél icos que recibierxran durante su estancia, en el
Hospital Psiquiatrico “"Fray Bernardino Alvarez=z", una terapia

grupal para pacientes alcohdlicos basada en un modelo médico y

en donde el criterio bDéasico de mejJoria es la abstinencia
absoluta.
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El trabago esta dividido en seis capitulos, buscando con
ellao proporcionar una vision general sobre el problema del
alcohdl iamo, su tratamiento y sobre todo en resaltar la necesidad
y obligacién que tiene tordo Hospital Psiquidtrico en nuestro pais
de contar ‘con un programa actual izado, de tipo
interdisciplinario, para la atencioén del paciente alcohélico.

IEn el primer capitulo, titulado: "Autoconceptn, Personal idad
y Peicoterapia Grupal”, se anal izan las premisas y conceptos mas
actualer que permitiran revisar de manera global las variables

que son consustanciales para la realizacidn de esta tesis.

En el regundo capitulo, intitulado: "Congideraciones
Etioclogicas vy psicoldégicas del alcohél ismo”, se revisan de manera
mintética las principales investigaciones sobre la personal idad
alcohdlica, realizandose ademéas un ensayo sobre la psicodinamia
del alcoholismo a fin de contribuir a una mejor comprensidon de
la dinadmlca psiquica del sujeto alcohélico.

En el tercer capitulo: “"Consumo de alcohol y Al teraciones
Psicol égicas en la Poblacién Psiquiatrica™, se congideran
factores egtadisticoBs y sintomaticos de este padecimiento tanto
en Ja poblacidén en general como en la poblacion estrictamente

psiquiatrica.

En el cuarto capitulo, intitulado: “"Al ternativas
Terapéuticas para el Alcohélismo”, se revisan con detalle los
modelos de inmtervencion en el tratamiento del alcohol ismo:
terapia conductual, psicoanalitica, médica, de alcohodélicos
anénimos y, la Psicoterapia aplicada y desarrollada en el
Hospital Pesiqui&trico “"Fray Bernardino Alvarez’ que se basa en
un modelo médico y en la teoria del analisis transaccional.
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En el quinto capitulo de “"Metodologia”, se haré& un anilisis
eapecifico de las variables manejadas en el estudio: psicoterapia
de grupo, autoconcepto y personal idad, asi como de las pruebas
psicol égicars empleadas: Escala de Autoconcepto de Tennessee y el
Cuestionario investigativo de la personalidad que permitiran

verificar los efectos de la terapia grupal.

Finalmente, en el sexto capitulo de “"AnAlisias de resul tados
y conclusiones”, se abordaran los aspectos mis importantes en la

comprobacién de hipétesis.




CAPITULO I

AUTOCONCEPTO, PERSONANLIDAD Y PSICOTERAPIA GRUPAL.

1.1. DEFINICION DE AUTOCONCEPTO.
Aunque la investigacion sistematica del término
y de los factores que lo componen es bastante

“Autoconcepto”
mismo se pueden segulr en el tiempo

reciente, los origenes del
una serie de definiciones que tienen relacidn con la
sin embargo, la finalidad del estudio no
exhaustivo del término, por ello nos
a las definiciones mas recientes que
de esta investigacion y el empleo de
de Tennessee en la mediciéen de los

a través de
Autocestima o el "Self"”,
es hacer un analisis
enfocaremos exclusivamente
sustentan el marco tedrico
Lla escala de autoconcepto

efectos de la terapia.

En la actualidad en el campo de la psicologia cientifica,

autoconcepto como "la percepcién que la persmona
sentimientos y
habil idades,

se define el

tiene de si misma en cuanto a actitudes,

conocimientos respecto a pus propias capacidades,

apariencia y aceptacién social” (Byrne 1984, ct. on Diaz, 1994)-
De la misma manera, Ochoa (1995) reafirma lo anterior,
diciendo «que el “si mismo ™ se origina tanto on la auto
observacion (introspeccién o atencion, dirigida conscientemente
a procesos psiquicos) de las propias vivencias y acciones; asi
(alabanza, censura,

lag diversas formas de Juicio ajeno
Lo segundo conduce también a la antoimagen

con el ideal del vo, o sea el

como
recompensa y castigo).
ideal v a la descripcidn

autoconocimiento.
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Entendiendo éeste Ul timo, como wuna repregsentacion figurada y
duradera en la experiencia del individuo, de sus pecul iaridades
(ser), conducta, predisposiciones, actitudes y motivaciones.
Este mismo autor divide al autoconcepto en tres elementos

participantes: el yo corporal, el yo moral y el yo social.

En el yo corporal se reune un esquema tridimensional que

todo individuo posee; los sentimientos que tiene acerca de su
propio cuerpro, de las cosas que emanan de él (aliento,
sudoracidén., olor, semen etc.) y a los tipos de objetos (ropa,

accesorios, peinado etc.) que por su relacion afectiva con el vyo
forman parte de su yo corporal. El yo moral tiene como final idad
comparar o sentenciar, el comportamiento de acuerdo a las normas
Yy valores predominantes de una seociedad. El yo social se refiere
a las interacciones sociales qQque sBon de capital importancia en
1a formacion y desarrollo de la personalidad, pues toda actividad
humana se desarrolla en un contexto social determinado. De lo
cual se agrega, gqgue las tres estructuras son interdependientes
entre si.

En esta misma LlLinea, De Leédn (1994) establece que el
autoconcepto eg un constructo multidimensmsional en el cual e
incluye la forma como la persona actda, la manera como se percibe
y estima. Menciona que el autoconcepto esta compuestce por tres
aspectos fundamentales: el cognitivo (contenideo psicoldglco de
la actitud), el afectivo (una evaluacién relacionada al
contenido) y el connativo (respuestas comportamentales de la
actitud).

Como se obsBerva existe concordancia en las definiciones
presentadas, sin embargo, Ofiate (1989) cstablece gqgue: “es
necesario distinguir al autoconcepto de su aspecto evaluativo;
una cosa e€s la capacidad objetiva que yo poseo y otra puede ser
lo gque considero que sBsoy capaz.
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L.o qQue pienso que soy, condiciona lo que yo haga Yy lo que de

hecho sea, en el futuro” (me comportaré como creo que soy).

Argumenta que el ambiente social, asi como las respuestas reales

de otros individuos seran importantes para determinar cédmo éste
se percibira a si mismo; esta percepcion influira en BU1
guliaré su conducta. tce. en De Lasdn.

autoconcepto el cual a su vex
1994)

Para Hall y Lindzey, (1974) ct. en Ochoa 1995, el término
autoconcepto posee dos significados distintos
actitudes y sentimientos de una persona respecto de si mismaj
como un grupo de procesos psicolégicos que gobiernan la

“Uno, como 1asm
el

otro,
conducta y la adaptacién”.

El primer significado constituye una definicién de si mismo

como obJjeto, ya gque denota las actitudes, los gentimientes, las

percepciones y las evaluaciones de la persmona acerca de si misma

considerada como un objJeto, en tal sentido el si mismo es lo que

la persona piensa acerca de si.

El segundo sBignificado conetituye una definicién del si

mismo como proceso: el Si mismo es ejecutar en el sentido de que

consiste en un activo grupo de procesos tales como el pensar, el
recordar y el percibir.
1.2. ElL, AUTOCONCEPTO SEG(N WILLIAM H. FITTS.
Por otro lado, el Dr. William H. Fitts en 1965, realiza una
Su

de las investigaciones mas completas sobre el autoconcepto.
principal aportacién fue el desarrollo y estandarizacion de la
Para Fitts el autoconcepto es

escala Tennessee de Autoconcepto.
la cual influye

“la imagen que el individuo tiene de si mismo®” ,

en su conducta y esta directamente relacionada con su

personalidad y con su salud mental.
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las personas que se ven a Bl mismas como
tienden actuar de acuerdo con ésta idea,
mismas, tienden a

aquéllas que

ABi, por ejemplo,
indeseables o “"malas”
agquéllas que tienen un concepto irreal de si
enfocar la vida y a otras personas de forma irreal;

tienen conceptos desviados tienden a comportarse de forma

desviada. (Fabelia., 1984; Ochoa, 1995)

Fitte dividid el autoconcepto en dos dimensiones: interna

y externa.

1.~ La dimensidn interna esta compuesta por:

a) Identidad del Yo
ésta como la necesidad que

“éLQuién soy yo?",

el 1individuo tiene

Describiendo
o como la necesidad

de contestar a la pregunta
de establecer su identidad.

las etiquetas que otros le

Esto se obtiene a través de
y van

individuo las va introyectando

asignan, las cuales el
Cada una de estas etliquetas de

formando parte de su identidad.
identidad influiran en la percepcliédn de su mundo fenomenoloégico,
en la forma de responder e interactuar y en las observaciones que

&l elabora de si mismo.

b) Conducta del Yo.
Las consecuencias que la conducta puede tener influyen en si
también determina =si nuevas

e incorporadas a su
intrinsecaments

continuara o desaparecera,

ésta
simbol izadas

conductas s0n abstraidas,
identidad del Self. Establece que es
recompensante el hacer cosas que uno puede hacer.
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c) Satisfaccidn del Yo.

La satisfaccion del Yo funciona como un observador,
idealista, comparador y sobre todo evaluador; existe la tendencia
del hombre de asignar valores a muchas de sus percepciones y en
la forma de evaluarlas. Esta tendencia evaluativa del Yo es un
componente principal de autopercepcldén y provee los elementos

para la autoestima.

2.- Dimensidén externa:

a) Yo fisico.

El Yo fiesico estA integrado por los atributos y funciones
fisicas, por la sexualidad, por el estado de sBalud y la
apariencia fisica.

El individuo no s6lo desarrolla percepciones corporales o de su
fisico que se modifican gradualmente y se extienden a lo largo
de su desarrollo, hasta llegar a coincidir con la estructura
corporal real, sino también adoptan hacia si mismos las actitudes
de otras personas hacia 8su cuerpo y sus partes. Tal vez
desarrolle un concepto corporal satisfactorio o llegue considerar
su cuerpo y sus partes como desagradables, suclas, vergonzosas
o asquerosas, a través de lo cual reflegda ia interaccién que ha
establecido con las figuras paternas y més tarde, con otras
personas significativas.

El concepto que el individuo se forma de su propio cuerpo
constituird una estructura nuclear en su personalidad posterior
y en gran parte, determinara su capacidad de adaptarse con éxito,

al estrés de enfermedades, traumatismos y cambios fisicos.
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b) Yo ético moral.

Es un indicador de que alguna actividad del individuo ha
quebrantado o ésta quebrantando un importante aspecto de la
imagen y evaluacién que tiene de si mismo, pudiendo causar
ansiedad y sentimientos de culpa, aunque no exista la amenaza de
un castigo exterior inmediato.

Es decir, cuando la conciencia est& “"tranquila”, existe un
equilibrio psiquico moral. Pero una conciencia "intranquila®
atormenta y afirma que se ha violado de un modo u otro el estilo
de vida del individuo. Este mediaréd la situacién mediante una
racionalizaclén o se arrepentiréd y trataréd lo que percibe como
“malo".

c) Yo personal.

Se refiere a los logros del individuo en las diferentes Areas
en las que se desarrolla, lo que le permite obtener mayor
seguridad b% confianza en si mismo. Si éstas no sO0nN
satisfactorias, o si son negativas y no responden a los intereses

de la persona, suelen reflejarse en una bajo autoconcepto.

d) Yo famil iar

Se refiere a la percepcidn que el individuo tiene de si mismo
en relacién a la naturaleza y afectividad de sus relaciones con
los miembros de su grupo primario (familiares y amigos cercanos)

y sB8u sentido de adecuacién como un miembro de familia.

e) Yo social

Se refiere a la actitud del individuo derivada de sus
relaciones familiares hacia otras personas y hacia si mismo, las
cuales ejerceran influencias favorables o desfavorables sobre las
relaciones sBocliales del individuo, lo que a su vez afectar& su
ubicacién y desempefio dentro de un grupo soclal.
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uno de estos factores tanteo de la

Fitts, establece que cada
interactdaan en

dimensién interna como de la dimensién externa,

forma din&mica de tal forma gue 8i uno de ellos @me encuentra

alterado los otros seran afectados en forma directa o indirecta.

el autor concluye diciendo que la gente

De todo lo anterior,
tiene mas dificul tades en la

con un autoconcepto distorsionado,
vida y que la psicoterapia trata que la gente desarrolle una
de ellos mismos, propiciando con

autoconsclencia mas realista
es decir, una

ello una aceptacién méas realista de sus personas,

aceptacién tal y como ellos son.

También, BUupone que se puede lograr una mejor
grupo vital o un pequefic
abierta y no destructiva, yva que

autoconsciencia si un grupo demarrolla
una interaccion libre, ésto

contribuird a una autopercepcion mas realista de los individuos.

Rogers (1975), al igual que Fitts estad de acuerdo en que la

persona que completa su psicoterapia se siente mas aliviada al
Yy mas real ista en sus

ser ella misma, mas segura de si misma,
eatablece mejores

relaciones con los demas, vya qgue con ello

relaciones interpersonales.

encontramos una premiga fundamental,

De estas definiciones,
investigaciones mobre

ampl iamente reconocida en lae
“"todo alcohdélico presenta un pobre Autoconcepto”.
conocer los

que es
alcohél ismo:

(Fabela, 1984) . Siendo importante, por lo mismo,
Aautoconcepto del paciente

aefectos de la terapia grupal =sobre el
H. Fitts

partiendo de la base que William
"El autoconcepto es la imagen que el
la cual influye en su conducta y
salud

alcohdélico crénico,
nos expone al respecto:
individuo tiene de =i mismo,
émta directamente relacionada con su personal idad y su

mental ” .
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Siendo ésto una de las razones, de la utilizacidén del instrumento
creado por Fitts, ya que el estudio que realiza acerca del
Autoconcepto a través de su escala, evaliia tanto en forma general
como especifica, las dimensiones que forman el Autoconcepto;
permitiendo con ello un acercamiento mucho mas aproximado a la

medicién de los efectos de la terapia grupal, en esta area tan

importante del paciente alcohélico, que gira alrededor de
estructura de personalidad.

Bsu

1.3. CONCEPTO DE PERSONALIDAD.

La importancia que el estudio de la personalidad tiene
dentro del campo de la pmicologia, pucde explicarse en funcién
de varias razones: primero, nos permite entender en forma
aproximada los motivos que llevan al hombre a actuar, opinar.
sentir, etc., de determinada manera. Segundo, integra en un sélo
concepto los conocimientos de la persona como son la percepciodn,
la motivacién y el aprendizaje. Y tercero aumenta la probabil idad

de poder predecir con mayor exactitud la conducta de

un

individuo.
Casi todos los autores concuerdan en afirmar, que el
significado primitivo de esta palabra era el de "mascara”. Pero
la palabra personalidad significaba, entre otras cosas, el actor

que la mascara ocultaba, es decir, el verdadero conjJunto de msus
cual idades internas y personales. La definicién que dio Boecio
en el siglo VI es quiza la mas famosa "persona est substantia
individua rationalis naturae” {persona es una sustancia

individual de naturaleza emocional). ¢ Talayoro 1890)
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1.4. PERSONATIDAD SEGUN GORDON W. ALLPORT.

Sin embargo, Allport (1970), en relacidén a las definiciones
de personalidad refiere que no hay definiciones correctas ni
precisas alrededor de éste constructo hipotético, argimentando
que "los términos solamente pueden ser definidos de modo gque sean

utiles para propésitos determinados. ” Por lo que def ine
personal idad como: "la organizacidén dinadmica en el interior del
individuo de aquéllos sistemas pgicofisicos que determinan sus
ajustes Gtnicos a su ambiente”. Para Allport, la organizacién
dinadmica debe ser considerada como algo en constante desarrollo
y cambio, que es motivacional y se autorregula; de ahi la
clasificacidédn de "dinamica"”. En cuanto al sistema psicofisico,

el téermino “"psicofisico” nos hace presente que la personal idad
no es exclusivamente mental ni exclusivamente neural. La
organizacién reune la actividad del cuerpo y de la mente, que se
dan inextricableomente unidas en una iunidad personal que es

influida por el ambiente social.

El mismo autor determina Que la personal idad es algo y hace
algo. Es lo que estid por detras de los actos especificos y dentro
del individuo, pues eJerce influencia osobre todos los actos
adaptativos y expresivos mediante los cuales es conocida 1la
personalidad. La cual es tan diferente como cada uno de los
individuos que existen, pero pese a las variaciones entre caso
y caso, hay wuna ley ain excepciones: "toda personal idad se
desarrolla en forma continua desde el estado de la infancia hasta
la muerte y durante todo ese lapso, aunque cambia persiste”. (2

Asimismo, el mismo autor sostiene que siempre actlan en la

personalidad, la influencia de la "herencia y el ambiente™.
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Sobre la herencia nos dice: “las tres principales materias
primas de la personalidad: el fisico, las dotes de inteligencia
Yy el ° temperamento, estan genéticamente determinadas por la
herencia estructural y sélo son ligeramente alteradas por las
condiciones subsiguientes al nacimiento”. Estas materias primas
de la herencia actaan en todas las edades influyendo en el
desarrollo de los rasgos y actitudes. A veces la acelera la
influencia del ambiente; a veces la limitan, pero siempre su
fuerza s8e hace sentir.

En cuanto a otras teorias, a continuaccidén se exponen las
que mas se apegan al marco teodrico y que nos llevaran a
globalizar la base de una estructura de personalidad adaptable
y saludable.

1.5. Definicidén conductual de la personalidad.

LbLa teoria conductista concibe a la personalidad como un
"conjunto de héabitos y disposiciones emoclionales que constituyen
un repertorio conductual global, qQue se desarrolla a partir de
los fendmenos de aprendizaje operante, dinamizados por un
conjunto de disposiciones emocionales condicionadas e
incondicionadas".

Considerando de manera contundente, que loes principios
psicoldégicos especialmente los del aprendizaje, prueden ser
sumamente efectivoe en la modificacién de la conducta de
desadaptacion.

Por otro lado, la terapia conductista se concentra en el
aqui y en el ahora, no requieriendo gue sean conoclidas las
condiciones precisas del aprendizaje que propician las
dj ficul tades preesentes.




17

El terapeuta conductual utiliza diferentes técnicas o métodos
dependiendo de la naturaleza del problema. En la teoria
conductual, ademés de la teoria del aprendizaje, se utilizan con
frecuencia principios derivados de la psicologia social y de la
psicologia fisiolégica. Por 1lo tanto, generalmente se llevan
acabo cambios ambientales que influyen en aspectos fisicos y
sociales de la persona misma; Be trata de aumentar el autocontrol
del consultante por medio de un incremento de habil idades y de
su autonomia; el consultante formula una serie de metas de
tratamiento y el terapeuta indica los procedimientos a seguir

para lograr dichas metas.

1.6. La teoria de la Gestalt con respecto a la personalidad.

Para la Gestalt la personalidad es la estructura compuesta
por la persona y el ambiente psicoldgico, los cuales se dividen
en regiones que tienen comunicacién entre s8i y forman un espacio
vital de la personal idad, presentando diferentes configuraciones
en el tiempo. Se pueden presentar algunos hechos psicoldégicos que
van a constituir el foco de atencién de la persona. La dinamica
se presenta cuando existe una necesidad de la persona es decir,
existe una pérdida de equilibrio en una: regién psiquica,
surgiendo la tensién ésta hace que se realicen acciones logrando
el equilibrio y satisfaciendo la necesidad. (Noriega, 1990)

El desarrollo de la personalidad ocurriréd conforme a los
procesos de diferenciacién, integracién y fluctuaciones continuas
en las propiedades de los limites de las regiones. Implicando una
configuraci6én integral, adaptativa y diastinta. cai»
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La terapia Gestaltica es un pProceso progrésivo, un
desl izarse de situaciodn en situacién, caracterizada cada una en
lo interijior por necesidades, sentimientos, experiencias. Y en lo
exterior, por percepciones, dialogos, encuentros que se
entretejen siempre de una manera compleja y total, analizandose
la conducta en funcién de la resolucidn de problemas. El
terapeuta en términos generales, procura contribuir a que el
paciente tenga un sentido mas agudo de las mGltiples facetas de
cada situacién y a gue encuentre y se dé solucidn al problema gque
supone. (a1 -

1.7. ASPECTOS GENERALES DE LA TEORIA PSICOANALITICA SOBRE LA
PERSONALIDAD.

Freud sostenia la tesis de que la estructura psicolégica
humana consta de tres entidades: el yo, el ello y el super yo;
considerandoe que la vida mental era producto de la interaccidn
de estas tres entidades psiguicas. Al Yo lo definié como “la
organizacion coordinada de los procesos mentales en una persona’.
En é1 existe wuna parte consciente y una inconsciente. Al Yo
consciente pertenece la percepcidn y el control motor, y al
inconsciente, el censor de los suefos y el proceso de represion
(Ellenberger, 1970).

El ello se refiere a un sistema de energia fenomenal, que
surge con el ser en sSu nacimiento Yy con €l permanece el resto de
sBu vida. El ello s6lo conoce el principio del placer y no le
interesa nada mas. Es una materia cruda salvaje, indiscipl inada,
hedénica y fundamental que da energia al hombre durante toda su

vida. (Bischoz. 1973
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Por su parte, el super yo es el o6érganoc de observacidn,
Juicio y castigo del individuo. Siende una fuente importante de
los sentimientos sociales y religiosos. Su origen estd en las

configuraciones del primer yo del individuo, que ha sido
reemplazado, ¥y sSobre todo en la introyeccidn de la figura del
padre como parte de la resoclucién del complejo de edipo.

Por lo tanto, la construcciédn que elabora el individuo del
superyo depende de la forma como se haya resuelto el complejo de
edipo. Por otra parte, el superyo recibe su energia del ello; de
aqul su calidad frecuentemente cruel y sadica. Lo que llega a

explicar, el papel de los sentimientos de culpabilidad neurdéticos

en las obsesiones, melancolia e histeria. <14
A manera de conclusién, Freud indicaba gue: "el ello es
completamente amoral, el yo trata de ser moral, y el superyo

puede ser super moral y cruel como sdlo el ello puede serlo.

c14)

Por otra parte, Freud consideraba los cinco primeros afios
de la vida, como esenciales y decisivos para la formacidén de la
personal idad del individuo y las dividid en tres fases:

Fase oral.-

En la formacidn de la personalidad del individuo, la primera
secuencia en desarrollarse se relaciona con la zona érogena de
la boca y para ser mas exactos, en los labios. El recién nacido
usa la cavidad bucal para ingerir alimentos lo cual le
proporciona placer al satisfacer el hambre y al proporcionarle
cierto goce y seguridad con el contacto fisico.
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Fase anal .
En esta etapa el controlar los movimientos paristalticos

sobrepasa el sentido de la realidad propios del infante. Los
misculos del esfinter, en la zona anal, funciona para descargar
las heces fecales. Eliminando el producto y disminuida 1la
presion, el individuo experimenta placer al reducir la

tensidn. can

Fase falica.

Es muy probable gue antes de los dos afos de edad, el nifio hava
rpasado ya las etapas evolutivas oral y anal, para posteriormente
tener la capacidad evolutiva de descubrir y experimentar el
Placer en las restantes =zonas érogenas de su cuerpo, eos5 decir,
en los 6rganos genitales pene y vagina. cas

De acuerdo con la teoria psicoanalitica, la forma como el

individuo hayva superado cada una de estas etapas evolutivas y

constitutivas de la personalidad, determinar& su peculiar forma

de ser.

Si bien el bosgquejo de este breve esguema, con respecto al
desarrolle psicosexual, és y sigue siendo basico para la
corriente psicoanalitica, también lo es la técnica psicoanalitica
que con sus aportaciones did paso hacia una consol idacidn en el

tratamiento de las neurosis.

1.8. LA TECNICA PSICOANALITICA

La técnica psicoanalitica es en la actualidad en el campo
de la clinica la mejor alternmnativa que nos permite acercarnos a
un entendimiento de la din&mica psiquica del sujeto alcohédlico,
por esto la mencioconaremos brevemente ya gue posteriormente,
hablaremos de la personalidad y la dinamica psigquica del

alcohotlico en base a esta teoria.

[
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En el desarrollo del psicoanalisis, Freud, pasdé de la
hipnésis y de la sugestidén al método de la asociacién libre. En
ésta se le pide al paciente qQue diga todo aquello que pase por

su mente, sin importar lo absurdo, inmoral o penoso Qque
pareciera. Es decir, el paciente no debe eJjercer seleccidn
consciente alguna, ni aplicar ninguna 1légica al proceso del

pensamiento. Asi, lo expresado por el paciente provenia del todo

el conjunto de sus experiencias vitales.

Esta técnica de interpretacidn utiliza como material no sélo
las asociaciones libres y las resistencias, sino también las

parapraxias del paciente, los actos sintomaticos y los suefios.

En el proceso de elaboracidn de la técnica psicocanalitica,
Freud sugeria modificaciones profundas. En 1815 en sus ensayos
titulados “"Introduccidén a la metapsicologia®”, Freud manifiesta
la necesidad de rectificar una estructura conceptual gue fuera
lo suficientemente amplia como para abarcar todos los hechos y

aspectos del psicoané&lisiscias.

Definid la metapsicoldégia como un sistema que describia los
"hechos psicolégicos desde un punto de vista topografico, din&mico

Yy econdmico.

El primero significaba la distincidén del consciente, el
preconsciente y el inconsciente. El dinamico, aludia a las
fuerzas fisicas en conflicto entre si. Y el econdmico,

significaba la regulacién de las fuerzas mentales mediante el

principio de placer-displacer. iss
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Lo que en forma concreta, el abordaje psicoanalitico se apoya en

tres areas:

1) Topografico: ubicacidén del Yo, el Ello y el Superyo.
2) Dinamico: representacién de los conflictos psiguicos, y

3) Econdmico: regulacidn de las fuerzas mentales del
individuo.
En forma especial, Freud resalta que el inconsciente
contiene algo mas gue material reprimido, ¥ explica las

caracteristicas principales de la mente inconsciente. (i

El inconsciente no tiene relacién con la realidad, no conoce
los principios de contradiccidn o de tiempo; la energia
inconsciente esta libre. Es decir, el sujeto del inconsciente es
una estructura simbélica, donde no pasa el tiempo, no evoluciona,
no crece. De estas premisas se deduce que la estructura del
inconsciente no es lo gque creemos gqueée es. Mas bien, es una
construccidén psiquica del sujetoc; por ello la explicacién es una
loégica para él y el psiccocan&lisis solamente nos va dando cortes
de esta estructura: son acercamientos al fendmeno méas ninguno de

ellos nos da la totalidad.

En términos generales, es asi como el psicoanélisis seguiria
modificandose a lo largo de la vida de s creador, v

posteriormente por sus seguidores.

En las ultimas publicaciones de Freud se desliza un matiz

casi pesimista, al conjeturar que en el futuro se atribuiria

mucha mas importancia al psicocanal isis como ciencia del

inconsciente que como método terapéutico.cis»
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No obstante, como bien sabemos, la técnica psiceoanalitica

dejo profundas bases que posteriormente se convertirian en
fundamentales técnicas de tratamiento, enfocadas a la
rehabilitacién y adaptacion del sujeto a su medio ambiente. De

la técnica individual de tratamiento, se pasardén a estructurar
otras formas de intervencidn, sobresaliendo de entre todas ellas,
la psicoterapia grupal -

1.9. Psicoterapia de Grupo.

Desde el momento de su nacimiento el individuo pertenece a
un grupo familiar, y recibe de &1 poderosas influencias a la vez
que €l mismo las modifica sustancialmente.

Esto es debido a que el individuo no es una parte o unidad mas
que =se suma a las partes existentes, sino un factor que altera
y es alterado de alguna manera por el conjunto, la totalidad y
la estructura colectiva. Individuo y grupo forman un sistema qQue
sBe interrelacionan mutuamente. Es por ello que, todo grupo por
el hecho de serlo, ejerce determinadas influencias de tipo
eminentemente emocional sobre la conducta de sus miembros, mismas
que han sido empleadas en los grupos terapéuticos para el
tratamiento de problemas emocionales.

Seidl inger, 1852 (ct. en Kandis, 1982) nos dice al respecto:
"puesto gque el individuo es un ser social, producto de fuer=zas
ambientales e intrapsiquicas asi como de impulsos biolégicos, el
grupec pareceria ser el marco natural para la experimentacidén y
el aboraciodn de sus conflictos intrapersonales e interpersonales”.
Dentro del grupo, la persona puede establecerse y comunicarse en
una relacion de uno a uno.
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Como miembro del grupo, puede volver a experimentar una
constelacion familiar, ya sea ésta su familia nuclear o cualquier
otro grupo o grupos. Conforme 21 individuo se comunica dentro del
grupo, el terapeuta puede observar sus patrones de conducta y la
medida en que esté&n influidos por los estimulos variantes

proporcionados por el grupo.

El proceso terapeutico casi siempre termina en la creacién
del tipo especial de relacién llamado trasferencia. Dentro del
marco del grupo, las relaciones del paciente pueden darse no sdlo

con el terapeuta sino con otros miembros del grupo.

La existencia y las presiones de las otras relaciones del
paciente fomentan e influyen constantemente cada relacion.

Por éstas caracteristicas el método de tratamiento de grupo

es utilizado en hospitales psigquiatricos, gubernamentales ¥y
privados. El uso especifico del método de grupo varia
frecuentemente atn dentro del mismo marco, ya gue depende de la
intenciodn y metas de la institucién, de 1la capacidad del

terapeuta y de los propios pacientes. Por é&sto Be mencionara

primeramente las caracteristicas de los grupos en el tratamiento
del alcohélismo, y después la relacitn entre la dindmica ¥
psicoterapia de grupo para terminar con al gunos fendmenos

intrinsecos del grupo. A fin de tener un enfoque mas completo de

la terapia grupal y de los factores que la constituyen.

1.10. LA TERAPIA DE GRUPO EN EL TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO
Dentro de las técnicas grupales para el tratamiento del
alcohodlismo, estéan el proceso de interaccién del grupo, terapia

de realidad, grupo de maratén, analisis transaccional, grupo

experimental y psicodrama.
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La psicoterapia de grupo ha =sido la segunda técnica mas
cominmente empleada para tratar el alcoholismo (el 78%Z de los

pProgramas reportardén usarla), siendo en A.A.
{Marafion. 1987).

el método mas usado

La experiencia grupal es un medio importante que contribuye

al cambio, ademas, el trabajo grupal ofrece a los alcohélicos un
canal gue les permite:

1.- Compartir experiencias e identificarse con otras personas que
estan viviendo problemas similares a los suyos.

2.- Entender sus propias actitudes frente al alcoholismo y las
defensas gue utiliza para no dejar de beber, por medio de la

confrontacién con las actitudes y defensas de los otros miembros
del grupo.

3.~ Aprender a comunicar necesidades Yy sentimientos
directamente.

mas

Kudolf (ct. en Marafion, 1988) menciona que cada vez gque se

utiliza la psicoterapia de grupo para tratar el alcoholismo: "La
experiencia que tiene el alcohdélico de estar con otras personas
con sufrimientos similares, parece ayudar al alcohélico a que
acepte con mas facilidad el tratamiento en el ambiente del
grupo ™ . Ello debido a que las interpretaciones que ofrecen los=m

otros miembros hacen més fa&cil y menos aterrador el logro del
insight".

Dreikurs (ct. en Marafion, 19838) en relacidén al usoc de la
terapia de grupo en el tratamiento del alcoholismo, afirma que:
"unc de los valores de la psicoterapia de grupo, es que facilita
el proceso de lograr la percepcidén interior.
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Ya gque a los alcohélicos les es facil racionalizar, y les es

dificil reconocer sus propias metas y verdaderas intenciones en

las situaciones terapéuticas individuales. Por ésto en las
situaciones de grupo, el paciente puede captar con mayor
facilidad la validez de las interpretaciones psicolégicas, y las
dificultades de los otros miembros del grupo, permitiéndoles

reconocer lo obvio sobre ellos mismos®.

Precisamente, una de las metas de la psicoterapia grupal,
es el enfocamiento de la patologia interpersonal que propicia
el comportamientc mal adaptado. Siendo asi, que la meta del
confrontamiento grupal no consista tanto en gque el paciente
llegue admitir su padecimiento, sino en ayudarlo a entender qué
le esta sucediendo a través de la comprensidon de su conducta,
promoviendo el crecimiento de =su persocona, Yy en caso de ser

necesario sugerir un cambio. (as)

1.11. PRINCIPIOS DE LA DINAMICA DE GRUPOS, APLICADOS AL GRUPO
TERAPEUTICO.

La aplicacidn de los principios de la dinamica de grupos

al grupo terapéutico, asi como a la posibilidad de evaluarlo y

de su valor ya sea éste positivo o negativo en cuanto método

terapéutico, son parte de una filosofia personal y cientifica

pPropia. (Mortsén, 1994)

El punto de vista negativo sostiene dos aseveraciones: Los

grupos no tienen existencia real. Son el producto de distorsiones

conceptuales (llamadas con frecuencia "abstracciones”). De hecho
los prejuicios sociales conmisten precisamente en actuar como si

los grupos ¥y no los individuos fueran reales.
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En segundo lugar, los grupos son “"malos”, porque fomentan la
regresion, reducen al hombre a su mas bajo comin denominador y
producen una “mentalidad de grupo”.c(ssg»

En contraste, el punto de vista positivo sostiene en primer
lugar, que los grupos realmente existen. Su realidad se demuestra
en el hecho de que a un individuo le importa el que se le acepte
© rechace de un grupo. También sostiene que los grupos son
“buenos” porque satisfacen necesidades profundas de afilijiacién,
carifio, reconocimiento b% autovaloracion; estimul an en el
individuo valores morales de altruismo, lealtad y sacrificio;
representan un medio para lograr a través de interacciones
cooperativas, metas inalcanzables mediante la sola iniciativa
personal .(as)

El punto de vista positivo, también sostiene que los grupos
existen dado gque la mayoria de los individuos nacen dentro de un
grupo especifico. La integracidn del individuo puede ser aceptada
© rechazada por dicho grupo. Su presencia puede provocar cambios
profundos en la estructura del grupo y, en consecuencia en los
sentimientos, las actitudes y en la conducta de algunos de sus

miembros, va sean de carécter poesitive o negativo.(asg»

Ahora bien, la relacidén entre la dinamica de grupos y la
psicoterapia de grupo se explica por lo siguiente:

Los grupos movilizan fuerzas poderosas cuyos efectos tienen
suma  importancia para los individuos, Seashore, sostiene al
respecto, qQue un grupo cohesivo brinda al individuo un apoyo
afectivo en sBus contactos con sus aspectos angustiantes de su
medio, reduciendo asi la ansiedad.
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También explica gque la pertenencia a un Erupo ofrece
satisfacciones directas y que la satisfaccidon de ser miembro de
un grupo tiene un efecto reductor de ansiedad general lzado. «<cx.

en Mortsdn, 1994

Por ello, el conocimiento adecuado de la dind&mica de grupos
puede aportar la posibilidad de incrementar en forma deliberada

las consecuencias deseables que pueden tener los grupos.

En relacién, también, a la cohesidn del grupo, Kiassen (1994)
considera que existe una preocupacidon sobre “la presidn hacia la

conformidad experimentada por los miembros de un grupo”. «(3s)

Por lo mismo, considera que los individuos no deben
conformarse ciegamente a las normas del grupo, y gue cada miembro
del grupo no necesita ser una copia idéntica de todos los demas,
pPor ello al preguntarse por qué se conforman los individuos a los
grupos, se debe considerar para contestar a ésta pregunta, las
consecuencias del hecho de ser excluido de un grupo o el
conflicto de la persona que no pertenezca a ningin grupo con
normas y valores definidos. La psicologia social =sostiene, que
las personas gque no participan en forma afectiva en grupos con
sistemas de valores fijos y afines, terminan destruyéndose (como
en los casos de alcohdlismo o de suicidio) o buscan integrase a
grupos que exigiran su conformidad. Ante esto, se afirma: que no
es sorprendente que un gran namero de individuos se sientan
atraidos por movimientos de tipo grupal que les puedan ofrecer
la pertenencia a un grupo, aungue ello exija el sometimiento a
alguna autoridad y a un rigido sistema de creencias, descubriendo
asi la persona un medio para escapar de dolorosas perplelidades
o de una situacién "anomica". Por lo tanto, parece presentarse
un dilema: el individuo necesite un apoyo social para sus

valores y creencias; necesita ser aceptado como miembro de un
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importante; el no mantener o consegulir

grupo qQue para €&l sea
le produce ansiedad

semejante sentido de pertenencia a un grupo
y desintegracién de la personalidad. Pero, por otro lado, la
pertenencia a un grupo ¥ la participacidén en el mismo, tienden

a costarle al individuo su propia individualidad.

es irrefutable gue =i ha de recibir el apoyo
de los demés y a su vez, proporcionarle el suyo, es preciso que

€l mismo y aquellos compartan algunos valores y creencias. El
Y creencias socava

Sin embargo,

hecho de no regirse por dichos valores
cualquier posibilidad de apoyvo ¥y aceptacién por parte del grupo.
que para evitar la desintegracion completa de =su
por lo menos

Siendo asi,
personal idad, el individuo necesita “conformarse”

a una serie minima de valores que requieren su participacidén en

los grupos a los cuales pertenece.

enumera la naturaleza de los
de la siguiente

Al respecto, Festinger (39)
procesos que generan conformidad en un grupo,

manera:

a) tendencia por parte de cada miembro del grupo a modificar su
propia opinién en conformidad con la de los dem&s miembros del

Erupo;
b) una propension a modificar las opiniones ajenas, y <) una

tendencia a volver a definir las fronteras del grupo, con el fin
de excluir del mismo a quienes sustenten opiniones desviadas de
se establece gue a mayor cohesién

la norma. En relacidn a ésto,
miembros hacia la

de un gerupo, mayores presiones por sus

uniformidad, existiendo también una estrecha relacidn entre los

intentos para hacer cambiar a los que se desvian y la tendencia

a rechazarlos si fracasan sus esfuerzos. Es decir, la magnitud

de las presiones hacia la uniformidad es proporcional a la

cohesidn del grupo-
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1.12. LA EXPERIENCIA CURATIVA EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO.

Yalom, (1986) establece gque el cambio terapéutico es wun
proceso compledo que ocurre mediante una interaccidon intrincada
de varias experiencias humanas, a las que él1 denomina
curativos", divide en once categorias basicas,
postulando también que dichos factores son interdependientes,

“factores
mismos que

decir,

es
qQue no se presentan ni funcionan de forma separada.

Los factores curativos qQue &1 considera,

son los siguientes:

1.- Infundir esperanza

“"Infundir y mantener la esperanza es critico en todas las
psicoterapias;

la fe es un tipo de tratamiento y puede ser en si
terapéuticamente eficaz.

La curacidén por la fe y el tratamiento
por medio de placebos estéa ampliemente documentado.

(56>
Por esto es importante reforzar constantemente la esperanza
Y

la conviccién de que la terapia grupal y la capacidad del
terapeuta, pueden pProporcionar

un medio eficaz para el
tratamiento del alcohélismo, siempre y cuando el paciente acepte
dicho tratamiento.
2.- La universalidad

"Mucho= pacientes entran a la terapia con el inquietante
pensamiento de que son Unicos en sus desgracias, que sélo ellos
tienen ciertos problemas, ideas, impulsos, Y fantasias
aterradoras © inaceptables,

reflejéndose en un sentimiento de
singularidad que a menudo se ve vigorizado por un aislamiento
social, debido a que con frecuencia los pacientes tienen
dificultades interpersonales y carecen de validacién consensual
franca vy sincera de una relaclén intima.” (se)
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1.12. LA EXPERIENCIA CURATIVA EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO.

Yalom, (1986) establece gque el cambio terapéutico es un
proceso complejo que ocurre mediante una interaccién intrincada
de varias experiencias humanas, a las gue &l denomina "factores
curativos”, mismos que divide en once categorias basicas,
postulando también que dichos factores son interdependientes, es

decir, que no se presentan ni funcionan de forma separada.
Los factores curativos gque él1 considera, son los siguientes:

1.~ Infundir esperanza

"Infundir y mantener la esperanza es critico en todas las
psicoterapias; la fe es un tipo de tratamiento y puede ser en si
terapéuticamente eficaz. La curacidn por la fe y el tratamiento
por medlo de placebos esté& amplilamente documentado.”™ «ss»

Por esto es importante reforzar constantemente la esperanza
y la conviccidén de gque la terapia grupal y la capacidad del
terapeuta, pueden proporcionar un medio eficaz para el
tratamiento del alcohdélismo, siempre y cuando el paciente acepte

dicho tratamiento.

2.~ La universal idad

“"Muchos pacientes entran a la terapia con el inquietante
pensamiento de gque son Gnicos en sus desgracias, que sélo ellos
tienen ciertos problemas, ideas, impulseos, y fantasias
aterradoras o inaceptables, reflejé&ndose en un sentimiento de
singularidad que a menudo se ve vigorizado por un aislamiento
social, debido a que con frecuencia los pacientes tienen
dificultades interpersonales y carecen de validacién consensual

franca y slincera de una relaclilédn intima.” c¢se»
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es importante remarcar gque en la terapia de
grupo a nivel psiquiatrico, desde las
pacientes

Al respecto,

primeras etapas los
pueden ver negado éste sentimiento de singularidad,
porque en ellas perciben gque no son los dnicos,
compafieros han escuchado voces, han
persecusion, han sufrido lagunas
desprecios, etc.

también sus
sufrido delirios de
mentales , agresjiones,
En relaciodn a estas caracteristicas,

s5e menciona
La posibilidad que tiene el

terapeuta para relacionar estas
similitudes, con el tiempo y promedio de

ingesta alcohédélica, y
las consecuencias de la misma

en la salud fisica y mental del
raciente, pero, principalmente se debe poner

énfasis en 1la
evolucion favorable de algunos

alcohél icos, lo qgque puede
constituir una poderosa fuente de motivacion y de esperanza.

3.- Impartir informacién

"Se refiere a la instruccidn didactica sobre la salud mental,

sobre las enfermedades mentales y la psicodinamia general que dan

los terapeutas; y también los consejos, las sugerencias o la

orientacidén directa sobre los problemas vitales que ofrecen los

terapeutas o los otros miembros del grupo.” «se>

Cabe mencionar, que en los pacientes psiquiatricos:

el temor
Y la angustia que surgen de la

incertidumbre de la fuente, el
significado y la gravedad de los sintomas psiquiatricos,
causar una disforia social,
s8e vuelve mas difjicil.

pueden
por lo que la introspeccion eficaz

Por esto, lLa instruccidén didactica,
estructura y una explicacidn,

al ofrecer una
tiene un valor intrinseco y merece
un lugar en nuestros instrumentos terapéuticos.

Por ello, es
indispensable que en todo hospital

psigquiatrico exista una

terapia grupal exclusivamente para alcohdlicos, porque los
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sintomas y etiologia de su enfermedad es muy distinta a otros
padecimientos psiquiatricos. Por ejemplo si reunimos en un grupo
tanto a esquizofrénicos, como alcohélicos o farmacodependientes,
existe la posibilidad de llegar a confundir los procedimientos
en lugar de orientarlos sobre su padecimiento.

4 .- El altruismo

“La mejor manera de ayudar a un hombre es permitirle gque nos
ayude, la gente necesita sentirse necesaria.” (se>

El beneficio que aporta el acto altruista en este tipo de
pacientes, es que les permite una forma de autorrealizacion,
porque les brinda un sentimiento de utilidad y de significaciodn,
ademas, de que el terapeuta puede aprovechar esta informaciodn
para confrontarlos con su personalidad, con su padecimiento, vy
el significado de éste para el paciente.

5.- La recapitulacidon correctiva del grupo familiar primario
"Los miembros del grupo tarde o temprano, interactuaran con

los terapeutas y con los deméds miembros del grupo como antes

interactuaron con los miembroe de su familia.™ ¢ss»

La importancia de esto, no implica que los primeros
conflictos familiares sean recapitulados, sino que se resuelvan
correctivamente en ese preciso momento. El aqui y el ahora es
fundamental para ubicar al paciente con la situacidén presente
(estoy en un hospital psiquiatrico por mi forma de beber
alcohol) .

6.~ Desarrollo de las técnicas de socializacién
“El aprendizaje social, el desarrollo de las capacidades
sociales basicas, es un factor curativo que opera en todos los
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aunque el tipo de capacidades que se ensefia
v lo explicito del

grupo. "(ss>

grupos de terapia,

proceso varia segin la terapia vy el

Sullivan sostiene al respecto, que la personalidad es casi

por entero un producto de la interaccidn con otros seres humanos

significativos. Postula que existe una necesidad humana de estar

intimamente relacionado con otros y es tan basica como cualguier
otra necesidad biolégica. Al

utilizar el término
parataxica”,

describe la procl ividad del
distorsionar su percepcidn de

“distor=iotn
individuo a
otros.

Esto ocurre en un situacidén interpersonal cuando alguien se
relaciona con otras personas, basandose

no en los atributos
reales de la otra persona,

sino total o© parcialmente en una
personificacidon gque existe en su fantasia. Segin el mismo autor,

basicamente pueden
“validacién consensual ™,

las distorsiones paratdéxicas

modificarse
mediante la comparande las propias
evaluaciones interpersonales con la de los otros. Afirmando que:
"el individuo logra la salud mental en la medida en que tiene

conciencia de sus relaciones interpersonales."

7.—- La experiencia emocional correctiva.
“El paciente debe tener una experiencia emocional correctiva
apropiada, para reparar la influencia

traumatica de las
experiencias previas de este tipo. Al mismo tiempo de reconocer

lo inadecuado de sus relaciones interpersonales,

constatandolas
con la realidad."” ¢se>

De lo anterior, se deduce,

que debemos
emociones,

por medio de

sentir nuestras

pero también debemos, nuestra facultad

de razonar, comprender las implicaciones de esta experiencia
emocional.
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Aqui el terapeuta de grupo, debe estar alerta porgue el paciente
alcohdlico tiende a racional izar y Justificar su padecimiento con
mucha facilidad.

8.- El grupo como microcosmos social

"Un grupo libremente interactivo, con pocas restricciones
estructuradas, con el tiempo se trasformara en un microcosmos
social, donde los miembros participantes empezaran a mostrar su
conducta interpersonal inadecuada.” (ss»

Es decir, no necesitan describir su patologia: tarde o

temprano la expondré&n ante el grupo. Por ello, el terapeuta debe
marcar claramente las reglas del grupo, ya que ello le permitira
un mayor control.

9.- La cohesiodn del grupo
“La atraccidén que eJerce el grupo no sSse espera gque sea un
factor curativo, sino una condicién previa necesaria para la
eficiencia de la terapia. La calidad de la relacién de un miembro
con otro, es un determinante basico del cambio del individuo en
la experiencla del grupo-.” (se»

10. - La catarsis

“"La expresion franca del afecto, sin duda es vital para el
procesco terapéutico del grupo; B8l no existe ésto, un grupo
degenera en un ejerciclo estéril . (ss>

Sin embargo, se observa que una fuerte expresidén emocional
no basta para producir cambios terapéuticos. Para lograr estos
cambios se requiere ademés, de la emocidén, un entendimiento ¥y
aceptacion del padecimiento.



35

11.- Factores existenciales

"El enfoque terapéutico existencial, pone énfasis en la
eleccidn, la libertad, la responsabilidad y el significado de la
vida. Esta teoria busca que el paciente comprenda que existen
limites para la orientacién y el apoyo que puede recibir de
otros, ¥y que la responsabilidad Gltima de la conducta de su vida
es s6lo suya. Se busca también que aprenda gque, aunque pueda
relacionarse con otros, hay un punto después del cual nadie puede
acompafiarlo: hay una soledad basica en la existencia que debe

enfrentarse ya que no puede evitarse."” «(ss>

Es sustancial que la eleccién y la libertad invariablemente
implican soledad, y como Fromm sefiala: “"La tirania nos causa
menos terror que la libertad". iLSera por ésto gque la mayoria de
la gente busca pautas de comportamiento vya elaboradas vy
postuladas como es la religidn, el ejemplo de los padres, o la
burocracia institucional?. Tal vez esto determine gran parte de
nuestra existencia, ya que renunciamos a ser los arquitectos de

nuestra propia existencia.

Si bien estos once factores, sefialan la posibilidad de algin
tipo de mejoramiento, también es cierto qQue todo ello va a
depender del tipo de respuesta qQue pueda generarse en un grupo

terapéutico-

1.13. POSIBLES EFECTOS Y RESPUESTAS DEL GRUPO TERAPEUTICO.

Homeostasis:

Casi todas las respuestas del grupo representan un intento
de mantener la homeostasis grupal. Lo gque mantiene la angustia
de los miembros a un nivel tolerable, ¥y un equilibrio ante

cualquier perturbacidén.
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Sin embargo, las necesidades del individuo pueden no ser
satisfechas por la homeostasis del ETUpOo . Cada miembro
constantemente trata de conducir al grupo a su propia direcciédn
debido a sus propias necesidades. Este conflicto debe ser

resuelto por el bien del grupo,

y al terapeuta le corresponde
modificar el clima grupal.

(Kandim., 1982)

La trasferencia maltiple:

Es el proceso por el cual cada

paciente reacciona
transferencialmente, ante

las diferentes caracteristicas
provocadoras de las mualtiples personal idades en el grupo. La
diversidad de personalidades en un grupo permiten que cada
raciente reaccione a una amplia variedad de estimulos
El terapeuta es responsable de cuidar que el
paciente adquiera conciencia de sus relaciones transferenciales,
en una forma relativamente gradual,

transferenciales.

para evitar que sobrevenga
una inesperada reacciodn de los mecanismos de defensma del paciente

qQue puedan retrasar el proceso terapéutico.(ai»

Asociaciones reactivas:

La asociacién reactiva se refiere a las reacciones vy
asociaciones grupales provocadas por un estadeo de animo, accidn
fisica o por las verbalizaciones de uno o mas miembros gque llegan

a afectar a todo el grupo por unos instantes. (31

Mecanismos de defensa:

Los pacientes en un grupo tienden a resistirse a cualqgquier
cambio que implique una

modificacién en =su forma usual de
hacer las cosas,

Yy los mecanismos de defensa representan los

procedimientos de seguridad que emplean, para evitar ser

conscientes de la necesidad de cambiar o para apartarse de la
angustia.
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La psicoterapia de grupo sdélo puede ocurrir en la medida en

que los Pacientes empleen sus mecan ismos de defensa

Y
gradualmente se hagan conscientes de ellos.

«31)

“"Acting out”:

Se refiere a una conducta compulsiva y repetitiva, que suele

desprenderse de la transferencia y de los impulsos que llegan a
ser removidos durante el tratamiento (seduccidn,

romanticismo) .
El “"acting out”

es una respuesta grupal importante

porgue esta
dirigida muy a2 menudo contra el grupo,

va sea para mantener su
v le corresponde al terapeuta identificar
el sentido de éstas conductas para establecer el mejor manejo de
las conductas en el grupo.(au

homeostasis o romperla,

Subgrupos:
Los subgrupos se pueden formar, por favoritismos

relacionados con las simpatias y antipatias transferenciales, o

debido a una necesidad basada en la transferencia ya sea para
apoyar a algo o a alguien.c(ai»

Fragmentacidén del grupo:

El hecho de que los miembros se perciban a si mismos como

una serie de individuos, en vez de sentirse como un grupo,

llevar a una desasociacién en el clima del grupo,
retraimientos, aislamiento o ambos-

ruede
produciendose

Cuando se da esto, es porgue
el raciente siente que el

grupo no responde a sus
necegidades. (31

Atagques al terapeuta:

Los ataques al terapeuta, proporcionan oportunidades para

el examen de la razén de los ataques y su significado en un
momento dado- sy
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Reaccisdén ante el ingresoc de un miembro nuevo:

Puede ser diferencial, pues los diferentes miembros
reaccionaran de manera individual, va que sus respuestas
dependeré&n de esu propia sltusmscidén emocional.caz

Tales tipos de respuestas que sefiala Kendiz (1982), son
ejemplos comines de la terapia grupal, sin embargo, es preciso
considerar que pueden aparecer otro tipo de fendmenos
circustanciales, como aquellos derivados de los efectos
contratransferenciales del terapeuta, que pueden llegar a

entorpecer la cohesiédn y las respuestas positivas del grupo.

Por otra parte y como conclusidén a este primer capitulo,
cabe subrayar qQue si  bien los conceptos antes sefialados no
abarcan en extensidn todo lo profundo que cada tema nos ofrece,
en Lo personal, considero qQue ésto me permite de manera
sintética, aproximarme al objetivo de esta investigacién al
valorar y sopesar de formar global, las variables mas importantes
que se manejaran a lo lLargo de la misma y que ademéas, intervienen
en el fendmeno del alcoholismo y en sus diferentes alternativas
terapéuticas. Por lo gque & continuacidén, siendo mas especifico,
se comenzaran por revisar las condiciones etiol ogicas v
psicol égicas del alcoholismo.
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CAPITULO II

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS Y PSICOLOGICAS DEL
ALCOHOLISMO

En la actualidad aun no se a podido definir lo que pudiera

denominarse una personalidad alcohélica, sin embargo, si se han

encontrado rasgos de personalidad predominantes en el sujeto
al cohdl ico. Por lo que a continuaciodn, se expone un marco
referencial de aquellos aspectos que prevalecen en la

personalidad del alcohédlico.

2.1. DIVERSAS TEORIAS SOBRE LA ETIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO .

Diversas teorias han realizado analisis de la personalidad
del alcohodélico, gue intentan explicar los rasgos predominantes
de su personalidad. Sustentandosce que el individuo alcohdlico
tiene una “"personalidad afectiva deformada”. Entendiéndose por
personal idad afectiva, todo agquéllo que esta constituido por las
emociones, los impulsos amorosos y agresivos, los sentimientos,
las tendencias a la valorizacién propia, a la seguridad y todo
el registro de la sexualidad y de las necesidades primitivas,
como el comer b' beber, bajo el enfoque del placer (=]
dieplacer.civ)

Por lo mismo, se conjetura que todas las etapas de la vida
afectiva en la crianza del nifio, estan cargadas de consecusencias
para la evolucidn posterior de su personal idad.
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Por ejemplo, la sobreproteccion prolongada o falta grave de
afecto en etapas tempranas, pueden traer consecuencias en la
personalidad del futuro adulto. Ante esto se supone gque el
aleohélico, durante su desarrollo, ha tenideo fijaciones en

ciertas etapas afectivas, por lo gque al crecer ain se encuentra
dentro de esas etapas. Ello propicia una personalidad de tipo
narcisista que es incapaz de resistir las exigencias del mundo
exterior. Se argumenta, que el alcohélico construye psiquicamente
su desamparo ante las exigencias de la realidad, sintiéndose
impotente para enfrentar adecuadamente las complejidades de la
vida familiar, conyugal o de otro tipo, lo que propicia que el
alcohdélico busgue una compenssacién en el alcohol, para obtener
gratificaciocnes prohibidas, o de llevar a efecto hostilidades
reprimidas, [=) de anul ar inhibiciones v ansiedades.
Considerandose, por otro lado, gue en los enfermos alcohdlicos
se encuentra siempre en la mayoria de los casos un patrdn de
conducta de tipo narcisista y agresivo, existe también un
sentimiento de culpa a causa del odio, asi como un sentimiento
de inferioridad derivado de Bu pasividad y dependencia. Por lo
que se puede decir, que el alcohdlico esta centrado en si mismo,
preccupado por él, su imagen y su autoconcepto, sumido en un

rPensamiento morboso y regresivo. iz

Esto lleva a resumir, gque el alcohdl ico busque a través de
una ingestion excesiva de alcohol, protegerse de sentimientos
auvtodenigrantes, a la vez que le permite experimentar

sentimientos de mayor poder.

Al gunos autores inciden, en que el enfermo alcoholico
presenta una ansiedad alta, esperando que los demas decidan por
ellos o les resuelvan sus problemas. Aparte de tener problemas
psicosexuales por fallas en la identificacidn sexual o tendencias
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homosexuales reprimidas, manejadas con frecuencia a través de
Agregando que la

sentimientos de

formaciones reactivas. mayor parte de los

alcoho6licos presentan inferioridad, de

autodevaluacion y minusvalia, siendo

altamente culpigenos vy
ambivalentes.(7r.8.9,17)

Asimismo, la falta o "déficit"™ de autoestima aunada a

sentimientos de minusvalia e inadaptacidn,

que por lo regular son
negados y reprimidos,

conducen a una necesidad inconsciente de

ser cuidados y aceptados (necesidad de dependencial), y como éstas

necesidades de dependencia no pueden ser satisfechas del todo en

la realidad, les provoca angustia y necesidades compensadoras de

control, de poder y de logro.

Lo anterior se explica,

argumentando que el alcohol mitiga
la ansiedad y lo gue es mas importante, crea sentimientos
inducidos de poder, omnipotencia e invulnerabilidad. Mas sin
cuando el alcohédlico despierta después de un episodio
de ingesta de alcohol,

embargo,

experimenta culpa y desesperacidén porque
no ha logrado mé&s que antes de beber y sus problemas permanecen

igual. Por lo tanto, sus sentimientos de minuswvalia se

intensifican y el

conflicto continua en un
(8,19,35)

circulo vicioso.

2.2. ALGUNOS OTROS ESTUDIOS SOBRE LA PERSONALIDAD DEL ALCOHOLICO.

En cuanto a estudios realizados sobre la personalidad del

alcohélico, se encuentran los siguientes datos:

Torres (1981),

agrupa entre los rasgos del alcohédélico: la
inmadurez afectiva,

incapacidad para asumir responsabilidades,
incapacidad para resolver dificul tades, deseos de

evasion,
pasividad, dependencia y ansiedad excesiva.
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Lammoglia (1987), describe el cuadro clinico de la

personal idad
alcohdlica en base a 17 sintomas:

1.- INMADUREZ EMOCIONAL: Indica que el individuo alcohélico

podréa presentar un crecimiento fisico e intelectual normal, pero

es probable que tenga dificultades en el desarrollo emocional,

lo gue 1le da un caracter infantiloide y lo incapacita para

gobernar adecuadamente sus emociones.

2.- TENDENCIA A CREAR DEPENDENCIAS EMOCIONALES:

El enfermo
alcohdlico dependeri siempre de alguien o de algo,

presentando

una necesidad imperiosa de ser protegido o cuidado, ademés de

requerir gue alguien tome decisiones que a él le corresponden;

su responsabilidad es casi nula y la difiere por naturaleza hacia

otros, por lo que posteriormente se Justifica y culpa a los demas

de todo lo que le acontece.

3.- EGOCENTRISMO: El ego débil

del enfermo alcohdlico y su
enorme necesidad de gratctificacidén

a corto plazo, tiene <como

congsecuenc ia una incapacidad para tomar en consideraciaon las
consecuenc ias "aposteriori” de sus conductas.

4 .- INCAPACIDAD PARA AMAR: La inestabilidad afectiva Junto

con la incapacidad neurdtica de querer y la angustiosa necesidad

de ser querido, propicia en el enfermo alcohdlico una creencia

en donde considera al amor como un sedante o paliativo de
su angustia, sobrevalorando su
relacién.

falsa,

importancia en la wvida de

5.- HOMOSEXUALIDAD LATENTE: Se ha encontradc que los

alcohélicos tienen problemas con su ldentificacidn sexual.

Los
historiales

de los alcohélicos muestran una alta promiscuidad
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emocionales disminuidos y una

componentes
por lo qQque ésto muy bien

fisica, asi como
inhibicién sexual con el sexo opuesto,
puede propiciar cuadros bisexuales frecuentes.

La fragilidad o la nula capacidad del

6.~ LABILIDAD AFECTIVA:
integrarlas

enfermo alcohdlico para gobernar sus emociones e
propicia que no pueda

correctamente en sus patrones de conducta,
propia mente.El

regular las emociones que le genera su
alcohdlico, se siente constantemente bombardeado por sensaciones

internas y externas, que esta propenso a sentir una
inconformidad subjetiva, que lo lleva a sentirse
vul nerable ante el medio b a reaccionar con violencia
compengsatoria y desproporcionada ante estimulos muy precarios del

por lo

constante

exterior o ante pensamientos o sensaciones que genera su mente.

7 .- CONDUCTA IMPULSIVA: Se refiere a la deficiencia en la
modulacidn de la intensidad de los estimulos y sobre todo a la
falta de control de la conducta. Esto se refleda en las actitudes
y conductas cambiantes del enfermo y a la falta de perseverancia

para la consecucidén de sus logros.

ANGUSTIA PATOLOGICA O EXISTENCIAL: El alcohélico es un

8__
ser extremadamente vulnerable a sus emociones, y en &l la
angustia es un rasgo predominante.
9 .- SOLEDAD EXISTENCIAL. Al alcohdlico se le ubica, por lo
soledad, existiendo en &l una

regul ar, en una angustios=sa
necesidad constante de estar en compafiia de los seres que dice
querer o de amigos que le sirven de compafiia, en la cual no se

involucran sentimientos emotivos verdaderos, en comparacidn con

los caracteristicos de una amistad adulta, madura y real.
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10.- MITOMANIA Y MUNDO FANTASTICO: El estado de &animo del

alcohélico es extremadamente variable, predominando la fantasia

Yy la falsificacidn de la realidad.

11.~ TENDENCIA A LA MANIPULACION: Existe en el alcohdlico
cierta incapacidad para aceptar la realidad de su estado
intenta manejar de la misma manera gque su

emocional, lo cual
es decir, a traves del autoengafio y la

mente lo maneja a &1,

autosuficiencia, lo qQue lo lleva a engaiar, a disimular, y a

fingir actitudes. Mostrandose como un verdadero “"histrién"” para
conseguir sus fines primordiales.
12.~- INCAPACIDAD PARA INTEGRARSE A LOS GRUPOS HUMANOS: La

falta de aceptacién que desde nifio sufre el individuo con
se debe tanto a su manera distorsionada

personal idad alcohélica,
como

y desproporcionada de concientizar sus defectos de caracter,
a los constantes Juicios o criticas de gue es victima, ya =mea de
de sus compafieros de escuela o conocidos.

desconfiados y se refledJe en una
Por lo

sus familiares,
Esto hace que se vuelvan
incapacidad para fomentar la aceptacién de los demas.
incomprendido, menospreciado o

comin, el alcohélico se siente
Vive culpando a otras

subvaluado en relacidn a los demas.

sin reparar que son sus defectos de caracter o su

rersonas,

sensacian de malestar lo que propicia sus fracasos e

inconformidades.

13.- INCAPACIDAD PARA ASIMILAR LAS EXPERIENCIAS: Es
cierta incapacidad para asimilar las

predominante encontrar
una perturbacidn en la

experiencias emocionales, lo que provoca,

vivencia del tiempo, que impide que las experiencias anteriores

tengan repercusion en el pensamiento y direccidén de la conducta

del alcohédlico.
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14.- INCAPACIDAD PARA TOLERAR LA FRUSTRACION: La fragilidad

emocional Jjunto con la poca o nula tolerancia a la frustracidn
y Su respuesta impulsiva y violenta a la misma, forman parte de
esta incapacidad. Los alcohélicos necesitan gratificaciones a
corto plazo, siendo incapaces de tomar en consideracidn

recompensas diferidas a largo plazo.

15.- INCAPACIDAD PARA TOLERAR EL SUFRIMIENTO: La constitucidn
emocional del alcohdélico Junto con su personalidad narcisista,
les hace imposible modul ar sus respuestas ante estimul os

afectivos y displacenteros

16.~ VIVIR SUFRIENDO Y SUFRIR VIVIENDO: En el alcohdlico no
hay una alegria de vivir, por lo que no esta nunca contento y
conforme consigo mismo.

17.- TENDENCIA A LA EVASION (fuga): El alcohélico busca las
mas precoces o prematuras formas de evasidn, encontrando en la
fantasia o en lLa imaginacién una alternativa. Hace lo que sea con
tal de no sentirse como se siente y de no aceptar lo que es. Este
desasosiego, esta inaceptacién y su necesaria compensacién, lo
van llevando lenta pero implacablemente hasta lo Gnico donde
encuentra un paliativo temporal, un anestésico para esas
sensaciones: el alcohol .

Este enfoque etiolégico, nos lleva a una premisa
fundamental: “Un individuo que vive un conflicto psicoldgico, se
convertird en alcohdélico, si existe una predisposicién genética
al alcohélismo y =i vive en una sociedad en la cual el uso del
alcohol es reforzado como una forma de sentirse mejor”. Por lo
que a continuacidn, tal premisa se analizaréd bajo una orientacion
psicodinamica con el fin de aproximarnos a un entendimiento méas

completo de la dinamica psiquica del sujeto alcohédlico.
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2.3. UN PUNTO DE VISTA SOBRE LA PSICODINAMIA DEL ALCOHOLISMO.

En los fundamentos del campo Freudiano, se considera, que
cuando se trata de comprender al alcoholismo u otra toxicomania
se encuentra uno ante una idea extrafia de tipo “"hedonista”
(doctrina moral que considera el placer como Unico fin de la

vida), cuando existe un desmeo excesivo de obtener placer. En
consecuencia Jacgques-A. Miller (303, establece que: “la
experiencia alcohotlica,

Justifica qQue se introduzca el término
para calificar lo Que en éste caso se sitta mas allia del
placer, lo que no esta ligado a la moderacioén de la satisfacciodon,
sino por el contrario a un exceso,

“goce”

a una exacerbacion de la
sltuacién que confluye con la pulsién de muerte.” (o

Para entender el argumento anterior, es necesario describir

el funcionamiento del aparato psiquico para situar el por qué se

habla en Gltima instancia de la pulsidén de muerte y el goce, y

asi elucidar la dinamica psiguica en las toxicomanias y el
alcoholismo.

Freud en diferentes escritos respecto a la dinamica
psiguica, ha manejado conceptos referentes a energias psiguicas
que han hecho asequible obtener un esclarecimiento de diferentes

perturbaciones y desorganizaciones de la psique humana.

En su libro: "Introduccién al narcicismo” (1922), menciona

lo siguiente: “En definitiva concluimos, respecto de las
diferencias de las energias psiqQuicas, que al comienzo estan
Juntas en el estado del narcicismo y son indiscernibles para
nuestro andlisis grueso, ¥y sSdlo con la investidura de objeto se
vuelve posible diferenciar una energia sexual, la libido,

energia de las pulsiones yolcas tie.

de una
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La separacioén de la libido en una que es propia del yo y una
endosada a los objetos, es la insoslayable prolongacién de un
primer supuesto que dividid pulsiones sexuales y pulsiones
yoicas. Ambas se nos presentan como unas designaciones de fuentes
de energia del individuo, producto de la diferenciacion de la

energia que actiia en toda la psique.

En relacién a ésto, Freud describia a nuestro aparato
animico como un medio que ha recibido el encargo de dominar
excitaciones que en un caso contrario provocarian sensaciones
prenosas o efectos patdgenos. La elaboracidén psiguica presta un
extraordinario servicio al desvio interno de excitaciones, no
susceptibles de descarga directa al exterior, o bien cuya
descarga directa seria indeseable por el momento.

En otras pal abras, nuestro aparato animico tiene como
cometido velar por el aseguramiento de la satisfaccidn
narcisista, y la liberacidén de los estimulos que le llegan, es
decir, es un aparato que de ser pogible, querria conservarse

exento de todo estimulo que pudiera perturbarlo. (is.i9,20.21,22)

Freud en la 262 conferencia intitulada "La teoria de la
libido y el narcicismo”, cuestiona: LPor gqué un extasis de la
libido en el interior del yo se gentiria displacentera?. Ante
esto se respondia que el displacer en general, es la expresioén
de un aumento de la tensidén y gue por lo tanto, agui como en
otras partes, una cantidad de acontecer material es la qQue gae
traspone en la cualidad psiquica de displacer. Aqul lo decisivo
para el desarrollo del displacer no seria la magnitud absoluta
de ese proceso material, sino més bien, una cierta funciodon de

magnitud absoluta. (zo>
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Resumiendo, Sigmund Freud, habla de una instancia psiquica
particular cuyo cometido es velar por el aseguramiento de una
satisfaccién narcisista proveniente del ideal del yo. La fuente
principal de este razonamiento, establece que las energias
psiquicas, al comienzo estan Juntas en el estado del narcicismo,
sin embargo, para poder explicarlas, Freud uso los conceptos de
Pulsiones yoicas o de autoconservacidn y el de pulsiones
sexuales. (is8,19.20,21,22>

Ahora bien, cuando se describe el funcionamiento del aparato
psiquico, el cual tiene el encargo de dominar excitaciones que
pueden provocar displacer o sensaciones penosas, se infiere gque
un éxtasis de la libido en el interior del yvo, seria
displacentera ¥y que el displacer en general es la expresion de
un aumento de tensidn donde el desarrollo del displacer no seria
el tamafio o cantidad absoluta de ese proceso material psiguico,
sino méas bien, una cierta actividad constante en continuo fluir
de la libido gque reguiere un desahogo o satisfaccién. De ello se
deduce gque cualguier excitaciotn que provogue displacer, o© una
forma de malestar producird una reaccidn del sistema nervioso
encaminada a suprimir el malestar a toda costa, aidn a costa de
la vida del sujeto. Esta reaccidén de descarga de un éxtasis de
la libido es constante dade gue la libido, funciona como una
energia constante en continuo fluir que no se puede suprimir, que
no se puede eliminar sino solamente desahogar mediante diversos
mecanismos de sublimacidén, sea mediante la forma de una creacidn,
conocimiento o arte; mediante la forma de una perversidn;
mediante la ingestién de sustancias que alteran el funcionamiento
del sistema nervioso, o en Gltima instancia bajo la forma de una
idea delirante.
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En relacidn a las sustancias que alteran el funcionamiento

del sistema nervioso ¥y que producen a la vez sensaciones

directamente placenteras, (Dado gque alteran de tal modo las

condiciones de nuestra vida sensitiva que nos vuelven incapaces
de recibir emociones de displacer), se establece, qQque no sdélo se
deben a la ganancia inmediata del placer sino una causa de
ardientemente anhelada respecto del mundo

independencia,
un “"goce"” de la

exterior. Aqui la satisfaccidén equivale a
experiencia gque se experimenta en el desahogo momentéaneoc de la
ya qgue como se ha mencionado, la energla
solamente =e desahoga

l1ibido pulsional,
Ppulsional no se suprime, no se elimina,

mediante diversos mecanismos de sublimacién. czi»

Con el paso del tiempo, Freud, en diversos ensayos postula

a la pulsidén de muerte como una forma de autodestructiwvidad

bastante emparentada con todo aquello gue ocurria en su época,
concluyendo que no hay felicidad sino satisfaccidn, y que el
sentido de la vida, piedra angular de reflexiones seculares de

religiosos yv £il 6sofos, encuentra su consistencia en la evitaciodn

del sufrimiento, ma&s que en la biasqueda del placer. Continua
“La vida como nos es impuesta resulta gravosa: nos
y para soportarla

diciendo, que
acarrea dolores, desengafios, tareas insolubles,
no podemos prescindir de calmantes”. (zz)
Tales argumentos, nos llevan a situar la existencia de tres
a) poderosas distracciones que nos hagan

tipos de calmantes:
b) satisfacciones sustitutivas

evaluar un poco nuestra miseria;
que las reduzcan y c) sustancias embriagadoras que nos vuelvan

insensibles a ellas. "(22)

En ese tercer punto tal vez podamos ubicar a los narcoéticos
como uno de los medios gue utilizamos los humanos para apalear

la falta de felicidad.
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Por ello, el encuentro con la droga se situaa, en el lugar de la
falta de referente fijo para la pulsién: alli donde hay un vacio

surge la droga posibilitando que el sujeto evite

(privacidén)
de un

volver a confrontarse con la castracidén y deba dar pruebas

goce sexual sefialado por una imposibil idad.

En relacioén a su practica, podriamos decir gque se trata de

producir una supresion del malestar, de suprimir el sufrimiento

no importando los medios gue se utilicen. (so> -
los alcohbd6licos crénicos donde puede estar demostrado un
y disfunciones sociales a todos

Esto es coman en
dafio
orga&anico, ataques epilépticos,

los niveles, mas sin embargo ellos siguen ingiriendo alcohol.

Freud inscribe las adicciones como una
presenta una

Asimismo,
satisfaccion sin obstaculos, que ademass,

satisfaccidtn gque no se agota, indicando que: “"el habito estrecha

cada vez ma&s el lazo entre el hombre y el vino gque bebe,

arqguetipo de un matrimonio dichoso”. (=z2»
Considerando, a la vez, que la adiccidén a cualquier
sustancia seria una formacién que rompe con la transaccidén en

beneficio de la satisfaccidn pulsional o goce.

En esto, la posicién del sujeto en el alcoholismo o
cualguier otra adiccidn, es la de gozar sin importar cual pueda
sBer el objeto, s8in estar condicionado por 1la modalidad del

fantasma gque reporta para cada uno, un obJjJeto de goce preciso o
En relacidén a ésto J. A Miller (3o, contrasta
el goce homosexual, el goce masturbatorio y el goce ligado a la
droga. Establece gue en el goce homosexual, el goce pasa por el
ya que se exige que el

detectar el o6rgano y

diferente a otros.

otro, pero que el otro debe mer &l mismo,
cuerpo del otro tenga un rasgo particular,

denegar con ello la castracién.
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En la masturbacién existe el otro en la fantasia. A diferencia

de ellos, el goce toxicimano no pasa por el otro ni por el goce
falico. Mas bien le servirda al sujeto como un recurso para tapar
u obstruir la problematica que implica su propia sexualidad.

El mismo Miller, concluye la especifidad del goce alcohélico
cuando nos dice que se trata de un goce cinico, qQue rechaza al

otro, que rehisa que el goce del cuerpo propioco sea metaforizado

por el goce del cuerpo del otro. (3o

Articular la cuestién del goce del sujeto alcohélico, en

base a las relaciones significantes implicadas, m&s que una

explicacidén general es una forma que nos permite entender la
dinamica psiquica del sujeto alcohdélico o farmacodependiente, lo
cual es sustancial para cualquier profesional que trate estas

adicciones.

se puede decir, gque

Como corolario a este segundo capitulo,
lleva

tratar el tema de la etiologia del alcoholismo, nos
invariablemente a considerar las alteraciones psiquiatricas mas
no s6lo por el significado que é&sto adguiere dentro
s8ino también por ser una area poco
encontramos,

frecuentes,
del marco de la salud mental,
por la poblacién en general y porgue

conocida
una costante aversion y estigmatizacidén al-

desgraciadamente,
rededor de las personas Que ingresan a un Hospital Psiquiatrico.
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CAPITULO III

CONSUMO DE ALCOHOL Y ALTERACIONES PSICOLOGICAS EN LA
POBLACION PSIQUIATRICA
3.1. ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE LA INGESTA DE ALCOHOL.

real izado estudios, por edJemplo, de
de los derivados de problemas

En México se han

prevalencia de bebedores excesivos,

sBociales, econdmicos, psicolégicos y fisioldégicos relacionados

con la ingesta de alcohol, tanto
en los centros de trabajJo o en la

en la practica médica, como en

la poblacidn estudiantil,
poblacidn abierta. La informacién recabada en éstos estudios,
han permitido conocer los problemas asociados con el consumo de
En 18987, De la Fuente y Medina real izaron
donde sefialan la
problemas

alcohol en el pais.
un estudio sobre las adicciones en México,
magnitud y algunas de las caracteristicas de los
relacionados con el abuso en la ingesta de alcohol, argumentando
" Los patrones de consumo tipicos de la poblacidn mexicana,

que:
ingieren grandes cantidades de alcohol

son episbédicos, pero se
Este tipico patrén de la ingesta de alcohol se

en cada ocasion.
en donde la participacian

asocia con un alto grado de problemas,
del alcohol &sn actos violentos, muestra una relacidén directa con
el grado de violencia involucrada: en 1983, el 15.8% de los
accidentes de transito, ocurrieron cuando los conductores se

encontraban en estado de ebriedad.

En 1885, el 227% de los pacientes atendidos en los hospitales

de urgencia de la ciudad de México, presentaban niveles positivos

de alcohol en la sangre.
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la participacién del alcohol en delitos del fuero comin

En 1987,
de los casos de

y federal, fue del 23XZ. En el mismo afio, el 38%
suicidio registrados por el servicio médico foremnse en el D.F.,
se encontré un nivel de alcohol en sangre superior a 10 mg. por
el 49 7% de los homicidas recluidos en

cada 100 ml. Finalmente,
habian ingerido bebidas alcohélicas

la penitenciarias del D.F.

antes de cometer el crimen.” (24>

En cuanto a las diferencias en el consumo entre hombres y
M.R. y Cols. (1992) sefialan lo siguiente: “la

consumo entre hombres y mujeres es grande;
mientras gque en

mujJeres, Diaz,

diferencia en el

alrededor del 80% de los hombres beben alcohol,
las mujeres solo el 457% lo hacen. De los varones del 10 al 20%

tienen problemas por el consumo de alcohol y de las mujeres soélo

de 3 al 5% (9>

Estos son algunos datos tangenciales, en 1o gue respecta a
ciertos indicios, en donde también se ha observado gque una

problacidén de la que se conoce poco en cuanto al consumo de
es la poblacién

alcohol y sus consecuencias derivadas de ello,
psiquiatrica.

Es de llamar la atencidén que ésta poblacién haya sido

descuidada, a pesar de gue las investigaciones llevadas a cabo
sefialan que la poblacién que sufre de alteraciones psiqui&tricas,

es mas propensa a desarrollar problemas con el alcohol de manera
inherente a su condicién y al efecto para desarrollar problemas

Las 1investigaciones también eefimlan,

agoclados. (s.9,23.25,84) -
en otros paises se ha encontrado que en la poblacioéon
el consumo de alcohol es significativamente mayor

asi como en la

que
psiguiatrica,
respecto a las poblaciones médicas o quirturgicas,

poblacidén en general.
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En una exploracidén cientifica sobre el consumo de alcohol
de una poblacién psiguidtrica, llevada a cabo por la divisidon de
investigaciones epidemiolédégicas y sociales del Instituto Mexicano
de Psiquiatria (9, se fundamentd que las investigaciones que
estudian la co-morbilidad (padecimientos que se estan
presentando) entre el consumo de alcohol y la enfermedad mental,

se pueden dividir en dos grandes grupos:

1) Estudios que investigan el consumo de alcohol en
pacientes psiqui&tricos, donde se observarén a 1 g u n a s
caracteristicas de esta asociacidn (consumo de alcohol-enfermedad
mental). Sefialandose que: “"existen grandes discrepancias en la
prevalencia de esta asociacion, con indices gque oscilan desde el
257 en algunos casos, hasta 947 en otros"ce».

Estas diferencias pueden ser explicadas por las diversas
definiciones y la operacionalizacién de los conceptos que usan
los investigadores, asi como a las diferentes formas de medir y
clasificar los problemas relacionados con el consumo de alcohol

en la poblacién psiquiatrica, ¥

2) Los estudios que investigan los principales padecimientos
psiquistricos asociados con algin problema en la ingesta de
alcohol, incluyerdn a pacientes con problemas severos de alcohol,
y muestran que existen algunos trastornos mentales gque suelen
observarse con mayor frecuencia en asociacidén a estos problemas,
por ejemplo, en hombres se asocia con sintomatologia depresiva,
personalidad antisocial, abuso de sustancias, trastornos de
ansiedad y esquizofrenia; y en las mujeres las fobias y 1la

depresién estuvierdn mas asociados al abuso de alcohol (sz,.s.9)-
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De acuerdo a otros estudios, los datos muestran un alto
relacidén de trastornos psiquitricos y consumo de
pero muchas veces pasa inadvertida, como lo sefiala

“"Los casos de alcoholismo gue se logran

grado de

alcohol,
Campillo ¥y Diaz (1988):

identificar, estan enmascarados casi siempre por una
sintomatologia psiquiatrica y se trata de casos bastantes

graves” . Ademéas, se sefiala gque una poblacidn con alto riesgo
de tener problemas con es la de los

enfermos con alteraciones de tipo psiquiatrico

el consumo de alcohol,
(S) .

Lo anterior también se suma a estudios de prevalencia de
diagnéstico, donde se han estudiado los patrones de consumo de
alcohol, al igual gue los diagndédsticos de abuso y dependencia en

comparacién a los diagniésticos psiguiatricos. Por ejemplo, en un
(52 hombres y 48

estudio se tomd una muestra de 100 pacientes
Donde

mujJeres) de la sala de psiquiatria de un hospital general.
el diagniéstico psiqQuidtrico se obtuvdé a través de la Cédula de
(DIS), ¥y los patrones del consumo de
por medio de la entrevista
% de los

Entrevista Diagnéstica

alcohol y los problemas relacionados,
Compuesta por la OMS. Los resultados mostrarén que el 24
hombres ¥ el 17 7% de las mujeres reportaron niveles excesivos en

mientras gue el 42 % de los hombres y el
diagnéstico de abuso Yy
=e encontraron

el consumo de alcohol;
11 % de las mujeres presentaron

dependencia al alcohol. Sin embargo, no
diferencias significativas entre los diagndésticos psiquidatricos
y los patrones de consumo de alcohol. Esto permite establecer que
la magnitud de los problemas relacionados al consumo de alcohol,
atn considerado no excesivo para otro tipo de poblacién, al
consumirse a estos mismos niveles por sujetos con algin trastorno
importante gama de problemas

mental, puede ocasionar una

asocilados. "csa>
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Asimismo, Campillo, S.C; Dia=z, M. y Romero,P.P.(1888)
realizardén un estudio de tipo epidemiocl 6gico, sobre la
problemas de alcoholismo a los gque s=se

preevalencia de los
llevado a cabo en un centro

enfrenta el médico general en México,
en una unidad médica familiar del IMSS y en un hospital

de salud,
la mayoria de los casos, solamente

general . Encontrindose que en

se considerd el diagnéstico primario y se ignoraba el segundo

gque era de alcoholismo. Por ejJemplo, =i una persona sufria de
un sindrome depresivo y ademas estaba abusando de alcohol, se
ignoraba.

registraba con el primer diagnéstico y el segundo se

"Tal forma de registrar y diagnosticar contribuyo de manera

importante en la omisidén de casos con problemas de al cohol ismo,
ya que en éstos individuos tales problemas son frecuentes, pues
una poblacidén que sufre de trastornos mentales se considera de

alto riesgo. "(s)

1887) en wun estudio

Con esta misma linea, Madrigal E.(
“Fray Bernardino

hospital psigquid&trico

llevado a cabo en el
epidemiol 6gicos en

Al vare=z, " sobre los aspectos clinicos
pacientes con trastornoc mental y en relacidn con la ingesta de
reportdé los siguientes datos: el total de pacientes
ingresados de enero a abril de 1987, fue de 711, de los cuales

el 25.6% fuerdén diagnosticados como alcohédlicos. Es
ingresd en el

alcohol,

182 casos,
decir, que uno
hospital en este periodo era alcohélico.
el 53.7% de estos pacientes tenian un diagnoéstico primario de
Yy delirium tremens, entre

de cada cuatro pacientes que
También se encontrd que

alcohol ismo como psicosis alcohodlica,
Y el 47.3% tenia un diagnéstico de alcoholismo asociado

otros.
a un trastorno mental de tipo psigquiatrico, como
farmacodependencia, esquizofrenia, peicosis afectivas v

trastornos neurdticos. s+
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Frankel y Lia (1991) por su parte, en un trabajo que se
avoca al clima familiar en que viven los enfermos que pertenecen
populares de escasos recursos Y que padecen un
implementadn la variable " ingesta
como uno de los factores de
mental,

a gsectores
trastorno psiquiatrico crédnico,
de alcohol en el grupco familiar®,
pPeso en el agravamiento de la enfermedad
"el consumo excesivo de alcohol, torna mas
respecto a la enfermedad mental

mayor
encontrando que:
vulnerable tanto al individuo,

que padece, como al grupo familiar, en cuanto a su capacidad para

contenerla™. c(zs3»
Mas adelante, Rodriguez, R.E y cols. (19893) en un trabajo

sobre la descripcidon de los patrones de consumo de drogas en un

grupo de pacientes psiquidtricos, les aplicaron a 57 pacientes,

pertenecientes a un Hospital Psiguiatrico ubicado en la parte
una célula llamada “informe individual

fronteriza de México,
" el cual evalua el consumo de drogas,

sobre el consumo de drogas,
incluyendo el alcohol ¥y el tabaco,
una extrema variabil idad desplegada por cada sujJeto en el consumo
lo que ilustraba la diversidad con la cual se combinan

obtuvieron entre otros datos

de drogas,
las drogas en ese tipo de poblaciocnes.

los pacientes en este mismo estudio reportaban que

Asimismo,
de 4 a 5 drogas de diferentes clases; lo

consumian en promedio,
que los catalogaba como pacientes poliusuarios de drogas. ca4>

Los datos que proporcionan los estudios antes mencionados,
permiten dilucidar qQue el consumo de alcohol en los pacientes
debe de ser estudiado y de ser posible permitir
bebedores psiquiatricos en estadios
con la finalidad de aplicar

psigquiatricos,
la identificacidén de
tempranos de la adiccidn al alcohol,

medidas preventivas y/o terapéuticas adecuadas para esta
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poblacién, ya gque se ha encontrado que las complicaciones tardias
del alcohol ismo, suelen acarrear problemas como: patologia
maltiple, un deterioro importante a nivel orgaénico de las
facultades fisicas y mentales, en personas que la mayor parte de
las veces provienen de familias disfuncionales, estan

desempleados y representan una verdadera carga social. (s.s.z23,34)

Por otro lado, la gran diversidad de trastornos mentales que
se asocian con el alcohol ismo, requiere gue todo profesional que
trate con este tipo de problemas, conozca a fondo las
al teraciones mentales gue produce el alcohol. Lo cual permitira
identificar con mayor exactitud los casos de alcoholismo,
precisar los diagnésticos correspondientes y establecer un mejor
tratamiento y prondstico para este tipo de pacientes. Por lo que
a continuacién, se exponen en forma breve las principales

compl icaciones psicolégicas ¥ organicas del alcohol ismo.

3.2. PRINCIPALES CUADROS PSICOPATOLOGICOS DERIVADOS POR
ALCOHOLISMO CRONICO-

ALUCINOSIS ALCOHOLICA

El término se aplica para denotar un estado prolongado de
alucinaciones auditivas sin estado delirante patente. Tales
alucinaciones pueden llegar al grado gue el paciente busque
suicidarse para terminar con las voces que lo atormentan
gradualmente. También, puede llegar a agredir fisica Y
verbalmente a las personas de quienes alucina que intentan

hacerle dafio. (se,s3>
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se le otorga el

En la clasificacion del DSM-III (1980),
criterios

coédigo 2981.30, ¥ se le exigen los siguientes

diagnésticos:

en 48 hrs) de una

1.- Desarrollo breve (habitualmente
tras el abandono

alucinosis con vivas alucinaciones auditivas,
o disminucidén de la ingesta alcohédélica en un individuo que parece

presentar una dependencia alcohédélica.

2.- Respuestas apropiadas al contenido de las alucinaciones.

3.- Falta de obnubilacidén de la conciencia del delirium.

4.- Todo ello, no debido a ningin otro trastorno mental o
fisico-

Es importante sefialar, que las alucinaciones suelen adoptar

la forma de voces, gue generalmente le hablan al enfermo en
tercera persona. La persistencia de las alucinaciones (semanas
o meses) invocaréan el diagnoéstico diferencial de

esquizofrenia.cai,as)

CELOTIPIA ALCOHOLICA O CELOPATIA
El enfermo alcohélico sufre delirios o ideas fijas de que
sobre todo cuando el sujeto persiste con

Bsu coényuge le es infiel,
Sin embargo, se

creencias durante la sobriedad 1,438 .

sus falsas
los celos son una emocidn humana y gque no es facil

acota, gque

establecer una diferencia entre normales y patologicos.

M. D <(1989), indica que las caracteristicas

Rodriguez
sugiere que en cocasiones

esenciales de la celotipia alcohdlica,
puedan igualarse a un trastorno obsesivo.
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Por ejemplo, la constante reflexiédn, el Thecho de

que con
frecuencia el paciente

({aunque sea por poco tiempo y en forma

parcial), se de cuenta de la falsedad de sus creencias, el

caracter desagradable de las sensaciones asociadas, la necesidad
compulsiva de revisar las cosas y el alivio transitorio que

obtiene al hacer ésto, son caracteristicas que nos hacen pensar

en un cuadro obsesivo. Por otro lado, la

psicodinamica que ofrece Griffith (1987),
contecimientos,

explicacidn
para ésta cadena de

indica de manera resumida, que un
vive un cuadro semejante al ya
virilidad tiende a beber,

individuo que
mencionado, al dudar de su
pero su alcohol ismo le provoca
impotencia sexual y la reaccién a la impotencia son los celos,

por lo que con frecuencia se dice que la impotencia y los celos
van casi siempre unidos.czs)

De manera global, se puede decir que existe un acuerdo

general izado de que gueda mucho por investigar y descubrir a

cerca de este trastorno, por lo que se puede argumentar que es

muy ingenua la opinidén convencional de gque el alcoholismo provoca

los celos patolégicos. Por otro lado, y a partir de ello, el

tratamiento a seguir se centra inicialmente en el alcohol ismo con

la esperanza de que en consecuencia serda mas facil tratar

psicoterapéuticamente los cuadros celotipicos (z2s5.43).

DEPRESION ASOCIADA AL ALCOHOLISMO

No es raro que el alcohélico consulte a un especialista por
depresién, muchas veces cubriendo su alcohelismo, tanto por los

cambios neurofisicoldégicos consecutivos al abuso de alcohol, como

por las complicaciones personales y socio famil iares que se han
creado.
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Por lo regular el enfermo Justifica la aparicién de cuadros
depresivos, siendo la depresidon del alcohédélico un tanto reactiva
al abuso de la ingesta de alcohol en la mayor parte de las veces.

(25,43

Los sintomas principales del trastorno depresivo incluyen

un cambio en el estado de animo, decaimiento, ansiedad y ausencia

Junto con el trastorno del estado de &animo puede

de placer.
Ademas,

aparecer una sensacidn de inutilidad y de auvtocacusacidn.

el paciente suele guejarse de gue no duerme bien, de gque tiene

rPesadillas y que se despierta constantemente. Hay pérdida de peso

y falta de apetito, se pierde el interés sexual y se deteriora

la capacidad de concentracién. Asimismo, es posible que el
paciente se muestre agitado o sumamente torpe, siendo tipico que

haya constipacién o estrefiimiento. Esto hace posible que el

paciente se convenza de que estda fisicamente enfermo y que

empiece a presgentar gintomas de hipocondria.¢1.25.36,43)

Por otra parte, el trastorno depresivo suele expresarse en

grados y hay muchas variaciones en la forma en que los sintomas,
no existiendo una descripcidn certera que

s unen y se presentan,
€25,43)

pueda abarcar la inmensa variedad de cuadros clinicos.

Decidir si una persona so6lo se siente desgraciada o por el

contrario esta peligrosamente deprimida, puede ser sumamente

dificil cuando esta bebiendo y existe la posibilidad de
persona se suicide a consecuencia de un error en el diagnéstico

que la

¥ tratamlento. (zs,2s6,43)
A menudo, a muchos alcohdlicos se les diagnostica un
con la consecuente e inGtil prescripcecion de

trastorno depresivo,
terapia

medicamentos [ una
electroconvulsiva ( TEC),

jinsensata administracioén de
pudiéndoles ocasionar dafios en la

corteza cerebral. (zs,as)
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En tales circunstancias, lo mas sensato es reconocer que no
se puede emitir un diagndstico cuando hay alcohol de por medio
¥y que me debe ver que el paciente deJe de beber como preregquisito

para la solucidn de esta dificultad.

Es por ello, gue el primer problema en el diagnostico, es
s1 existe o no un trastorno depresivo, por lo gue entonces
la consecuencia de este trastorno y el alcoholismo pueden tener

diferentes significados a saber:

1.- Si el trastorno depresivo empezd en forma casual, mucho

tiempo después de que se manifestase el alcoholismo, ¥y

2.~ Si el trastorno depresivo ha contribuido a la génesis del
alcoholismo. Lo gque en otras palabras, seria: "el alcoholismo
surgidé porgue el paciente ingeria alcohol para aplacar su

depresidén.” (25>

DELIRIUM TREMENS

El delirium tremens puede representar varios cuadros clinicos;
tanto es asi gue se ha propuesto clasificarlo en categorias. Sin
embargo, se ha llegado a concluir gue es mas Util considerarlo
como una unidad, con un continuo de gravedad y una variacién de
sintomas. EL delirium, las experiencias alucinatorias y los

temblores forman la triada para el diagnostico. (i1,z2s,43)

La gama total de elementos posibles del sindrome pueden ser
los siguientes:
.- Delirium
El paciente esta parcialmente orientado en la realidad, sin
embargo., se muestra regularmente desorientado en cuanto a las

personas, los lugares y el tiempo.
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2.- Alucinaciones

Las experiencias que se alucinan son en su mayoria vividas,
cadticas y extravagantes; pudiendo afectar cualquiera de los
sentidos. Posiblemente el paciente vea visiones, oiga ruidos,
perciba olores de gases o sienta animales arrastrandose por su
cuerpo.

3.~ Temblor intenso y persistente.

Por el intenso miedo es posible que el paciente experimente
no s6lo temblores, sino también extremos de horror como reaccidn
a una alucinacién, por eJemplo, a8 las arafias y serpientes que

se deslizan sobre las sabanas de su cama.

4.- Delirius paranoides

El estado de animo del sujeto mse vuelca parandide, mal
interpretando muchos de los sucesos ¥y estimulos que experimenta,
mostrando tal confusidn que no logra poder sistematizar sus ideas
delirantes.c1>

Por ejemplo, un individuo podria decir: “pensaba gque me gquerian
descuartizar, claramente escuchaba sus voces en la azotea de mi

casa, por eso pensé en matarme antes de gue me descuartizaran.

5.~ Inquietud y agitacién

Estos sintomas, por lo regular, se asocian a las experiencias
alucinatorias. El paciente con frecuencia esta sumamente
inquieto; con sus manos agarra y Jala las prendas de la cama, se

sobresalta con cualquier sonido.

6.- Aumento en la sugestibilidad
El paciente con delirium tremens puede ser mas vulnerable a
la sugestion.
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7.- Trastornos fisicos

Por 1lo general el paciente suda demasiadeo, corriendo el
riesgo de deshidratarse. Es frecuente la falta de apetito, el
pulso es rapido y es probable gque aumente la presién sanguinea
Yy haya fiebre.

Etiologia y curso

Al delirium tremens se le considera principalmente como un
estado de abstinencia al alcohol, aungue se reconoce que en
ocasiones otros factores como las infecciones o los traumas
pueden desempefiar un papel importante en la etiologia de este

trastorno.ci.2s, 43>

La abstinencia que precipita el atague pudo haber sido
provocado porque el paciente ingresé a un hospital, o porque es
arrestado, pero lo mas comin €5 porque se propuso dejar de beber.

Es raro que un paciente alcohdélico, padezca delirium tremens
s8in tener un historial de por lo menos varios afios de dependencia
alcoht6lica grave y muchos afios de alcohol ismo.

Son comunes los atagues recurrentes una vez que el paciente
ha tenido uno de esos episodics. Por lo general este estado dura
de tres a cinco dias, habiendo una resolucién gradual . En raras
ocasiones el trastorno se prolonga durante algunas semanas
fluctuando entre recuperacién y recaidas. i

EXPERIENCIA ALUCINATORIA TRANSITORIA
La esencia de esta condicién es que el paciente
experimenta en forma rapida, subita y efimera cualquiera de los
trastornos de la percepcién, que con frecuencia lo dejan

eorprendido y confundido. czs.43>
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Esto puede ocurrir durante periodos en los que las personas
recurrente, o cuando se

beben mucho en forma continua o
un grave trastorno

abstienen. No hay delirium o pruebas de

fisiologico como ocurre en el delirium tremens. (s3>

ATAQUES POR ABSTINENCIA

En la persona sumamente dependiente del alcohol, la

abstinencia parcial o total puede provocar atagques.(zs,
Aproximadamente una tercera parte de los pacientes que sufren un

ataque tendran, poco después, un atagque de delirium tremens; los

ataques ocurren de doce a veinticuatro horas después de gue se
de esta manera precedera el inicio del
Estos ataques son del tipo

con pérdida

inicio la abstinencia vy,
delirium tremens por uno o dos dias.
del gran mal (convulsiones epilépticas general izadas,

del conocimiento, seguido de movimientos convulsivos en los

cuatro miembros.) (zs.,423)

PERDIDA DE LA MEMORIA POR CONSUMO DE ALCOHOL (AMNESIAS)

La pérdida de memoria por consumo de alcohol, se refiere a

amnesias transitorias que pueden ser inducidas por

ya qQue es frecuente gue tales amnesias
problemas de alcoholismo o

presentar en bebedores

las
intoxicacién alcohédélica,
la padezcan personas con graves
dependencia. Pero también se  puede
ocasionales después de una ingesta prolongada de alcohol. caa»

FENOMENOLOGIA DE LAS AMNESIAS ALCOHOLICAS.

La pérdida de memoria se presenta en dos tipos:
a) La variedad en blogue, gue se caracteriza por una amnesia
total, con puntos repetidos de atague y recuperacién, sin que se

recuerde después lo que pasé durante el periodo amnésico, ya sea

espontancamente o con estimulacién.
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Este periodo puede prolongarse de 30 a 60 minutos o hasta dos o

tres dias.

b) La amnesia lagunar tiene limites no muy bien definidos, pues
hay periocodos de memoria dentro de sus limites y con frecuencia
se caracteriza por recuerdos posteriores parciales o completos

Y generalmente son mas cortos en duracidon que la amnesia en

blogue. <(2s,43)>

se recomienda reconocer las dos clases de

Por lo general,
pero también

amnesias descritas como prototipos constituyentes,
que describir por separado la experiencia de cada

se tiene
vya gque en realidad puede haber varios grados de pérdida

paciente
de memori&. 25,435

que las amnesias inician su expresién cuarndo

Cabe remarcar,
forma excesiva, en una fase

una persona comienza a beber en
Gltima o tal vez nunca se presentan. Sin embargo, una wvez que
a presentarse con cierta frecuencia ya no dejan de

comienzan
el inicio de amnesias graves y

hacerlo. Se especula qgque
frecuentes puede estar relacionado con datos incipientes de dafio

cerebral alcohélico. (z2s5.a3>

HIPOMANTA ALCOHOLICA.

L.a hipomania es una exaltacién patolédégica del estado de
Animo, en donde al paciente hipomanilaco puede parecerle que el
alcoheol mitiga algunos sentimientos desagradables, asociandose
a una exaltacién basica del estado de éanimo. El estado

hipomaniaco puede caracterizarse por una mezcla considerable de

ansledad, irritabilidad y desconfianza-cas)
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es probable que el hipomaniaco en una "borrachera”
gaste grandes sumas de dinero

Asimismo,
pierda el decoro ante la sociedad,
y se dé la gran vida. Esta desinhibicibdén general, como el buscar

al ivio a los sintomas desagradables puede contribuir al

alcoholismo.

ESTADO DE ANSIEDAD FOBICA
Se caracteriza por una ansiedad
por lo que tratan de evitarse tales situaciones. Es
presente un alto grade de

ans iedad anormal en

aguda en ciertas

situaciones,
posible que el raciente siempre
ansiedad o que s6lo experimente una

situaciones especificas. ¢3,25,43>

Los sintomas pueden variar con el tiempo o son relativamente

constantes. Puede haber wunas cuantas situaciones facilmente

identificables gue provoqguen la ansiedad o pueden ser muchisimas

las situaciones responsables.

La mayoria de los pacientes que descubren que estan

desarrollando una ansiedad fdébica por lo regular, no consumen

alcohol para mitigar la ansiedad. Sin embargo, para otras es

fA&cil autoprescribirse alcohol para mitigar la ansiedad. En
particular la persona que, aungue no guiera, tiene gue sal ir de
casa para trabajar o por cualgquier otra responsabilidad y dado
que el alcohol proporciona un alivio eficaz para la ansiedad, es

comiin gque en éstas se desarrolle una dependencia al alcohol.

ESQUIZOFRENIA
la esquizofrenia no aparece unida al
ocurre esta unién

Con frecuencia,
alcoholismo, aunque el numero de veces en que
es suficiente como para que merezca tener un lugar en cualguier

lista de verificacion de diagnésticos. (25,234,443
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La razon de que la esquizofrenia no provoque un alcohol ismo

radica en que probablemente no se considera que el

secundario,
desagradables sintomas

alcohol sea atil
esquizofrénicos.

para mitigar los

Otra razdén puede ser que la persona que estéd desarrollando

esquizofrenia intente a menudo movilizar las defensas

psicoloégicas que le permitan en cierta forma enfrentarse a una
amenaz&a &&terradora. (2s>

En tal caso el beber alcohol podria ser disfuncional, pues
de los sentimientos
es dificil
No obstante

la intoxicacidén provocaria un repunte

peligrosos, en un momento en qQue de todas formas,
integrar el material psiguico que sale a la luz.
estas explicaciones son especulativas.

Los pocos esquizofrénicos qQue tienen dificul tades con el

al parecer la tienen por varias razones: en

consumo de alecohol,
ocasiones, este trastorno se asocia a cierta etapa en la que hay
mucha ansiedad ¥y el paciente la mitiga con el consumo de alcohol.

Si un paciente alcohélico tiene &l parecer esquizofrenia, este

es8 otro indicio decisivo de que requiere hospitalizaciodn,
diagnosticar e iniciar

rara

que en estado sobrio Be le pueda

tratamiento. (2s>

Por lo tanto, el objetivo general deberia ser tratar la

esquizofrenia y el alcoholismo de la manera mas eficaz posible.
trastornos, empeorarAan

reciben tratamiento éstos
s5i se tiene éxito en una

peroc de la misma manera,
se facilitara el tratamiento en el otro

Si no
mutuamente;
esfera del padecimiento,
padecimiento.cz2s.43>



69

DARO AL TEJIDO CEREBRAL
El cuadro clinico méas c<conocido es el de
asociada. El paciente con demencia alcohél ica,
un historial de muchos afios de consumo

la demencia

alcohélica
comunmente presenta
excesivo de bebidas alcohélicas que finalmente provocan dafio al
cerebro. La conducta de una persona ebria que tiene un dafio
cerebral subyacente, es antisocial o sumamente descuidada y no
mide las consecuencias,
sensibilidad al alcohol,

cantidades minimas. (zs.a3>

existiendo también un aumento en 1la
ya que el paciente se embriaga con

la descripcion de los cuadros
patologicos adheridos al alcohol, muestran culan -importante es

atender a nivel preventivo el uso y abuso de éste téxico, dado
individuo y que por sus
terminan en un deterioro

En términos generales,

los agravantes que se generan €n un
consecuencias letalmente progresivas,

practicamente insalvable.

que reconociendo los efectos de la

sea imprescindible considerar qué
ante éste mal gue
"aficidn

Es por ello plausible,
ingesta excesiva de alcohol,
alternativas terapéuticas pueden ser eficaces,
cada dia en nuestro ambito nacional se torna como una

socialmente autodestructiva®™.
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CAPITULO Iv

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS PARA EL ALCOHOLISMO

Los modelos de intervencién postulados en los programas de
tratamiento del alcoholismo han incluido a todas las posturas
teodricas. Se han practicado terapias médicas, psigquiatricas,
psicolédégicas, psicoanaliticas y la de los grupos de autocayudas;
se ha recurrido a un manejo interdisciplinario, asi como a
manejos unilaterales tanto de internacién del paciente como en
la consulta externa. Observandose la falta de un enfoque integral
del sindrome de dependencia al alcohol, gque rija las acciones
terapéuticas. No obstante la complejidad que existe todavia
sobre la etiologia del alcoholismo, de las diversas hipdtesis y
de la informacidn errdnea gue sSuele presentarse, actualmente ae
conoce lo suficiente sobre la patogenia del alcoholismo, para
poder actuar con interés profilactico y terapéutico en beneficio

eficaz de los pacientes.

El conocer las metas de las diferentes alternativas
terapéuticas nos permite comprender, la clasificacidn de los
tratamientos para el alcoholismo, pues su definicién deriva del
enfoque conceptual sSobre la naturaleza y caracteristicas del

consumo de alcohol .c12,13.503

Tradicionalmente, se ha considerado que la meta por
excelencia debe de ser la "abstinencia” (dejar absolutamente de
consumir bebidas alcohélicas) mismas que responden al concepto
de alcoholismo como enfermedad.-
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Esto es por considerarla de evolucidn irreversible y expresada
por eso la Gnica

en la pérdida de control sobre el consumo,
es la

manera no tanto de curarla pero sl de detener su curso,

abstinencia, ya que se sostiene que una persona dependiente al

alcohol nunca puede volver a beber normalmente o en forma no

problem&tica.(so»

en los afios sesenta aparecieron reportes sobre

Sin embargo,
Lo que llamé

alcohélicos que habilan vuelto a un consumo normal.
acrecentando los estudios al respecto.
de efectividad de los programas que

enormemente la atencidn,
Esto se debiod a que la tasa
tenian como meta la abstinencia eran relativamente bajas y los
costos de los programas eran altos. Lo cual provocaba tanto el
escepticismo del equipo de salud como el descredito de los

servicios oficiales ante la comunidad.cs,a7s

4.1. METAS DE LA TEORIA CONDUCTUAL Y PSICOANALITICA
apoyado el llamado consumo no

Los autores que han
se encuentran basicamente

problematico como meta del tratamiento,
dentro de las teorias conductual y psicoanalitica,
rechazan el concepto de alcoholismo como enfermedad en el sentido

las cuales

clasico-

La teoria conductual sostiene en términos generales, que el

problema es el resultado de un proceso de aprendizaje, en el cual

el alcohol produce estados pPlacenteros fisioldgica o

que se constituyen en una recompensa

peicologicamente inducidos,
Asimismo, como un

inmediata a la conducta de consumo brindado.

alivio a situaciones desagradables, tales como ansiedad, tension

¥y culpa.



72

es +visto como un proceso de

En este sentido el tratamiento
para que el

desaprendizaje de los habitos nocivos de consumo,

paciente pueda retomar o aprender un patrén de consumo no

pProblematico. ¢a.,a7.50>

Sin embargo, debemos sefialar que el tratamiento conductual

que tiene como objetivo el autocontrol de la ingesta de bebidas
alcohélicas Unicamente es recomendable para bebedores problema

Y no se recomienda a pacientes considerados alcohdl icos.

Por otro lado, el enfoque psicoanalitico tiende a concebir

el problema como el sintoma de una perturbacitn subyacente de la
en éste caso centrarse en

personalidad que debe de ser atendida;
al

la abstinencia equivale a descuidar el problema principal,

atacar las consecuencias sin modificar las causas.

‘Las diferencias conceptuales de ambas corrientes con

han producido algunos intentos

respecto al consumo de alcohol,
Uno de ellos ha sido el

de conciliacién y otros de superacidn.
acordar que se parta de algin tipo de alcohdlicos en los que

deberia lograrse la abstinencia, como aquellos alcohélicos qgue

presentan un dafio fisico irreversible, los que cronicamente
fallan en el aprendizaje de un consumo controlado y Quienes crean

firmemente en esta meta; para otros podria considerarse como

objetivos el consumo controlado. (so»

las metas seran distintas en un paciente gque

No obstante,
del que Gnicamente puede pretenderse

presenta deterioro organico,
al detener la ingestién de alcohol,
Pero siempre debe intentarse lograr el mejor
dentro de las precarias
este tipo de

y evitar la progresién de un

proceso demencial.
funcionamiento posible del paciente,

limitaciones gque en muchos casos existen en

Prersonas. (50>
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En conclusién, se admite que en la practica clinica aan no
se cuenta con bases para determinar o distinguir a los pacientes
para los cuales una meta sea mas adecuada que la otra. A este
respecto, se han propuesto objetivos maltiples de tratamiento y,
en este caso, la importancia del tipo de consumo {(abstinencia o
control) dependeréa de la mejoria en algan aspecto del
funcionamiento psicosocial del paciente. Para algunos casos, el
hecho mismo de aliviar en algun grado los problemas de algunas
de esas areas podria considerarse un éxito del tratamiento.

Por ello, es importante conocer en detalle las diversas técnicas
de tratamiento para el alcoholismo que se describen someramente

a continuacion.

4 _2._ TECNICAS DE TRATAMIENTO

4.2.1 TERAPIA FARMACOLOGICA

El empleo de medicamentos en el tratamiento del
alcoholismo, pretende condicionar aversién hacia el alcohol por
medio de sustancias que al mezclarse con el alcohol dentro del
organismo, producen una serie de sintomas indeseables.

€12,17.25,43.51)

A continuacidn se mencionan algunas de estas
sustancias:

a) Disulfiran (nombre comercial ATABUSE) . Este medicamento
produce reacciones violentas en el organismo, cuando es combinado
con el uso de alcohol. Tales reacciones son displacenteras, y se
caracterizan por las reacciones que se producen en el sistema
nervioso auténomo. Los sintomas de reaccién disulfiran-etanol
incluyen: calor, nauseas, vémito, dolor de pecho, disnea,
debilidad para respirar y una marcada disminucidén de la presiodn
arterial (a>.
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Esta sustancia se

{(nombre comercial FRAGIL).
de

b) Metronidazol
emplea para provocar respuestas incompatibles con la ingesta
alcohol . Dentro de sus efectos secundarios, esta el producir un

sabor met&lico en la boca y aversién al sabor del alcohol.caw

Sin embargo, en relacidén al empleo de estos medicamentos,
se puede sefialar gque su eficacia en el control de la ingesta de
alcohol es dudosa como lo sefiala Rodriguez,M.D. (1989). En sus

estudios encontrdé gque no existian diferencias entre los efectos

de la droga y el placebo en la ayuda que proporcionan a los

pacientes para que se mantengan en abstinencia.

Se emplean para influir directamente sobre el

c) Psicotroépicos.
modificando el estado emocional del paciente,

sistema nervioso,
Yy pretendiendo aliviar sintomas como la depresidn ¥y la ansiedad.

tales sustancias es, si ciertos

El supuesto basico de
el uso excesivo de

sintomas de tipo psiquiatrico son aliviados,
alcohol asociado a estos trastornos también seré& disminuido o

suprimido.

sido empleados para tratar el
Guido, W.M, (1987)
ha dado buenos
(nombre comercial

Los psicofarmacos han
alcoholismo debido a su accidn antiansiolitica.
el uso de estos medicamentos

sefialo que
“el clorodiasepovido

resul tados, por ejemplo,
LIBYUM), es uno de los medicamentos que mas se emplea.

Tales drogas psicotrdépicas actualmente siguen siendo los
métodos de tratamiento mas cominmente empleados para tratar a los
bebedores problema, a pesar de que sBu efectividad en el

tratamiento del alcoholismo no ha sido probada™. (a7
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4.2.2 TERAPIA CONDUCTUAL

la terapia conductual para tratar el
ya sea

Hasta hace poco,
alcoholismo estaba restringuida a la terapia aversiva,
eléctrica, quimica o© verbal, pero en la actualidad existen

tecnicas conductuales no aversivas.

De tipo aversivo:

este tipo de teraplia trata de extinguir la

Terapia aversiva:
creando aversidén 6 disgusto hacia las bebidas

ingesta de alcohol,
alccohélicas.

a) Terapia aversiva con agentes qQuimicos

El procedimiento consiste basicamente en la aplicacidn de

intramisculares de emetina hydrocloroide. Dicha

inyecciones
cuando se ingiere alcohol.

sustancia produce nauseas y vomito,
Esto ocurre en 30 minutos aproximadamente y el paciente reciba

cinco sesiones de condicionamiento aversivo. ¢s2»

b) Terapia de aversion eléctrica
Los estudios donde se ha empleado el “electro-shock®”, han
variado con respecto a la intensidad y duracién del mismo, asi

como en la parte fisica donde se da la descarga eléctrica, ya sea

en dedos, ples, plernas o cara. sz

La aversién eléctrica no debe ser confundida con la terapia

de tipo electroconvulsiva, en donde la descarga eléctrica es

pasada por el cerebro.
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c) Terapia de aversidén verbal

Esta técnica incluye un guia verbal, en donde se le pide al

paciente que imagine al alcohol y escenas de ingesta,
asociandolas con pensamientos displacenteros, generalmente
nauseas y vémito. (a.s2>

De tipo no aversivo:

Una amplia variedad de técnicas de tratamiento conductual
neo aversivo, son usadas actualmente para reducir el consumo de
alcohol y est&n encaminados a mejorar el estado, y el
funclonamiento psicosocial del individuo. (a,s2)

Estas técnicas ponen énfasis en los patrones de conducta de

inicio b% mantenimiento de la ingesta de alcohol. Pero
fundamentalmente, en las conductas que son alternativas e
incompatibles con el consumo excesivo de alcohol. Estas

aproximaciones conductuales en el tratamiento del alcoholismo se
basan en wuna variedad de técnicas encaminadas a disminuir las
propiedades de reforzamiento del alcohol asi como desarrollar
habil idades de auto control en el individuo alcohédélico, por
ejemplo: «3,.s2>

El entrenamiento conductual de auto control.

La mayor meta en los tratamientos conductuales para el abuso
del alcohol, consiste, como ya se ha dicho, en ensefiar patrones
de conducta que sean incompatibles con la ingesta excesiva de
alcohol . (a3.s52> Por 1o gque éste entrenamliento pone &nfasis en el
reconocimiento de situaciones que sirven como clave para
discriminar situaciones qQue propician la ingesta de alcohol, ¥y
donde el alcohélico debe de desarrollar en base a ésta clave,
patrones alternativos de conducta con el fin de evitarlas.
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Es decir, a los alcohélicos se les puede ensefiar alternativas
para una cadena entera de eventos que limitan frecuentemente la
ingesta excesiva de alcohol.

Esta psicoterapia de tipo conductual, tiene la ventaja
adicional de proveer al individuo del control sobre su forma de
beber y de su vida en general, y é€ésta es importante por la falta
de motivacion de los alcohél icos para cambiar sus habitos, ya gque
por definicidén existe una perniciosa falta de control interno
sobre su conducta. Es por ésto, que los pasos iniciales del
tratamiento deben incluir contreol externo para iniciar el cambio
del comportamiento. Ademas de representar una aproximaciodén con
orientaciétn educacional, para el tratamiento del problema en el

abuso de la ilngesta del alcohol. (s sz

Asimismo, el nGrero de estrategias de Auto-gobierno gque se
han venido desarrollando, han dado paso a dos mas: control de
estimulos y programacisdtn conductual. (s

- Control de estimulos: Incluye el arreglo de claves o
consecuencias medio ambientales para disminuir la probabilidad
de ingesta de alcochol.

- Programacidn conductual:

La programacioéon conductual, re-arregla las consecuencias de
la propia conducta. Basicamente ésta es similar a las
aproximaciones operantes en donde el reforzamiento es de manera
contingente a la abstinencia o ingesta moderada, y el castigo o
retirada del reforzamiento es contingente a la ingesta excesiva.
En este sentido, el individuo por si mismo arregla y se prevé de
contingencias: los auto-reforzadores y auto-castigos pueden ser

cubiertos o encubiertos.ca.sz2)



78
En cuanto al manejo de contigencias encubiertas,

la m&s utilizada
es la sensibilizacién encubierta.

Sensibilizacidén encubierta

Es béasicamente un procedimiento de auto-castigo,
alcoholico es confrontado con la
autocastigandose de

donde el
oportunidad de beber,
una manera encubierta, al imaginar
experiencias displacenteras tales como el vémito y nauseas.
Pero también, la evitacidn exitosa del

uso de alcohol puede
seguirse con un pensamiento placentero.

Manejo de contingencias abiertas

Un individuo también puede hacer que sigan a su conducta
reforzamientos externos o eventos

paso por paso,

runitivos. Un excelente

de las formas en donde ésto puede ser
ha sido presentado por Watson y Tharpe, 1972 (ct. en
1893) y consiste en 1o siguiente: un sujeto enlista varias
de sus actividades favoritas, de tal forma,
s6lo =i €1

anélisis,
realizado,

Ayala,

que éstas ocurran

sobrio por un cierto término de
también puede

se ha mantenido
tiempo. El alcohodlico arreglar que otros le
refuercen o castiguen segin su conducta de ingesta, con relacidén
al exceso del beber.

d4) Los contratos escritos:
El contrato escrito sirve como un instrumentoe clave

para
comprometerse en una conducta de auto-gobierno,

asi el paciente
podréa no solo registrar los episodios de ingesta y la cantidad

y la clase de bebida ingerida, sino también las ocasiones en que

tuvo la oportunidad de premlarse o de castigarse. (3,s52)
El auto-registro,

se emplea dentro de esta técnica,
instrumento de

auto-control, el cual
probabil idad de ingesta excesiva.

como un
puede disminuir la
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Su objetivo es que el individuo manede mas informacisén sobre su
prroblema de ingesta de alcohol y con ello poder tener un control

sobre esta.

4.3 . SUPUESTOS BASICOS DE LA TEORIiA DEL APRENDIZAJE SOCIAL SOBRE
EL. USO Y ABUSO DE ALCOHOL.

La teoria del aprendizaje social, cuestiona la concepciédn
médica que considera al alcoholismo como una enfermedad
progresiva y crénica que puede ser contenida pero nunca curada.
Se sefiala en base a estudios de seguimiento y a encuestas
generales de poblacién llevadas acabo en diversos paises, que
existen tasas significativas de remisidén, ain sin intervencién

© tratamiento. (Ayals v.H,1993)

Se sefiala que la imagen prevalente del al cohol ismo

monolitico, altamente resistente al cambio, discrepa con una
importante informacidn donde se ha encontrado tasas
slgnificativas de remision respecto al alcoholismo. (3>

La concepcion de la teoria del aprendizaje social sobre el
alcoholismo y el comportamiento del beber alcohol, esti mas
acorde con la evidencia sobre la variabilidad de la conducta de
beber y su moldeabilidad por medio de influencias externas.

Asimismo, reconoce que los efectos farmacoldégicos del
alcohol (estrés, abatimiento de la respuesta, auto-confian=za,
etc.) pueden contribuir al alcoholismo. Sin embargo, a diferencia
del modelo de enfermedad gque utilizan los factores farmacol égicos
y fisioldgicos como conceptos explicativos directos ¥y exclusivos
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la teoria del aprendizaje social considera que

del alcoholismo,
son mediados por

los factores farmacoldgicos
pProcesos psicolégicos y del aprendizajde social.

interactuan vy

Ayala, 1993. sefiala, qQue existe una creciente evidencia que
sugiere que los factores conductuales de la ingesta y pérdida de

control gque usualmente se atribuyen a la dependencia fisica del

alcohol, emergen en gran parte de las expectativas gque un

individuo tiene sobre el alcohol.

Es por ello, gue esta teoria propone la necesidad de una
reconceptual izacison del uUuso y abuso del alcohol, asi como del
alcohol ismo, sefialando que los modelos integrativos multivariados
preveran una conceptual izacién del

alcohol ismo.

meJjor expl icacidn b

También dentro de esta teoria se sustenta que la familia y
el linicio como en el

influir tanto en
al afectar en forma

los compafieros pueden
la <conducta de beber,
los esté&ndares y valores hacia el alcohol,
conductas de beber dentro de

mantenimiento de
general las actitudes,

asi como también el modelar

contextos sociales. (i 52

Otros estudios sefialan qQue los efectos del modelamiento

esté&n sujetos a factores situacionaless,e,s2s.

Entre estos factores situacionales se sefalan: el sexo del

la historia previa de beber y el tipo de interaccién gue

sujeto,
se establece con los compafieros de ingesta de alcohol.
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Los efectos de la influencia de los padres, asi como el
modelamiento de la conducta de beber de algunas personas cercanas
al individuo, han sido mencionados como factores que inciden
importantemente en el desarrollo de expectativas internas sobre

loe efectos del alcohol.(n
Se sugiere asimismo, que las conductas que han sido

moldeadas se traducen en expectativas. Sefial ando que las

internal izadas para el beber pueden ser
importancia en el desarrocllo de la
a su vez ser

expectativas
determinantes directos de
conducta de beber y estas expectativas pueden
moldeadas inicialmente por agentes de socializaciodon.

Un estudio de Brown, Golman , Inn y Adersén (1980), sobre

las expectativas de 1l1los efectos de reforzamiento positivo,

identificaron seis factores que
experiencia de efectos reforzantes del alcohol:

El alcohol:

a) trasforma positivamente a las experiencias,

integran el constructor de la

b) realza el placer fisico y social,
c) refuerza la ejecucidn y el placer sexual,
d) incrementa el poder y la agresidn.
e) promueve la asertividad sexual, y

£) reduce la tensidén.

que los patrones de
de tal forma,

También se menciona alrededor de ésto,
beber tienen relacidn con el tipo de expectativas,

gue los bebedores moderados tienen mas expectativas relacionadas

con experiencias positivas y el realce de placeres sociales,

mientras qQue los bebedores excesivos
sexual a la vez gue pueda

esperan que el alcohol

incremente su conducta agresiva y
reduclir el estrés y tensibén.n
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Del mismo modo, se considera que los medios masivos de
comunicacién trasmiten ¥y refuerzan estas expectativas generales
sobre el Uso y los efectos del alcohol, como una forma de realzar

el disfrute de la interaccidn Yy la reduccidn de la tension
social, asi como el manejo de crisis y el ascua de estrés
crénico, lo que resalta en la mavoria de los casos, el efecto

de facilitascién social del alcohol. (u»

En México, por ejemplo, el uso y abuso del alcohol es
reforzado socialmente, a través de dichos populares y en formas
de coaccidn como: "te pega tu vieja", "no aguantas nada®,
etc., aparte de las canciones populares y de las peliculas en

donde se asocia la ingesta de alcohol con algiin suceso de tipo

emotivo.

Se puede decir, en términos generales, que la teoria del
aprendizaje social sugiere gque las expsectativas relacionadas con
el alcohol se establecen en estadios tempranos de la vida, antes
del establecimiento de patrones estables de beber, y son el
resultado de influencias de agentes primarios y secundarios de
socializacién como los familiares, el entorno social gque rodea
al individuo b% los mensajes de los medios masivos de

comunicacion.

Por otro lade, la teoria del aprendizaje social propone que
los factores que pueden propiciar las recaidas en el beber

excesivo, son los siguientes:

a) el grado en gue wuno s8e siente controlado o incapaz en

relacidén a la influencia de otros,
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b)) la autopercepcidn en relacidén a eventos ambientales que se
perciben como fuera del control personal (bajo nivel de
eficacia), frente a las demandas de la vida diaria, incluyendo
sentimientos de incapacidad, fatalismo e indefensién adqguirida,

c) la accesibilidad al alcohol y las limitaciones sobre el beber

qQue son impuestas por restricciones situacionales especificas,

d) el accesco de habilidades alternativas de afrontamiento al

beber tanto generales como especificas, y

e) por G1ltimo, las expectativas del beber sobre los efectos del

alcohol como método de afrontamiento.

En resumen, la teoria del aprendizaje social postula que en
el tratamiento del abuso de alcohol, se requiere gque el indiwviduo
se haga responsable de su decision de abstenerse o controlar su
consumo de alcohol, con el propésito de desarrollar
concientemente habil idades generales y especificas de
afrontamiento que le permitan tener un autocontrol de su ingesta

de alcohol.

4.4. TRATAMIENTO MEDICO DEL ALCOHOLISMO

Los problemas de tipo médico provocados por el consumo

excesivo de alcohol, abarcan tres rangos:

El primer rango se refiere a la intoxicacién alcohélica
aguda que puede presentarse tanto en bebedores de tipo social

como en bebedores consuetudinarios.
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El segundo rango se refiere a las repercusiones del consumo
crdénico de alcohol que afecta a todos los érganos de la economia
humana, pero fundamentalmente, al aparato digestivo, y al sistema

nervioso central y periférico.

El tercer rango del sindrome de dependencia al alcohol, se
refiere a las diversas complicaciones psiquidtricas de tipo
adictivo, en la cuel el bebedor ha desarrollado dependencia

psigquica y fisica al alcohol.

En relacion a ésto, Elizondo, 1981, sefimala que es importante
saber diferenciar entre éstos tres rangos del problema en
relacion al consumo de alcohol, va que desgraciadamente la
mayoria de los médicos confunden estos tres tipos de
compl icaciones en una sola, a la gque generalmente se le da el

nombre de alcoholismo.

Por lo mismo, en el siguiente apartado se hablaré&n de los
principales maneJos de tipo médico-farmacologico ante 1la
urgencia de tratar lo m&s humanamente posible el sindrome de

dependencia al alcohol.

Por lo regular, el paciente alcohédélico en fase aguda llega
a las salas de urgencias de los hospitales generales o de los
hospitales psiquidtricos, en las siguientes condiciones: agitado,

desal ifiado, poco cooperador y en ocasiones sumamente agresivo.

El izondo, 1881, agrega, que por lo regular llegan
deshidratados y desnutridos pues con seguridad llevan varios dias

sin probar alimentos.
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Ademés, pueden presentar algunas complicaciones digestivas
o psigquiatricas, siendo las mas £frecuentes: el vémito, la
intolerancia a la ingestién de alimentos, el sangrado digestivo,

los trastornos sensoperceptivos y los delirios.

Por lo gue recomienda, que el tratamiento médico para enfermos

alcohodlicos agudos se realice en tres niveles:

1.- Normalizar los cambios metabélicos inducidos por el alcohol,

2.- Tratar el sindrome de abstinencia o prevenirlo en caso de que
no se haya presentado, ¥y

3.- La atencién psicoterapéutica debida a complicaciones o

trastornos psicoldégicos.

El mismo experto, sefiala que el enfermo necesitara
fundamentalmente soluciones glucosas endovenosas a 5 o 10%. Las
que por un lado, rehidrataran al paciente y por el otro cubriran
sus necesidades, ya que el aporte de calorias gqueddé bruscamente
suspendido cuando el paciente dejo de ingerir alcohol . (12,13.43)

En cuanto a la aplicacidén de sedantes en el tratamiento
médico del alcoholimmo, recomienda dosis para producir sedacidn
sin estupor de 50 a 200 mg. de clordiazepoxido o hidrixina, por
via intramuscular o endovenosa, la gque se puede repetir en caso

de que sea necesario en lapsos de 2 a 4 horas.

Asimismo, sugiere mezclar el medante en la solucidn glucosa,
aunque también puede aplicarse en forma directa por via

intramuscular o endovenosa, cuando el enfermo esta muy agitado.

Este tratamiento médico lo recomienda en la fase aguda del

alcohol ismo para restablecer el metabol ismo del paciente

alcohdlico.
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También incluye administrar suficiente cantidad de
vitaminas, en especial del complejo wvitaminico “B" (tiamina y
niacina) ya que el paciente alcohdlico ademés de no alimentarse
adecuadamente, tiene interferencia en la absorcidn de tiamina por
la presencia de alcohol y la carencia de tiamina es responsable
de los cuadros de polineuritis y otras complicaciones como el
sindrome de Wernicke y l&a peicosils de Korsakoff. az.m

Finalmente, se mencionan dos estados que aunque raros deben
tenerse en cuenta, pues pueden presentarse como consecuencia de

una intoxicacidn etilica aguda, tales estados son: el estupor y

el coma. El estupor ocasionado por la ingestidn en exceso de
alcohol, s6lo requiere de observacitn y de una diferenciacién
cuidadosa de otras muchas causas de estupor. (1z2.43,50)

Ante ello se recomienda, que en estos casos es importante
evitar el uGso de sedantes y tranquilizantes por la posible
potencializacidn del alcohol y precipitacién del estado de coma.

El coma alcohélico es bastante raro, pero, en un caso de
urgencia es importante debido a la posibilidad de una depresion
respiratoria vy al deceso consecuente. Dicha condicién es
reversible si el paciente es asistido adecuadamente hasta qgque
baje el nivel de alcohol en la sangre. Ademas debe aplicarse
intubacidén endotragqueal y dar auxilio respiratorio en caso de que
surja una complicacidén de esta indole. El lavado gastrico, la
dial isis peritoneal Y la hemodial isis, suelen ser de gran
utilidad. Se han utilizado una amplia variedad de drogas tales
como: la glucosa, la insulina y estimulantes pero no han tenido
valor alguno. «iz2,so»
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Por otra parte, los trastornos psiquidtricos motivados por

la interrupcién subita de una ingesta de alcohol prolongada; la

alucinosis alcohélica, el estado paranocide alcohdlico y el

delirium tremens entre otros, son la manifestacidén clinica de un

grave trastorno del metabol ismo cerebral y general,

principalmente de los carbohidratos, aunada a una disminucidn de
la funcién desintoxicante del higado, tendencia a la acidosis,

oxigenacion deficiente del cerebro, balance hidroelectrolitico

alterado y diversas carencias nutricionales especialmente de la

vitamina B. t12.47,50

Con esto, se ha descrito de manera sucinta, el tratamiento

médico clasico de la irntoxicacidén etilica aguda y de las

compl icaciones del alcoholismo crénico.
Sin embargo, se hace hincapié en gue el tratamiento

aspecto parcial y marcadamente

el

farmacolégico es tan s=6lo un
sintom&tico dentro del manejo del problema del alcoholismo,

cual como se ha demostrado en diferentes investigaciones y

estudios, es un problema multifactorial que requiere de un

abordaje biopsicosocial en cualqQuier tipo de tratamiento.

4.5. GRUPOS DE AUTOAYUDA: ALCOHOLICOS ANONIMOS (A-A.)

El programa de alcohédlicos andénimos considera al alcoholismo

como una enfermedad y se apoya en muchos conceptos médicos, y en

(Organizacién Mundial De la Salud),
sino

las definiciones de la O0.M.S.
pero lo trata como un padecimiento no sBolo fisico y mental,

también espiritual. («s.46;
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Esta inspiracidén religiosa fortalece mucho el espiritu y la
cohesidén del grupo déandole una relevancia moral al programa y
proporciona alivio a los sentimientos de culpa ¥ a la necesidad
de recuperacidén que experimenta €l alcohslico después de la etapa

de intoxicacién.

El numero de grupos de A.A. y de sus miembros ha ido en
aumento. En México empezaron en 1945 y actualmente existen como
14,000 grupos de A.A. con aproximadamente 300,000 miembros

activos. s, s

Ademés, en la actualidad muchos programas se apoyan
fuertemente en la filosofia de AA y en sBus actividades; es decir,
el programa de alcohbdlicos AA, ha sido el modelo a seguir para
el tratamiento de algunos problemas de salud como: obesidad,
drogadicciodn, neurosis, ¥y problemas sexuales entre otros. El
componente de autocayuda, gque un enfermo ayuda a otro, y los pasos
Yy tradiciones que se practican, son elementos que favorecen los
cambios conductuales y cognoscitivos, lo gque integra al
alcohdlico a una red de apoyo social de por vida, ayudandole a
alcanzar la sobriedad ademés de la abstinencia. (4s.4s

El éxito de los grupos de AA ha radicado fundamentalmente,
en el hecho de que el alcohédélico no confronta el problema de
autoridad ¥y encuentra una gran identificacidén en el compafiero que
le pasa el mensaje. El alcohélico respira en tales grupos, un
ambiente de libertad; nadie lo presiona, nadie lo dirige, nadie
lo Juzga, nadie lo regafia. Al mismo tiempo,encuentra una gran
aceptacidén y el efecto catartico de contar su historia en la
tribuna, tiene un resultado de expiacidén que le alivia sus

tensiones. (45,469
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Los doce pasos que caracterizan la “"mistica" de estos
grupos, enfatizan la inhabilidad de controlar la ingesta del
alcohol, la confianza en un poder superior (Dios como se
comprenda); una especie de auto inventario moral y el propésito

de ayudar & otros alcohélicos-(as>

El proceso de recuperacion en los grupos de Alcohélicos
Andnimos, ha sido descrito como un medio que permite al
alcohoélico conceptualizar su problema a través de la narracién,
permitiendo con ello darle un sentido a sus sBintomas Y
experiencias lo que ayuda enormemente en su Proceso de

recuperaciodn.

Gonzéle=z en 1993, en un estudio titulado "la experiencia de
tocar fondo "nos dice al respecto: "para los grupos de
Alcohdlicos Andénimos un aspecto importante en el proceso de
recuperacién es, lograr que el alcohélico reconozca o tenga
conciencia de su verdadero problema y l1lo exprese como tal'. A
esta "toma de conciencia” de sBu dependencia al alcohol y sus
consecuencias en €l o ella y en otras personas, los alcohdlicos

Andnimos la denominan experijiencia de "tocar fondo”.

En relacidén a esta experiencia, Rosovsky y Col. (cto en
Gonzalez, 1983) sefialan, qQue tocar fondo es el reconocer estar
dominados por el alcohol y, a través de esta humillacién, el
alcohédlico acepta su impotencia frente al alcohol, es decir,
reconoce conscientemente qQque ha "tocado fondo" y esto le permite
comenzar en forma mas conciente su proceso de recuperacioén.

Gonzale=z también sefiala, que los miembros de A.A. recurren
a la narracién como medio para lograr conceptualizar su problema
Y, a través de la intervencién de los oyentes, lograr 1la
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comprensién de los hechos e incluso la identificacién personal
con otras narraciones y de esta manera entender la desviacién que

han sufrido.

En este sentido, la narracidn permite lograr una identidad
personal y el concepto de uno mismo mediante el uso de la
configuracién narrativa y, asi, "se da unidad a la existencia,
entendiéndola, como la expresion de una historia singular, que

sSe despliega y desarrolla®.

Finalmente y como c¢onclusién a este cuarto capitulo, se
abordaré el esquema y plan de trabajo que psicoterapéuticamente
es llevado a cabo en el Hospital Psiguiatrico “Fray Bernardino
Alvarez", 1o que permitiré enfocar el tipo de ayuda que recibe
el alcoholico crénico al ingresar a esta institucién.

4.6. ESQUEMA CONCEPTUAL Y PLAN DE TRABAJO DE LA TERAPIA
GRUPAL, PRACTICADA EN ALCOHOLICOS CRONICOS EN EL
HOSPITAL PSIQUIATRICO ~ FRAY BERNARDINO ALVAREZ ™ _

4.6-1. MARCO CONCEPTUAL: DE LA TERAPIA GRUPAL.

La mul ticausalidad de factores qQue propician el
alcohol ismo, como: s0 naturaleza adictiva, la compleja
personal idad del alcohdélico, los mitos y costumbres sociales que
lo fomentan, la estigmatizacién social que ubica al alecohodlico
como una persona  inadecuada e indeseable, digna de reproche
social, son estereotipos qQue han generado una falta de
sensibilizacidn de la poblacién en general v de algunos
profesionales de la salud, qQue dificulta ¥ empobrece el
diagndstico, tratamiento y pronéstico del paciente alcohdlico.
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Asimismo, al enfermo alcohdélico en la mayoria de los casos
es visto como un paciente extremadamente dificil para el manejo
psicoterapéutico. .o que exige una adecuada preparacion de
aquellos que se hagan responsables de brindar un tratamiento
efica=z. Muchos profesionales: médicos, psiquiatras, Y
psicologos, entre otros; tienen la idea de que es relativamente
sencillo tratar un caso de alcoholismo. Esto dista mucho de la
realidad, pues para manejar adecuadamente en psicoterapia a un
alcohélico se requiere un profundo conocimiento de la magnitud
y de las caracteristicas de los problemas relacionados con el
alcoholismo, asi como de su etiologia considerando para ello las
diversas causas fisicas, psiquicas y sociales gque rodean al
alcoholismo, dado gue los mas recientes estudios llegan a la
conclusion de que un factor por si sdédlo, no es suficiente para
desencadenar al alcohol ismo; sino que es un problema

multifactorial como anteriormente sBe ha observado.

Sin temor a equivocarnos, en el estudio psicolégico del
alcohol ismo, hay que clvidarse de los prejuicios populares, de
las influencias morales y de la experiencia personal, ya gque todo
elle ha contribuido a un Juicio mal entendido, que en lugar de
aclarar, obscurece el planteamiento clinico y, por ende, de una
adecuada eleccidén del tratamiento a seguir. Ademés, es necesario
gque el profesional qQue desarrolla el puesto de psicoterapéuta
esté convencido de gue podra ayudar al alcohdélico y sobre todo
tenerle mucha paciencia; pues los cambios ocurren muy lentamente.
Ademas, se exige mucha objetividad y f£firmeza para no ser victima
de las tendencias manipuladoras y seductoras que caracterizan al
enfermo alcohdlico. Pero, sobre todo para no confundir al
alcohélico con términos e interpretaciones gque carezcan de

fundamento y den lugar para ser empleadas por el mismo paciente.
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Con este breve enfogque del marco conceptual, a ceontinuacisdn
se pasaré&d a describir el programa formal de tratamiento que el

Hospital Pgiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez", brinda al
paciente alcohdélico. Esto permitir& ubicar la importancia de la
terapia grupal estudiada, para posteriormente realizar un

anélisis del contenido de la misma.

4.6.2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES TERAPEUTICAS.

a) Se realizan asambleas con los pacientes una vez a la
semana, en donde se retinen todos los usuarios hospitalizados, con
el equipo técnico interdisciplinario, a fin de plantear quejas
Y sugerencias respecto a la atencidn y servicios que se brindan

en la institucidn.

b) Se orienta a los pacientes en actividades encaminadas
a ilustrar sobre tépicos referentes al proceso salud-enfermedad
mental, asi como el tipo de medicamentos que se utilizaran.
También se aborda la relacidén meédico~paciente y demas temas
importantes para la identificacién, tratamiento y prevencidén de

las alteraciones mentales.

c) Se llevan a cabo sesiones de terapia cognitiva, que son
una serie de actividades terapéuticas y de rehabilitacidn,
dirigidas por el personal técnico del piso en forma grupal, a fin

de activar funciones cognitivas y perceptuales.

e) Se planean terapias recreativas, que son actividades
real izadas en el Jjardin del hospital y coordinadas por el equipo

técnico de terapia ocupacional y recreativa.
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£) Se desarrollan terapias ocupacionales, que son
actividades ergoterapéuticas realizadas en los talleres de
terapia ocupacional del hospital y dirigidas por terapistas que

se hacen cargo de estos talleres.

g) Se coordinan grupos de orientacién a familiares de los
pacientes que se rednen semanalmente con el equipo
interdisciplinario del piso, para informarles sobre diversos
temas del proceso salud-enfermedad mental, prevencion, asi como

de informacién previa a la actividad de puertas abiertass.

h) En cuanto a la actividad de puertas abiertas, los
famil iares entran a la seccién de hospitali=zacion, acompafiados
por el equipo interdisciplinario del piso a convivir con los
pacientes y pueden aprender a relacionarse con ellos aiun estando

bajo una etapa aguda.

i) Finalmente, llegamos a las sesiones de psicoterapia
grupal, en la cual se reune a un grupo de pacientes con un
terapeuta, un coterapeuta y un observador, para desarrocllar una
dinamica grupal gue tiene como finalidad promover la conciencia
de enfermedad y la aceptacidén y adherencia al medicamento.-

4.6.3. CRITERIOS PARA LA INTEGRACION DE GRUPOS TERAPEUTICOS
QUE SE SIGUEN CON TODOS LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS.

1.- Se incluyen en la terapia a l1os pacientes que estéan en
meJjores condiciones mentales para participar en ella, no
importando el diagnostico del paciente para la selecciédn.
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2.- Un grupo puede estar formado por pacientes: epilépticos,
esquizofrénicos, depresivos, hipomaniacos, alcohélicos Yy

farmacodependientes, entre otros.

3.- Son grupos abiertos donde se incorpora y salen pacientes en

cada sesidn terapéutica.

4. - El papel de terapeuta lo puede desempefiar un psiquiatra
adscrito, un médico residente, un psicologo adscrito o pasante

de psicologia.

Estos criterios, si bien han estado funcionando a lo largo
de un tiempo, cabe la posibilidad de que no estén cumpliendo con
los obdetivos qQue se han delimitado para la ejecucidén de éste
servicio, ya que la estrategia psicoterap®utica no contempla el
seleccionar a los grupos de acuerdo al diagnéstico ¥ evolucién
de su padecimiento, lo que implica que al ser hetrogéneos en su
composicidn, se pierda de vista los componentes etioldgicos y el
curso de la evolucién de cada padecimiento en particular.

Lo que bien puede constituir una variable extraifia, que es
necesario subrayar en cuanto a los efectos gque ésto pueda sucitar

en el mejoramiento esperado de los enfermos alcohdélicos.

4.6.4. BASES Y PROPOSITOS ESPECIFICOS DE LA TERAPIA GRUPAL
PARA ALCOHOLICOS.

El tratamiento sSe basa en un modelo médico, dado 1la
connotacidn de enfermedad multifactorial al problema del
alcoholismo y donde el criterio baésico de mejoria es la
abstinencia absoluta. Todo ésto parte de la base de gque el
alcoholismo es una enfermedad de evolucion irreversible ¥y

expresada en pérdida de control sobre el consumo de alcohol.
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Por ello se refuerza la abstinencia absoluta para los
miembros del grupo, por presentar la mayoria de ellos un dafio
orgénico irreversible, ademas de recaidas, y fracasos miltiples
en grupos de A.A. Lo gue indica gue estos pacientes han fallado

en el aprendizaje de un consumo controlado.
Los propositos generales de esta terapia, son los siguientes:

a) Fomentar en el paciente el conocimiento de su enfermedad y
las graves consecuencias de la misma, si no se trata

adecuadamente,

b)) Aceptacidn de su enfermedad y de la abstinencia al alcohol,
c) Autoconocimiento y autocaceptacidn de sus caracteristicas de
personalidad y de sus conflictos emocionales, y

d) Superacion de los sentimientos de culpa y autodevaluacion

provocados por su alcoholismo.

4.6.5. METAS A ALCANZAR EN LA PSICOTERAPIA GRUPAL.

En las metas gque se proponen, se revisa lo siguiente:

1.- Definicidén de alcoholismo,
2.~ Complicaciones médicas y psiguiitricas del alcoholismo,
3.- Fases del alcoholismo:

a) Inicial: (bebe més de lo acostumbrado)

b) Critica: (depresién, pérdida de control, desaliffio

personal)
<) Aguda: (bebe para morir).
4.- Repercusiones laborales, familiares y sociales del
alcohol ismo,
5.~ Repercusiones a nivel fisiolédégico del alcoholismo,
principalmente en el sistema nervioso central y periférico.
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6.- Neurosis y psicosis en el enfermo alcoholico
7 .- Esguema estructural de la personalidad,
B.—- Analisis de la personalidad en base a la teoria del analisis

transacciocnal de Eric Berne,

S.- Impulsores de beber,

10.- Recaidas,

11 .- Rehabilitacién y tratamiento, ¥y
12 .- Abstinencia, sobriedad y progreso

Tales metas a corto, mediano y largo plazo, se apoyan de
manera gradual en la teoria del analisis transaccional de Eric
Berne. Esta teoria permite, una explicacidén clara y sencilla del
desarrollo de la personalidad, su funcionamiento intrapsiquico
vy de la conducta intrapersonal. Ademéas, es una psicoterapia
sistematica gque busca el crecimiento Yy cambio personal,
permitiendo analizar y comprender las relaciones y comunicaciones

que establece el individuo con otras personas.

Noriega, (1980) establece que: " El objetivo del an&lisis
transaccional, es el logro de l1a autonomia, es decir, la
recuperacion en la persona de tres capacidades béasicas:

a)conciencia de realidad, lo que significa vivir el aqui y ahora,
habiendo resuelto asuntos pendientes del pasado, blespontaneidad,
que se refiere a contar con diversas opciones que permitan la
resolucidn de problemas y el desarrollo del propio potencial, y

c) intimidad, lo cual significa poder compartir nuestros genuinos
sentimientos emotivos, con otras personas, mostrarnos
auténticamente y ser aceptados como tales.
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4.6.6 FILOSOFTA Y PRINCIPIOS DEL ANALISIS TRANSACCIONAL.

La teoria del analisis transaccional, esta fundamentada en
un modelo decisional, es decir, postula gque cada uno de nosotros
aprendemos conductas especificas y decidimos sobre un plan de
vida. Sin embargo, también se reconoce que nuestras decisiones
de la infancia estan fuertemente influenciadas por los padres y
otras persona significativas a esa edad.

También, pone énfasis en que las personas gue han decidido
su propio plan de vida, tienen el poder personal de cambiar este
rlan, tomando nuevas redecisiones con respecto a sus
objetivos. (a1

El analisis transaccional, para su estudio, se ha dividido
en el analisis del estado del yo, de las transacciones, de los

Juegos psicolégicos y de los guiones.

Analisis del estado del Yo.

Los estados del yo son fentmenos de conducta observables y se
pueden identificar a través de los signos de conducta que son:
pal abras, tono de wvoz=, gestos, expresidon facial Yy actitud
corporal. Asimismo, se establecen tres estados del yo gque forman
parte de la estructura de la personalidad y los tres mantienen
contacto con el medio ambiente.

Tales estados, en un lenguaje simple y familiar, el analisis

transaccional los divide en : estado nific, adulto y padre.
El estado nifio implica las conductas esponté&neas, la
curiosidad, el cambio, la creatividad, la alegria y funciona

basicamente bajo el principio del placer.
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El estado adulto carece de emotividad y funciona bajo el
principio del deber.

El estado del yo padre, ésta formado por la introyeccidén e
identificacién de los padres o figuras parentales importantes
durante la infancia, es una coleccidn de actitudes, pensamientos,
conductas y sentimientos que la persona ha tomado de fuentes
externas y que al introvectarlas, pasan a ser parte de su
personalidad y de la forma como establece sus relaciones
interpersonales. Ahora bien, la estructura del padre-adulto y
nifioc operan de uno en uno a la vez, o© sea, que la persona esta
siempre en un estado no pudiendo estar nunca en dos o mas
estados.

La transacciodon consiste en un estimulo ¥y una respuesta entre
dos estados de la personalidad especificos, cuando dos o mas
individuos buscan comunicarse entre si.

Las transacciones ulteriores son aquellas que contienen un

doble mensaje. La comunicacidn puede ser tanto verbal como no
verbal .

Al gunas veces decimos algo con palabras y nuestros gestos
o actitudes estan diciendo algo distinto, es decir, existe un
mensaje oculto del tipo de tramsacciones gue establecen las

personas y de los cuales se derivan los llamados Juegos y guiones
de la wvida.

Juegos psicolbégicos
La manera como una persona desarrolla su guién de vida, es
a través de los Juegos psicolégicoes.
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Eric Berne definidé los juegos de la siguiente manera: un
Juego es una serie de transacciones ulteriores, complementarias,

gque progresan hacia un resultado previsto y bien definido.

Descriptivamente, es un conjunto de transacciones recurrentes,
frecuentemente prolijas, superficialmente plausibles, con wuna
motivacion oculta; o en un lenguaje familiar, una serie de
Jugadas con una trampa o truco” ta1)

Todos los Juegos como lo establece Eric Berne, s0n
repetitivos y terminan en un pago final, que consiste en

conf irmar una y otra vez, determinados pensamientos, sentimientos
¥y creencias, sobre nosotros mismos b las transacciones
interpersonales qQque establecemos. Donde el pagoe final es una
confirmacién de algunas de nuestras decisiones tempranas, sobre
la cual estid fundamentada nuestra personal idad bY% por lo

consiguiente nuestro guidén de vida.

De manera particular, las dinamicas gue se desarrollan con
los pacientes alcohélicos, estan encaminadas a lograr una mejor
comprensidén, tanto de su personalidad, como de la manera como
establecen sus transacciones, Yy qué estado de su personalidad

predomina en cada una de ellas.

En cuanto a sus ventadas, la teoria transaccional presenta

las siguientes carateristicas:

1.~ Se emplea un lenguaje sencillo y familiar que permite una
al ianza mas humana entre terapeuta y paciente, lo que lleva a

una mayor comunicacidén y entendimiento.

2.~ Se énfatiza la responsabilidad como base para el cambio del

paciente, y
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3.~ Se considera Qque la psicoterapia de grupo basada en la Teoria
del Analisis Transaccional, es un proceso a través del cual el
paciente puede llegar a tener un conocimiento de su forma de

pensar, de su comportamiento ¥y de la forma como establece sus

relaciones interpersonales. Esta técnica tambicén ofrece l1a
posibilidad, de ensefiar un proceso de pensamiento mas sano a

través del reemplazo de premisas irracionales por otras méas
razonables, que permitan al paciente sentirse bien consigo mismo,

vya que cambiando lo gue piensa, podra cambiar lo que siente.

Las expectati&as en cuanto a las alternativas terapéuticas,
que hasta hoy han venido funcionando como verdaderos pilares de
rehabilitaciodn, no dejan de ser efimeras ante la progresiva
evolucidn qQue en nuestro ambito nacional, ha tenido el consumo
de alcohol. Lo que nos lleva a reflexionar cuadn importante es su
control ¥y prevenciodn, pero sobre todo, el conocimiento peculiar
del individuo que llega a caer en un cuadro agudo o crénico. Por
lo que al final de éste cuarto capitulo, es muy probable que
muchas de las preguntas gue surgen alrededor del alcoholismo, atn
no tengan una respuesta objetiva y saludable, gque nos lleve a un
marco de prevencion efectivo, como tampoco es probable que este
"mal"” social desaparezca de la noche a la mafiana. Es tanto su
arraigo y tanta la dependencia que alrededor de ella se aferran
tantos adeptos, que el estudio que se presenta en esta
investigacién, pueda parecer bastante obvia en cuanto a los

resul tados gque se esperan encontrar.

No obstante, instituciones como el Hospital Psigiatrico
“Fray Bernardino Alvarez", ante este reto contribuyen con su
"grano de arena”, al tratar de rehabilitar y de reestablecer, ain

con todas las limitaciones existentes, a todos aquellos enfermos

mentales que acuden en busca de auxilio.
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CAPITULO V

METODOLOGIA

5.1. PLANTAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

Las acciones de atencion psicoterapéutica, sobre todo en

pacientes psiquiatricos que han presentado cuadros de psicosis

por alcoholisme crdénico, desgraciadamente no ha despertado el
interés que debiera, existiendo un escaso desarrcllo de estas
acciones en los Hospitales Psiguidtricos del Sector Salud en

nuestro pais. Esto adquiere relevancia en el campo de la
prevencion y la rehabilitacidén va que cuando el psicdlogo, el
médico o el psiquiatra quieren emprender algan tipo de terapia
a éste nivel y —con é€ste tipo de pacientes, se encuentran con
informacidén muy insuficiente

una
en cuanto a métodos empleados y el
grado de avance que estos puedan mostrar en el ambiteo de
rehabilitacion.

la

Enfocando tal situacisdn, se eligid a2l Hospital Psiguiatrico

“"Fray Bernardino Alvarez"” por ser uno de los mas representativos

en este sector y porgue ademé@&s, practica una terapia grupal para
pacientes alcohndlicos que viene realizandose desde 1888 a la

fecha, pero de la cual ain no existen antecedentes tedéricos ni

practicos, que sustenten sus avances Yy su

racientes gue sufren de alcoholismo crénico.

eficacia en los

Considerando esta investigacion, como una aproximacién al

problema existente en cuanto a la atencién que se les brinda a

dichos pacientes en los Hospitales Psiguiatricos, a=i como de la
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metodologia empleada y de la efectividad en los programas de

psicoterapia, sSse hace imprescindible formular las siguientes

preguntas de investigacioén:
LEs viable o no la terapia grupal para
alcohol ismo crénico a nivel psiquitrico?, y

tratar casos de

dClhales seran los efectos de dicha terapria. en el autoconcepto

Yy rasgos de personalidad de los pacientes?.

5.2 HIPOTESIS.

Los argumentos planteados, aunados al objetivo general que

pPropone la evaluacion de los efectos de la psicoterapia grupal
en el autoconcepto y personalidad de dichos pacientes, nos lleva

&a formular las siguientes hipodotesis:

Ho “EL AUTOCONCEPTO DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, NO OFRECE
DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, DESPUES DE HABER
RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO".

Hi "EL AUTOCONCEPTO DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, SI OFRECE
DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, DESPUES DE HABER
RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAFPIA DE GRUPO".

He “"LOS RASGOS DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS,
NO OFRECEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, DESPUES
DE HABER RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO™.

“LOS RASGOS DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES ALCUOHOLICOS, SI

HZ
DESPUES DE

OFRECEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS,
HABER RRECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAFPIA DE GRUPO".



104

5.3 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: PSICOTERAPIA GRUPAL.
VARIABLES DEPENDIENTES: AUTOCONCEFPTO Y RASGOS DE
PERSONALIDAD.

5.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES.

vV.I PSICOTERAPIA GRUPAL:

“La psicoterapia de grupo es una modalidad de tratamiento,
en la que el terapeuta, por medio de una variedad de
construcciones tedricas y técnicas terapéuticas, utiliza la
interaccién de los miembros del grupo, que han sido seleccionados
¥y colocados en grupos especialmente organizados, para efectuar
un cambio de personalidad en los aque esté&n emocionalmente

enfermos" (vYalom. 1986 -

vV.D AUTOCONCEPTO:

“"El autoconcepto es la imagen que el individuo tiene de si
mismo, la cual influye en su conducta Yy estéd directamente

relacionada con su personalidad y salud mental” (Fitts, 1965).
V.D. PERSONALIDAD:
"Qrganizaciodn integrada por todas las caracteristicas

cognoscitivas, afectivas, volitivas y fisicas de un individuo,

tal como se manifiesta a diferencia de otros"” (Howard,1987).
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5.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIBLES.

A § PSICOTERAPIA GRUPAL:

Se practica como un grupo abierto, en donde participan de
7 a 12 pacientes en cada sesidén, reuniéndose los dias lunes,
miércoles y viernes c¢on un horario de 17:00 a 18:30 hrs. Desde
la primera sesién se informa sobre la etiologia, evolucién y
repercusiones del alcoholismo, tanto a nivel orgé&nico,sccial. y
psicologico. Ademas de tratar y fundamentar la personalidad del
alcohélico con base a la teoria del an&lisis transaccional, donde
se confronta al paciente con su estado actual, entre otros
aspectos (ver pags. 124-128).

V.D. AUTOCONCEPTO:
Se evaluara conforme & la grafica de resul tados. gue arrcja

la aplicacién del test de Autoconcepto de Tennessee.

V.D. PERSONALIDAD:

Se evaluaréd conforme a las puntuaciones obtenidas en el
perfil del Cuest ionario Investigativo de la Personal idad
(C.P.I.).

5.6 SUJETOS

Se eligid una muestra de 25 pacientes, de sexo masculino,
con edades que oscilaban entre los 19 y 45 afios, y con una
escolaridad promedio de secundaria. En =su aceptacién a la
muestra, también se conssidero gque hayan ingresado al Hospital con
un diagnéstico inicial de psicosis alcohélica, lo gque fue
verificado posteriormente con la aplicdcién de 1la Historia
clinica psiquidtrica codificada para alcoholicos (HCPCA).
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5.7. CARACTERISTICAS DEL MUESTREO.

La muestra es considerada no aleatoria, pero si intencional
ya qQue el investigador selecciona a la muestra de acuerdo a
ciertos criterios de inclusién, los cuales son indispensables a
fin de observar el maximo de rendimiento, tanto en las sesiones
de terapia grupal como en la adecuada contestacidén de los

instrumentos psicoldgicos seleccionados.

Tales criterios de inclusién, a fin de subrayarlos, fueron los
siguientes:

a) Que el paciente no presente alteraciones en la esfera de

orientacidn: tiempo, espacio y lugar.

b) Tampoco, alteraciones en la sensopercepcidn: alucinaciones
auditivas o visuales.

<) Que el psaciente se mostrara mentalmente apto, para comprender
Yy responder apropiadamente a los reactivos de los instrumentos
psicol 6gicos, y

d) Que el paciente haya dado su consentimiento verbal, a fin de
observar su desenvolvimiento en la terapia grupal y pudieran
pPracticarsele examenes psicol dgicos.

5.8 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptive vy
longitudinal. Es observacicnal debido a gue no se controla
ninguna variable.
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Descriptivo porque s6lo se cuenta con una sola poblacidn y, es
longitudinal, porque se miden en dos ocasiones las variables
impl icadas, existiendo un seguimiento del namero de sesiones de

la terapia grupal que recibio cada sujdeto de la muestra.

5.9 DISE&O

Disefico pre experimental de un grupo, con medida pre y post.
¢ ML -- T ~- M2 )

Este disefio implica qQue la personalidad y el autoconcepto
de los sudjdetos de la muestra, se mida antes (Ml) y después (M2)
de la administracién del tratamiento.

5-10 INSTRUMENTOS

ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE

Creada por William H. Fitts.-~ Evalda la autoestima total
del individuo, cuyo conocimiento propicia la comprension y el
estudio de su autoevaluaciodn. La escala costa de 100 afirmaciones
autodescriptivas, que valoran dos marcos de referencia: el
internoc y el externo. El interno se compone de tres hileras que
significan:
Hilera 1 ("Esto es lo gque vyo soy”).
Hilera 2 ("Esto es como yo me siento conmigo mismo™) .
Hilera 3 ("Esto es lo que yo hago").

El marco de referencia externo se compone de cinco columnas, que
evaluan:

Columna A (Yo Fisico).

Columna B (Yo Etico - Moral).
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Columna C (Yo Personal).
Columna D (Yo Familiar).
Columna E (Yo Social).

Otro puntaje es el de AUTOCRITICA, gque se compone de diez
reactivos tomados de la escala "L" del MMPI. Son afirmaciones
ligeramente derogativas qQue la mayoria de la gente acepta como
ciertas con respecto a ellas mismas. Los individuos que niegan
la mayoria de estas afirmaciones, son generalmente defensivos o
resistentes, realizando un esfuerzo del iberado para presentar una
imagen favorable de si mismos.

El puntaje de VARIABILIDAD, evalda la consistencia o
inconsistencia de una area de autoapercepcidén a otra, es decir,
entre hileras y columnas. Y uno de los puntajes mas importantes,
es el de puntaje TOTAL POSITIVO, el cual refleja el NIVEL TOTAL
DE AUTOESTIMA de todo el perfil y en el gue se integran los dos

marcos de referencia antes mencionados.

Por lo que respecta al puntagje "T" se han establecido
parametros de normal izacidén, gque nos permiten saber que tanto se
devia una puntuacidn de la normalidad estadistica, y de esta
forma discriminar si un puntaje puede ser considerado Alto,
Moderado o BaJjo.

Tales paréametros han quedado de la siguiente forma:
- PUNTAJE ALTO RELEVANTE (P.A.R.) T61 =a 100.

- TENDENCIA ALTA SIGNIFICATIVA (T.A.S) T55 a 60.

- ZONA NORMALIZADA ESTADISTICA (Z.N.E.) T46 a 54.

- TENDENCIA BAJA SIGNIFICATIVA (T.B.S) T41 a 45.

- PUNTAJE BAJO RELEVANTE (P.B.R.)> T10 a 40
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La escala es aplicable a todo el rango de ajuste
psicolégico: desde sujetos sanos y bien ajustados, hasta
pacientes psicoticos. También puede ser apl icado tanto

grupal o hasta autoadministrable, a sujetos de ambos

individual,
adelante, cuidando gque

sexos desde la edad de doce afios en
Presenten un nivel escolar de sexto afio de primaria como minimo.

El tiempo que lleva la aplicacidén es de 10 a 20 minutos.

TEST: CUESTIONARIO INVESTIGATIVO DE LA PERSONALIDAD

Ph. D. (Caracas, Venezuela).

(C.I.P). Autor Miguel Angel Escotet,
la

ObJdetivo: Esta destinada a explorar £ medir

problematica de la personalidad, expresada en manifestaciones de

y relacionadas c¢con los siguientes aspectos de la

conducta
personal idad:

COMPORTAMIENTO PERSONAL (P). Esta &area trata de descubrir
aguellos desajustes gque incumben directamente a la intimidad de
la persona, relacionados con cualquier tipo de problematica o

neurosis, como consecuencia de la no aceptacidén de la realidad

circundante.

COMPORTAMIENTO FAMILIAR (F). Esta &rea muestra las actitudes del
individuo frente a sus padres o hermanos. El grado de seguridad
o integridad que encuentra en el hogar. En el sentido de

satisfaccidén o insatisfaccién qQue se deriva de sus relaciones

familiares.

COMPORTAMIENTO PATOLOGICO (CP). Como en todas las demas areas,
el desajuste en el area de comportamiento patologico se revela
mediante un puntaje alto. Como el nombre lo indica se trata de

problemas graves como la psicosis en general o neurosis muy

avanzada.
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COMPORTAMIENTO SEXUAL (Sx). Se trata de descubrir el desajuste
normal y realista, las posibles desviaciones

heterosexual
en términos generales, la problematica sexual del

sexuales vy,
individuo.

(s). Revela la poca facil idad de

COMPORTAMIENTO SOCIAL
relaciones

desenvolverse en
insatisfactorias con sus compafieros,

situaciones sociales,
amigos y otras personas en

general.

SINCERIDAD (Si). En esta Aarea no se trata de demostrar npingun
su final idad es comprobar la validez de las respuestas

la prueba se considera
demuestra gue

desaduste,
dadas. Cuando el puntaje supera la media,
valida. En cambio cuando ésta por debado de ella,

el cuestionario no ha sido contestado con sinceridad,
o0 porgue no se han

ya sea

porque el examinado trata de ocultar algo,
entendido las preguntas, o por falta de interes verdadero en la

ejecucidén de la prueba.

ADMINISTRACION:
Puede aplicarse individual o
Es aplicable a personas de ambos sexos,

En la mayoria de los casos 30 minutos son

colectivamente ¥ también
autoadministrado. Yy no
tiene limite de tiempo.
suficientes para contestarla.

CALIFICACION:
Se utilizan
Los puntajes burdos se

7 plantillas disenhadas para la hoda de
van colocando en el perfil
Hecho ésto se traza la
sefialan los

respuestas.
correspondiente al sexo del examinado.
grafica, para después interpretarlo conforme

percentiles.
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Con base en £#sta serie de pasos, sSe integran los resultados
parciales de la problematica de la personalidad del examinado en
cada una de las &areas antes mencionadas. Pero, también, este
instrumento ofrece la posibil idad de integrar esos resultados
parciales en lo Qque el autor denomina CUOCIENTE TENSIONAL
(C.T.T.). E1 C.T.T. es la valoracidén conjunta de la problematica
de la personalidad del individuo, o en otras palabras, la
sintesis de la apreciacién del grado de ajuste o desajuste de la
personal idad del examinado.

INTERPRETACION DEL C.T.T.

Segin los resul tados del CcC.T.T., el examinado puede
catalogarse en uno de los cuatro grupos siguientes:

1.- PERSONALIDAD NORMALMENTE AJUSTADA: Cuando el resultado es
inferior a 1.00

2.- PERSONALIDAD LEVEMENTE DESAJUSTADA: Cuando el resultado
oscila entre 1.00 y 1.50

3.~ PERSONALIDAD MEDIAMNMAMENTE DESAJUSTADA: Cuando el resultado
oscila entre 1.50 y 2.00

4 .- PERSONALIDAD FUERTEMENTE DESAJUSTADA: Cuandec el resultado
oscila entre 2.00 y 2.50
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HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA CODIFICADA PARA ALCOHOLICOS (HCPCA)

Es una historia clinica que se utiliza con fines de
investigacién, ya que orienta hacia la mejor atencién del
padecimiento, agrupando integralmente las Areas biopsicosociales
del individuo gque sSon suceptibles de provocarle algian tipo de
incapacidad por consumo excesivo de alcohol, todo ello basado en
las recomendaciones que dicta la Organizacién Mundial de 1la
Salud. Su objetivo es ofrecer lineamientos generales, adaptables
a las condiciones particulares de servicio donde se apligue. En
ella se recaban los antecedentes, estado y consecuencias de la
trayectoria del paciente alcohélico que en su momento puedan ser
captados por una unidad médica, Yy cuyos datos proporcionen
informacidén no solamente a nivel médico, psesicologico o social,
sino tambifén en el 6rden psigquiatrico. Su estructura se compone

de 87 preguntas seleccionadas, divididas en 10 capitulos:

Capitulo 1.- Se revisan aspectos scociodemograficos y
sociomédicos;

Capitulo 2.~ Se evalian aspectos generales y especificos
relacionados al consumo de alcohol, tanto familiares
como individuales;

Capitulo 3.- Se exploran las caracteristicas del padecimiento
actual;
Capitulo 4.—- Se advierte la situacioén psiquiatrica actual del

paciente;

Capitulo 5.- Se observa el estado fisico actual del paciente;:

Capitulo 6.- Se evaliua el estado neurolégico actual del
paciente;

Capitulo 7.- Se establece la apreciacion nosologica médica
gue arroja el padecimiento, al momento de la
consul tas
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Capitulo B.- Se refiere al manejo del paciente;

Capitulo 8.- Se reafirma a la apreciacién nosolégica y
posibilidades gue el proceso pueda asumir, y

Capitulo 10.- Se refiere al registro de informacién adicional

segin lo estipulado en el procedimiento.

POBLACION Y CONSIGNA

La HCPCA puede aplicarse a todo paciente gue demande consulta por
alcoholismo o a los sospechosos de “caso’” dentro de la unidad
médica o fuera de ésta sin importar sexo, edad, lugar de

residencia, estado socieconédémico u otros.

APLICACION O PROCEDIMIENTO
La HCPCA la aplica un psiquiatra, un residente o un médico
general adiestrado, de ser posible en el primer contacto con el

paciente o sospechoso de caso.

TIEMPO DE APLICACION
Vigencia abierta segun se Juzgue conveniente.

5.11 PROCEDIMIENTO

Una vez aceptado el proyecto de investigacidén por las
autoridades correspondientes, se procedid a integrar la muestra
de estudio visitando periddicamente entre febrero y agosto de
1985, a cada wuno de los pabellones del hospital a £in de
identificar oportunamente a agquéllos pacientes que de acuerdo a

su estado actual, cumplieran con los criterios de inclusidn.
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Con este propdédsito se revisaban los expedientes dos veces por
semana y asi ubicar y reconocer los nuevos ingresos por psicosis

En la revisidn de los expedientes se ponia especial

alcohdlica.
el tiempo

atencion en la verificacidn del diagnéstico clinico,

de internamiento, la evolucidén del padecimiento y el actual

estado mental del paciente.

Conforme se iban identificando a los posibles candidatos de

la muestra, hasta llegar a un total de 25, se procedia a real izar

individual dentro de su pabellén con el fin de
aparte

una entrevista
comprobar los datos de los expedientes antes descritos,
de determinar gque los va seleccionados no hayan asistido a ningin

tipo de sesion psicoterapeutica por el momento.

Habiéndo cumplido con este paso, los pacientes gue cubrian

los regquisitos de inclusidn, se remitian con el terapeuta de

les practicaba un examen mental con el £in
Siendo autorizada la

adecuados, para la

Erupo quien a su ve=,
de decidir su inclusidén a la terapia.
inclusidn, se buscd el lugar y momento
administracién en primer término de la HCPCA y un dia después

aplicarles el Test de Autoconcepto y el CIP.

que la aplicacién de tales instrumentos fue
dadas las circustancias
por

Cabe mencionar,
una tarea un tanto laboriosa y dificil,
las gue atraviesan este tipo de pacientes y sobre todo,
efectos gue los medicamentos causan en su estado de animo.
la desicidén de ser muy sistematicos en
ya que se tuvo que ser
Entre otras cosas,

por
los
Por lo mismo, se tomo
cuanto al abordaje de las aplicaciones,
muy persuasivos para que aceptarédn colaborar.
en casi todas las aplicaciones individuales tenian gue leérseles
reactivo por reactivo e inclusive hasta contestar por ellos, cada

una de las respuestas que iban dando., expecialmente en el test

de Autoconcepto.
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Las areas fisicas de aplicacién fueron las qgue dentro del
pabell 6n se prestaran a tener las mejores condiciones
ambientales, eligiéndose el comedor o el aula donde se lleva a
cabo la terapia grupal de piso.

Una vez efectuadas las aplicaciones, se acompaiaba a cada
uno de los sujetos que iban formando parte de la muestra y
observar desde su inicio cdémo se desenvolvian y ajustaban a las
sesiones psicoterapéuticas, Y con ésto tener un control v
seguimiento de cada una de sus nueve participaciones dentro de

la terapia-

El haber considerado nueve sesiones como basicas para el
sBeguimiento y observacioén metodolégica de la muestra, fue el
resultado de un analisis previo, que en forma conjunta, fue
llevado acabo con los responsables del departamento de esefianza
del Hospital y con el encargado de la terapia de grupo, qQuienes
al revisar los expedientes de agquellos pacientes gque en el pasado
habian mostrado mejoria o progreso a través de las sesiones en
el tiempo gque estuvieron hospitalizados, concluyerdn gque tal
numero de sSesiones representaba a lo largeo de su estancia

hospitalaria el promedio de asistencias mas relevante.

El seguimiento consistiséo en registrar cada una de las
asistencias y el comportamiento que mostraban a lo largo de las
sesiones hasta que completaban nueve en total, considerando de
manera especial su interés, la forma como participaban y su apego

al tratamiento que tenian indicado.

Como era de esperarse, la asiBtencia a cada una de las
sesiones fue bastante inconsistente, dadas las condiciones o
gravedad de cada caso, lo gue en ocasiones los hacia desistir

para seguir adelante interrumpiendo su participacién continua.



1186

Inclusive, con algunos de ellos tuve que intervenir a f£in de
motivarlos para qQue completaran sus nueve sesiones.

Al término de tres meses y medio aproximadamente, dentro de

los ocho meses que durd el trabajo de campo, se concluyo el

No sin antes mencionar, g9ue como no

se tuvo

registro de tales eventos.
todos terminaban con sSus nueve sesiones al mismo tiempo,
que ir aplicando el retest (Autoconcepto y CIP) conforme cumplian
llamandome la atencidén qQue practicamente se
en la primera aplicacidn. No

con éste requisito,
tuvo gue hacer lo mismo que
llegue a notar que existia en algunos pacientes una
lo gue

obstante,
mayor disposicidn e interés al contestar las preguntas,
para mi fue bastante estimulante, ya que pude experimentar desde
un principiio lo dificil y dramatico gque es para una persona, el

poder recuperarse lentamente y comprender la gravedad de su

propia enfermedad.
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CAPITULO VI

ANALISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES

6.1. Resumen de los cinco capitulos mas importantes de la
historia clinica psiqQuiatrica codificada para alcohélicos
(HPCPA) .

Capitulo 1. caracteristicas demogr&ficas de la muestra estudiada

Cuadro # 1 (Rangos de edad).

Sexo: Masculino. N= 25
Rangos de edaad: fr %
De 20 a 25 8 32.0
De 26 a 30 2 8.0
De 31T a 35 8 32.0
De 36 a 40 2 8.0
De 41 a 45 5 20.0
Total 25 100%

Observaciones: El rango de 20 a 25 y de 31 a 35 afios de
edad, son los mas significativos, sobre todo por ser
etapas de mas productividad en el ser humano.

Cuadro # 2 (Estado ciwvil)

Edo. civil £fr A
sol tero 11 44 .0
casado =] 36.0
union libre 16.0
separado 1 4.0

Total 25 1007%

Observaciones: Al parecer el estado de solteria, se muestra
como més propicio en el consumo de bebidas embriagantes.
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Cuadro # 3 (Religién).

Religion actual: fr A
catodlico 11 44 .0
protestante 8 32.0
testigo de Jehova 1 4.0
ninguna 3 12.0
otra 2 8.0
Total 25 T100%

Observaciones: El predominio de la religidén catédlica, sigue
siendo fundamental, s=obre todo por las estrategias derivadas
de grupos como A.A.

Cuadro # 4 (Escolaridad)

Grado max. de estudios: fr A
primaria incompleta 2 8.
primaria completa 5] 24.0
secundaria incompleta 4 5.0
secundaria completa 4 16.0
preparatoria incompleta 2 8.0
preparatoria completa 3 12.0
est. comerc. y/o técnicos 2 8.0
profesional 2 8.0
Total 25 100%
Observaciones: Es importante denotar, que es muy probable
que los estudios irregul ares, aunados a un ambiente
propicio para el alcoholismo, sean una de las causas mas
frecuentemente encontradas.
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Cuadro # 5 (Ocupacién)

Ocupacidn actual: £fr %
Profesional 2 8.0
empresario o directivo 1 4.0
burodcrata 1 4.0
empleado 5 20.0
oficio mayor u obrero 4 16.0
obrero 4 16.0
labores domésticas 1 4.0
empleos esporadicos 1 4.0
desempleado (5] 24 .0
Total 25 100%
Observaciones: Es importante subravar que el 247 de la
muestra se encuentra desempleada, lo gque lamentablemente
puede aumentar si a ésto agregamos la gravedad del
padecimiento y el espacio de internamiento Hospitalario.

Cuadro # 6 (Procedencia)

Origen (procedencia): £fr %
Distrito federal 16 64.0
Estado de México 5 20.0
Qtros Estados 4 16.0

Total 25 100%

Observaciones: En relacion al origen de procedencia de los
pacientes, se encuentra que la muestra es bastante
representativa del D.F. y del Estado de México.
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Cuadro # 7 (Lugar de referencia).

Referido por: fr A
nadie (si mismo) 1 4.0
familiar 18 72.0
Institucidn médica 3 12.0
Grupo de A.A 1 4.0
Otro 2 .
Total 25 100%

Observaciones: El 72% de los pacientes estudiados fuerédn

referidos por familiares v sol amente el 12% por alguna
institucidon médica.

Cuadro # 8 (Decisién voluntaria de internamiento)

LAcude voluntariamente? fr %
Si 18 72.0
No 7 28.0

Total 25 100%
Observaciones: El 72% de la muestra indico, que acudid
voluntariamente a la institucidén, sin embargo, como sabemos,
uno de los requisitos para que el paciente sea internado es
que muestre un cuadro de psicosis alcoholica; por lo que
dificilmente el paciente puede decidir ir al Hospital en
forma voluntaria.
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Cuadro # 9 (Deseoc de rehabilitacién).

idDesea tratar su alcohol ismo?

. fr %

Si 22 88.0

No 7 12.0
Total 25 100%

Observaciones: El 88% de la muestra contestdé que si1 desea
tratar su alcohélismo. Esto podria sefialar que al principio
del internamiento existe en la mayvoria de los pacientes una

actitud positiva con respecto al tratamiento especial izado
de su padecimiento.

Cuadro 10 (Conciencia de enfermedad)

SdLe perjudica su alcohol ismo?

a) fisicamente? fr kA
S3 19 76.0
No - [ 24 .0
b)) émental o emocionalmente? £fr A
Si 21 84.0
No 4 16.0
c) idfamiliarmente? fr %
Si 20 80.0
No 5 20.0
d) laboralmente? fr A
si 21 84.0
No 4 16.0
e) econdmicamente? fr YA
Si 21 84.
No 4 16.0
£) legalmente? £r 7
Si 16 64.0
No <] 36.0
Observaciones: En promedio,

un 80% de la muestra reconocid
que el alcoholismo loss afecta: fisica. mental, familiar,
laboral y econdmicamente.
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Capitulo 2 Antecedentes patol é6gicos

Cuadro # 11 (Antecedente de patologia alcohélica)

Antecedentes familiares patolédgicos alcohdlicos:

a) padre fr b
Si 16 64.0
No 9 36.0
b) madre fr %
Si (<] 24.0
No 19 76.0
c) hermanos £r 7
Si 10 40.0
No 14 56.0
No aplicable 1 4.0
d) Tios fr %
Si 12 48.0
No 14 56.0
No aplicable 1 4.0
Abuelos £fr %
SI 9 36.0
16 64.0

No

Observaciones: En los antecedentes familiares patolégicos de

la muestra, se encontrd que: el 64 % de los sujetos tuvo o
el 24% una madre alcohodlica, el

tiene un padre alcohdlico,
40% un hermano alcohdlico, el 48X un tio alcohdlico, b4 el
367% un abuelo alcohdélico. Estos datos revelan la

probabilidad o el impacto, no soleoc de imitacién de modelos
perjudiciales, sino también de componentes genéticos.
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Cuadro # 12 (Asociacidén con el tabagquismo).

Tabaquismo:
fr 7

a) tiempo
No aplicable 4 16.0
Hasta 5 afios 8 24.0
Mas de 5 afios a 10 afios 2 8.0
Maéas de 10 a 15 afios 4 16.0
Mas de 15 afios =] 36.0

Total 25 100%

b) promedio de cigarrillos por dia, en los Gltimos 2 afios.

fr %
8] 4 16.0
De 1L a 5 8 32.0
De 6 a 10 2 8.0
De 16 a 20 [ 24.0
De 31 a 40 1 4.0
No aplicable 4 16.0

Total= 25 100%

Observaciones: En relacidtn a la adiccidén al tabagquismo, se
encontrd que el 84% de los sujetos, reconocidé una adicciédn
al tabaco .de cinco afios como minimo.
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Capitulo IXYI.

Padecimiento actual

Cuadro # 13 (Edad de iniciacidén al alcoholismo)

iniciarén la ingestién alcoholica,
los sujetos empe=d6 antes de los 20 ahos.

Edad a la que se inicidé la ingestidn:

fr %

12 afios 2 8.0
13 afios 2 8.0
14 afios 3 12.0
15 afios 7 28.0
16 afhos 5 20.0
19 afios 1 4.0
20 afos 1 4.0
22 afios 1 4.0
23 afios 1 4.0
28 afos 2 8.0

Total= 25 100%
Observaciones: Respecto a la edad en que los sujetos i

se observa gue el 80% de

Cuadro # 14 (Ingestidén compulsiva).

DPOPPPIPIYDY

los
los
los
los
los
los
los
los
los
los
los

15
16
20

afios
afios
afios
afbos
afios
afios
afios
afios
afios
afios
afios

Observaciones:
los sujetos,

Edad a la que inicio la ingestién compulsiva.

fr
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Total= 25

antes de los 20 afios.

La ingestidon compulsiva inicié en un 32% de

-
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o
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100%




Cuadro # 15

(Promedio de ingestidén en el
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Gltimo afio)

Promedio maximo de ingestidn en el ultimo afio activo.
fr “
De 1 a 3 dias 8 32.0
De 4 a 7 dias 7 28.0
De méas de 1 semana a 1 mes (=] 24.0
De mas de 1 mes a 3 meses 3 12.0
De mas de 9 meses a 12 meses 1 4.0
Total= 25 100%

Observaciones:
el tltimo afio activo,

sujetos.

fue de

El promedio maximo de ingestidén alcoholica en
1 a 7 dias en un 60% de los

Cuadro 16 (Periodo de abstinencia en el dltime afio).

—
Periodo maximo de abstinencia en el Gltimo afio activo.
£fr %

De 4 a 7 dias 3 12.0
De mas de 1 semana a 1 mes 5 20.0
De méas de 1 mes a 3 meses 5 20.0
De més de 3 meses a 6 meses 2 8.0
De mas de 6 meses a 9 meses 4 16.0
De mas de 9 meses a 12 meses (<] 24 .0

Total= 25 100%

Observaciones:

El 60% de los sujetos, reportod
abstinencia alcoholica de menos de 6 meses.

un periodo de

Cuadro # 17 (Duracién de la nNltima ingestién alcohodlica)

Duracion de la Oltima ingestiodn fr 7
De 1 A 3 dias 8 32.0
De 4 a 7 dias 7 28.0
De mé&s de 1 semana a 1 mes 8 24 .0
De mads de 1 mes a 3 meses 1 4.0
De méas de 3 memes a 6 meses 1 4.0
De mas de 6 meses a 12 meses 2 8.0

Total= 25 100%
Observaciones: El 60X de los sujetos reportd gque su altima
ingestidn durd de 1 a 7 dias.
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126

Abstinencia actual - fr %
De 1 a 3 dias 2 8.
De 4 a 7 dias 5 20.0
De mas de 1 semana a 1 mes 11 44 .0
De més de 1 a 3 meses 1 4.0
De mas de 3 a 6 meses 1 4.
Mas de 6 meses 5 20.0
Total= 25 100%
Observaciones: El 447 de los sujetos reporta una abstinencia
de ingestidn alcoholica de mas de una semana a un mes, lo
que estéa fuertemente asociado al tiempo de estancia
hospitalaria.
Cuadro # 19 (Incremento de la ingesta alcohélica) .
LPor qué incremento la ingestidén? fr %
por pérdida objetal 7 28.0
para lograr los afectos 10 40.0
por motivos sSsociales 7 28.0
otros 1 4.0
Total= 25 100%
Observaciones: E1l 40% de los sujetos informan que
incrementardn la ingestién para lograr afectos.
Cuadro # 20 (Voluntad para dejar de beber)
4Ha intentado dejar de beber? fr %
No 1 4.0
con ayuda médica 4 16.0
grupe A.A 9 36.0
Juramentos 7 28.0
Por si mismos 4 16.0
Total= 25 100%
Observaciones: El S67% de los sujetos reporta gue ha
intentado dejar de beber; ubicandose A.A. como la
instancia mas solicitadad con un 36%
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Cuadro # 21 (Asociacitn con otras drogas) -

éConsume otras drogas? £fr %
No 21 84.
Si 4 16.0

Observaciones: En relacién al consumo de otras drogas, el
847% de los sujetos reporta no consumirlas.

Cuadro # 22 (Repercusiones laborales) .

Repercusiones laborables del alcoholismo.

£fr %
a) Ausentismo
Si 19 76 .0
No 6 24.0
b) Abandono £r 7
S3 14 56.0
No 11 44 .0
c) Desempleo fr %
Si g 36.0
No 16 64.0
d) Despido fr %
Si g 36.0
No 16 64.0
e) Accidentes de trabajo fr %
Si 18 72.0
No 7 28.0
f) Problemas con compafieros y/o patrones.fr %
Si 16 64.0
No 9 36.0
Observaciones: En relacidém a las repercusiones laborales
del alcoholismo, el 767 reporta ausentismo, el 56% abandono
64% 'despido, el 727 accidentes de trabajo, Y un §47%
problemas con compafieros y/o patrones.
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Cuadro # 23 (Actitud Qde la familia hacia el alcohélico).

Actitud de la familia ante el alcoholismo.

£fr A
rechazo 13 52.0
indiferencia 1 4.0
ambivalencia 3 12.0
aceptacidén 8 32.0

25 100%
Observaciones: El 68%4 de la muestra, reportd una actitud de
rechazo de sus familiares. Este dato concuerda con las
escasas visitas que recibierdn de los= mismos, durante su

estancia hospitalaria.

Cuadro # 24 (Repercusiones sexuales)

Repercusidn sexual

. fr %
No 19 76.0
Si 6 24.0
25 1007

Observaciones: En relacidén a la repercusién del alcoholismo
en la sexualidad el 247 reportdé que si ha tenido problemas.
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Cuadro # 25 (Repercusiones sociales)

Repercusion social.

a) Mendicidad £r A
Si 18 72.0
No 7 28.0
b) Parasitismo social fr b4
Si 17 868.0
No 8 32.0
<) Robo fr “
Si 8 32.0
No 17 68 .0
d)Rifias fr “
Si 17 68 .0
No 8 24 .0
f) Accidentes domésticos o viales fr *%
Si 13 52.0
No 12 48 .0
Observaciones: Se reportan altos indices de repercusian
social por alcoholismo: mendicidad 727 , parasitismo
social 68%, robo 607%, rifas 68%, Y accidentes de
transito 527%.
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Capitulo IV Exploracién mental

Cuadro # 26 (Edad aparente).

fr FA
mayor 20 80.0
igual 5 20.0
menor 0 0.0
Total 25 100%

Observaciones: El 80% de los sujetos se percibe con una
edad mayor a la real.

Cuadro # 27 (Postura fisica)

£fr kA4
libre 4 16.0
forzada 21 84.0
Total 25 100%
QObservaciones: La postura de los sujetos en un 847%Z, se
percibidé muy forzada pudiendo deberse a causas fisicas,
psicol égicas =} por los efectos secundarios de los
medicamentos.

Cuadro # 28 (Actitud del paciente).

fr 7%
coopera 24 96.0
no coopera 1 4.0
Total 25 1007

Observaciones: El 86X de los sujetos mostrdé cooperacidén
al inicio de la investigacidn.
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Cuadro # 28 (Discurso verbal).

a) coherente fr %

Si 12 48 .0
No 13 52.0
b) espontaneo fr A

Si 7 28.0
No 18 72.0
c) reiterativo Er Z%

si 20 80.0
no 5 20.0
d) fugas de ideas £fr %
NO 21 84.0
Si 4 16.0
Observaciones: El discurso de los sujetos se percibioé
<oherente en un 48% ; esponté&neo en un 28% ; reiterativo

en un 80%, y sin fugas de ideas en un 16%

(Contenido ideacional del pensamiento) .

Cuadro # 30
a) fobias fr b A
No 15 60.0
Si 10 40.0
b) obsesiones £fr 7
No 14 56.0
Si 11 44 .0
c) compulsiones fr A
No 10 40.0
Si 15 60.0
d) ideas suicidas fr K4
No g 36.0
Si 16 64.0
e) ideas homicidas fr %
No 17 68.0
Si 8 32.0

Observaciones: En relacidn al contenido ideacional de los
sujetos, es importante denotar que un 64% reporta tener
ideas sulcidas.
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Cuadro #31 (Delirios) .

a) persecutoris £fr A
No 13 52.0
Si 12 48 .0
b) de grandeza fr rA
No 11 44.0
Si 14 56.0
<) celotipia fr %
No 13 52.0
Si 12 48 .0

Observaciones: En este cuadro es relevante, la intromisidén en
el alcoholismo de los delirios de grandeza.

Cuadro # 32 (Alteraciones de la atencién).

fr 7
Si 12 48 .0
No 13 52.0

25 100%
Observaciones: 487% de los sujetos mostrad problemas de

atencion, lo gque dificultd el desenvolvimiento adecuado del
sujeto en la entrevista.

Cuadro # 33 (Alteraciones de la concentracion)

fr %
Si 12 48.0
No 13 52.0

Observaciones: El 487% de los sujetos mostrd problemas de
concentracion.
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Cuadro # 34 (Alteraciones de la abstraccioén).

Er %

Si 15 60.
No 10 40.0
Total 25 100%

Observaciones: El 60%Z de los sujetos mostroé problemas de
abstracciodn.

Cuadro # 35 (Alteraciones de la memoria reciente)

fr

Si 12
No 13
25

Observaciones: El 487 de la muestra se percibio con
alteraciones en la memoria reciente.

Cuadro # 36 (Alteraciones de la memoria remota

fr ya
Si 7 28.0
No 18 72.0

25 100%

Observaciones: Un 287 de los sujetos mostrd al teraciones en
la menoria remota.

Cuadroe # 37 (Alteraciones de orientacidn en tiempo)

£r %
Si 3 12.0
No 22 88 .0

25 1007%

Observaciones: Tres de los sujetos de la muestra presentaban
problemas de orientacidén en tiempo, por 1o que fue necesario
esperar a gue remitiera ésta alteracidén para incorporarlos a
la terapia grupal.
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Cuadro # 38 (Orientacién en persona)l

fr %
Si 3 12.0
No 22 88.0
25 100%
Observaciones: Solamente un 12% de los sujetos reporté
al teraciones en persona.

Cuadro # 38 (Alteraciones de la sensopercepcidn)

a) alucinaciones auditivas fr %
No 13 52.0
Si 1z 48.0
b) alucinaciones visuales fr %
No 14 56.0
Si 11 44.0
c) alucinaciones gustativas £fr %
No 21 84.0
S3 4 16.0
d) alucinaciones olfatorias £r %
No 21 84.0
Si 4 16.0
e) alucinaciones tactiles £fr %
No 22 88.0
Si 3 1i2.0
Observaciones: Es notable encontrar que un 487% de los
sujetos, las alucinaciones auditivas sigan siendo lLas méas
frecuentes en estos casos.




Cuadro # 40 (Estado
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afectivo)

(= D]
Si
No
a)

Si
Ne

Observaciones:

angustia

depresiodn

euforia

aplanamiento

labilidad

£fr 7%
14 56.0
11 44.0
£r %
17 68.0
8 32.0
fr YA
o] o

25 100
fr 7%
16 64.0
= 36.0
£xr %
13 52.0
12 48.0

la importancia que

En este cuadro se verifica

tiene la depresidén en un 68% de los casos.

Cuadro # 41 (Alteraciones en el Juicio)

Si
No

Observacioneaes:

fr v
13 52.0
12 48.0
25 100% |

El 527% de los sujetos mostraban alteraciones
de Juicio en el momento de aplicacién de la HCPA.
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Capitulo V Impresion diagnéstica

Cuadro # 42 (Diagnosis).

a) Delirium tremens

fr %
Si 8 32.0
No 17 68.0
b) Psicosis alcohdlica de Korsakoeoff

fr A
Si [¢] o
No 25 100
c) Demencia alcohdlica y/o sindrome cerebral crodénico

alcohdélico £fr %

Si 2 8.0
No 23 92.0
d) Alucinosis alcohdlica

fr %
Si =] 36.0
No 16 64.0
e) Celotipia alcohélica (parancia)

£fr A
Si 4 16.0
No 21 84.0
£) Sindrome de abstinencia alcohdlica

fr 7
Si 11 44 .0
No 14 56.0
g) Alcoholismo crénico con psmicosis

b of %
Si 25 100
No [e] (8]
h) Crisis convulsivas (no epilepsia)

fr 7
Si 4 16.0
No 21 84.0

Observaciones: En este cuadro encontramos predominancia de
la alucinosis alcohdlica (367%) y del sindrome abstinencia
alcohélica (44%), lo gque en términos generales se suscribe
al alcoholismo crdénico con psicosis que se observa en un

100%.
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6.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PERFILES DE AUTOESTIMA

GRAFICA # 1
ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE
PUNTAJE TOTAL POSITIVO
CAUTOESTIMA GLOBAL) -

PUNTAJE
T
S0 —
80 ——
70 —
PUNTAJE ALTO RELEVANTE (T&60-100)
60
55 TENDENCIA ALTA SICNIFICATIVA(TSS-S0)
50 ——! NORMALIDAD ESTAD{STICA (TAG—54)
46
TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVA(T41-45)
40
PRE
T PUNTAJE BAJO RELEVANTE(40-10)
30 — X=282.56
T=32

20 —-

10 —

o]

PRE = PREVIO X= MEDIA T= PUNTAJE T

POST= POSTERIOR

Este puntaje refleja el nivel total de autoestima. En la
evaluacién previa a la terapia, la muestra obtuvo un puntaje T
de 32 lo cual los ubica en el area de puntaje bajo relevante. En
la evaluacidén posterior a las sesiones de terapia, la muestra
obtuvo una puntuacién mas alta (T= 34), ubicandose tambien en el
area de puntaje bajo relevante. Ambas puntuaciones se encuentran
en personas que dudan de su propio valer; se ven ellos mismos
como indeseables; con frecuencia se sienten ansiosos, deprimidos,
rechazados, presentando desde pobre autoconfianzea hasta
perturbaciones psicopatolégicas.
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GRAFICA # 2
AUTOCRITICA

PUNTAJE
T
90 —
80 —
PUNTAJE ALTC RELEVANTE(TS0-100)
70 —
680
TENDENCIA ALTA SIGNIFICATIVA(TSS-60)
50 — NORMALIDAD ESTADISTICA(46-54)
TENDENCIA BAJA SIGNIFICATIVA(T41L-45)
40
30 — PUNTAJE BAJO RELEVANTE(40-10)
PRE POST
20 —— Md=32.00 MAa=31.00
T =44 T =43
10 —
o]

En el area de autocritica la muestra obtuvo un puntaje T de

44 antes de la terapia y despues de esta, baja a T 43. Ambas
puntuaciones se ubican en el area de tendencia bada
significativa, lo cual describe a las personas con alta

defensividad y sugiere que los puntajes positivos pueden estar
artificialmente elevados a causa de ésta defensividad.
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GRAFICA #3
HILERA 1 (IDENTIDAD)

S0—
80—
70—
PUNTAJE ALTO RELEVANTE(TSEO0-100)
60
TENDENCIA ALTA SICGNIFICATIVA(S5-60)
50— NORMALIDAD ESTADfSTICA (46-54)
TENDENCIA BAJA SIGNIFICATIVA(T41-45)
40 Tr ]
PRE POST
30— — — PUNTAJE BAJC RELEVANTE (T40-10)
X=106.64 X=113.36
Md=115.00 Md=118 .00
2 0~ T=37 T=40
10—
]

En el area de identidad en la evaluacién previa a la
terapia, la muestra obtuvo un puntaje T 37 y en la medicién
posterior se obtuvo un puntaje de T 40 que es tres puntos
mayor . Esto significa que existieron cambios sustanciales en la
autopercepcidn interna de los sujetos con respecto a sU
jdent idad, no obstante de ubicarse las dos puntuaciones en el

puntaje bajo relevante.
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GRAFICA # 4
HILERA 2 (AUTOSATISFACCION)

80—

70—

PUNTAJE ALTO RELEVANTE(T6O~100)

60
TENDENCIA ALTA SICNIFICATIVA(TSS-680)

NORMALIDAD ESTADISTICA( T4&-54&)

TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVA(TA41-45)

40 ir T
_ PRE _POST PUNTAJE BAJO RELEVANTE(T40-10)
30— X=90.88 X=96.32
Md=80. 00 Md=83.00
T=40 T=41
20—
10—
o >

En el Area de autoaceptacion personal, la puntuacidéon previa
fue de T 40 y en la evaluacién posterior, encontramos al igual
que en el &area de identidad, que ésta tiende a incrementarse en
un punto, lo cual es significativo por la forma como los sujetos
aceptan sus propias fallas o limitaciones.
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GRAFICA # 5

HILERA 3 (CONDUCTA)

90—

80—
70— PUNTAJE ALTO RELEVANTE (TS0-100)
80

TENDENCIA ALTA SIGNIFICATIVA(SS-60)
50—

NORMALIDAD ESTADISTICA (46-%4)

TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVA(41-45)
40— i J—ﬁ

W
PRE \| PosT N
30— __ _ PUNTAJE BAJO RELEVANTE (40-10)
X=103.80 X=104.40
Md=108 .00 Md=106
20— T=42 T=41
10—
8] >
En la evaluacién previa a la percepcidén de la propia
conducta, los sujdetos obtuvierdn un puntaje de T 42 que los
coloca por arriba de la evaluacidén posterior (T 41), lo que
implica que existe una gran dificultad en cuanto a la

modificacion conductual

relacionada con la
alcoholica.

habituacioén
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GRAFICA % 6
COLUMNA A (YO Fisico)

90 —
80 —
70 —
PUNTAJE ALTO RELEVANTE (60-100)
(Sfu]
TENDENCIA ALTA SICNIFICATIVA(S5S-60)
50 -~ NORMALIDAD ESTADISTICA (465-za)
i ] TENDENCIA BAJA SIGNIFICATIVAC41-45)
40
— PRE i _POST
30 — X=63.32 | || X=65.96( PUNTAJE BAJO RELEVANTE(40-10>
Ma=64 .00 Md=68.0
T=39 T=44
20 P
10 ——
0 >
En la evaluacioén del Yo fisico, la muestra obtuvo un puntalje
de T 38 en la primera fase, elevandose en cinco puntos al
real izar el postest. Este puede indicar una mayor apertura en
cuanto a la aceptacidn de la propia imagen, el estado de salud

y todos aquellos aspectos relacionados con la potencializacidn
de habil idades.
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GRAFICA # 7

COLUMNA B (YO ETICO MORAL)

90—
80—
70—
PUNTAJE ALTO RELEVANTE(T60-100)
60
TENDENCIA ALTA SICNIFICATIVA (55-60)
50— NORMALIDAD ESTADISTICAt48-54)
TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVA(41-45)
40
PRE POST
— p— PUNTAJE BAJO RELEVANTE(40-10)
30— X=60.320 X=61.60
Md=65.00 Md=65.0
T=41 T=41
20—
10—
(s]

Esta area de la escala describe el yo desde un marco de
referencia ético-moral: lo "bueno” o lo malo, y la satisfaccién
que existe con respecto al desenvolvimiento moral-personal. Ambas
evaluaciones previa y posterior a las sBesiones de terapia
grupal, arrojaron un puntaje T de 41, lo que habla de una

sensacion de culpa, que de acuerdo a las condiciones por las que

atraviesa el paciente, es una situaclidén que dificilmente pueden
soslayar.
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GRAFICA = 8
COLUMNA C (YO PERSONAL)

90—
80—
70—
PUNTAJE ALTO RELEVANTE(G60-100)
60
TENDENCIA ALTA SICNIFICATIVA(TSS-60)
50 NORMALIDAD ESTADISTICA (45-34)>
TENDENCIA BAJA SIGCNIFICATIVACA41-45)
40
PRE POST
3 O] X=61.44 X=61.44 PUNTAJE BAJO RELEVANTE (40-10?
Md=63 .00 Md=64.00
T=48 T=49
20—
10—
(o]
Esta area evalia el sentimiento gque el individuo tiene de
su valor personal; su sentimiento de adecuacidén como persona y
. la evaluacidén de su personalidad, independientemente de su vyo
fisico o sus relaciones con otros. En la evaluacidén previa a la
terapia, la muestra obtuvo un puntaje T de 48, incrementandose
en un punto en la evaluacién posterior, lo gque deja entrever gque
después de las sesiones psicoterapéuticas, muy bien pudieron

haber ocurrido cambios significativos en la dignidad y valer
personal .
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GRAFICA # 9
COLUMNA D ( YO FAMILIAR)

90—
80—
70——
PUNTAJE ALTO RELEVANTE(T 60-100)
60
TENDENCIA ALTA SICHIFICATIVA(TSS~-60)
50— NORMALIDAD ESTADISTICA(T 46-54>
[==——=———=———o=—) TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVA(TA4A1-45)
40
PRE POST PUNTAJE BAJO RELEVANTE(T 40-10)
30— X= 63.44 X= 63.20
M= 63.00 M= 65.00
T=40 T= 42
ZO—J
10—
o]

Esta area mide los propios sentimientos de adecuacion,
mérito y valor como miembro de una familia, refiriéndose a la
percepcién gque la persona tiene de si misma en relacidn a su
circulo de allegados, los mas cercanos e inmediatos. En la
evaluacién previa a la terapia, la muestra obtuvo un puntade de
T 40, elevandose dos puntos en el postest. Tal elevacidon nos
habla de una mayor compresion, en cuanto a la integracidn
familiar qQue han vivenciado y también de aquellos elementos que
probablemente influyeron directa o indirectamente en su ingesta

de alcohol.
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GRAFICA # 10
COLUMNA E (YO SOCIAL)>

90 —
80 —
70 —+
& PUNTAJE ALTO RELEVANTE(TS0-100)
s}
TENDENCIA ALTA SIGNIFICATIVA(TSS560)
50 — NORMALIDAD ESTADISTICA(T46-54)
) TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVAC(TA1-45)
40 t } 7 A
] PRE | POST ||
— ] — PUNTAJE BAJO RELEVANTE(T40-10)
30 — X= 60.48 X=62.32
Md=64.0 Md=62.0
T= 43 T= 41
20 —f
10 —
o) >

Esta area refleja el sentimiento de adecuacidtn y valer del
individuo en su interaccidn social con otras personas en general.
En relacidén a las evaluaciones, se observa que en la medicidn
previa a la terapia se obtuvo un puntaje T de 43, disminuyéndo
dos puntos en el postest. Tal vez pudiese hablarse de una actitud
recelosa por parte del paciente, al verse confinado, aislado o
abandonado por su familia, lo que disminuye su agrado por
socializar.
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GRAFICA # 11
PUNTAJE TOTAL DE VARIABILIDAD (V)

T
S0 —
80 —~—
70 —_—
PUNTAJE ALTO RELEVANTE
60
| TENDENCIA ALTA SIGNIFICATIVA
' L '
i ]
50 — 7} ” lf NORMALIDAD ESTADISTICA
111 1l
.l U | TENDENCIA BAJA SIGNIFICATIVA
40 — }
PRE | POST | PUNTAJE BAJO RELEVANTE
Md=50.00 Md=55.00
30 — T=51 T=56
20 -
10 —
Q

El puntaje total de variabilidad representa el monto total de
variabilidad entre hileras y columnas.

En la primera evaluacidén la muestra obtuvo una puntuacidén T
de 51 gque se ubica en el area de normal idad estadistica; la
segunda evaluacidén mostrd un incremento de 5 puntos (T=56) en
comparacioéon a la primera, ublicandose en el &a&rea de tendencia alta
significativa. Por lo que se infiere que en la segunda evaluacidn
hubo una mayor variabilidad de una adrea de auvtopercepcidén a otra;
es decir, muy probablemente el haber asistido a una serie de
sesiones terapéuticas, abridé el camino hacia la autoreflexidén y
hacia una nueva concepcisdtn en la comprensiodn de la propia
conducta.
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GRAFICA =® 12
PUNTAJE DE DISTRIBUCION «D)

T
90 —
80 —
70 —
PUNTAJE ALTO RELEVANTE
60
TENDENCIA ALTA SIG.
50 —— NORMALIDAD ESTADISTICA
TENDENCIA BAJA SIG.
40 —
PRE POST PUNTAJE BAJO RELEVANTE
T= 61 = 64
30 — Md= 146.0 Md=156.0
X= 144.04 X= 151.832
20 —
10 ——
8]

En el Area de distribucidon, se observa en la primera fase
un puntajJe T de 61, aumentando en tres puntos en el postest. Tal
aspecto equivale a una acentuacidén en la conflictiva interna,
derivada del "remover"™ aspectos reprimidos dentro de la terapia

Yy gque llevan al sujeto a ser més sincero consigo mismo.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DEL CUESTIONARIO INVESTIGATIVO DE LA

6.3.
PERSONALIDAD (C.I.P.)
GRAFICA # 13
COMPORTAMIENTO PERSONAL (P)
P 89— A1
E
R
C
E 75 —
N
T
I
L 50 —
E
S
25— A PRE POST
Md=33 Md=26

PRE= PREVIO A LA TERAPIA
POST= POSTERIOR A 'LA TERAPIA
Md= MEDIANA

En el &rea de comportamiento personal, la mediana de los
puntajes en el pretets y el postets fuerén bajos de 33 y 26
respectivamente, por lo gue la interpretacién de la prueba los
describe como: “personas aJjJustadas desde su punto de vista

personal ™.
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GRAFICA »* 14

COMPORTAMIENTO FAMILIAR (F)

939
P
E
R 75
[
E
N
T 50 17
I PRE POST
L — —_
E = 10.480 X= 10.440
S 25 Md= 11 Md= 11
P= 52 P= 52
o i
Md= MEDIANA
P= PERCEPTIL
X= MEDIA

El puntaje de las medianas previa y posterior a las sesiones
mismas gque se ubican en el percentil 52;

de terapia fue de Md4=11l,

revelando ambas evaluaciones un ligero desajuste en las actitudes
de los individuos en relacién a sus padres y hermancs 6 en el
sentido de satisfaccién que se deriva de sus relaciones

Ffamiliares.
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GRAFICA ® 15
COMPORTAMIENTO PATOLOGICO (CP)

P
E 99—
R
c
E
N
T 75—
I
L g
E PRE POST
s
50— P= 79 P= 73
Md= 13.0 Md= 11.0
X= 12.720 X= 11.000
25—
o

En el aArea del comportamiento patolégico, los sujetos

mostraron una puntuacidn mé&s alta antes de la terapia (P=79) en
(P=73); Sin embargo,

comparacioén con la posterior a la terapia
ambas puntuaciones se ubican por encima de la media (50); lo que
a pesar de su indicacién como puntaje T en el comportamiento
patoldégico, la diferencia de 6 puntos menos, hace pensar en una
rrobable concientizacidén de la problematica alcohdlica, que =i
bien no es superada del todo, por lo menos ésto nos indica algian

tipo de reajuste .
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GRAFICA # 16
COMPORTAMIENTO SEXUAL (SX)

99—

N~ ZEQ g
-~
T

50— 0
PRE POST
25— X= 12.000 X= 12.440
Md= 12.00 Md= 12.00
P= 52 P= 52

En el area de comportamiento sexual, las puntuaciones del
percentil en 12.00 (pre y post), los ubica en el area de la
normal idad estadistica, indicando un ajuste heterosexual
aparentemente sin dificul tades.



GRAFICA ® 17

COMPORTAMIENTO SOCIAL (S)
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s PRE POST
= 51 P= 49
Md =12.0 Md= 11.0
25 — - -
X= 11.48 X= 10.52
0 1 v l

La puntuacidén media de ambas evaluaciones (P=51,

area del comportamiento social,

no revela

en la relacidon interpersonal cotidiana.

desajustes

49), en el
drasticos
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GRAFICA % 18
SINCERIDAD (Si)

99 —

75 —

50 ——

25 —

PRE POST

Md= 4.0 Md=4 .00
P= 1z P=12

(s}

El &area de sinceridad, tiene como finalidad comprobar la
val idez de las respuestas dadas. Las puntuaciones de las medianas
antes y posterior a la terapia fue de Md=4.00, ubicandose en el
percentil 12 que est& muy por debajo de la media, lo que indica
que el cuestionario no fue contestado con toda la sinceridad
esperada, sin embargo, era probable que ésto llegara a suceder,
8i consideramos el estado mental del paciente y la necesidad que
éste tiene de ser aceptado al ofrecer respuestas convencionales.
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GRAFICA # 18

SINCERIDAD (Si)

99 -——

75 —

50 —

25 —
PRE POST
Md= 4.0 Md=4.00
P= 12 P=12

(s}

El &rea de sinceridad, tiene como finalidad comprobar la
val idez de las respuestas dadas. Las puntuaciones de las medianas
antes y posterior a la terapia fue de Md=4.00, ubicéndose en el
percentil 12 gue estéa muy por debajo de la media, lo que indica
que el cuestionario no fue contestado con toda la sinceridad
esperada, sin embargo, era probable que ésto llegara a suceder,
si consideramos el estado mental del paciente y la necesidad que
éste tiene de ser aceptado al ofrecer respuestas convencionales.
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GRAFICA #% 19

CUOCIENTE TENSIONAL (C.T.T)

99 —
75 —
50 — 1r
PRE POST

X= 1.406 X= 1.357

Md= 1.370 Md= 1.350
25 — P= 55 P= 54

C.T.T.=1.370 C.T.T.= 1.350

o

Finalmente, el cuociente tensional (C.T.T.)
evaluaciones previas, fue de mds=s

de terapia fue de md=1.35;

en las
1.37 y posterior a las sesiones
ubic&ndose ambas puntuaciones en el
grupo de personalidad levemente desajustada, donde el resul tado
oscila entre 1.00 y 1.50
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CONCLUSIONES

1.- Primeramente, debemos sefalar qQue la poblacidn que

presenta  caracteristicas muy

organicos irreversibles,
internamientos en Hospitales

psigulatricamente fue evaluada
especiales: danos maltiples
psiquiatricos y en grupos de

alcohdélicos. ademas de que la mayoria pertenecen al estrato

social econodtmicamente medio-bajoe, por lo tanto la muestra no es

comparable, en cuanto a tratamiento recibido. con otras
poblaciones con caracteristicas diferentes como los que han sido

atendidos en hospitales privados.

2.~ Uno de los topicos vyva descritos en el

metodoleogia fue. el seguimientoe llevado a
los integrantes de la muestra.

apartado de
cabo con cada uno de
Las observaciones gque se generaron
giraron alrededor de una actitud muy reticente v negativista,

que
en un principio daba la

impresidén de un cuadro patético del que

no cabria esperar buenos resultados. Sin embargo, conforme

transcurria el tiempo de internamiento y la asistencia a lo largo

de las nueve sesiones, pudo vislumbrarse una actitud de interés

que iba en aumento conforme la atencidén medicamentosa resultaba

interés mostrado llegaba a verse
obstaculizado por las proplas recalidas del paciente,

efectiva. Desgraciadamente, el

Que no le
permitian al enfermco ni al terapeuta una accidn sostenida en el

marco de la rehabilitacion, 1o gue ha grandes rasgos no dejaba

entrever algun grado de recuperacién a corto pla=zo.

Respecto a los datos obtenidos,

a continuacién se abordaran
en primera instancis.

los aspectos relevantes en base a los

resultados porcentuales derivados de la aplicacidén de la HCPCA.
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3.-En tales resultados se encuentran datos poco alentadores,
si conesideramos que la edad promedio de la muestra y la
pPrecipitacidén psicdtica gque han sufrido se ubica en un rango que
va de los 20 a los 35 ahos de edad., ademas, de que el 40% de los
mismos sujetos tenian menos de 20 afios en el momento de
realizarse la investigacion; estas caracteristicas son
importantes si las comparamos con un estudio llevado acabo en el
mismo hospital en 1987, donde se reporto que el promedio de edad
de pacientes con trastorno mental relacionados con la ingesta de

alcohol era de 34.8 afios de edad.(39)

Las diferencias, en la edad promedio de la precipitacion
psicotica de los pacientes alcohodlicos posiblemente neos sefiale
que, el rango de edad se esta reduciendo y gque actualmente es méas
frecuente encontrar dafios severos por alcoholismo en personas

Jovenes.

4. - También, encontramos que el estado civil gque predomina
es el de solteros con un 44%, la escolaridad mas elevada oscila
con irregularidades hasta el nivel de secundaria en un 40%.
Ademas, un 36% no pasa de ser empleado u obrero y un 24% siempre
habia estado desempleado. Esta caracteristica resalta la crisis
social gue padece la mayoria de la poblacién de nuestro palils y
su impacto en las nuevas generaciones: desempleo, carencias
afectivas, carencias econdmicas y una gran incertidumbre en

relacion a su wvida futura.

5.~ Otro dato importante, es el gue se refiere al lugar de
referencia, donde encontramos gue el 7T2% de los pacientes
estudiados fueron referidos por familiares vy scolamente el 12% por

alguna Institucion médica.
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Este dato nos sefiala serias dificul tades en el area de prestacion
de servicios de salud, carencias de c¢obertura, que ha sido
estimada de 4 a 10% de alcohélicos con atencion médica, carencias
de capacitacioén del personal médico en el &area del alcohélismo
y complicaciones en el seguimiento y canalizacidén del paciente

alcohélico.

Ademés de indicarnos qQue la captacidén de casos lejos de ser
precoz, alcanza casi exclusivamente a alcohdlicos con severos y
complejos problemas de salud gque sdlo logran una remision

sintomatica del padecimiento .

8. - En cuanto a los resul tados analizados en la aplicacion
del test de autoconcepto, se identifican los siguientes aspectos
relevantes:

- En la HILERA 1 (IDENTIDAD), se observa un ligere incremento que
estadisticamente no es muy significativo, pero que sin embargo,
permite deducir gue por lo menos el paciente logrd entender de

alguna manera en qué condiciones se encontraba.

- En la HILERA 2 (AUTOSATISFACCION), también existe un ligero
incremento, qQue en conjuncidén a lo apreciado en la Hilera 1, se
encuentra que no solamente se da cuenta de sus propias
circunstancias, sino que ademas es posible gque acepte. aungue

superficialmente, su estadce Yy condicién alcchélica deteriorada.

- Dando un salto hasta la COLUMNA A (YO FISICO). se observa un
incremento que estadisticamente pudiera ser significativo (pero
ne a un nivel de puntaje T), de lo que se puede inferir gque es

muy probable que a pesar de las propias limitaciones vivenciadas
por los pacientes, se havan podido percatar del empobrecimiento
de su propia imagen, de su estado de salud ¥y de la incapacidad

gue han visto reflejada en su situacidn como internos.
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- En la COLUMNA C (YO PERSONAL), el ligero incremento del puntade
T nos habla de una forma de mejoramiento en cuanto a la
percepcién del propio valer personal, lo que posiblemente fue
producto de su internamiento y de la terapia a la que se vieron

supeditados.

~ La COLUMNA D (YO FAMILIAR) refuerza lo anterior al observarse
también un ligero incremento en el puntaje T, lo gque bien puede
hablarnos de una mejor captacioén e involucracion afectiva en
aqgquel los aspectos que giran alrededor de la convivencia
familiar. Sin embargo, al elevarse el puntaje de distribucidon (D)
en 21 Postest, €&€sto hace gque tales incrementos en las subescalas
antes mencionadas, no pasen de ser s=o6lo diferencias superficiales
yva que tal aspecto es indicatorio de una predominante
perturbacion patecldgica que atun sigue vigente en el estado mental
del individuo. Lo que muy probablemente fue el producto de la
incapacidad derivada de la reaccidén psicética que vivenciaron v
que a través de la terapia y de las sesiones programadas, no
pudieron superar del todo. Esto lleva a reflexionar el hecho. de
que si una persona “"normal” tratada por alcoholismo llega a durar
varios afios en tratamiento, por loégica un pacliente con psicosis
alcohdlica, necesita mucho mas gue nueve sesiones para poder

rehabil itarse.

7.- Con respecto & los resultados de la evaluacion Pre y
Postest del Cuestionario Investigativo de la Personalidad, se
observa que en el area del COMPORTAMIENTO PATOLOGICO (CP), existe
cierto decremento en el puntaje, lo que puede tomarse como un
indice significativo en cuanto a la apreciacibdn subjetiva que los
sujetos interpretaron de su propia problematica. Otros datos
indican gque el COMPORTAMIENTO FAMILIAR (F), presenta ciertos
desajustes pero no trascendentes de acuerdo al puntaje del
perfil .
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En el &area del COMPORTAMIENTO SOCIAL (S), es notable una

mayor dificultad en la interaccioéon social que establecen, lo que

muy bien puede Justificarse dado el aislamientc hospitalario y
la ruptura con los marcos scociales normales.

Finalmente, en el Aarea de SINCERIDAD (Si) de la escala, se
encontrdé gue los puntajes Pre y Postest siempre permanecieron
bajos, lo qgue indica una tendencia a mostrarse convencionales y
defensivos. aparte de que su mismo estado mental no les permite
captar o comprender en términos reales, la magnitud perniciosa
de su propia enfermedad.

En el tratamiento estadistico inferencial de los datos, se
utilizd la prueba de Wilcoxon que maneja el aspecto comparativo,
a partir del disefio de dos &areas que se contrastan (Pre vy
Postest) .

Con base en la Z obtenida a un nivel de significancia de .05
para dos direcciones y a las R, se concluye lo siguiente:
- En el area de AUTOCONCEPTO, al ser la Z=z 0.37 ésta resulta
menor que 1.96, quedando por lo mismo aceptada la hipétesis nula,
que dice:

Ho “EL AUTOCONCEPTO DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, NO
OFRECE DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SICNIFICATIVAS,
DESPU®S DE HABER RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA
GRUPAL" .

Sin embargo, por las medias de los rangos obtenidas, se observa
que el Autoconcepto es mayor después de las sesiones de terapia
grupal , (Ri= 23.22, R2= 25.77) pero sin llegar a ser

significativos a un nivel estadistico inferencial.{(Ver anexo 4)
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resul tados de la evaluacién del Cuestionario
el wvalor de Z obtenida fue de
quedando también aceptada la

En los
Investigativo de la Personalidad,
(1.50) la cual es menor gque (1.96),

hipdotesis nula, que dice:

Ho “LOS RASGOS DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES
ALCOHSLICOS, NO REFIEREN DIFERENCIAS ESTADfSTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS, DESPUES DE HABER RECIBIDO NUEVE
SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO".

no existen diferencias a nivel general en los rasgos

Es decir,
antes (R= 25.72) y después (R= 24.96) de recibir

de personal idad,
atencidn psicoterapéutica. (Ver anexo 5)

que los resultados antes mencionados, segin
considerados

Quiero agregar,
mi muy personal punto de vista, no pueden ser

definitivamente como explicativos o conclusivos de esta

vya que la intervencién de las variables extrafas gue

situacion,
entorpecieron de

fueron reportadas a lo largo del procedimiento,
alguna forma el trabado de campo, ¥ gue por lo mismo,

precisar si los efectos positivos que se esperaban de la terapia
factores

no permiten

grupal, pudieron verse limitados o al terados por

intrahospitalarios gue escapan al control de las variables

estudiadas.

Ante este panorama, s6lo qQquiero remarcar. que como

Psicélogos tenemos que enfrentar retos qgue profesionalmente nos
lleven a no desdefiar la investigacidn de problemas que se plensan
infrangqueables o inutiles por cuanto a la situacidén patolégica
de una poblacidén determinada. Nuestra contribucidén a través de
sugerencias bien fundamentadas, debe perseguirse como un objetivo

esencial en todo ambiente clinico por muy dificil que parezca.
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Proponer cambios en la planeacidén y organizacidn de los sistemas
de trabado, asi como de atenciodn ean el campo de la
rehabilitacién, entre otras metas, coadyuvan a consolidar
objetivos primarios y bien orientados hacia una mejor y adecuada
intervencién personalizada en donde el factor humano esté por
encima de todas las cosas: aspecto gque cada dia se desvaloriza
ante la constante influencia de fendmenos econdmicos ¥

burocraticos que vivimos en nuestra muy especial cultura

mexicana.
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S U GE RENCIM AS.

1.- La efectividad de la terapéutica empleada en el

tratamiento del alcoholismo a nivel psiqQuiatrico, se debe ubicar
organizativos
bajo un planteamiento directivo gque pueda ser viable
en los tres niveles de atencidén del Sector Salud.

desde una dimensién que englobe aspectos tedricos,
¥ clinicos,

2.- Es imprescindible hacer énfasis en el tipo de

tratamiento que es dirigido hacia los pacientes psiqquidtricos,
ya que no sélo se interpreta como un sintoma de la organizaciodn

social en que vivimos,

s5ino que también resulta ser wuna de las
menos apoyadas dada la estigmatizacioén
por lo regular

areas Yy el rechazo gue
viven este tipo de pacientes.

3.- En tales términos

los esfuerzos realizados
Hospital Psigquiatrico

“Fray Bernardino Alvarez" tienen un aspecto
limitado en la rehabilitacién del enfermo alcohodolico.
se cuenta en

en el

Porque no
integral para la

esto resalta la necesidad de reforzar
Yy actual izar las actividades terapéuticas,

la actualidad con un programa
atencién del alcoholismo,

puesto que no puede
plantear=e solamente la atencidén a un nivel de cobertura, sino
gque exige fijaer politicas de intervencidn qgue articulen acciones
y homoleoguen criterios para la implementacién de un programa
multidisciplinario en la atencién del paciente alcohélico.

Donde cada profecionista que forme parte del equipo
interdicirlinario pueda aportar sus conocimientos, ¥y no por estar
en un Hospital de tipo Psiguiatrico predomine el enfoque médico

y sSe menosprecie la aportacién de la psicologia y del trabajo

social en los programas de pPrevencion, tratamiento %
rehabil itacién.
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Esto como ya hemos expresado es una necesidad debido a gue en la

actualidad los servicios especificos de atencién en el
"H.P.F.B.A.", =e centran casi exclusivamente en el aspecto de
dependencia al alcohol ¥y en la remisién del cuadro psicético,

cuando estos es sd6lo una parte de la amplia gama de factores

relacionados al consumo crdénico de alcohol.

4.- El alto numero de reingresos Hospitalarios de pacientes
alcohélicos gue se registra en el "H.P.F.B.A."; es otro aspecto
gque apoya la implementacién de un programa multidisciplinario.
vya gque en la actualidad como reporta el jefe de consulta externa:
“El paciente alcohdélico muestra un alto indice de desercién en
el servicio de consulta externa por lo que dificilmente e lleva
acabo un seguimiento de este tipo de pacientes una vez qQue han
sideo dados de alta”. Esta desercidon muestra la ausencia de un
enganche terapéutico que promueva en el enfermo alcohélico la
concientizacion de su padecimiento ¥ la importancia de continuar
con sBu tratamiento una vez gue ha sido dado de alta en el

servicio de hospitalizacidn.

Esto explica el alto numero de reingresos hospitalarios y la gran
demanda de atencidén que existe debido a que dia con dia se suman
nuevos alcohdlicos a las estadisticas de personas con
alteraciones cerebrales que requieren una atencidén de tipo

psiquiatrico.

5. - Por otro lado la captacion y diagnostico de casos de
alcohoélismo deja mucho que desiear debido a que alcanza, casi
exclusivamente a paciente con severos y complejos problemas de
salud gque por el deterioro presentado tanto en sus capacidades
fisicas como psigquicas sélo logran wuna remisién sintoma&tica del

cuadro de abstinencia.
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Ademéas, los diagnésticos conque se etiguetan a los pacientes
alcohodlicos la mayoria de las veces no especifica el cuadro
psicopatol égico pPresentado, tales aspectos muestran serias
deficiencias en la formacidén de los profesionales de la salud

mental .

6.- En relacioén al namero reducido de personal capacitado
Y sensibilizado para trabajar en el area de alcohdlismo, ya sea
en programas de prevencioén, de tratamiento o de rehabilitacidn,
debemos sefialar que la actividad psicoterapéutica que se realiza
en el “"H.P.F.B.A." con alcohélicos, puede ofrecer enormes
posibil idades para desarrollar actividades en diversos campos
como son: investigacidn, ensefianza y diagnostico. tendientes a
capacitar a los futuros profesionales de la salud mental como
son: psigquiatras, psicdlogos y =enfermeras entre otros. Esto,
siempre y cuando las autoridades del hospital reconozcan la
importancia de contar con un programa multidisciplinario, abocado
al estudio y tratamiento del paciente alcohdlico que permita

aprovechar al maximo los escasos recursos existentes como podrian

ser las instalaciones del hospital, la permanencia de los
residentes de psiguiatria, las solicitudes de realizacidn de
servicio social de psicélogos, trabajadoras sociales b

enfermeras, y sobre todo la capacidad, preparacion, y =ntusiasmo
de profesionales como el terapéuta del grupo, quien cuenta con
una experiencia de trabajar con alcohodlicos de mas de 25 afios.

7.- Asi, retomamos la oportunidad para enfatizar la
necesidad de realizar estudios con mavor profundidad que se
dirijan a una comprension de los elementos relevantes en el
tratamiento del alcohdlismo, también resaltamos la necesidad
existente de una reorientacidn en los modelos institucionales que
hagan posible plantear alternativas reales y adecuadas para el
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tratamiento del alcohélismo, como podria ser la creacidén de un
pabell dn exclusivamente para alcohélicos en el "H.P.F.B.A", donde
se contara con un equipo interdisciplinario encargado de brindar
sin poner como pretexto gue no existe

una atencidn especializada,

presupuesto para este tipo de programass, porque eso no es cierto,

el gobierno si tiene dinero y debemos exigir como ciudadanos y

profesionistas gque se invierta en programas de atencidon social

v no en farsas electorales que promueven la democracia y el bien
.

comuan -
las limitantes del

Yy sin olvidar
trabajo terapéutico

8.- De esta manera.

trabadjo, podemos asimismo concluir gque el
real izado en esta instituciodon es importante para los pacientes
porgue representa un canal de tratamiento gue le permite un mayor
de su patologia psigquica, su

el aboracion
Lo que se refleja en

entendimiento b
y situacion actual.

dependencia alcohétlica,
la asistencia en la terapia de grupo de expacientes que acuden

en forma voluntaria a la terapia dado gque el grupo les brinda un
espacio para la contencién y tratamiento de su padecimiento.
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Apexo 1.- Puntuaciones obtenidas en el tests de Autoconcepto

Auto

critica total H1 HZ H3 CA (CB CC CD CE \Y D
1.~ 14 291 94 g1 106 53 62 60 61 55 50 153
2.- 29 391 131 133 127 79 74 B2 BO 76 25 151
3.~ 50 2349 102 59 78 56 41 34 56 42 77 152
4. - 23 327 112 100 108 53 a7 83 73 68 52 132
5.- 39 219 a1 TS 65 50 42 33 50 44 81 92
5. - 34 340 104 115 121 [535) TO O TO 63 72 39 180
7.~ 46 257 98 71 88 52 50 51 54 50 44 g6
8. - 25 340 118 90 132 & 71 TL 67 65 7T 144
g.- 40 258 128 117 110 TA 68 Y4 72 68 36 109
10. - 33 367 124 118 124 77 TL T4 65 A0 42 118
1. - 31 326 116 7113 58 65 70 61 62 43 136
12 . - 36 281 104 85 92 54 42 53 T1L 61 77 L7O
13 . - 32 231 81 TE T4 47 45 50 45 44 33 g9
14 . - 24 343 108 116 119 60 79 67 T3 54 44 1465
15. - 37 333 119 109 105 66 68 76 58 65 53 1758
16 . - 30 228 92 a5 7L 522 39 29 80 38 B5Y 144
17 . - 40 312 115 89 108 3 81 62 67 58 63 174
18 . - 41 305 120 80 105 66 50 80 5 64 69 146
19 . - 27 429 1248 93 108 64 67 69 &0 69 57 159
20. - 37 329 111 111 107 64 65 71 583 58 45 180
21 . - 16 295 97 89 109 53 60 63 A0 59 48 145
22 .~ 42 322 122 90 110 70 52 62 7O B0 T2 200
23 . - 31 248 84 83 81 55 45 53 49 46 31 70
24 . - 26 335 132 98 105 67 70 87 66 65 50 149
25. ~ 28 355 131 108 111 72 73 76 73 684 70 155
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Auto

Retes

critica Total

6.~

8. -
g. -

10.
11
12.
13.
14.
15.
16.
17 .
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

30
31
48
24
41
33
48
29
41
37
30
29
31
27
29
50
45
33
25
31
33
46
33
33
27

369
388
332
298
217
338
257
342
250
357
320
248
267
330
379
217
303
300
368
384
324
315
270
325
349

de la escala

H1l

121
134

g4
110

78
109
103
124
124
120
118

g3

85
105
128

84
123
115
137
130
115
135

g1
116
129

H2

119
128
64
g3
(S3]
117
67
91
118
117
S6
81
86
118
120
64
85
85
109
124
105
82
84
g7
102

H3

129
27
74
95
70

112
87

127

108

120

106
74
96

107

131
69
g5

100

122

130

104
g8
g5

113

107

de

CA

75
83
62
57
50
61
49
89
80
77
69
46
53
68
76
58
67
64
71
78
64
70
60
68
72

Autoconcepto

CB

4]
T3
35
64
40
Tl
50
T2
64
65
61
37
54
68
80
36
59
57
T8
82
66
62
50
65
62

cC

75
81
36
ag
30
71
48
&7
72
70
89
48
63
64
74
33
52
58
79
79
=15
59
59
70
71

CcDh

68
77
38
65
51
65
56
68
88
67
59
57
50
67
70
50
65
80
72
65
66
62
52
61
63

CE

74
75
41

&3

46
70
53
66
66
8
62
60
47

-
z

79
40
60
61
68
80
862
62
49
63
65

50
30
73

61
61
37

45
72

56
38

54

72
48
40
58
69
64
70
56
45
40
T2
35
43
S5

175
1586
1585
132
122
171
131
156
133
176
121
171
122
151
i78
159
174
171
123
188
104
200

99
137
149

168
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1. -
2. -
3. -
4.~
5. -
.-

8. -
g.-

10.
11.
12.
13.
14.
15.
i6.
17.
1i8.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Puntuaciones del Tests de Personal idad

PRE
CP

(<]
13
12
17
7
17
5
7
17
16
9
20
15
10
18
13
20
13
17
14
12
11
4
13
12

SX

12
14
17
10
10

16

17

18

14

16

20

15

17

13

12

13
13

15
12
12
16

18
17
i4

11
16
10
14
iz
13

10

11

SI1

oA
OONNSAND O

=

Wb OO OHWOWNWANRN

F

3

Retes
CP

13
12
11
12

12

14
15

18
15

18
12
20
15
16
12
11
11

11
12

SX

8
16
12
15
9
8
16
g
i5
=]
18
18
18
12
17
8
20
15
16
5
12
8
17
8
12

S

4
13
12
11
11
5]
13
(5]
18
8
17
14
10
7
11
5
14
=}
11
8
13
12
5
10
12

SI

B B
CONOSMOPNDODON

=

n
GO0 VWHENDDAENWAR

169



Anexo 4.- WILCOXON DE AUTOCONCEPTO TOTAL

TES RETES d(X1-X2) Rd (R-) (R+) Ra Rb
1.- 291 369 -78 -23 -23 13 44
2.- 391 389 2 2.5 2.5 48 a7
3.- 239 332 -93 -24 -24 & 30
4a.- 327 298 29 16.5 16.5 28 15
5.- 219 217 2 2.5 2.5 3 1.5
6.- 340 338 2 2.5 2.5 34.5 33
7.- 257 257 0 o o o o
8.- 340 342 -2 -2.5 -2.5 34.5 36
g.- 355 250 5 5.5 5.5 39.5 9
10.- 367 357 10 11.5 11.5 a2 a1
11.- 326 320 6 7.5 7.5 27 23
12.- 281 248 33 18 18 12 7.5
13.- 231 2867 -36 -19 -19 5 10
14.- 343 330 13 14 14 37 29
15.- 333 379 46 -21 -21 31 a5
16.- 228 217 11 13 13 4 1.5
17.- 312 303 9 10 10 21 19
18.- 305 300 5 5.5 5.5 20 16
19.- 329 368 -39 -20 -20 17.5 a3
20.- 329 384 -55 -22 -22 17.5 46
21.- 295 324 -28 -16.5 -16.5 14 14 25
22.- 322 315 7 9 9 24 22
23.- 248 270 -22 ~-15 -15 7.5 11
24.- 335 325 10 11.5 11.5 32 26
25.- 355 349 & 7.5 7.5 38.5 38
EX=7441 EX=7581 -163 W=137 557.5 618.5
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X1=310.04 X2=316.29

Ra=ER Rb=ER

N N

Ra=557.5 Rb=618.5

24 24

Ra=23.22 Rb=25.77

W=

£
i

n{n+1l)

24(24+1)

4

150

Wmax= n(n+1)

Wmax= 24(24+1)
2

Wmax= 300

Wmax-Wobt= W~*

300 - 137= 163
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SwW=

24

IN(N+1)(2N+1)

ZW=

Sw= 124<24+1)(49)

24

SW:I (600> (49)

24

SwW= | 1225

Sw= 35

Si Z obt > 1.96

Z obt= 0.37 < 1.96

ZW=

ZW=

ZW=

Rechazamos Ho

Sw

137 - 150

35

35

Aceptamos la Ho
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Anexo 5. -

TESTS-C.T.T

12.
i3.
14.
i5.
16.
17.
i8.

19
20
z1
22
23
24
25

EX1=35.94

0.75
1.4

1.62
1.81
1.42
1.42
1.05
1.12
1.72
1.05
1.55
2.17
1.97
1.17
1.72
0.77
2.12

X1=1.43

RETES-C.T.T

0.77

O R M KPR
O N OAOD
nwm ~

o
3

N oo
NN UN O,

0 vwoo

N O
N oo

HFRHEMORMNRBRORKMHMHPBMRRENOR

MW a
(SN

EX2=34.76
X2=1.39

WILCOXON DE PERSONALIDAD
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d({X1-X2) Rd R(-) Ra Rb
-0.02 2.5 -2.5 1 2.5
-0.02 2.5 -2.85 24 34
0.22 14.5 36 24
0.14 11 43 38
0.32 19 26.5 12
0.62 21 26.5 4
~0.7 25 -25 g.5 42
0.17 12.5 13 7
-0.28 17 -17 40.5 48
-0.02 2.5 -2.5 S.5 11
-0.05 7 -7 31 34
0.22 14.5 50 46
0.32 19 47 37
-0.05 7 -7 15 16.5
0.17 12.5 40.5 31
-0.05 7 -7 2.5 5
0.25 16 40 44
0.05 7 20.5 18
0.2 24 46 38
0.12 10 8 S
0.05 7 .34 31
0.1 22.5 19 16.5
-0.32 is9 -19 14 28
0.02 2.5 22 20.5
~0.1 22.5 ~-22.5 24 29
R(-)=112 643 624



Rb=

£
"

3
W

SW=

ER= 643= 25.72

N 25

ER= 624= 24 .96

N 25

n{n+1)

25 (25+1)

4

162.5

ln(n+l) (2n+1)
24

l25(25+1)(50+1)
24

Wmax= n{(n+1)

Wmax= 25(25+1)

2

Wmax= 325

Zw= W - W
Sw

ZW= 112 -162.5

37.16
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sw=l 3150 ZW= 1.35

24

Sw='1381.25

SwW= 37.16

Si 2 obt > 1.96 Se Rechaza Ho.

Z obt= 1.35 < 1.96 Se Acepta Ho.
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E. A. T, ANEXO # 6

Auntorx: William H. Pitts. Adaptacidén Castellans: Elena M. de Alvarez
¥ Guido A. Barriento=.

INSTRUCCTIONTS.

EN TAS PAGINAS SIGUIENTES ENCONTRARAS UNA SERIE DE APIRMA
CIONES EN IAS CUALES TE DESCRIBES A TI MISMO, TAL COMO TU TE VES. -~
CORTESTA COMO SI TU TE ESTUVIERAS DESCRIBIENDO A TIL MISMO Y NO ANTE
NIRGUNA OTRA PERSONA.L RO OMITAS NINGUNA AFPIRMACION.

I1EE CADA AFPIRMACION CUIDADOSAMENTE Y DESPUES ESCOGE UNA -
DE 1AS CINCO RESPUESTAS ABAJO MENCIORADAS. EN LA HOJA DE RESPUESTAS,
ENCTERRA EN UN CIRCUIO EL NUMERO DE LA RESPUESTA QUE ESCOGISTE, CUIl
DANDO DE NO EQUIVOCARTE EN EL NUMERO DE LA RESPUESTA, YA QUBE EL NU-
MERO DB LAS PREGUNTAS NO VAN EN PORMA PROGRESIVA; SI DESETAS CAMBIAR
LA RESPUESTA DESPUES DE HABER HECHO EL CIRCULC, NO BORRES; ESCRIRBE
USA nX"” SOBRE LA RESPUESTA MARCADA Y DESPUES MARCA EL CIRCULO EN LA
RESPUESTA QUE DESEAS. ESCRIBE SOLAMENTE EN LA HCJA DE RESPUESTAS. -
NO RAYES ILAS PAGIKAS DE AFIRMACIONES O PREGUNTAS.

SIGNIF] 'AD0O DE LAS CINCO OPCYONES:

COMPLETAMENTE FALSO.

CASI TOTAIMENTE PAILSO.

PARTE PAILSO Y PARTE VERDADERO.
CASI TOTAIMENTE VERDADERO.
TOTAIMENTE VERDADERO.

nohwn

NO COMIENCES SINO HASTA QUE 10 INDIQUE EL EXAMINADOR.




1. GOZO DE BUENA SALUD.

3. SOY UNA PERSONRA- ATRACTIVA. 27T
5. MWE CONSIDERO UNA FERSONA MUY DESARREGIADA .

19. &OY UNA PERSONA DECENTE.

21. 3O0Y UNA PERSONA HONRBADA.

23. SOY UNA PERSCNA MAIA.

37. SOY UNA FPERSOKA ALEGRE.

2a, 350Y UNA PERSONA. CAIMADA Y TRANQUIIA.

A3, SOY "UN DON NADIE",

55. MI PAMTILIA SIEMPRE ME AYUDARIA EN CUAIQUIER PROBILEMA.
T TERTENREZOC A UNA PAMIIIA FELIZ.

5%. MIS AMIGOS NO CORPIAN EN MI.

73. SCY UNA PERSOBA AMIGARBIE.

5. SOY Pb?ULA-R CON PERSONAS DEL SEXO MASCUIINO.
77 . 10 QU:E HACER OTRAS GERTES HO MB INTERESA.

21. AILGURAS VECES DIGO FAILSEDADES.

o3. EN OCASIONES ME ENOJO.

2. MZ AGRADA ESTAR SIEMPRE ARREGLADO Y PULCRO.

4. ESTOY LLERO DE ACHAQUES.

6. SOY UKA PERSONA: ENFERMA.

PO, SOY UNA FPERSORA MUY REILIGIOSA.,

22. SOY UN PRACASO EN MI CORDUCTA MORAL.

24. SO0Y UNA PERSONA MORAIMENTE DEBIL.

38. TENGO MUCHO DOMIKIO SOEBRE SI MISMO.

<. SOY UNA PERSONA: DETESTABLE .

42. ME BESTOY VOLVIENRDO IOCO.

56. SOY IMPORTARTE PARA MIS AMIGOS Y PARA MI PAMILIA.
58. “wI PAMIIIA NO ME QUIERE.

650, SIENTO QUE MIS FAMILIARES ME TIENER DESCONFIANZA.
T4,

SOY POPUILAR COR PERSONAS DEL SEXO FEMENINO.
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76. ESTOY DISGUSTADO CON TODO EL MUNDO.
78. Eii DIFPICII ENTABLAR AMISTAD CONMIGO.

< 92. DE VEZ EN CUANDO PIENSO EN COSAS TAN MALAS QUE NO PUEDENM
MENCIONARSE.

/94. ALGUNAS VECES, CUAINDO RO ME SIENTO BIEN, ESTOY DE MAL HUMOR.
7. NO S0Y KNI MUY GORDO NI MUY PIACO.
9. ME AGRADA MI APARIENCIA PISICA.

11. HAY PARTES DE MI CUERPO QUE RO ME AGRADAN.

25. ESTOY SATISFECHO CON MI CONDUCTA MORAL.

27. ESTOZY SATISPECEO DE MIS EELACIONES CON DIOS.

29. DEBERIA. DE ASISTIR MAS A MENUDO A LA IGLESIA.

43, ESTOY SATISFECHO DE 10 QUE S0OY.

45, MI COMPORTAMIENTO HACIA OTRAS PERSONAS ES PRECISAMENTE COMO
DEBERIA DE SER.

47. ME DESPRECIO A MI MISMO.

61. ESTOY SATISFECHO CON MIS RELACIONES PAMIILIARES.

63. MUESTRO TANTA COMPRENSIOR A MIS FAMIILIARES COMO DEBDIERA.

65. DEBERIA DEPOSITAR MAYOR CONFPIANZA EN MI PAMILIA.

T9. 30Y TAN SOCIABLE COMO QUIERO SER.

81l. TRATO DE AGRADAR A LOS DEMAS PERO RO ME EXCEDO.

83. SOY UN FRACASO EN MIS RELACIONES SOCIAIES.

€.. ALGUNAS DE LAS PERSONAS QUE COROZCO ME CAEN MAL.

97. DE VEZ EN CUANRDO ME DAN RISA IO0S CHISTES CUCIORADOS.

8., NO SOY MUY ALTO KI MUY BAJO.

10. NO ME SIENTO TAR BIEN COMO DEEIERA. R }
12. DEEERIA DE SER MAS ATRACTIVO PARA CON PERSONAS DEIL SEXO OPUESTO
26. ESTOY SATISPECEO CON M¥I VIDA RELIGIOSA.

28. QUISIERA SER MAS DIGRO DE CONFPIANZA.

30. DEBERIA MENTIR MENOS.

44, ESTOY SATISFECHO CON MI INTEIIGENCIA.

46, ME GUSTARIA SER UNA- PERSONA DISTINTA.
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48. QUISIERA NO DARME POR VENCIDC TAN PACIIMENTE.

62. TRATO A MIS PADRES TAN BIEN COMO DEEIERA.

64 . ME APECTA MUCHO 10 QUE DICE MI PAMILIA.

€5. DE3BBERIA AMAR MAS A MIS PAMILIARES.

80. ESTOY SATISFECHO CON MI MANERA DE TRATAR A lLA GENTE.
82. DEBERIA DE SER MAS CORTES CON I10S DEMAS,

E4. DEEERIA LLEVARME MEJOR CON OTRAS PERSONAS.

26. ALGUNAS VECES ME GUSTA EL CEHEISME.

98, ALGUNAS VECES ME DAN GANAS DE DECIR MAIAS PALABRAS.
13. ME CUIDO BIEN FISICAMENTE.

15. TRATO DE SER CUIDADOSO CON MI APARIENCIA.

17. CON PRECUENRCIA SOY MUY TORPE.

31. MI REILIGION ES PARTE DE MI VIDA DIARIA.

33. TRATO DE CAMBIAR CUANDO SE QUE BSTOY HACIERDO ALGO QUE NO DESO.
35. EN ALGUNAS OCASIOKES HAGO COSAS MUY MAILAS. ’
4 3. PUEDO CUIDARME SIEMPRE EN CUALQUIER SITUACION.

51. ACEPTO MIS FALTAS SIN EROJARME.

53. HAGO COSAS SIN HABERILIAS PENSADO BIEN.

67. TRATO DE SER JUSTO CON MIS AMIGOS Y FPAMILIARES.

69. dME INTERESO SINCERAMENTE POR MI FAMILIA.

71l. SIEMPRE CEDO A LAS EXIGENCIAS DE MIS PADRES.

85. TRATO DE COMPRENDER EL PUNTO DE VISTA DE LOS DEMAS.
87. ME LLEVO BIEN CON 1I0S DEMAS.

89. ME ES DIFICIL PRRDONAR.

Q9. PREPIERO GANAR EN I0S JUEGOS.

14, ME SIENTO BIEN LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO.

16. SOY MAILO PARA EL DEPORTE Y I0S JUEGOS.

28. DURRMO MAL.

32: LA MAYCRIA DE ILAS VECES HAGO IO QUE ES DEBIDO.

34, A VECES ME VALGO DE MEDIOS INJISTOS PABA SALIR ADELANTE.
36. ME ES DIPICIL COMFORTAERME EN PORMA CORRECTA.



50.
s2.
54.
68.
70.
72.
g6,
88.
50.
100.
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RESUELVO MIS PROBLEMAS CON PACILIDAD.
CON PRECUENCIA CAMBIO DE OPINION.

TRATO DE NO ENFRENTAR MIS PROBLEMAS.

HAGO EXL TRABAJO QUE ME CORRESPONDE EN CASA.

RIRO CON MIS PaAMILIARES.

NO ME COMPORTO EN LA FORMA QUE DESEA MI PFPAMILIA.
ENCUENTRO RUENAS CUALIDADES EN TODA LA GENTE QUE CONOZCO.
ME SIENTO INCOMODO CUANDO EST0Y CON OTRAS PERSONAS.

ME CUESTA TRABAJO ENTABLAR CONVERSACION CON EXTRAROS.

EN OCASIONES DEJO PARA MANANA LO QUE DEEERIA HACER HOY.



-UnLIs~ED DY
COUMSKLLM RECORDINGS AnD YERTS

ITE™ raCcES ITEM PAGES 1TEM PaAacCES
~NO S ano € ~NO I AND a NG 1 ANOD Z
13 203 5 7 2 2 a s 1 12 3 a s
12 2 3 s 8 2 3 3 s 2 1 2 1 -]
15 2 3 s 9 2 3 a s 3 1t 2 3 a5
16 z 2 s 10 2 3 a s a t 2 3 a4 s
i7 2 3 S t 2 3 1 s 5 T Z 3 & %
l z 3 s 12 T 3 3 = 6 t 2 3 4 s
31 2 03 5 25 A I 19 1 2 3 2 5
22 2 3 s 25 2 3 2 s 20 T2 3 4 s
33 2o 5 27 R -1 21 1 2 3 & s
34 2 3 S 28 2 3 2 s 22 t 2 3 4 s
35 . | S 29 2 3 =2 s 23 12 3 &« 5
36 2 3 s 30 2 3 ¢ s 2a 12 3 4
49 z 3 B 33 2 3 &4 5 37 1 2 2 4 8
SO z 3 s a4 2 3 a4 s 38 t 2 3 4 5
51 2 3 s as 2 3 a s 39 T 2 3 a s
s2 2 3 s as z 3 4 35 40 1 3 & 5
53 N | s a7z 2 3 a s a1 t 2 3 4 5
Sa 2 3 s 48 2 3 3 s a2 1 2 3 5
67 2 2 H (1] 2 3 a s 55 1 2 3 a 5
58 3 s 82 2 3 a4 s 56 1.2 3 a6
(-3-4 2 3 5 63 2 3 < s 57 1 2 3 4 5
70 2 3 s 64 2 3 a s S8 1 2 3 4 5
71 2 3 5 65 2 3 32 3 53 1.2 3 & 5
2 - s 66 2 3 a4 5 60 t 2 3 4 s
as 2 3 < 79 2 3 a s 73 12 2 & &
86 2 3 s 80 2 3 a4 s 74 1 2 3 4 5
a7 2 3 s| a1 23 45| 75 |1 23 a4's
=3-1 2 3 s 82 2 3 a s 76 T2 3 a3
89 2 3 5 83 2 3 4 s 77 1 2 3 a4 s
so 2z 3w s eacfrz s 48| 7a fr B s es
29 2 3 s| o5 203 4 s| o 1z 3 4 s
100 2 3 s 96 2 3 4 s 92. |[r 2 2 a 5
a7 2 3 4 s 93 1 2 3 4 s
o8 2 3 4 5 94 1 2 3 a 3
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ANEXO 3# 7

INSTRUCCIONRES:

DE 140 GRACIOKES O PROFO-

ZS5TE CU=ESTIONI&ARIO COLSTA
UsSTeED DE

SICICLES NKUMERADAS. IEA CADA UMNA Y DECIDA SI ESTA
"ACUZRDO" O- EN “"DIZSACUERDO" CON CADA UKA DE ZLIsS.

ENCONTRARA DCS CUADRCS -
USTED DETERA —-
“A" CUARDO
CUANDO ESTE

EN S8U HOJA DE RESPUESTAS,
LUMERADOS PARA CADA ORACION O FROPOSICION.
MARCAR CON UNA EQUIS (X) EL CUADRO DE IA LETRA
ZETE DE ACUERDO CON 1A ORACION Y LA LETRA '“"D»

EN DESACUERDO.

TRATE DE SER SIRKCERO CONSIGO MISMO Y USE SU FROPIO
2I0C. NO DEJE DE CONTESTAR NINGUNA ORACION SI PUEDE -—--—

CRITER
EVITARIO.
- e
AL LIARCAR SU RESPUESTA, ASEGURESE DE QUE EL NUNTRO
DE L& PROFOSICION CCORIRESPONDE AL LNUMERO DB IA RISFUSSTA, —
ZVITZ CCRREGIRILAS. -

- ESTE EXANEN KO TIENE TzsmPo LIMITE, PERO TRAPAJE —

TAN RAZPIDO COX0 LE EEA POSIELIE

SI TIEHE DUDA SOERE EL SIGRIFPICADO DE AIGUNA PALA-—

ERA, PUEDE PREGUNTAR CON “TODA CORFIAKZA AL EXAMINADOR

NO HAGA NINGUNA ANOTACION EN ESTE CUESTIONARIO.




1.-

2.-

2. -
2 !

6.—

T e—

8.—

10.—-

N

12.-

13.-
14 .-

15.—~

16, -

ME CUESTA TRAEAJO DORMIRME
DURANTE I2 NOCHE,

FE SIENTO FRECUELR TEHENTE -
DESEDICHADO.

O. .

O D= IS PADRES PIERDE -—
ERTIA) I&A PACIENCIA CON

EL TRATO D= KIS P4ADRES EA-
CIA MI ES LUY BUENO Y ADE-
CUADO.

SIENTO (SELTIA) GRAN TEMOR
DE DESPREXKDERME DE LA PRO-
TECCIOL DE MIS PADRES.

I4S m"=THCICHES CON MIS PA-
{TE BUE-

FRTOCUPA ENORLIMEKTE EL
CCHTAGIO DE ALGUNA EKFERME
DaD. -
¥E SIENTO COMO SI FUESE UN
ENVIADO ESPECIAL .DE UN SER
‘SOERENATURATL.

TERGO MOMENTOS EN QUE PIER
DO IA NOCION TOTAL DE IO —
QUE =STOY EACIENDO.
PREZCUEKNTEIEKTE CUEKTO CO——
SAS QU= NUXCA EAN SUCEDITO
SIN CAUSA JUSTIPICADA.

I VIDA SEYUAL =S NORWAL.
=S IKACEPTADO EN MI HOGAR
HABIAR COK PROFULDIDAD DE
ASUKTCS SETXUAIE=S.

j

TEXIDO DIFICULTADES EN
VIDA SZZXEUAL.

QUE IA SEZUAILID2D DI-
TOTATIENTE NUESTRA VI

S

el

s

U}

REO
GE

twa
Py

DI¥ICIL EARLAR EN PO

17.-

18.-~-

19.-

20.~
2L.-
22.~
23.-
24 .~

25 .-
26.-

27F s~
28 .~

28.-

30.-

3.~

32.-

33.-—
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FPRECUENTEMENTE ME SIENTO —
ABURRIDO ESTAKDO EN COLMPA-—
NIA DE OTROS.

ME ATRAEN MAS 1OS LIFROS U
OTRAS COSAS QUE IOS AMIGOS.
DE VEZ EX CUANDO TENGO ATA
QUES DE RISA QUE NO PUEDO
CONTROIAR.

PRECUEXTEMENTE SIENTO HERI
DOS MIS SEKTIMIEXTOS.

CON FRECUENCIA TENGO DESEOS
DE NQ VER A NADIE.
DISFRUTO LiAS UNA TARDE PA—
SANDOLA SOLO (A) QUE CON -
AMIGOS .

NADIE PARECE CCMPRENDERME ..
ME GUSTA TRATAR A LA GENTE
QUE PUEDO DOMINAR.,

A VECES YO IE ENOJO.

ME GUSTA QUE LOS DE¥AS ———
PISNSEN. 10 MEJOR DE MI.
ALGUNA QUE OTRA VEZ MIENTO.
EN OCASIOKES LLEGO TARDE —
AL TRABAJO O AL ESTUDIO.
ME PALTA CONFIANZA EN MI —
KISHO. S - -

'XE PREOCUPAN DURANTE MUCHO

TIEMPO MIS FRACASOS.
COK PRECUENCIA SIENTO SEK-
SACION DE QUE IAS COSAS ME
DAN VUELTAS.

DE KINO ME GUSTAEA JUGAR -
SOIO0 IA MAYORIA DE IAS VE-
CES.

A VECES SIENTO VERGUENZA -
DE FRESENTAR A IS P4DRES
AKTE IOS DImAS.

30S Y YO SIENMPRE

KIS HERLIA]
E=L0S SIDO IUZN0S AMIGOS.



35.~

36.-
37~

8.~

40.—-

41.-
42—

43.—~

47—

48, —

T=ZNGO O TUVE IA IPRESION
DE QUE AILCGUNO DE MIS PA-—
DR=S 0 ME CONMPRENDE.

YO PUI LA “OVEJA HNEGRA" -
DE NI FAMILIA.

WE ENFUREZCE QUE ME ILANEN
IOCO O ENFERMO, MENTAL.
CRZ0O QUZT SUFRO UNA ENFER-
INZDAD TERRIZILE QUE O NE
HAN QUIRIDO REVEIAR.

EAY OCASIONES QUE ESCUCHO
VOCES SIN PODER PRECISAR
DE DONDE VIENEN.

L= REPENTE LLEGAN A MI KEN
TE= PERSAWIENTOS INDECEWNTES
QUEZ E TORTURANR.

NE TRASTORNA MI SEXUAILIDAD.

CRTO QUE UNA PERSOKA PUZDE

VIVIR TOTAILIZNRTE A BESPAL--"

DAS DE La S

LITCE0S DE
<

TAIN DE &

¥IS SU=RCS TR-x——
\‘I‘OS S=ZXUAIES.

I EODUCACION S£=3UAL ES DE-
FICIENTES

IME SIENTO FRECUENTENMERTE -
UY KERVIOSO (A).
PALIDEZCO O NE DA VERGENZA
FACIIMERTE.

TENGO TEZRRAOR A 1A OESCURI-
DD,

ENCUZNTRO DIFICIL EL TOMAR
LSCISIORES FOR MI KISLO

A TORLIO PARTE

AGRADA SER EL “CEN—-
ATEKCION EN LAS RE
[

MNE SIENTO ILIXMITADO ANTE UN
GRUPO MAYOR.QU= YO (FISICaA
O INTEISCTUAILENTE).
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58 .~
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SOY LAS SENSIBLE QUE LA Ma
YCRIA DE IAS PERSONAS.
AIGUN CHISTE "GROSERO'" ME
HA HECHO REIR.

HAY VECES QUE DESEO DECIR
"tALAS PATAERAS™.

A VECES CRITICO.

ALGUNAS VECES ME HAGO EL —

DESENTENDIDO PARA KO SALU-.
DAR A QUIEN ME CAE HMAL.
ME ENCANTA ACUMUIAR RESPON-
SABILIDADES.

S0Y CONSIDERADO POR IOS DE-
AS CONO- UNA PERSCNA DURA -
DE CARACTER.’
ME SIENTO CONFUNDIDO CUAKRID(
E ENCUENTRO ENTRE MUCHA —-
GENTE.

e

ME MOLESTA MUCHO. LA DISCI-—-
PLINA.
MIS PADRES ENTRE SI, SE L
AN BIEN.
TENGO MOMENTOS EN QUE ME —-—
SIENTO CONC UN EXTrRANO EN -
MI HOGAR.
STEXPRE PUE MI DESEO ACATAR
IAS ORDENES QUE ME DIERON —
MIS PADRES.
14IS PADRES IiE TRALTAN COMO —
SI FTUERAK MIS COMPAREROS Y

¥IGOS. .
MI GRAN TEMOR AL RIDICULO —
¥E HA INTEDIDO REALIZAR MIS
AMBICIONES.
NE MOIESTA MUCHO QUE LA GEX
TE ME OZSERVE.
NADIE E CONPRENDE. )
CREC QUE AIGUIEN AIGUNA VEZ.
EA TRATADO- DE EXVENEMNARME.

i



69. -

70.-~

71.-

T4 .~
75.~

76.-

T7.-

78 .~

80.-

81.-

82.~

83.-

¥E ATRAEN IAS PERSONAS DEL
SEXO OPUESTO..

%I VIDA- SEXUAL ME TIENE -
(TUVO) ATORMELKTADO.

DEZSEARTIA QUE 1035 PROELEMAS
TIZXUALES ME AFECTASEN MNE-—-—
»ROs.

IO QUE IAS ME GUSTA DEL CI
NE SOH IAS ISCENRAS DE ANMOR.

TENGO LA SENSACION DE QUE
A NADIE 1IE INMPORTA IO QUE
YO HAGA .

SQOY UKA PERSONA REWNCOROSA.

DE VEZ EN CUANDO: TARTANU~—
DZ0 Y RO SE PORQUE=.

ES PFEZFERIELE DESCONFIAR -
Z TODOS O DE CASI TODOS.

ME CORTAGIO FACIIMEKTE =N
UN ANBIENTE AGZADAEBLE.

SE ¥E DIFICULTA PILATICAR -
COX UNA PERSOKA RECIEN CO-
NOCIDA.

CUANDGQ ME DAN MALAS NOTI——
CIAS DESEARIA TENER A AL--—
GUIEN A MI LADO.

PREFIERQ QUEDARME CALIADO
ANTES QUE PEDIR AYUDA A ——
URas PERSONA QUE LIE CAE MAL,

ME SIENTO WAL CUAKDO HIE—-
REN MI ORGULIO.

1.S CIRCUNSTANCIAS KE HAN
OFLIGADO ALGUNAS VECES A —
SER HIPOCRITA.

=AY VECES QUE NO ME COMNFOR
O CON IO QUE.TENGO.
ALGUNAS VECES ME HE SENTI-
DO TRISTE.

3E AGRADA MAS SER EFICIEN-
TE QUE SER ADWIRADO.

TENGO _L.,I'D_""IA A IIZVAR -—
IA COIRTRART

87.-
88. -
89.-

0.~

Q1. ~

S3.-
94 .-

95.—
96, -

97.—

98.—

99.—
100.-~
3101, -
102.-
103.-

104.-
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ME GUSTA: LLAMAR IA ATENCION
DE VEZ EN CUANDO.

ME SUDAN IAS MANOS SIN RA-——
ZON APLRENTE.

MI PADRE BEEE (EEFIA) DEMA-
SIADO.

XE LLEVO AL CON I FAMILIA.

TENGO LA IDEA DE QUE MI NA—
DRE ES (FUE) UNA KUJER SU--
FRIDA ., -

CON FPRECUENCIA SO0Y MAS EON-—
DADOSO CON I0S AMIGOS QUE -~
CON 105 DE MI CASA.

TODO LO KMAIO QUE ¥E SUCEDE
ES CASTIGO DE MIS PECADOS.

HE TENIDO"CONFUSIONES MENTA
IEse.

DE VEZ EN CUANDO L"E/ SIENTO
INPLUERCIADO FPOR ALGUIENR —-—
QUE 1O CORozZco.

10 QUE KE GUSTA DEL PERIODI
Co>.ES IA SECCION POLICIACA
Y DE CRIMERES. .

HE TENIDQ PRACTICAS SEXUA-—-—
IES RARAS.

10S TEMAS SEXUALES ME DIS—-
GUSTANZ - s Ce
CREO QUE UNO ES FELIZ, HAS—
TA QUE SE CASA-.

CUARTO MAS "GROSEROS*™ SEAN

I0S CHISTES, NAS ME GUSTAN.

HABITUAIMENTE SOY CAILMADO Y
TRANQUIIO. ~

ESTOY SEGURO QU= LA VIDA ME
TRATA TDURAMERTE.

ACOSTUMERO EABLAR EBIEN DE -
I1.0S DENAS.

GENERAIMENTE IEO CAST TODOS
LOS DIAS EL FERICDICO ILOCAL
O NACIONAL.
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108, -~

iC9.~

110.-—-

111.-—

112.-=
113.-
114 .-
115.-
116.-—
117 .~

118.—

121.-

122.~

123.-

I0S NIRNOS ME GUSTAN MAS QUE

ESTEN LIEJOS QUE CERCA DE MI.
— ME AGRADA ESTAR EN COMPANIA

DE UN GRUPO DE AMIGOS.
SOY DE AQUELLAS FERSONAS —-—
CON 12S QUE ES DIFICIL HA-—
CZR ANMIS?AD, ’ o
TONO NMUCHEA CONFIZNZA CON —-—
IaS PERSONIIAS QUE ACABO DE -—
CONOCER.

EN OCASIOKES HEE HAEBEILADO DE
COSAS SEXUAIES.

SIEMPRE COMO CON IA KISMA —
CORRECCION EN IA CASA QUE —
CUANDO ME INVITAN A-OTRO 1U
GAR.

EN OCASIOXNES HE INVENTADO -~

ESTAR ERFERNO PARA NO HACER
AIGO.

TODAS IAS PEZRSONAS QUE YO -~
COIOZCO SON ZXCEZLERTES.

SE0Y TADO A FREOCUPARINE NU--—

CHO.
CREZ0 QUE LA MAYOR PARTE DE
10S HOYERES Y MUJERES SON -
FPALSOS.

REPETIDAMERTE SUENO LAS MIS
MAS COSAS.

ME SIENTO FEIIZ IA MAYOR ——
PARTE DEL TIENPO.

TENGO LA IDEA DE QUE MI PA-—
DRE ES POCO GENEROSO.

1E FALTARON _IAS COSAS MAS —
NECESARIAS EN MI HOGAR.

MIS PROBLENAS SON MOTIVO DE
PREOCUPACION EN NI CASA.
LAIGUNAS VECES HE TENIDO DE-
SEOS DE HUIR DE NI HOGAR.

XE SIERTO SIN ENZRGIA T4 IEA

YOR PARTE DEL TIEMPO.
SIEZENTO QUE ¥E PERSIGUEN.

NE FERTURZL IA T"EA DE (UE-~

124 .~
125.—

126.—

127.~

128.~

129.~

130.-

131.-

132.—

133.-

134.-

135.~

136.-

137.-

138.~

139.-

140.-

 ASOCIACIONES O GRUPOS.
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DARME SOIO EN UN ELEVADOR U
OTRO LUGAR PARECIDO.

ESTA VIDA ES UNA DESGRACIA.

QUISIERA I1PRARKE DE MIS COM
PLEJQS ACERCA DEL SEXO.

ATGUNA VEZ ME SIENTO CUIPA~-
BlE DE ALGUN PROBLEMA SEXUA:

MIS INQUIETUDES SEXUALES ME
PREOCUPAN .

IAS REIACIONES SEXUAILES CON
EL SEXO OPUESTO ME SON PROHI
BIDAS AIGUNAS VECES EN LA ——
CASA.

EL VER SANGRE
ENFERMA.

TEMO FRECUENTEMENTE QUE ALGO
MAIO VA A PASAR.

ME CONSIDERO MAS NERVIOSO ——
QUE IA MAYCRIA DE IA GENTE.
X DESPIERTO PACIIMEKTE CON
DESLDILIAS O SOSRESALTOS.

UN VERDADERO ANIGO ES KUY DI
FICIT DE ENCOKTRAR.

CUANDO AIGUIEN ME CAE MAL ——
TRATO POR TODQS 10S MEDIOS -
DE EVITARIO.

1§ DESAGRADA TOMAR PARTE DE

ME ASUSTA O NE

IA CRITICA KME AFECTA TERRI-—
PIENENTE.

ATGUHAS VECES HE D=JAD0O PLRA
MahANA 0 QUT DEEERIL HACER
HOY. -

AIGONAS VECES HE SONADO AIGO
QUE MZ TREOCUPA INMEDIATAIEN
TE.

XE CAEN EIEN TODLS IS5 PERSQ
NAS QUE COROZCO. h
AILGUNAS VECES HE SONADO DES-—
PIERTO.. :
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HOJA DE RESPUESTAS.

EDAD:

SEXO: I

ESCOLARIDAD NAXIMA:

OCUPACION ACTUAL:
LUGAR Y FECHA DE APLICACION:

P FECHA DE NAC.: LUGAR:
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1. FICI-KA DE IDENTIFICACION Y DATOS

GENERALES ]

- DooOoOoo
Clave y numero de tarjeta - OoOooOoO [} "
N&mleu; de expediente 12 0 o o o P ]

1., Fecha:

2 Nombre:

> i:::c:ulino (1) Femenino (2) ' D 18
4. Edad: D 19 D 20

. HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA CODIFICADA
" . © PARA ALCOHOLISMO

5. Estado civil:
Soliero
Casado R
Unién libre
Divorciado
Separado
Viudo
Otros. Especificar

6. Religién actual:
Catéblico
Protestante
Testigo de Jehovi
Ningunsa
Otros. Especificar

ANEXO

>+

8

191



2. Escolaridad:. .. , .

10.

Analfabeta . (¢)]
Prirmaria incompleta <2)
Primaria completa 3)
Secundaria incompleta 4)
Secundaria comple:a 5
Preparatoria . PN . (6)
Profesional 3 7
Est. Comerc. y/o Técnicos . (8)
Otros. Especificar : 9)
Ocupacion: L. co
Profesional n
Empresario o d:r:cnvo 2)
Burdcrata, {(no profesionista
ni directivo) . (3)
Empleado (iniciativa privada) (4)
Oficio mayor u obrero | . S)
Obrero . (6)
Labores domésticas [(¥4]
Empleos esporidicos o ¢ .
desemplcados PR (8)
Estudiante %)
Otros. Especilicar 0)
f
Origen {procedencia):
Distrito Federal . . )
(Area mectropolitana) - :
Estado de México 2)
Otros Estados. Especificar (&)
- ‘e PR A
Domicilio: Declegacién: -~
Especificar: calle, nimero,
colonia y Z.P ‘
Alvaro Obr-gén - - ,* (§3]
Atzcapotzai:o {2)
Benito Juir.z 3)
Coyoacd- )
Cuajimal; a s
Cuauhté:soc {6)
Gustavo A, Madero (7
1ztacaico st (B)
Iztapalapa 9
Magdalena Contreras (10}
Miguel Hidalgo (€3]
Milpa Alta 2)
Tlahuac (13)
TMalpan (14}
Venustiano Carranza (1s)
Xochimilco (16)
Estado de México (17
Otros Estados. Especificar oas)

iCon Quién vive?: C-
Solo (€3}
Cdnyuge <2y
Coényuge ¢ hijos 3)
Cényuge ¢ hijos y otro (s) .
familiar (e3) <)
Padre (s) s

IR Y S

O 2

[:]25

iy

i3.

14.

Souzra y Machorro M y cols.

, Padres, hermanos y otros () .
. Otros familiares . 7 !
. Otros no familiares (8) 03 2
Referido por: -
Nadie (sl mismo) . )
Familiar (2
Institucidn médica 3
Médico particular R - (4)
. Tec. en salud mental | | ) 5
. Grupo A.A, . . %) .
Declegacién Politica (7) .
Empresa laboral (8)
Otros. Especificar TS D 29
Acampafado por: .
Familiar [§3]
Amigo *(2)
S ALAL . (3)
Familiar y amigo o (4)
+ Familiar y A.A. ~ ©(S5)
- Conocido - . , . . (6) o
;- Solo - (7 .
" Otros. Especificar @) i
tAcude volumarnamenxe?
sl - e = e, . . f‘l) -
No. Especificar 2) O 31
i{Desca tratarsc de su alcoholismo? S
Si .- . . 1) .
. No. Especificar . @ Oa

No (93]
- Somatico. Especilicar 2)
. Psiquico. Especificar 3)
Otros. Especificar 4)
iLe perjudica su alcoholismo?
a) Fisicamente
Si (1) No (2)
b) (:Mental o emocionalmente?
St (1) No (2)
¢) Familiarmente
-~ 81 (N « No - (2) cie s
d) Laboralmente AR
st No (2)
e) Econémicamente
Si (D No (2)
) Legalmente
si (1) No (2)
g) Otros
No (4))
SI. Especificar 2)
Por su alcoholismo. (Ha sido tratado
en Hospital General?
No ' (e2]
Consuita externa. Especificar 2)

iAcude ad:mh por otro upo d: problernzs"

O’

7 3¢
s
s
(Y
O3

O3

| 1 PP

192



Aporiacidn al mancjo asistencialdelalcoholismo

Internamiento. Especificar (3

. Consulta exterma ¢ internamiento.

.-1 ' Especificar. - (4) O«
19. Por su alcoholismo.  Hasido tratado

en Hospital Psiquidtrico?

No ! [§3]

Consulta externa. Espccificar -~ ’ @

Internamicnto. Especificar N ¢))

RS

Consulta externa © mx:rnan—ncnlo. .

Especificar (4) [ a2
T ‘r". ANTECEDENTES AR L
20. Antecedentes familiares patolégicos - e

alcohdlicos: .

a) Padre -

st (D No () : Oas

b) Madre . .

Si (D No (2 - Oas

) Hijos (no ¢s antecedentc) L :

(1) No (@ = = - - Elas
No aplicable (3) L e

d) Hermanos et

— St (D No (2 * - - - | I PP
%1 «.! No aplicable (3) Lo e

e) Tios

Si (D " No (2 O s
No aplicable (3) T [ .

N Abucias e .
I N {)) No () B as
¢! 'g) Primos . .

st (D No ' (2 3 4

- No aplicable (3) - ° * .
h) OQtros <

No (3]

Si. Especificar @ Oso
21., Otros antccedenics famlharts patolégicas:
<% ‘a) Cardio--asculares . .

si (D No () - I s

b) Tubercutcsos """ - ' .

. (1) No (2 - Os2

<) Diabéxicos Tre et s
- S No (2 - Oss
% . d) _Luéticos et
128U (D No _(2) 54

€) Neuroldgicos .

No . S I ar e ,.(l) xd

Si. Especificar 0 -ss
) Psiquiatricos co

No S (D .
+~ 3Si. Especificar MEARLY ¢3 G 56

: ;) Neoplisices T
B () No (2)

h) Otrcs

O

No
Si. Especificar 2)
22. Personales no patoldgicos: .
a) Higiene personal ° ¢
Buena (1) Regular (2) Mala (3)
b) Higiene habitacional : .
Buena (1) Regular (2) Mala
¢) Alimentacién deficiente en cantidad y
calidad .
r-. Si (D No (2)
23. Personales patolégicos: e
a) Gastrointestinales . R
_: . No . ¢}
T '+ Si. Especificar e 2)
,b) Cardiovasculares s
7T .3 No - - o= A
Si. Especiﬁcar )
c) Tuberculosoz , I " Cg
No - ' - 1)
Si. Especificar 2)
d) Venércos RN -
No e (1}
: : . Si. Especificar )
e) Neuroldgicos . o
* No - . (D
-~ Si. Especificar - @
PR
B O Psiquiatricos
v (excluye farmacodependencia)
No m
Si. Especificar 2)
g) Consumo de otras drogas R
(incluye farmacodependencia) -
No n
Si. Especificar )
h) Traumdticos DR
No S
Si. Especificar ~ L@

>* i) Quirargicos
No (1
Si. Especificar L. (2)

i) Alergias medicamentosas

‘_Dss

3)

(] 1)

Si. Especificar 2)
24. Tabaquismo . s
a) Tiempo A o *--

No aplicable [43)

Hasta S afdos )

M4is de S afflos a 10 afos (3)

€4)

Mis de 10 afjus a 15 anos

OJse -
0 s0

Dél

Oez

Oss

Des

Des

O s



Mis de 15 aflos 5 372
b) Promedio de cigarrillos por

dia. en los ultimos 2 afos -

Delas n

v " De6a 10 . (2
_, Detlals . L3 .
.l 2 Delba20 . ' . 4 .
De 21 a2 30 .. i . 5
.- De 31 a 40 -(6)
.77l Ma4s de 40 . o
O

No aplicable (8)
I1l. PADECIMIENTO AC'TUAL.._, ’

Bl Oas
D76;D77

25.) Edad a la que inicié la ingestién

26. Edad a la quc inicid la ingestidn
compulsiva

LR

Clave y nimero de urjeu-
B,.0.0,0.0s Ee’ ’

27 P:xrén de ingestidén en ¢ Gltimo
afo activo. (Tipo dc bebida y :
cantidad de ingestién semanal)

=, " Tipo
a) Fermentados

{vino, cerveza, pulque, ctc.)
b) Destilados

Cansidad

70
Os o

s (Tequila, ron, etec.)
c) Alcohol 96° D 1 1D12
d) Total Tttt ottt L.

ChizChe

28. Periodo miximo de ingestién en
~,, ¢l iltimo afo activo

! De |23 dias ___ e
Deda7dias -~ T TV TTT T (@)
De mis de ] semana a | mes (3 .
(8 a 30 dias) .
r De mis de | mes a 3 meses «4) -
(31 a 90 dias)
De mds de 3 meses a 6 meses (8 T
(91 a 180 dias) L
v o De mids dc 6 meses a2 9 meses ... (6) .
(181 a 270 dfas)
Dec mis de 9 meses a 12 meses o . Das
, (271 a 360 dias) o
29. Penodo m:lxlmo de absunencm
en el altimo afo activo , . oo PRI
De 1 a 3 dias 1)
.- ,:Dc437dizs e e (2 L.
) De mis de i semanaalmes __  (3) |
(B a 30 dlas) . -t
De mds de | mes a ) meses (8 .
. (31 a 90 dias) e
De mis de 3 meses a 6 meses (s)

(91 a 180 dias)
De mis de 6 meses a 9 meses 6)

194

Souza y Machorro M y cols.

(181 a 270 dias)
De mis de 9 meses a 12 meses
. (271 a 360 dias)
! Sin abstinencia
30. Duracion de la ultima mgesuén
De I 2 3 dias
De 4 a 7 dias
De mds de | semana a | mes
{8 a 30 dilas)
Dc mas dec | mes a 3 meses
(31 a 99 dias)
. Dec mis de 3 mcses a 6 meses
(91 a 180 dias) ..
De mds de 6 meses a [2 meses

(181 a 360 dlas) R

31. Abstinencia actual
De | a 3 dias
De 4 a 7 dias .
i+ 1 "De mas de 1 scmana a | mes
., (8a30dlas)
¢ 7 Deméis de | mes a 3 meses
. (31 a 90 dias)
s Demisde}mcscsaémescs
(9! a 180 dias) - e
Mdis de 6 meses .
.+ - (mis de 180 dias) -
Sin abstinencia -

‘32, ‘Por qué incrementé la mgesnén”
Por pérdida objctal .ot .
Para lograr los efectos
Por motivos sociales

. Otros. Especificar

33. (Con quién bebe preferentemente? -
lo
. Desconocidos .
r. v, Conocidos __ _. _ e
Amigos
Familiares - PR .
Otros. Especificar

34." Sitio donde bebe preferentemente

“» 1. Calle -
. Trabajo .-
voo.. Casa e . o
Cantina .
Otros. Especificar o

3S. (Ha intentado dejar de beber?
. . No .
Con ayuda médica
Grupo A A,
. Juramentos
' Por st mismo
Otros. Especificar

+ 36. jConsurne otras drogas?
No

(&5
@ O
(4}]

2

(&}]




Aportacién al manejo asistencialdel alcoholismo

Si. Especificar ) [ 23
37. Repercusiones laborales del
alcoholismo
a) Auscnlismo
st () No “(2) . 02
b) Abandono
si (D No (2) O as
¢) Desesmpleo .
si (1) No (2) O 26
d) Despido
Si (1) No () . 3 27
¢) Accidentes dc trabajo
No . o (1 :
Si. Especificar * .o : ) . D 28
. ) Problemas con compaidieros
= y/o patronecs .
si (D No (2) Oz
g) Otros I8 . R .
No (€3]

@ i

38. En los periodos activos de ingestién -
(Cuidntos dias al mes se ausenta de su trabajo

(99 = ninguno) O Os:z
C3 s
14
O ss

Si. Especificar

39. Repercusién familiar
a) Tensidn y dificultades
Si (n - No (2)
v No aplicable (3) . . .
b) Ridas . - - - N
Si (D No (2) -
No aplicable (3)
Separacion transitoria .
Si (D No - (2) . -
No aplicable (3) .
~ d) Abandono sin divorcio

(3

—

<0 Si. () - No (2) Lo e
No aplicable (3
e) Divorcio
Si () - No (2 O 37
. » No aplicable (3)
40. Actitud de la familia ante ¢! alcoholismoe
Rechazo (D e
Indiferencia 2 . i
Ambivalencia - (&3] L
N Aceptacidn . 1)
N No aplicable SR 5 .. 08 38
41. Repercusién sexual ' e
No - A .
Si. Especificar . @ ., O
42. Repercusidn social
a) Mendicidad . T

St () No (2)
b) Parasitismo social
Si (1) No ()

¢) Robo

si (D No (2) | PPy
d) Problemas legales .

No 1)

Si. Especiflicar 2 D 43
e¢) Rifa

Si (D No (2 O3
N Accidentes domeésticos o viales

Si (1) No (2) G 45
g) Otros

No n

Si. Especificar (2) D 46

~TV. EXPLORACION MENTAL

43. Circunstancias en que se rcaliza la exploracién

En el consultorio (]
Encamado (2)
Consulta domiciliaria 33 D a7
44, Edad aparente
Mayar (1) Igual (2) Das
Menor (3) P
45. En estado de intoxicacidn
si (D) No () .
46. Aliento alcohélico
si () Ne (2 O so
47. Congdiciones de alifio
St (N No (2) D 31
48, Postura o
Libre () ° Forzada (2) 0O s
49, Actitud
Coopera (1) No coopera (2) D 53
50. Discurso ‘
a) Coherente
St (D No () O se
b) Espontinco
St (1) No (2) Oss
c) Reiterativo
G n
Si. Especificar 2) - D 56
d) Disartria ~ :
'%‘m— No (2) O s
e)_Dislalia : . 3
No (2) - O ss
N_Taquipsiquia
—ST (D No (2)° O se
2) Bradipsiquia
St (D No (2) R . D@
h)_Pararrespucstas
No o (1)
Si. Especificar (2) D 61
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Aportacidn al rnancjo asistencialdelalcoholismo

37.

as.

39.

41.

42,

Si. Especificar

Repercusiones laborales del

alcoholismo
a) Ausentismo

St No "(2)

b) Abandono

Si (1) No (2)

c) Desempleco

Si (D Ne ()

d) Despido

Si (D No (2)
e¢) Accidentes de trabajo

No
Si. Especificar ? .

f} Problemas con compaileros

-~ y/0 patrones

St (1) No (2)

g) Otros

No
Si. Especificar

(&2]

($3]
)

[$3)

L@

En los periodos activos de ingestién -
(Cuidntos dias al mes se ausenta de su trabajo

(99 = ninguno)

Repercusidn familiar

a) Tensidn y dificultades

si (1 No (2)
.++ No aplicable (3)
b) Ridas -
Si (D No (2)

No aplicable (3)
<

-~

Si (1)
No aplicable (3)

d) Abandono sin divorcio
ey Si (D No (2)

No aplicable (3)
) Divorcio

si (1 - No ()

.+ No aplicable (3)

Separacidn transitoria
No - (2)

O

Actitud de 1a familia ante el alcoholismo

Rechazo
Indiferencia
Ambivalencia
Aceptacién
No aplicable

Repercusiédn sexual

No
Si. Especificar

Repercusidn social
a) Mendicidad

Si* () No (2)

b) Parasitismo social

St (D No (@2

g
B

oooo

0

28
O 29
O 10

Clsz
0335
f=
Oss
B v
(Y

-TV. EXPLORACION MENTAL

c) Robo

si (D No ()
d) Problemas legales

o

Si. Especificar
) Rida

st (N No ()
) Accidentes domésticos o viales

Si (1) No (2)
g) Otros

No

Si. Especificar

2)
($)]

D 42

0.
3
3 us

D46

s
3 a3

O e
=
Os
O
s

0 sa

DOiss

P

O 57

s
s

43. Circunstancias en que s¢ realiza la exploracién
En el consultorio
Encamado
Consufiz domiciliaria

44. Edad aparente
Mayor (1) igual
Menor (J)

45. En estado de intoxicacién
Si (1 No (2}

46. Aliento alcohélico
Si (1) No (2)

47. Condiciones de alifio
st () No ()

48._Postura__

Libre (1) Forzada

49. Actitud
Coopera (1) No coopera

50. Discurso
a) Coherente

Si (b No {2y
t) Espontinco

Si () No ()
¢) Reiterativo

G

Si. Especificar

Si No (2)
e) Dislalia

No (2)

_Taquipsiquia
8T (D No (2) -’
g) Bradipsiguia

Si (1) No (2)

h)_ Pacrarrespucstas

No
Si. Especificar

)
2)

Cleo
Clea

195



i) Neologismeos
No
Si. Especificar

j) Fugas de ideas
No
Si. Especificar

k) Ensalada de palabras

No

s Si. Especificar

S51. Contenido ideatorio

a) Fobias
No
Si. Especificar

b) Obscsioﬁes

o
Si. Especificar

c) Compulsiones

No
Si. Especificar

d) Ideas suicidas

o
Si. Especificar

) ldeas homicidas

3
.~ Si. Especificar

) Idecas de dafno
-3 No
Si. Especificar

+52. Delirios

53. Alteraciones de la atencidn

54. Alteraciones de la conceatracién
i (D

a) Persecutorios
No
Si. Especilicar

b) De grandcza

SI- Especcificar

¢) Celotipia
No
Si. Especcificar

1) No

No

No

)

55. Ahcracioncs de la abstraccién
Si .

56. Alteraciones de memoria reciente

[$3]
(2)

)
)

(N
(2)

[43)

. ()

[§3]
2)

N
)

(42
2)

[§3]
2)

1
2)

(n
)

1)
2)

0

D 62
O es
) 64
O es
O es

O 67

Cles

D 69

o

O

O

0
03 4.
O s

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

si M) No ()
Alteraciones de memoria remota
si (D) No (2)
Confabulacién

o -
Si. Especificar

Souza y Machorro M y cols.

Altcraciones de orientacién

en tiempo
Si (D No (2)

Clave y namero de tarjeta

2D3D4DSD6

Alteraciones de orientacidn

0.0

en espacio

st (1) No (2)
Alteraciones de oricntacién
en persona '

St (D No (2)

Alieraciones de la sensopercepcidn
a} Alucinaciones auditivas
N

o .
Si. Especificar

b) Alucinaciones visuaies

No
. Especilicar

¢) Alucinaciones gustativas
N

o
Si. Especificar

d) Alucinaciones olifatorias
N

o
Si. Especificar

e) Alucionaciones tictiies

No
St. Especilicar

Estado afectivo
a) Angustia

si (- Neo
b) Depresion

St (1) No
¢) Euforia

n No

d) Aplanamicnio

Si (1) No
¢) Labilidad

si (1) No

Altcraciones de juicio
st (D) No (2)

V. EXPLORACION FISICA

(2)
(€]
2)
2)
2

[33)
(2)

o
)

43}
)

)
@)

(93]
2

1)
(&3}

D00 oo

(T
- 7sv

O

i:l‘ 8(.3

0

a

10

0 0opog .
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65. Alteraciones de conformacign

Aportacién al manecjo asistencial del alcoholismo

No (1)
Si. Especificar 2
66. Altcraciones de infegridad
No [§3]
ie °Si. Especificar )
67. Alteraciones de conciencia | |
No H
:.. : Si. Especificar ()
68. Peso
Menor o igual a 50 kg (3]
o De SI a 60 kg. (2)
De 61 a 70 kg. 3)
De 71 a 80 kg. 4
De 81 a 90 kg. {5)
.. . De mis de 90 kg {6)
69. Estatura ' .
Menor o igual a 150 cms. [§)]
De i51 a 160 ems. [
., 1De 161 a 170 cms. . (&3]
Dec 171 a 180 cms. P ) )
De 181 a 190 cms. (&3]
.70, Alteraciones de la tensién arterial
No ’ . N n
Si. Especificar . (2)
,71.:Aheraéiones de la temperatura o7
' "No 7 - .. ($)]
Si. Especificar (2)
. e
72.;Alieraciones de la frecucncia .
&% "Trespiratoria .
No —_————e (€3]
Si. Especificar q(2)
*.735;\‘lleraciones de piel y mucosas .
o .. - [4)]
Si. Especificar - (2)
. 74.rT'Alxeracion=s de crineo - - .o
r No 2o
1 ¢ _Si. Especificar - e
. ‘.75.. Alteraciones de cucllo .
No P m
Si. Especificar 2)
76. Altcraciones de torax I .
cv { No . .., . N
*' " Si. Especificar . ' (2)
377 Alteraciones de la frecuencia cardiaca
o ’ (1)
Si. Especificar )

.78. Alicraciones de abdomen

d

a

0

oo o oo oo

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

No
Si. Especificar

79. ;\'lleracioncs de las extremidades
o
- Si. Especificar

[$3]
2

1
2)

a3

3 3s

Y V1. EXPLORACION NEUROLOGICA

Alteraciones de los nervios craneales
a) Olfatorio

No

Sl. Especificar

80.

b) Optico

No
Si. Especificar

. €) Motor ocular coman
No
Si. Especificar

; d) Patético
No

Si. Especificar

~

e) Trigémino
No
! Sl Especificar
) Motor ocular externo

No
Si. Especificar

Facial
N

o
Si. Especiflicar

h} Auditivo
* ' No
Si. Especificar

i) Glosofaringeo
R ‘No *

]
Si. Especificar

J) Necumogastrico |
N

°
Si. Especificar

k) Espinal
N

©
Si. Especificar .

{) Hipogloso
No
Si. Especificar

Bl. Alieraciones dela funcidn cerebelosa
a) Coordinaci/.n dedo-nariz
No

($)]
)

[$3]
2)

(93]
2

(§)]
)

[42]
(&3]

1
(&)

N
)

H
)

D

23

L

(&)

)

@

H
2)

[4)]

DJS

O 36

40 s

.DJB

0 3
0 4w
0«
0O 42
04

0O

O s

8 PP
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Souza y Machorro M y cols.

S§ i @ O «~ 85. Alteraciones de los reficjos osteotendinosos
.. - b) Movimicntos alternos R . a) Bicipital .
T 7 No n - . No (€3]

si . @ O «s Si. Especificar @ Oes

¢) Marcha R
. .. 7| Ne . ) [¢3) b) Tricipital -
N ~  8i. Especificar (&3] ) D 49 . No n
_ Si. Especificar & 0 e

PR B

82. Alteraciones del sistema motor

a) Atrofia muscular ¢) Braquiorradial

No SV . No )
__ SI. Especificar @ . Oso SI. Especificar @ Oes
) ' b) Movimientos anormales " . d) Patelar . L ’
No . (40 I No [43]
SI. Especificar @ 3 s SL Especificar @ Oses
L] . . o
% " ¢) Tono muscular . e) Aquileo , .
o . (€2 , 7 i Ne X )

St. Especificar @ . Os2 Si. Especificar @ Oer
= d) Fuerza muscutar . _ . . ~ .. ) B6. Alteraciones de los reflejos superficiales ’ ’
No [¢ 5 N a) Corneal
Si. Especificar @ . [Jss No M

. - SL. Especificar @ [Oes
83. Alteraciones del sistema sensorial. ' | .. P . '
Sensacién primaria . i b) Faringeo ' ’
a) Sensibilidad tdctil superficial o L. L. . «n X G
. ' No i AT ¢ ) I ) _ Sl Especificar ) L 69
Si. Especificar (2) 54 P | N Ce
R . . .c) Abdominal — . - .. .
.b) Dolor superficial - No e n
-2 13 No A ¢ S 2 S5i. Especificar (2) D 70
Si. Especificar Sy - O oss Lo - o .
¢) Semsibithidad a la temperatura R . -
o ;OE‘ n ay . D s d) E‘rocmaslenano
- -1
e .. - Especilicar i .(2_) o S1. Especificar
d) Sensibilidad vibrsatoria * . e) Plantar
) No . 1) O * No
»x i1 Si. Especificar FRN ) 57 SL Especificar -~ . R %3
i EIOIO' 2 1a presiéa profunda .. . e 87 Reflejos patolégicos Ei
b SloF_speciﬂczr (-l-; O ss a) Clonus et
o b . LN S St (D No (@ = = -
. . s T b) Babinsky
84. Alteraciones del sistema sensorial. . . . ;
- - Sensibilidad discriminatoria cortical : R R O No (2),
et a) Discriminacidn de dos puntos . . .
- Gl c e e - - . VII. IMPRESION DIAGNOSTICA
Si. Especificar (2 . 3 s g U N .
b) Localizacidn del lugar tocado - -
.+ 7 No AU ¢ § | 88. Patoiogia neuropsiquidtrica derivada
*T 7T  Si. Especificar . — @ [ Y a) Delirium tremens
¢) Funcién estereosgrésica . PP ., : StL (D No (2) .
No ) o b) Psicosis alcohdlica de KorsakofT
.s 1! Si. Especificar. 2 - D 61 Si (N . No (2 e
. _¢) Demencia alcohdlica y/o

" d) Grafestesia .. e - -
sindrome cerebral crénico .

No . . [$3] .
Sl. Especificar {2) D 62 alcohélico
St (D No (2)




- Si (D

Aportacién al mancjo asistencialdel alcoholismo

d) Alucinosis alcohédlica
Si (D No (2}

e) Embriaguez patolégica
S () No ()

f) Celotipia alcohélica (paranoia)
st (D) No (2)

Clave y numero de tarjeta

O0.:.0:0:0.0s0¢

2) Sindrome de abstinencia alcohélica

Si (1) No (2)
h) Alcoholismo crénico con psicosis -
St (1) No ()

i) _Sindrome dc dependencia al alcohol
e oL 2 SEO(D) No (2)
j) Intoxicacién aguda o cfectos
posteriores a la embriaguez
St (1) No (2)
k) Crisis convulsiva
{No cpilepsia)
89. Patologia somditica derivada -~
a) Gastritis

Si (D No (2)
b) Ulcera gastroduodenal
Si (D No () - .
- --..e) Hepatitis PR oL 3
“~em o SE (D S Noe (2 e et

d) Pancreatitis . .

g) Polincuritis e
No (2)

(2)
@)

h) Desnutricién
St (1) No
i) Hipovitaminosis
sf (D) No
i) Otros
N H

o
Si. Especificar 2

"7 VI TRATAMIENTO
$0.. Tratamicnto en ¢l centro
* a) Sotuciones parenterales
- i . ()]
© A (&3]

. No
Si. Especcificar

.. b) Dextrosa 50% ..
St (1) No (2).

¢) Vitaminicos ,,, | ..
No

.. ay’
¢ - Sl. Especificar

).

d) Alcalinos L .
. No )
Si. Espccificar {2)

=
=

0000000 00 000

e) Antieméticos

78 No : '35
Si. Especificar 2)
79
N Aantidiarréicos
80 C St (D No (2)
8) Ansioliticos
No - L ¢ §)
Si. Especilicar 2)
h) Antidepresivos
7 No (¢}
Si. Especificar (2)
8
i) Antipsicdticos
9 : No [§3)
Si. Especificar )
10 1) Psicoterapia
© RNe o
11 Si. Especificar (¢3)
91. Acciones antialcohélicas concomitantes
12 a) Alcohdlicos Andnimos
St (D No (2)
13 b) Juramentos
Si (D No (2)
14 - €) Otros .
No - s )
15 Si. Especificar . (&3]
16 “IX. PRONOSTICO
17 82. Calificacién )
Bueno (¢
18 Regular (2)
Pobre (3)
19
93, Calificacién global de severidad
20 Sujeto totaimente asintomético,
sin molestia alguna ni aitera-
21 cioncs caracierolégicas )

El sujeto se queja de algunas

- alteraciones emocionales o
psicolégicas pero éstas no -
ameritan tratamiento psiquii- .
trico, porque no son suficiente~
mente intensas o porque se
confunden con la estructura

+ caracteroldgica del sujeto. )
Las quejas presentadas por el
° sujeto hacen que éste requizra
ayuda psiquiitrica, pero -
. en Consulta Externa. LR 3)

E! sujeto necesita (orzosamente
ayuda psiguidtrica en Consulta
Externa e incluso podria ser

O
0 2 -
8 2s

P
O 10

O 1
O sz
O 3s
3 3

0 s
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200
Souza y MMachorio My cols
qQue un intcrnamicnto lo . 96. Estado del pacienic durante l2 entrevista
. benesficiara, aungus no seria . Sobric (1}
‘% indispensable. (4) Embriagusz ligera . (2)
Posterior a hidratacién 3
El sujcto tcquicrs internamiento . Posterior a desintoxicazién () D as
psiquiitrico forzecsamente. 5) D a6
97. Otres
X. COMENTARIOS ¥ OUSERYVACIONES
94. Credibilidad de la informacién
Buena ) . {1
. Regular )
Pobre . . ti3) D 37
95. Aplicacién de 1 historia cliniza
ler. cantacto TN
Subsizcucente. Especificar {23 [} 38 — 25

Souzz y Machorro M. Mestic d, Turu!l! F, Cidrdenas J; Coarribution to ussistential mencgementof
alcoholisen: Psychiztric codified elinical Aistory. Salud Pablica Méx. 1985, 27:
- 291-307.
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