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FE DE ERRATAS

En la pagina 78, en el primer parrafo dice "... se observa una elevacion mayor en las escalas L, Hs,
D. Dp, Pa, Pt, Ma e s en el grupo de sujetos alcohblicos.”

Debe decir: "... se observa una elevacion mayor en las escalas L, Hs, D, Dp, Pa, Pt, Es, Ma e lsen
el grupo de sujetos alcohdlicos.”

La gréifica i tiene un error en la elevacion de la escala 8 Es, por lo que se anexa la grafica corregida.






A mis padres Socorro y Edmundo
por todo el amor que me han brindado
y por confiar en mi.

A mis hermanos José Alberto, Julio César y Edgar Omar
por todo lo que han significado en mi vida
por su amor y confianza en mi.

A ti Humberto,
por ser mas que un companero
por tu amor, apoyo, confianza
por la construccién de nuestra vida,
por todo

A mi hermosa Fatima
porque has venido a completar
mi vida y eres el motivo para
seguir creciendo



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Emilia Lucio, por toda la confianza que me ha brindado desde que forme parte de su
equipo de trabajo. asi como sus ensefianzas, su interés en mi trabajo y todas las horas invertidas en
mi, ademas de su amistad.

A la Dra, Ma. Elena Medina Mora. por su paciencia, disposicidn y todas sus ensefianzas, porque
siempre que acudi a ella estuvo dispuesta a guiarme y mostrar mis acierlos y errores, y por estar
conmigo desde los inicios de este trabajo.

A las Dras. Graciela Rodriguez, Fitima Flores y Erzsebet Marosi por su disposicién,
recomendaciones y sugerencias para hacer un trabajo digno, completo y profesional.

A los Dres. José de Jesis Gonzalez Nuiiez y Luisa Rossi Herndndez, por formar parte del comité,
su disposicidn y comentarios acertados.

Al Dr. Salvador Gonzalez Gutiérrez, Director de la Clinica San Rafael, por el apoyo brindado para
la obtencion de la muestra.

Al Dr. Luis Solis Rojas, Jefe del Centro de Ayuda al Alcohélico y sus Familiares, por todo el apoyo
brindado, el interés por la investigacién y su amistad, y porque gracias a su colaboracion y paciencia
se obtuvo una gran parte de la muestra. Al psicélogo Guillermo Ruiz por apoyar en la obtencion de
la muestra, su compaiiia y amistad en el proceso. Al Dr. Reynaldo Diaz, por su colaboracion en la
obtencién de la muestra y su amistad.

Al Mtro. Fermando Vazquez Pineda por su amistad, interés y apoyo para comprender la teoria de la
Deteccién de Seiiales

A la Dra. Amada Ampudia Rueda, por su amistad, apoyo y colaboracion durante todo el proceso de
formacion, desde la maestria.

A la Mtra. Consuele Durdn Patifio por todos los momentos compartides, amistad, apoyo y
colaboracidn en la elaboracion de este trabajo de investigacion.

A la Lic. Veronica Roldan por colaborar en la obtencion de la muestra.
A todos los pacientes alcohdlicos que colaboraron en este trabajo, por su disposicién y por todo lo

que me ensefiaron, A todos los grupos de AA que se mostraron dispuestos a colaborar con la
investigacion.



INDICE

Pagina
Introduccion 1
Capitulo 1. Alcoholismo 1
Capitulo 2. Personalidad. Teoria de los Rasgos 27
Capitulo 3. Inventario Multifdsico de la Personalidad de Minnesota (MMPT) 32
Capitulo 4. Personalidad de sujetos alcohdlicos medida mediante MMPI 48
Capitulo 5. Metodologia 64
Capitulo 6. Resultados 75
Capitulo 7. Discusion 150
Capitulo 8. Conclusiones. Limitaciones y Sugerencias 162
Referencias 167
Apéndice A. Tablas de frecuencias de respuesta a los reactivos de las escalas 176

de adicciones del MMPI-2, obtenidas de dos muestras: alcohdlicos y voluntarios.

Apéndice B. Dos Estudios de Caso. Paciente Bajo MacAndrew y Paciente
Alto MacAndrew 184



INDICE DE TABLAS

Papina

Tabla 1. Distribucidn de la variable edad para las muestras de sujetos alcoholicos
y sujetos voluntarios 75

Tabla 2. Distribucién de la variable estado civil para las muestras de sujetos
alcohdlicos y sujetos voluntarios 76

Tabla 3. Distribucion de la variable escolaridad para las muestras de sujetos
alcoholicos y sujetos voluntarios 76

Tabla 4. Puntuacion de la media y la desviacion estandar para las escalas de
validez y clinicas de la muestra de alcoholicos y de la normativa de adultos
voluntarios mexicanos 78

Tabla 5. Puntuacion de la media y la desviacion estandar para las escalas de
contenido de la muestra de alcohdlicos y de la normativa de adultos
voluntarios mexicanosy sujetos voluntarios 79

Tabla 6. Puntuacién de la media y la desviacién estandar para las
escalas suplementarias de la muestra de alcoholicos y de la normativa
de adultos voluntarios mexicanos 80

Tabla 7. Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente
Alfa de Cronbach) para las escalas de validez y clinicas de la
muestra de alcohélicos y de la normativa de adultes voluntarios mexicanos. 82

Tabla 8. Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente
Alfa de Cronbach) para las escalas de contenido de la muestra de
alcohélicos y de la normativa de adultos voluntarios mexicanos. 83

Tabla 9. Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente
Alfa de Cronbach) para las escalas suplementarias de la muestra de
alcohdlicos y de la normativa de adultos voluntarios mexicanos. 84

Tabla 10. Reactivos de la Escala de Alcoholismo de MacAndrew

(A-MAC) y Frecuencia de Aprobacién de una muestra de 136

sujetos mascuiinos alcoholicos mexicanos (G.A.) y de una muestra de

860 sujetos voluntarios (G.V.) 86



Tabla 11. Reactivos de la Escala de Predisposicion a Problemas con las

Adicciones (PPA) y Frecuencia de Aprobacion de una muestra de

136 sujetos masculinos alcohdlicos mexicanos (G.A.) y de una muestra de

860 sujetos voluntarios (G.V.) 89

Tabla 12. Reactivos de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA)
y Frecuencia de Aprobacion de una muestra de 136 sujetos masculinos alcohdlicos
mexicanos (G.A.) y de una muestra de 860 sujetos voluntarios (G.V.) g1

Tabla 13. Reactivos de la Escala de Predisposicion a Problemas con las Adicciones
(PPA) y Frecuencia de Aprobacidn de una muestra de 136 sujetos masculinos
alcohélicos mexicanos (Mex.) y de una muestra de 832 sujetos estadounidenses

con diagndstico de abuso de sustancias (tomada de Weed et al., 1992} (Nor.) 92

Tabla 14. Coeficientes de correlacion r de Pearson de las escalas basicas del
MMPI-2, de validez y clinicas, obtenidos para la muestra de sujetos alcohdlicos
mexicanos. 94

Tabla 15. Coefictentes de correlacion r de Pearson de las escalas de contenido del
MMPI-2 cbtenidos para la muestra de sujetos alcohdlicos mexicanos. 95

Tabla 16. Coeficientes de correlacion r de Pearson de las escalas suplementarias
del MMPI-2 obtenidos para la muestra de sujetos alcohélicos mexicanos. 96

Tabla 17. Coeficientes de correlacion r de Pearson de las escalas basicas y de
contenido del MMPI-2 obtenidos para la muestra de sujetos alcohdlicos
mexicanos. 97

Tabla 18. Coeficientes de correlacion r de Pearson de las escalas basicas y
suplementarias del MMPI-2 obtenidos para la muestra de sujetos alcohdlicos
mexicanos. 98

Tabla 19. Coeficientes de correlacién r de Pearson de las escalas de contenido y
suplementarias det MMPI-2 obtenidos para la muestra de sujetos alcohdlicos
mexicanos. 99

Tabla 20. Analisis Factorial de la Escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC).
49 Reactivos. Sujetos Alcoholicos 103

Tabla 21. Analisis Factorial de la Escala de Predisposicion a Problemas con las
Adicciones (PPA). 39 Reactivos. Sujetos Alcoholicos 106



Tabla 22. Analisis Factorial de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA).
13 Reactivos. Sujetos Alcoholicos 108

Tabla 23. Analisis Factorial de la Escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC).
49 Reactivos. Sujetos Voluntarios 109

Tabla 24. Analisis Factorial de la Escala de Predisposicion a Problemas con las
Adicciones (PPA). 39 Reactivos. Sujetos Voluntarios 112

Tabla 25, Analisis Factorial de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA).
13 Reactivos. Sujetos Voluntarios 115

Tabla 26. Analisis Factorial de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA).
13 Reactivos. Sujetos Alcchdlicos 116

Tabla 27. Andlisis Factorial de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA}.
13 Reactivos. Sujetos Voluntarios 117

Tabla 28. Analisis Factorial con Rotacion Varimax de la Escala de Alcoholismo de
MacAndrew (A-MAC) en dos muestras diferentes: Sujetos Alcohédlicos y Sujetos
Voluntarios Mexicanos. 118

Tabla 29. Analisis Factorial con Rotacién Varimax de la Escala de Alcoholismo de
MacAndrew (A-MAC) en dos muestras diferentes: Sujetos Alcohdlicos y Sujetos
Abusadores de Sustancias Estadounidenses. 119

Tabla 30. Analisis Factorial con Rotacidn Varimax de la Escala de Predisposicion a
Problemas con las Adicciones (PPA) en dos muestras diferentes: Sujetos
Alcoholicos y Sujetos Voluntarios Mexicanos. 120

Tabla 31. Analisis Factorial con Rotacion Varimax de la Escala Predisposicion a
Problemas con las Adicciones (PPA) en dos muestras diferentes: Sujetos
Alcohdlicos y Sujetos Abusadores de Sustancias Estadounidenses. 121

Tabla 32. Analisis Factorial con Rotacion Varimax de la Escala de Reconocimiento
de las Adicciones (RA) en dos muestras diferentes: Sujetos Alcohdlicos y Sujetos
Voluntarios Mexicanos. 122

Tabla 33. Analisis Factorial con Rotacién Varimax de la Escala de Reconocimiento
de las Adicciones (RA) en dos muestras diferentes: Sujetos Alcohdlicos y Sujetos
Abusadores de Sustancias Estadounidenses. 122



Tabla 34. Andlisis de Varianza Multivariado de las Escalas Béasicas del MMPI-2
para los grupos de sujetos Alcohdlicos y Voluntarios 123

Tabla 35. Analisis de Vartanza Multivariado de las Escalas de Contenido del
MMPI-2 para los grupos de sujetos Alcohdlicos y Voluntarios 124

Tabla 36. Analisis de Varianza Multivariado de las Escalas Suplementarias del
MMPI-2 para los grupos de sujetos Alcohdlices y Voluntarios 125

Tabla 37. Puntos de corte, Sensibilidad, Especificidad, Proporcion de Hits y
Poderes Predictivos Positivo y Negativo de la Escala de Alcoholismo de
MacAndrew 126

Tabla 38. Puntos de corte, Sensibilidad, Especificidad, Proporcion de Hits y Poderes
Predictivos Positivo y Negativo de la Escala de Predisposicion a Problemas con las
Adicciones 127

Tabla 39. Puntos de corte, Sensibilidad, Especificidad, Proporcién de Hits y Poderes
Predictivos Positivo y Negativo de la Escala de Reconocimiento de las

Adicciones 128
Tabla 40. Ocupacién de los sujetos Bajos MacAndrew y Altos MacAndrew 129
Tabla 41. Ingreso Mensual de los tipos de alcohdlicos 129
Tabla 42. Persona (s) que contribuye (n) al ingreso mensual 129

Tabla 43. Frecuencia y Porcentaje de asistencia a los centros de tratamiento por
tipo de alcohdlico 130

Tabla 44. Analisis de Varianza Multivariado de las Escalas Basicas de] MMPI-2
para los grupos con puntuaciones altas y bajas en la Escala de Alcoholismo de
MacAndrew 131

Tabla 45. Anilisis de Varianza Multivariado de las Escalas de Contenido del MMP1-2
para los grupos con puntuaciones altas y bajas en la Escala de Alcoholismo de
MacAndrew 132

Tabla 46. Analisis de Varianza Multivariado de las Escalas Suplementarias del MMPI-2
para los grupos con puntuaciones altas y bajas en la Escala de Alcoholisino de
MacAndrew 133



Tabla 47, Estimaciones de la prueba chi cuadrada entre las variables del
cuestionario de alcohol, para los grupos de alcohdélicos con puntuaciones altas
y bajas en la escala de Aicoholismo de MacAndrew

Tabla 48. Porcentaje de respuestas de los dos tipos de sujetos alcohélicos,
sobre el consumo de otras sustancias y conductas antisociales tempranas
(antes de los 15 afios de edad).

Tabla 49. Diferencias estadisticamente significativas de los porcentajes de
respuesta y Chi cuadrada de los reactivos de las escalas de adicciones del
MMPI-2 de los dos tipos de alcohdlicos encontrados.

Tabla 50. Diferencias no significativas estadisticamente de los porcentajes de
respuesta y Chi cuadrada de los reactivos de las escalas de adicciones del
MMPI-2 de los dos tipos de alcoholicos encontrados.

Tabla 51. Coeficientes de Correlacion r de Spearman entre las variables del
cuestionario de alcohol y las escalas Basicas de]l MMPI-2 para el grupo
de Bajos MacAndrew

Tabla 52. Coeficientes de Correlacion r de Spearman entre las variables del
cuestionario de alcohol y las escalas Basicas del MMPI-2 para el grupo
de Altos MacAndrew

Tabla 53. Coeficientes de Correlacion r de Spearman entre las variables del
cuestionario de alcohol y las escalas de Contenido del MMPI-2 para el grupo
de Bajos MacAndrew

Tabla 54. Coeficientes de Correlacién r de Spearman entre las variables del
cuestionario de alcohol y las escalas de contenido del MMPI-2 para el grupo
de Altos MacAndrew

Tabla 55. Coeficientes de Correlacion r de Spearman entre las variables del
cuestionario de alcohol y las escalas Suplementarias del MMPI-2 para el grupo
de Bajos MacAndrew

Tabla 56. Coeficientes de Correlacion r de Spearman entre las variables del
cuestionario de alcohol y las escalas Suplementarias del MMPI-2 para el grupo
de Altos MacAndrew

134

135

139

141]

144

145

146

147

148

149



RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo identificar los factores que permiten la elaboracién
del diagnostico diferencial de sujetos alcohdlicos en la poblacion mexicana; partiendo de la hipétesis
de que existen diversos tipos de alcohélicos, cuyas caracteristicas individuales requieren de un
tratamiento especifico. Este estudio resulta original debido a que identifica los factores que
contribuyen a la diferenciacién diagnostica de tipos de alcohélicos mexicanos, considerando ios
patrones de consumo, dependencia de otras sustancias, conductas antisociales tempranas,
caracteristicas de personalidad y variables sociodemograficas que presentan cada tipo de alcohdlicos,
con base en el estudio reportado por Babor, Hofmann, DelBoca, Hesselbrock, Meyer, Dolinsky y
Rounsaville 1992.

El tipo de estudio es descriptivo, ex post-facto, transversal, cuyo disefio es de dos grupos
relacionados de 136 hombres: sujetos adultos alcohélicos y sujetos adultos no alechélicos. La técnica
de muestreo fue de tipo no probabilistico e intencional. Los instrumentos utilizados son el MMPI-2
(versién en espafiol Lucio, 1995) y un cuestionario que evalia patrones de consumo, adicciones a
otras sustancias y conductas antisociales tempranas.

Las pruebas estadisticas utilizadas fueron, medidas de tendencia central y dispersién; analisis
de frecuencia de los reactivos, Alfa de Cronbach, Correlacion producto-momento de Pearson,
Analisis Factorial, Analisis de Varianza Multivariado, Curvas Caracteristicas de Operacion del
Receptor, Coeficiente de Correlacion r de Spearman y Prueba chi cuadrada.

De acuerdo con los resultados del estudio, se puede afirmar, que ¢l Inventario Multifasico de
Ia Personalidad de Minnesota (MMPI-2) permite la evaluacién de los rasgos de personalidad de
sujetos alcohdlicos de nuestra pobiacién, ya que tiene una adecuada validez y consistencia interna,
ademds de que distingue a dos muestras diferentes (alcoholicos y no alcohélicos). Por otro lado, es
posible efaborar un diagnéstico diferencial preciso de sujetos alcohélicos, utilizando el MMPI-2.
Asimismo, €l MMPI-2 demostré tener validez y confiabilidad en estudios transculturales, asi como

la generalizacion de los resultados en muestras con caracteristicas similares.



ABSTRACT

The objective in this paper es identify the factors that permit to make a differential diagnostic in
alcoholics subjects in mexican population, begimning with the hypothesis that there are different types
of alcoholics, whose individual characteristics require an specific treatment. This paper result original
because identify the factors that help to the diagnostic differentiation from types of mexican
alcoholics, considering the drinking patterns, another drugs dependence, early antisocial behavior,
personality characteristics and sociodemographics variables that show each types of alcoholics, based
in the study from Babor, Hofmann, DelBoca, Hesselbrock, Meyer, Dolinsky & Rounsaville, 1992,

The study is descriptive, ex post-fact, transversal, whose research design is of two related
groups from 136 male adults subjects: alcoholics and non-alcoholics. The sampling technic was non-
probabilistic and intentional kind. The instruments were the Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI-2; spanish version from Lucio, 1995) and a questionnaire that assess drinking
pattern, another addictions and early antisocial behavior.,

The statistic tests using were central and dispersion tendency measure, item's frequency
analysis, Cronbach's Alpha coefficient, Pearson’s product-moment correlation, Factor Analysis,
Multivariate Analysis of Variance, Receiver Operating Characteristic curves, Spearman's coefficient
correlation and chi-square test.

In accordance with the results of this study, the MMPI-2 permits the evaluation of personality
traits of alcoholics subjects in our population, because it has an adequate validity and internal
consistency, and distinguished betweeen two different samples (alcoholics and non-alcoholics). In
another way, it's possible make a precise differential diagnostic of alcoholic people using the MMPI-2.
Also, the MMPL-2 prove its validity and reliability in cross-cultural research, as soon as the

generalization of the results in samples with similar characteristics.



INTRODUCCION

Uno de los principales y més perjudiciales problemas de salud en México es el de las adicciones.
Debido a este hecho, se han llevado a cabo muchos estudios desde diferentes perspectivas, entre las
que se encuentran la epidemiolégica, 1a social y la psicolégica, cuya finalidad ha sido conocer sus
causas ¥ consecuencias, los factores que permiten la alta incidencia del mismo y que lo mantienen,
asf como los rasgos de personalidad de los sujetos alcohélicos.

El presente estudio tiene como objetivo principal identificar los factores que permiten la
elaboracién del diagndstico diferencial de sujetos alcohélicos en la poblacién mexicana; partiendo
de la hipétesis de que existen diversos tipos de alcohdlicos, cuyas caracteristicas individuales
requieren de un tratamiento especifico. Para lograr dicho objetivo, en esta investigacion se considerd
la interrelacion de factores epidemioldgicos, psicolégicos y sociales que influyen en el surgimiento
y desarrollo del problema.

Este estudio resulta original debido a que identifica los factores que contribuyen a la
diferenciacién diagnéstica de tipos de alcohélicos mexicanos, considerando los patrones de
consumo, dependencia de otras sustancias, conductas antisociales tempranas, caracteristicas de
personalidad y variables sociodemogréficas que presentan cada tipo de alcohélicos. De acuerdo con
los estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica (Cloninger, citado en NIAAA, 1992,
Babor et al., 1992) se han encontrado tipos diferentes de alcohdlicos, que presentan respuestas
diferenciales al tratamiento debido a sus caracteristicas individuales.

Por otro lado, en la prictica clinica en México, no ha habido suficiente interés en el
diagnéstico y evaluacidn clinica que permitan ia conformacidn de un perfil de personalidad detallado
de las personas que padecen de una adiccidn, como es el alcoholismo.

En nuestro pais, un nimero reducido de investigaciones realizadas, utilizan diversos
instrumentos de personalidad para el diagndstico de los sujetos aleohdlicos, entre ellos se encuentra
el Inventario Multifdsico de la Personalidad de Minnesota (MMPI, Hathaway y McKinley, 1942),
que ha sido revisado y reestandarizado, en 1982, en Ia Universidad de Minnesota, por Beverly
Kaemmer, James N. Butcher, Grant Dahlstrom, John R. Graham y Auke Tellegen, surgiendo del
procese la nueva versién: MMPI-2 (Butcher, 1992), publicado en 1989,



El instrumento estd conformado por tres series de escalas, el primer grupo, las escalas
bésicas, incluye 3 escalas de validez y 10 clinicas (escalas de]l MMPI original), el segundo esta
formado por 15 escalas de contenido, mientras que el dltimo, escalas suplementarias, engloba a 15
escalas, entre las que se encuentran la escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC, MacAndrew,
1965), la escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA) y la escala de Predisposicién a
Problemas con las Adicciones (PPA) (Weed et al.,1992; Svanum, et al., 1994).

Esta nueva versién del inventario ha sido adaptada para la poblacién mexicana por Lucio y
Reyes-Lagunes (1994), en estudiantes universitarios mexicanos, concluyendo que el MMPI-2 es mids
adecuado que e! MMPI original en la evaluacién de la personalidad de la poblacién mexicana, pues
los perfiles tienden marcadamente a la normalidad. Asimismo, se ha adaptado a la poblacién general,
para la cual se obtuvieron las normas {Lucio, Ampudia, Durdn y Leén, 1998) Hasta el momento se
han realizado diversas investigaciones con el MMPI-2 en México, para evaluar la confiabilidad y
validez de las escalas del inventario en diversas poblaciones: estudiantes, pacientes psiquidtricos,
en la seleccién de personal, personas de la tercera edad, etc (Lucio, Reyes y Scott, 1994; Lucio y
Palacios, 1994; Ampudia, Durédn y Lucio, 1995; Lucio y Reyes, 1996; Lucio, 1997; Lucio, Pérez y
Ampudia, 1997; Lucio y Valencia, 1997). Sin embargo, alin no existen estudios que utilicen la nueva
version del MMPI-2 para los sujetos alcohélicos de Ia poblacién mexicana.

Los objetivos paralelos son, por un lado, evaluar la confiabilidad y validez del MMPI-2 en
una muestra de sujetos alcohdlicos de la poblacién mexicana, comparando dicha muestra con un
grupo control de sujetos voluntarios. Por otro lado, se encuentra el objetivo de conocer las
caracterfsticas de personalidad de los sujetos de ambas muestras, de acuerdo con el perfil de cada
grupo de escalas del inventario; asi como determinar el grado con el cual las escalas de adicciones:
.de Alcohoelismo de MacAndrew (MAC-R), de Predisposicién a problemas con las adicciones (PPA)
y de Reconocimiento de las Adicciones (RA), en particular, y el MMPI-2, en general, proporcionan
la informacién necesaria para elaborar un diagndstico de factores de personalidad mds preciso,
ademds de suministrar datos adicionales sobre los indicadores positivos y negativos que influyen en
el proceso de tratamiento de pacientes alcohélicos.

Otro objetivo es determinar si el MMPI-2 permite identificar tipos diferentes de alcohélicos,

cuyas caracteristicas de personalidad hacen necesaria la planeacién de un tratamiento especifico para

i



cada tipo encontrado. De acuerde con estudios realizades en Estados Unidos de Norteamérica,
existen diversas clasificaciones de los patrones de consumo de alcohol, siendo Ia més conocida y
utilizada la propuesta por Jellinek, que define a los alcohélicos en cuatro tipos (Alfa, Beta, Gamma,
Delta y Epsilon), basindose en cuatro aspectos bisicos: dependencia psicoldgica contra dependencia
fisiolégica, inhabilidad para abstenerse del consumo contra pérdida del control sobre ef consumo,
consumo diario contra el episédico y salud fisica contra enfermedad. De este modelo se derivan otros
como el "hibrido” de Morey y Skinner (1986, citado en Babor, Hofmann, DeiBoca y cols., 1992) el
de "desarrolio mental” de Zucker {1987, citado en Babor, Hofmann, DelBoca y cols., 1992} el de
"aprendizaje neurobiolégico” de Cloninger (1987, citado en NIAAA, 1992, y en Babor et al., 1992),
asi como el estudio realizado por Babor y cols. (1992) en el cual encuentran dos tipos de acuerdo con
cuatro caracteristicas béisicas (elementos etioldgicos, inicio y curso, sintomas presentes y patrones
de consumo); esta ltima tipologia sirve de modelo en el presente trabajo

Para evaluar los aspectos de patrones de consumo, adicciones a otras sustancias y conductas
antisociales tempranas, se elaboré un cuestionario, adaptado de la Encuesta Nacional de Adicciones
{Medina-Mora et al., 1991, citado en Medina-Mora, 1994; Encuesta Nacional de Adicciones, ENA,
1994) y de la Entrevista Diagn6stica Compuesta Internacional (CIDI, Cotler et al., 1990), Dicho
instrumento permite realizar el diagndstico de dependencia o abuso al alcohol, pues proporciona
informacién sobre la duraci6n, tiempo, cantidad de ingestién de bebidas alcoh6licas y severidad de
la dependencia; adicionalmente, se indaga sobre aspectos sociodemograficos, dependencia o abuso
de otras sustancias y conductas antisociales tempranas.

Por otro lado, es importante destacar que no existe un instrumento de medicién psicolégica,
validado para nuestra poblacién, que auxilie tanto en la elaboraci6n del diagnéstico preciso de la
personalidad de sujetos alcohdlicos, como en el reconocimiento de los indicadores que contribuyen
o frenan el proceso del tratamiento, al mismo tiempe que detecte otros factores de personalidad
especificos que identifiquen tipos de alcohdlicos diferentes, para quienes es necesario un tratamiento
particular.

Este estudio es de lipo descriptivo, ex post-facto, transversal, cuyo disefio es de dos grupos
relacionados: 136 sujetos alcohdlicos adultos y el grupo control de 136 sujetos adultos no

alcohdlicos, todos de sexo masculino. La técnica de muestreo que se wtilizé fue de tipo no
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probabilistico e intencional, dade que el acceso a 1os centros de tratamiento para sujetos alcoh6licos
fue restringido y no todos los pacientes estuvieron de acuerdo en participar en la investigacion;
ademds la asignaci6n de los sujetos al grupo control estuvo determinada por las variables que se
aparearon como la edad, nivel de estudios y estado civil. Para determinar los criterios de inclusién
a las muestras se consideraron los indicadores de validez del MMPI-2, especificamente ias escalas
F, Fp, INVAR ¢ INVER, asi como el porcentaje de respuestas en Verdadero o Falso; los criterios se
especifican en el capitulo de metodologia.

Los lugares que permitieron el acceso para la obtencién del grupo de sujetos alcohdlicos
fueron: el Centro de Ayuda al Alcohélico y sus Familiares (CAAF) del Institute Mexicano de
Psiquiatria, la Clinica San Rafael, la Asociacién Mexicana de Aicohélicos en Rehabilitacién
(AMAR) y los grupos de Alcoh6licos Anénimos Oceania 2, San Felipe de Jesis, Zaragoza, Polanco
(Cruz Roja), Caracol y Plaza Aragén. Es importante destacar que se entregaron las interpretaciones
de los perfiles del MMPI-2, de cada paciente entrevistado, en el CAAF y en la Clinica San Rafae]
(también se entregaron los casos que no fueron incluidos en la muestra); dichas interpretaciones
fueron adicionadas a los expedientes y resultaron de gran ayuda a los terapeutas en la evatuacién de
cada caso. En relacién a las personas de los grupos de Alcohdlicos Andnimos, se entregaron algunas
interpretaciones a las personas interesadas, considerando la utilidad de las mismas para que los
alcohdlicos llevaran a cabo su "cuarto paso”, que se refiere a realizar "un minucioso inventario
moral” de si mismos; dichas interpretaciones fueron cuidadosamente elaboradas para evitar el
manejo inadecuado de las mismas.

Los resultados de los andlisis estadisticos indican la existencia de diferenctas en todas las
escalas del MMPI-2, particularmente en las escalas de adicciones MAC-R, PPA y RA, entre ¢l
grupo de sujetos normales y el grupo de pacientes alcohélicos, de este modo estas escalas
discriminan a un grupo del otro. Adicionalmente a estos resultados, ef anélisis de discriminacién de
los reactivos de las escalas de adicciones, muestra diferencias significativas entre los sujetos de
ambos grupos.

Por otro lado, el Alfa de Cronbach indica que las escalas del inventario tienen una elevada
consistencia interna, observada en ambos grupos, dicha consistencia va de moderada a elevada.

Asimismo, se obtuvieron los coeficientes de correlacién r de Pearson para determinar la relacién
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existente entre las escalas del MMPI-2; todos los coeficientes obtenidos son significativos al nivel
de probabilidad de .001; no obstante varian de menor a mayor correlacién.

Con respecto at anélisis factorial, los resultados son similares a los encontrados en otros
estudios realizados en Estados Unidos de Norteamérica, observindose la formacion del mismo
niimero de factores para las escalas MAC-R y PPA, mientras que en la escala RA, se conformaron
cuatro factores cuando no se indicé el nimero de ellos. Este andlisis se realizé para las dos muestras;
al comparar estos resultados con los obtenidos en Estados Unidos de Norteamérica, se observé
mayor similitud entre la muestra de alcohélicos mexicanos y la muestra de sujetos abusadores de
sustancias estadounidenses, que entre 1as muestras de mexicanos (voluntarios y alcohdélicos).

Por otro lado, se realizé el andlisis de varianza multivariado (MANQVA) entre los dos
grupos; alcohélicos y voluntarios, para los tres grupos de escalas del MMPI-2; los resultados indican
diferencias significativas en todas las escalas bésicas, de Contenido y Suplemeniarias, con excepcién
de las escalas Hs y Hi. Es importante resaltar que con respecto a las escalas de adicciones, se
observan las mayores diferencias entre los grupos, que representan los resultados esperados.

Asimismo, se realiz6 un andlisis estadistico basado en la teoria de la Detecci6n de Seiiales
{Swets, 1988; Macmillan y Creelman, 1991; Egan, 1975; Berry, 1996}, para obtener el punto de corte
mds jidéneo para las escalas de Alcoholismo de MacAndrew, de Predisposicién a Problemas con las
Adicciones y de Reconocimiento de las Adicciones, wtilizando las Curvas Caracteristicas de
Operaci6n del Receptor {ROC). Dicha teorfa permite identificar a los verdaderos positivos de los
falsos positivos, es decir, proporciona "una medida de exactitud diagnéstica precisa y vdlida" (Swets,
1988} que colabora en la identificacién de los diagnosticos correcios (“verdadercs positivos” y
"verdaderos negativos") e incorrectos (“falsos positivos” y "falsos positivos™), utilizando un punto
de corte adecuado para determinar la sensibilidad y la especificidad de la medida diagnéstica, en este
caso de las escalas de adicciones del MMPL-2. Los resultados indican que para determinar la mejor
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de sujetos que presentan problemas de alcoholismo,
los puntos de corte més idéneos para las escalas de adicciones son: 24 para la escala de Alcoholismo
de MacAndrew, 22 para la escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones, y 4 para la

escala de Reconoctmiento de las Adicciones.



Adicionalmente, se realizé un MANOVA para determinar diferencias entre los sujetos
alcohdlicos que obtuvieron una puntuacién igual o mayor al punto de corte de 24 en la escala de
Alcoholismo de MacAndrew, y aquellos sujetos alcohdlicos que obtuvieron una puntuacidén menor
a dicho punto de corte; este andlisis tuvo como finatidad determinar si existen caracteristicas de
personalidad que permitan diferenciar a dos tipos de alcohélicos en nuestra poblacién, comparando
tales resultados con los obtenidos por Babor y cols. (1994). Los resultados obtenidos indican
diferencias significativas en las escalas del MMPI-2; evidentemente, dichas diferencias son las
esperadas, principalmente, en las escalas de adicciones.

Por otra parte, se realizd el andlisis de las respuestas al cuestionario de alcohol, utilizando
la prueba chi cuadrada para evaluar las diferencias entre los grupos de alcohélicos con puntuaciones
altas y bajas en la escala de alcohelismo de MacAndrew, para lo cual se calificaron las variables por
subescalas de acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-IV para abuso y dependencia al
alcohol; los resultados muestran diferencias estadisticamente significativas en siete sintomas que
conforman dichos criterios diagndsticos.

En conclusion, podemos afirmar, por un lado, que el Inventario Multifisico de la
Personalidad de Minnesota (MMPI-2) permite la evaluacién de los rasgos de personalidad de sujetos
alcohdlicos de nuestra poblacién, ya que tiene una adecuada validez y consistencia interna, ademads
dé que discrimina entre dos muestras diferentes (alcohélicos y no alcohélicos). Por otro lado, es
'posiblc elaborar un diagnéstico diferencial preciso de sujetos alcohélicos, utilizando el MMPI-2,
Asimismo, es posible la planeacién de un tratamiento especifico de acuerdo al tipo de alcohdlico y
de los indicadores que contribuyen o frenan el proceso de tratamiento, detectados mediante el
MMPI-2.

Asimismo, el MMPI-2 demostrd tener validez y confiabilidad en estudios transculturales, asi

como la generalizacién de los resultados en muestras con caracteristicas similares.
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CAPITULO 1
ALCOHOLISMO

Ingerir bebidas alcohélicas es uno de los problemas heredados por &l hombre desde tiempos remotos.
Dicho probiema no es ajeno a México, pues actualmente, el consumo asi como la produccién de
bebidas alcohdlicas han aumentado considerablemente. Lo anterior se refleja al comprobar el
aumento en el niimero de sujetos, tanto jovenes como mujeres, que consumen bebidas alcohdlicas,
llegando a ser considerados como alcohélicos o personas dependientes de} alcohol, y en otros casos,
personas que abusan del alcohol o bebedores problema.

En 1977, la Organizacién Mundial de la Salud publicé un articulo en el que esclarece
aspectos fundamentales sobre el alcoholismo, sugiriendo que el término alcoholismo sea sustituido
por el de "sindrome de dependencia al alcohol”, ya que abarca los distintos tipos de cambios, como
los de conducta, los subjetivos y psicobiolégicos que caracterizan al sindrome.

La anterior definici6n intenta explicar los diferentes elementos que constituyen el sindrome,
caracterizado por una "pérdida del control en la ingestidn de alcohol-etilico... y probablemente un
deterioro en la sensibilidad para ajustar su conducta a las normas soctales” (Edwards y cols., citado
por la OMS, 1979}

Por su parte, la Asociacién Psiquidtrica Americana (APA), en su Manual diagnéstico y

estadistico de trastornos mentales, tercera versién revisada (DSM-II-R) (1988) y en su cuara

version (DSM-TV), retomando el término de dependencia de sustancias psicoactivas, entre las que
se encuentra al alcohol, afirma que el sindrome de dependencia incluye los sintomas de tolerancia
y abstinencia, y que abarca a un grupo de sintomas cognoscitivos, conductuales y fisioldgicos. El
sindrome puede ser reconocido por una serie de elementos, aunque no todos pueden estar siempre
presentes o presentes en €l mismo grado, En el DSM-III-R se indica que para el diagnéstico de
dependencia deben encontrarse por lo menos tres de los siguientes sintomas:

1) con frecuencia, el uso de la sustancia se hace con mayor cantidad o por un periodo mis largoe de
lo que el sujeto pretendia,

2) un deseo persistente o uno o mis esfuerzos indtiles para suprimir o contrelar ¢l uso de ha
sustancia.

3) una gran parte del tiempo se emplea en actividades necesarias para oblener la sustancia,
consumirla o recuperarse de sus efectos,



4) intoxicacion frecuente 0 sfntomas de abstinencia cuando ¢l sujeto tiene que desempefiar sus
obligaciones laborales, escolares 0 domésticas, o cuando el uso de la sustancia es fisicamente
arriesgado.

5) recuccién considerable 0 abandono de actividades sociales, 1aborales o recreativas a causa del uso
de la sustancia.

6) uso continuado de 1a sustancia a pesar de ser consciente de tener un problema social, psicolégico
o fIsico, persistente o recurrente, que estd provocado o estimulado por el uso de tal sustancia.

7) tolerancia notable: necesidad de incrementar considerablemente las cantidades de sustancia (al
menos un 50%) para conseguir ¢] efecto deseado o la intoxicacion, o una clara disminucién de los
efectos con el uso continuado de 1a misma cantidad de sustancia.

8) sintomas de abstinencia caracterfsticos.

9} a menudo se consume la sustancia para aliviar o evitar los sfntomas de abstinencia. (DSM-III-R,
1988, pp. 202-204)

En el DSM-IV el diagndstico de dependencia es definido como un "patrén desadaptado de
uso de alcohol que lleva a un dafio clinicamente significativo” (Grant, B.F. y Towle, L.H., 1991)
manifestado por la aprobacién de tres (0 mas) de los flems siguientes en algin momento de un

continuo periodo de 12 meses:

1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ftems:

a) upa necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia, para conseguir la
intoxicacion o el efecto deseado.

b) el efecto de las mismas cantidades de sustancias disminuye claramente con su consumo
continuado.

2) Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes ftems:

a) el sindrome de abstinencia caracteristico para 1a sustancia.

b) se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
3) 1a sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mds largo de
lo que inicialmente se pretendia.

4) existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar ¢ interrumpir el consumo de la
sustancia

5) se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de 1a sustancia, en el
consumo de 1a sustancia, o en ta recuperacién de los efectos de la sustancia

6) reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la
sustancia

7} se continia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicol6gicos o fisicos
recidivantes o persisientes, que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia.
(DSM-TV, 1996, pp. 186-187)



Entre las diferencias mis importantes entre los criterios diagnésticos del DSM-III-R y el
DSM-1V se encuentra que el criterio de tolerancia fue definido en dos ftems en el DSM-IV,
aclarando dos tipos de tolerancia; del mismo modo, el sindrome de abstinencia fue dividido en dos
ftems, uno que caracteriza al sindrome y otro que se refiere al consumo para aliviar el sindrome.

Por otro lado, se define al abuso como “el punto a partir del cual el uso de las sustancias
constituye un riesgo significativo de ocurrencia del trastormno que produce” (Medina-Mora, 1993, p.
29); el DSM-IV lo define como "un patrén maladaptativo de uso de sustancias que leva a dafio o
dolor clinicamente significativo”, que puede manifestarse por el consumo recurrente que provoca
inhabilidad para cumplir con sus obligaciones, consumo continuo en sistuaciones fisicamente
peligrosas, reduccidn en actividades importantes debido al consumo y/o problemas legales o
interpersonales relacionados con €l alcohol.

La OMS, con base en los descubrimientos de Edwards y colaboradoeres (1977, citado en
Molina y Sdnchez, 1982), considera que el sindrome de dependencia existe y que es un proceso
continuo en ¢l que los dependientes se encuentran en el extremo derecho y un grado antes estén los
bebedores problema, cuyo patron de consumo es “perjudicial”. Edwards y colaboradores consideran
que el sindrome de dependencia se caracteriza por lo siguiente:;

a) Se puede identificar un conjunto de sfntomas y signos relacionados con lo que se conoce como
alcohelismo, o quizds mejor como "adiccion al alcohol”, subclasificable en tipos que reflejan la
influencia de factores secundarios.

b) El sfndrome es multifactorial y existe en grados,

¢) Por la misma razén, las incapacidades de cualquier individuo, relacionadas con el consumo
excesivo de alcohol, son susceptibles de un andlisis multifactorial, sea o no un verdadero
farmacodependiente.

d) El sindrome de dependencia del alcohol es una condicién diagnosticable, en la que los factores
ambientales y sociales juegan un papel importante € interactian con los que son propiamente
orginicos o biolégicos.

e) El sfndrome s¢ caracteriza porque el sujeto afectadc manifiesta, necesariamente, alteraciones de
conducta, de la subjetividad y del organismo y sus funciones. (Molina y Sdnchez, 1982, p. 25).

De acuerdo con los postulados de Edwards, Velasco Ferndndez (1988) afirma que el conceplo
integral del sindrome de dependencia del alcohol considera al alcoholismo como una enfermedad,

asi como la influencia determinante de los factores socioculturales en la "carrera del alcohélico”



Entre los modelos te6ricos que se avocan al estudic y comprensién del aicoholismo, asi como
al tratamiento del problema, segin Elizondo, L. J. (1988), se encuentran: el modelo Moral, €l modelo
Meédico, el modelo Psicolégico, el modelo Sociocultvral, el modelo Epidemioldgico y ¢l modelo
Interdisciplinanio.

El Modelo Moral "considera que ¢l alcohol es una droga perjudicial e indeseable” (Elizondo,
1988, p. 42), por lo que quien abusa del mismo es considerado como "un infractor de las normas
morales”, que s6lo merece el castigo y la humillacién de la sociedad. Es predicado por grupos
religiosos y algunos civiles como el Ejército de Salvacitn; los grupos de Alcoh6licos Anénimos
comparien muchos de los elementos filos6ficos de este modelo; no obstante ne aporta ningiin
descubrimiento importante relacionade con la etiologia y desarrollo del alcoholismo.

E! Modelo Médico, por su parte, considera que el abuso del alcohol "da lugar a un conjunto
de sintomas clinicos, clasificables e identificables, que permiten predecir la conducta del alcohdlico
y que, al igual que cualquier otra enfermedad, el alcoholismo tiene una etiologfa, fisiopatogenia,
historia natural, cuadro clinico, diagnéstico, prondstico y tratarmmiento” (Elizondo, 1988, p. 42). En
este modelo se basan los tratamientos médices, psiquidtricos y los grupos de Alcohdlicos Andnimos.
Asimismo, gracias a los descubrimientos logrados bajo este modelo, principalmente por el Dr.
Edwards y colaboradores, se integré y definié el concepto de Sindrome de Dependencia al Alcohol
utilizado por la Organizacién Mundial de la Salud, "que se fundamentan por la presencia de 10
sintomas cardinales que se agrupan en 3 tipos de cambios, a saber, subjetivos, conductuales y
psicobiol6gicos” (p. 43).

Por su parte, el Modelo Psicol6gico se divide en tres enfoques, el psicoanalitico, el
conductual y de las teorfas de la personalidad. El primero considera que el alcoholismo es un sintoma
que "denota la presencia de conflictos psicolégicos no resuelios, un retraso o estancamiento en ¢l
desarrollo de la personatidad” (Elizondo, 1988, p.43); Souza y Machorro (1988, p. 3) afirma que este
enfoque supone que "la ingestién excesiva de alcohol protege al individuo contra un sentimiento de
minusvalfa, o bien le permite alcanzar una sensacién de mayor poder.

E! enfoque conductual afirma que el alcoholismo es el resultado de conductas aprendidas
gracias a la presencia de reforzamientos condicionados y/o a los efectos gratificantes del alcohol, que

pueden ser "los cambios psicol6gicos placenteros, la supresién subjetiva del estrés y ia posibilidad



de vivenciar experiencias distintas y agradables” (Souza y Machorro, 1988, p. 3). Cantén y Mayor
(Escdmez, 1997) afirman que de acuerdo con el enfoque del aprendizaje, el alcoholismo y la adiccién
a otras drogas, se caracterizan por lo siguiente: a) las sustancias actitan como reforzadores positivos,
b) su uso frecuente produce tolerancia /o habituaci6n, c) la interrupcidn del consumo por un perfodo
prolongado se asocia con el sindrome de abstinencia, v d) el consumo prolongado agrava
enfermedades o las provoca. La teorfa del aprendizaje social postulada por Bandura en 1971 (citado
en Davidoff, 1990) afirma que el aprendizaje de las conductas requiere cuatre pasos, adquisicion,
retencidn, ejecucion y consecuencias de la conducta, y que las personas copian las conductas que se
adeciian a sus estilos de vida y a su estado emocional, por lo que ¢l modelamiento de los padres, el
reforzamiento positivo de los amigoes y compafieros, y la imitaci6n por "reaccién defensiva ante los
problemas de convivencia” (Cantén y Mayor, 1997, en Escimez, 1997, p. 30) producidos por el
consumo de sustancias de los padres, pueden ser factores importantes en el desarrollo del
alcohelismo.

El enfoque de teorias de la personalidad sugiere que ¢l alcoholismo es la consecuencia de un
trastorno de la personalidad, ya que entre sus caracteristicas de personalidad tipicas se encuentran
la "1abilidad emocional, inmadurez en sus relaciones interpersonales, poca tolerancia a la frustracién,
incapacidad de expresar adecuadamente la hostilidad, baja autoestima, compulsividad, sentimientos
de aislamiento y conflictos sexuales” (Elizondo, 1988, p. 44).

El Modelo Socjocultural supone que el alcoholismo es una consecuencia de faclores del
medio ambiente en el cual vive el individuo. De acuerdo con la Socisloga Ma. del Pilar Velasco
{citada en Elizondo, 1988, p. 45), existen cuatro criterios de causalidad social en el alcoholismo, que
son: la familia, la organizacién social, la disponibilidad de las bebidas alcohélicas y otros aspectos
socioculturales. Cada uno de estos criterios, de una manera u otra, influyen en el desarrollo e
incidencia del problema. Este modelo ha contribuido en a conformacién de estrategias para la
prevencién primaria y secundaria del alcoholismo; no obstante, carece de utilidad si no se adiciona
a los modelos médico y psicoldgico. .

El Modelo Epidemiolégico, por otro lado, considera que el alcoholismo es "el resultado de

una interaccién compleja entre el agente (etanol), el huésped (bebedor) y el ambiente (fisico, mental



y sociocultural)" (Elizondo, p. 46). Este modelo sugiere acciones preventivas en ¢l agente, el huesped
y el ambiente, para lograr disminuir o eliminar la incidencia del alcoholismo.

Finalmente, el Modelo Interdisciplinario propone que sean aplicados los modelos médico,
psicolégico, sociocultural y epidemiolégico de manera simultdnea y racional, debido a que, como
afirma Elizondo, el alcohelismo "es un fenémeno multicausal” y por lo tanto, "su tratamiento integral
liene que ser interdisciplinario” (p. 46), sugiriendo, ademis, que la utilizacién independiente de
alguno de los modelos resultarfa simple y reduccionista.

Es importante hacer notar la utilidad del Modelo Interdisciplinario en este trabajo, debido a
gue los objetivos de este estudio se refieren principalmente a la evaluacién de 1a personalidad,
patrones de consume y problemas sociales y de salud asociados con la ingesta de alechol, que
permitan la planeacién del tratamiento de los sujetos alcohélicos, por lo que se consideran aspectos
epidemiol6gicos, socioculturales y psicolégicos para la elaboracidén del diagnéstico diferencial

preciso de los alcohélicos mexicanos.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Entre las medidas que habilitan Ia valoracién de la prevalencia del alccholismo mediante la
observacién y cuantificacién indirecta de las manifestaciones clinicas atribuibles al alcohol, dentro
de dos grandes grupos, se encuentrarn:

A. Las medidas sociales o macro:

1. Las cifras de morralidad por cirrosis hepdtica. La cirrosis hepética asociada al alcohol es
una cirrosis tipica en la que el dafio directo al higado es la transformacién lenta y progresiva de un
6rgano normal en un higado graso que se vuelve fibroso y se reduce de tamafie. El anilisis de los
casos de "cirrosis hepdtica asociada al consumo de alcobol es uno de los mejores indicadores del
impacto que esta adiccién tiene en la salud” (Narro Robles et al., 1994, pp. 232-233). No obstante,
existe una cantidad de registros que no permiten conocer el problema en su totalidad, debide a que
"no es posible disponer de datos confiables y representativos a nivel nacional de la incidencia y
prevalencia de la cirrosis hepdtica, ya que es comin que los individuos cirréticos y alcohélicos
tengan un estilo de vida que hace dificil su seguimiente, su inclusién en las encuestas de prevalencia

y aiin su registro en las estadisticas hospitalarias” (Narro, Gutiérrez, Lépez, Borges y Rosovsky,



1992). Por este motive se hace necesaria una mejor investigacién al respecto, de tal modo que se
permita determinar con exactitud la mortalidad por cirrosis hepética asociada al alcohol.

Es importante notar que no todos leos alcohélicos padecen o llegan a padecer cirrosis hepdtica,
asi como no todos los pacientes que padecen cirrosis hep4tica son dependientes al alcohol, debido
a que existe una serie de patologias de dicho 6rgano; de acuerdo con Borges, Kershenobich,
Pelcastre, Gil, Inda y Garrido (1992} existen tres patologias del higado relacionadas al consumo de
alcohol, que son el higado graso o adiposo, la hepatitis alcohdlica y la cirrosis hepética alcohélica.
Borges (1990) afirma que en los estudics epidemioldgicos realizados por el Instituto Mexicano de
Psiquiatria, la variable asociada con el alcohol més utilizada es Ia mortalidad por cirrosis hepitica,
seguida por el suicidio y los delitos, asimismo, uno de los tipos de disefio mds utilizado en los
estudios epidemicl6gicos es el "ecol6gico” que utiliza dreas geogrificas, es decir, grupos de
individuos como unidades de andlisis; este tipo de disefios ofrece las ventajas de tiempo y economia,
sin embargo, Borges sugiere utilizarle en combinacién con las encuestas de hogares, ya que cada uno
de estos disefios proporciona informacién complementaria. En otro esiudio, Borges, Rosovsky,
Rodriguez y Lépez-Lugo (1990} encontraron que la mortalidad por cirrosis hepdtica mostraba
diferencias con respecto al sexo; esta variable fue asociada con el consumo de alcohol per cdpita total
mostrando una correlacién significativa relativamente baja en los hombres, mientras que en las
mujeres la correlacifn fue mds alta y negativa; estos resuliados indican que el consumo de alcohol
en los hombres trae como consecuencia la cirrosis hepética.

Borges, Kershenobich, Pelcastre, Gil, Inda y Garrido (1992) analizaron la relacién entre la
cirrosis hepdtica y el consumo de bebidas alcoh6licas utilizando un disefio de casos y controles en
pacientes del sexo masculino; consideraron el diagndstico de cirrosis hepdtica, los patrones de
consumo de alcohol, antecedentes familiares de hepatitis y cirrosis, aspectos nutricionales y una
muestra sanguinea; los resultados indicaron mayor obesidad para los pacientes cirréticos quizds
debido al edema o a la ascitis, el 57 % de los pacientes fue diagnosticado con sindrome de
dependencia al alcohol, el 40 % de los pacientes fue considerado bebedor frecuente consuetudinario
en los idltimos doce meses, todos estos datos diferian de los grupos controles, que obtuvieron un

porcentaje menor en todas las variables estudiadas.



Por otro lado, Rosovsky, Narviez, Borges y Gonzélez (1992) afirman que la mortalidad por
cirrosis hepitica en México se encuentra entre las mds altas a mivel internacional, incluso es mayor
que en paises donde el consumo per cdpita es mayor, y es unz de las primeras diez causas de
defuncién general y la primera entre los hombres en edad productiva (35 a 64 afios), sin embargo,
existen diferencias en cuanto 2 ia relacién de estas varables en las distintas regiones del pais.

En el estudio de Narro, Gutiérrez, Lopez, Borges y Rosovsky (1992 1, b) el objetivo fue
detenminar la mortalidad por cirrosis hepdtica asociada con el alcoholismo; los autores afirman que
la prevalencia de la cirrosis hepética es un buen indicador de los problemas asociados con el
consumo de alcohol, no obstante, los datos que pueden obtenerse en México no son tan confiables
como se desean, debido a que los pacientes cirrticos y los alcohdlicos tienen un estilo de vida que
no permite hacer un estudio longitudinal que aporte informacién detallada sobre la relacidn de las
dos variables. Los resultados basados en las estadisticas disponibles de 1950 a 1986, indicaron que
ta tasa de mortalidad por cirrosis hepética en la poblacién masculina es elevada de manera
consistente durante e} periodo estudiado de 37 aflos, mientras que en la poblacién femenina, aunque
la tasa es elevada tiende a disminuir; el nimero de defunciones por esta causa ha aumentado en las
ultimas décadas; en relacion a las diversas causas de muerte, la mortalidad por cirrosis hepdtica
cambi6 de lugar, en el sexo masculino fluctué del lugar nimero 16 al primer lugar, mientras que en
las mujeres fue del lugar 17 al primer lugar, por otro lado, existe una mayor tasa de mortalidad en
la regi6n centro del pafs, y una menor tasa en la regidn del norte; la mortalidad por cirrosis hepdtica
correlaciond positivamente con el consumo de pulque, mientras que correlaciond negativamente con
el consumo de cerveza y obtuvo una correlacién poesitiva no significativa con bebidas destiladas,
ademds correlacion6 negativamente con la variable embriaguez frecuente.

2. Los datos de consumo de alcohol per cdpita en cada pais. Este es uno de los indicadores
mas utilizados para evaluar el nivel de consumo de una poblacién, asf como de sus variaciones
temporales, indicador que se obtiene dividiendo el volumen total de alcohol consumido, entre el
nimero de consumidores potenciales. Este indicador se produce en érminos de litros de alcohol
consumido, usualmente por tipo de bebida, o en 1érminos de su concentracidén de alcohol
produciéndose una medida sumaria de litros de etanol o alcoho] absoluto, independiente del tipo de

bebida. Sin embargo, en la prictica, esta medida no sicmpre explica el nivel de problemas que se



observan en las diferentes culturas, ya que "cuando el alcohol disponible es consumido mds 0 menos
homogéneamente por la poblacién, el consumo per cépita o consumo promedio puede describir el
nivel de consumo del grupo social en cuestién” (Medina-Mora, 1994, p. 34), mientras que "cuando
el alcohol disponible s consumido por un pequefio sector de la poblacién, el consumo promedio dird
muy poco sobre el nivel de consumo” (Medina-Mora, 1994, p. 34). En México se presenta el
segundo caso, pues presenta un gran mimero de abstemios, principalmente en la poblacién femenina,
y el alcohol disponible es consumido principalmente por hombres de edad media, quienes consumen
alcohol con poca frecuencia pero con grandes cantidades de alcohol en cada ocasién de consumo,
ademds las ocasiones de consumo son también ocasiones de embriaguez, lo que produce gran
cantidad de problemas (Medina-Mora et al., 1988b, citado en Medina-Mora, 1994).

B. Las medidas individuales, que incluyen:

1. Accidentes de trdansito. El consumo de alcohol aumenta 1a posibilidad de tener o producir
accidentes, los cuales pueden ser graves, causar la muerte ¢ la destruccién de la propiedad. El alcohol
actda sobre el sistema nervioso, no obstante, tiene efectos en otras partes del cuerpo; produce
disminucifn en el control motor y la coordinacién de los movimientos de los ojos y los dedos, asi
como el habla, que se hace lenta y torpe, al igual que altera el equilibrio y el juicio; por tal motivo
el consumo de alcohol estd directamente relacionado con los accidentes de trinsito, ya que las
habilidades para reaccionar con rapidez ante una emergencia se reducen considerablemente.

2. Suicidios y homicidios relacionados con el consumo de alcohol. Esta medida estd enlazada
con las condiciones del entorno que contribuyen a su manifestacién. De este modo, se ha
comprobado que un alto fndice de las victimas de suicidio, que es impulsivo, abusaron del alcohol
o lo consumicron antes del evento. En la ciudad de México, el alcohol es asociado con la tercera
parte de todos los actos delictivos. En la Encuesta Nacional de Adicciones se encontr$ que del total
de personas que sufrieron accidentes automevilisticos relacionados con el alcohol, sé6lo el 18% eran
dependientes a esta sustancia, Inientras que una cuarta parte de los sujetos, que también eran
dependientes, tuvieron problemas con la policia (25%), y otros accidentes no automovilisticos
(25%), el 18% de las personas que "perdieron o casi perdieron el trabajo por problemas relacionados

con el abuso de alcohol, eran dependientes” y ¢l 41% de los casos de peleas, en los que el alcohol



estuvo involucrado, participaron dependientes. (Medina-Mora, et al., 1991, citado en Medina-Mora,
1994, p. 26).

3. Ingresos en hospitales mentales en relacién a la ingesta de alcohol. Esta manifestacién
es un indicador habitual de los problemas refacionados con el consumo de alcohol, en el que se
determina la proporcién de los sujetos que ingresan a las instituciones psiquidtricas para su
tratamiento debido a un diagndstico de alcoholismo u otros trastomnos relacionados con éste. Sin
embargo, pueden aparecer otros cuadros patolégicos que amerilen tralamiento urgente, que pueden
estar asociados con el alcoholismo. Otros trastornos relacionados con el alcohol pueden ser el
delirium tremens, la alucinosis alcohélica, el trastorno amnésico alcohélico o Sindrome de
Korsakoff, la demencia asociada a alcoholismo y el delirio de celos.

4. Sindrome fetal alcohdlico o sindrome alcoholofetal. Los estudios realizados han
demostrado que el alcohol afecta el desarrollo normal del encéfalo del nifio; entre las alieraciones
provocadas por el consumo de alcohol por la madre se encuentran la arrinencefalia, poroencefalia,
agenesia del cuerpo calloso, hidrocefalia, microcefalia y mielomeningocele (Mena et al., 1984, citado
por Narro et al,, 1994), asf como 1a acidosis fetal mixta, bajo peso al nacer, parto pretérmino, retardo
en el desarrollo, deficiencia mental y abortos esponténeos, etc.

5. Patrones de Consumo. Los patrones de consumo se estiman con base en las respuestas
individuales en estudios de campo sobre la poblacién general, con respecto a la cantidad, frecuencia
y variabilidad de Ja ingesta de alcohol. Existen dos sistemas que clasifican a los hébitos de consumo,
el que cataloga con base en el consumo diario de alcohol, y el que lo hace de acuerdo al consumo
semanal 0 mensual y la cantidad médxima consumida en alguna ccasidn (Kershenobich y Vargas,
1994}. El estudio de los patrones de consumo es importante porque proporciona informacidn sobre
la extensién y magnitud del uso y abuso en una poblacién.

Enel Manug Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (1988), se afirma que existen
tres patrones principales de abuso o de dependencia al alcohol: "el primero consiste en el consumo
regular y diario de grandes cantidades; el segundo, en el consumo abundante limitado regularmente
a los fines de semana y el tercero, en largos periodos de sobriedad entremezclados con periodos de
embriaguez diaria a rafz de consumir grandes camidades de alcohol durante semanas o meses. Es

un error asociar exclusivamente uno de estos patrones al alcoholismo™ (p. 211). No obstante en
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diversos estudios epidemiolégicos realizados en nuestro pafs, se han encontrado diversos patrones
de consumo como los observados por Medina Mora {1993), por lo que es necesario analizar todas
las posibihdades de tal forma que no se encasille al alcoholismo en sélo uno o dos patrones
especificos, ya que existen diversos grados del sindrome, de aceerdo con el concepto planteado por
Edwards, y colaboradores (1977, citado en Molina y Sdnchez, 1982).

Por otro lade, en el estudio realizado por Medina Mora (1993), se enconird que en
poblaciones estudiadas (rurales y urbanas) en el estado de Michoac4n, es alto el indice de abstencién
entre las mujeres (el término absternio fue definido como aquella persona que reporté no haber
consumido bebidas alcohdlicas en los doce meses previos al estudio} y que éste aumenta con la
edad, tanto en hombres como en mujeres, siendo mds frecuente entre los hombres rurales,
principalmente entre los de 40 afios y mis.

Una proporcién baja de la poblacitn repornté consumir alcohol todos los dias, 3% de los
hombres y 1% de las mujeres, que tiende a aumentar en la poblacién rural, siendo 1 de cada diez
hombres rurales mayores de 39 afios, quienes afirman beber todos los dias.

En cuanto a la cantidad de alcohol consumido, el estudic reporta que la mitad de los
bebedores (49%) reportaron haber consurmdo 5 § més copas de alcohol por ocasién de consumo, una
tercera parte (29%) reportd haber consumido 12 copas o mds en una sola ocasién por lo menos una
vez en el afio anterior. En cuanto a las diferencias por género, se encontré que los hombres beben
con mds frecuencia que las mujeres, y en mayor cantidad.

Con respecto a la frecuencia de embriaguez, una de cada 5 mujeres reportaron haber tenido
la experiencia de embriaguez, lo cual nunca ocurrié una vez por mes. Mientras que la mitad de los
hombres reportaron haber tenido dicha experiencia en los 12 meses previos al estudio, 4 de cada 100
reportan embriagarse por lo menos una vez al mes, esto ocurre con més frecuencia entre los menores
de 40 afios, stendo poco frecuente a partir de fos 60 afios.

En el estudio se encontrd una proporci6n de 6 hombres, bebedores consuetudinarios por cada
mujer; el patrén de consumo mds frecuente en los hombres es de frecuencia moderada con grandes
cantidades de alcohol consumidos por ocasidn, mientras que en las mujeres es de tipo de frecuencia

moderada con bajas cantidades de alcohol.
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El1 67% de los hombres que beben por lo menos una vez al mes, son bebedores de alto nivel,
siendo s6lo un porcentaje de 21% en las mujeres con las mismas caracteristicas de consumo.

En la poblacién masculina el mayor indice de bebedores se ubica entre los 40 y 49 afios de
edad, mientras que en las mujeres ocurre entre las més jGvenes, entre los 18 y 29 aios. El consumo
consuetudinario en los hombres se ubica en los grupos més jévenes (18 a 29 afios).

Como ya se indicé anteriormente, en esta investigacidn se considerardn los indicadores de
patrones de consumo, indicadores de dependencia y problemas relacionados con el consumo, dado
que se tiene como objetivo estudiar la interrelacién de estos aspectos con las caracteristicas de
personatidad que producen tipos diferentes de alcohélicos. Asimismo, el sistema de clasificacién de

hébitos de consumg que serd utilizado es el que cataloga con base en el consumo semanal o mensual.

ETIOLOGIA

En 1977, al hablar de "Sindrome de Dependencia al Alcohol”, la OMS esclarece algunos aspectos
del sindrome, sin embargo tal concepto no puede ser clasificado como una condicién de etiologia
conocida y del establecimiente total de la patologia en los términos de la "Historia Natural de la
Enfermedad”. La OMS seiiala que existen diversos elementos que intervienen en el sindrotne; entre
los factores predisponentes se encuentran los siguientes.

1} Factores biol6gicos,

Los factores biolgicos pueden dividirse en los cambios fisiolégicos y los factores genéticos.

En cuanto a los primeros, se ha comprobado que el alcohol tiene un efecto depresor sobre el
Sistema Nervioso Central, que es determinado, a su vez, por la duracidn y cantidad de la ingestién.
Las manifestaciones clinicas de 1a accién depresora van desde fenémenos psiquicos “simples” hasta
la supresidn de los centros vitales y la muerte. Una vez metabolizado €l alcohol, el tejido nervioso
reacciona con mayor excitabilidad, que se manifiesta, cominmente, a la "mafana siguiente” en forma
de temblores o agitacién, cuyo alivio temporal es una nueva ingestién de alcohol. La mejoria
experimentada se hace, cada vez, mis urgente e importante para el bebedor, 1o que provoca el
desarrcllo de la dependencia, tanto fisica comno psicoldgica.

Los alcoh6licos presentan diversas alteraciones fisiol6gicas debido al consumeo de alcohol

y sus efectos sobre el organismo, lo que se agrava por la dieta deficiente a la que se someten, pues
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ésta es "carente de vitaminas, minerales ¢ proteinas de valor biol6gico” (Mothner, 1., y Weitz, A,
1986, p. 186).

En lo que respecta a los factores genéticos, los estudios realizados concluyen que "uno de los
factores de mds riesgo para padecer alcoholismo es tener familiares alcohélicos” (Nicolimi, S.H.,
1994, p. 176). Kershenobich y Vargas (1994) afirman que, al parecer, un tipo de alcoholismo
depende de factores genéticos, otro requiere de factores genéticos y ambientales, mientras que un
tercero se presenta sin factores genéticos evidentes. No obstante, ain no existe suficiente evidencia
que proporcione informacidn sobre el porcentaje de personas que puedan desarrollar el sindrome
de dependencia al alcohol debido finicamente a factores genéticos, por lo que se considera que el

alcoholismo es un problema de salud determinado por miltiples factores.

2) Factores psicolégicos.

Los factores psicolégicos abarcan la relacién existente entre el alcoholismo y los trastornos
conductuales. Hay una serie de teorfas que estudian dichos factores, afirmando que los individuos
consumen alcohol para: reducir la tensidn, por la biisqueda de satisfaccidn, la satisfaccion de alguna
necesidad personal, o que se deben a problemas de comunicaci6n, etc.

Kessel y Walton (1989) afirman que “la personalidad se diagnostica a través del estudio de
los rasgos de una persona (dependencia y pasividad, niveles de hostilidad, grados de pesimismo, etc.}
y estudiando las relaciones de la persona con la gente que es importante en su vida” (p.57), por lo
que encuentran, en una forma general, dos clases de personalidad propensas a la bebida excesiva.
La primera se caracleriza por tener poca autoestima, estd disgustada consigo misma, en su infancia
fue privada de afecto, se "autocastiga”, "para ellos el alcohol es un descanso del constante
sentimiento de insuficiencia e inferioridad y de un continuo autorreproche” (p.53). En cambio, el
segundo tipo tiene como caracteristicas el estar libre de la aversién de si mismo, no le preocupan las
relaciones personales, es antoindulgente, a menudo fue consentido por sus padres en la infancia, se
siente abrumado por los problemas por lo que prefiere sobrellevarlos bajo la influencia del alcohol.
En tratamiento, los alcehélicos del segundo tipo parecen tener mejor prondstico que los del primer

tipo, segiin estos aulores.
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3) Factores socioculiurales.

Esta categorfa incluye a todos los aspectos socioculturales que afectan la aceptabilidad y
disponibitidad del alcohol, que son las caracteristicas mis determinantes en la produccitn de los
hdbitos de consumo personal peligroso. De este modo, se han encontrado factores tales como
actitudes hacia el consumo de aleohol, que van desde la creencia de sus propiedades curativas, de
iniciacién, eliminador de estrés, asi como estimulador de la violencia y la pasién sexual, etc.

En el caso del alcohol el uso no estd sancionado legalmente y atin mds, la sociedad le atribuye
caracteristicas positivas en su funcién de integracién social y aln, tomado en pequeiias dosis,
preventivo de mortalidad por ciertas condiciones médicas, como es el caso de problemas de
circulacién coronaria.

La definicién de la situacién en que se puede beber es un mecanismo que organiza la
conducta convencional del consumo, de la misma forma en que las normas se relacionan con el sexo
y 1a edad.

Las normas sociales y los problemas se relacionan de manera importante. Los problemas se
derivan de las précticas de consumo, por lo tanto se espera que el consumo excesivo cause problemas
al individuo, sin embargo su manifestacién dependerd de otros factores que interactdan con la
conducta (dependerdn de las reacciones de otros, de la tolerancia social hacia la embriaguez, de las
recompensas sociales hacia la intoxicacién repetida y de la personalidad del individuo). Cuando se
violan las normas sociales surgen los problemas, que también se relacionan con lo que les afecta a
olras personas.

Una vez que hombres y mujeres han desarrollado dependencia, su sintomatologia serd muy
similar. Sin embargo, el efecto de una intoxicacién frecuente en su vida diaria variard en forma
importante debido a las diferencias en su funcidn social y a las expectativas culturales.

Junto con las normas de conducta para los diferentes grupos sociales definidos por su sexo
y edad, un segundo gran organizador de la conducta convencional de consumo es la definicién de

la situacién en que aquella tiene lugar,
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CLASIFICACION DE CONSUMO DE ALCOHOL

Existen diversas clasificaciones de los patrones de consumo de alcohol, siendo la clasificacién de
Jellinek una de las més utilizadas en Estados Unidos. Jellinek basé su tipologia en cuatro
dimensiones bdsicas, la primera involucra dependencia psicoldgica contra dependencia fisioldgica,
la segunda incluye la inhabilidad para abstenerse del consumo contra pérdida del control sobre el
consumo, la tercera comprende el consumo diario contra el episédice, y finalmente, la Gltima
dimensidn se refiere a salud fisica contra enfermedad (Wallace,1977). Entre los tipos bdsicos de
alcoholismo de dicha clasificacién encontramos:

a} Alcoholismo Alfa, caracterizado por el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, cuya

dependencia es psicolégica pues no existen pruebas de que el organismo se adapte al alcohol, ademds
de que no hay pérdida del control.

b)_Alcoholismo Beta, se identifica por el consumo excesivo de bebidas alcohglicas que
provoca un dafio en el organismo, pero no hay dependencia del alcohol. El alcohélico Beta sufre
des6rdenes fisicos tales como, gastritis, cirrosis del higado o polineuropatia. No obstante, Wallace
{1977} afirma que este tipo no es ficilmente distinguible de los otros como un tipo independiente.

¢) Alcoholismo Gamma, se caracteriza por el consumo excesivo de bebidas alcohélicas en

el que hay pruebas de la existencia de tolerancia y de sintomas de abstinencia, un consumo méximo
fluctuante de alcohol y una notable pérdida del control sobre si mismo. Jellinek consideré que éste
es ¢l patrdn tipico de los paises anglosajones.

d} Alcoholismo Delta, caracterizado por el consumo excesivo de bebidas alcohélicas en
donde también hay pruebas de la existencia de tolerancia, sintomas de abstinencia, pero hay un nivel
s estable en el consumo de alcohol. Estos sujetos manifiestan "imposibilidad de abstenerse” y no
pierden el control.

e} Alcoholismo Epsilon, que incluye a los bebedores periddicos, también son conocidos como
dips6manos (Edwards., 1986, p. 49)

Los tedricos han incorporado en sus modelos sobre la tipologia del alcoho), la interaccién
compleja de los factores genélicos, biolégicos, psicolégicos y socioculturales,

Uno de los modelos es el propuesto por Morey y Skinner {1986, citado en Babor et al,, 1992),
*modelo hibrido”, que por medio de un anilisis de conglomerados (cluster) identifica a tres tipos de
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bebedores: a) bebedores problerna de etapa temprana, representa un grupo bastante heterogéneo, que
muestra evidencia de problemas de consumo pero no tiene sfntomas mayores de dependencia al
alcohol; b) bebedores afiliativos, quicnes estdn orientados m4s socialmente, tienden a beber diario
y demuestran dependencia moderada al alcohol; y ¢) bebedores esquizoides, que son mas aislados
socialmente, tienden a beber como obligacién y reportan los sintomas de alcoholismo més severos.
Babor y colaboradores afirman que estos dos tiltimos tipos son similares a los tipos delta y gama de
Jellingk, respectivamente.

El modelo de desarrollo mental de Zucker (1987, citado en Babor et al., 1992), por otro lado,
plantea cuatro clases de alcoholismo: a) alcoholismo antisocial, que tiene influencia genética y pobre
prondstico, es caracterizado por inicio temprano de problemas relacionados con el alcohol y
conducta antisocial; b} alcoholismo de desarrolio mental acumulativo, considerado como
alcoholismo primario, es independiente de y antecedente al desarrollo de otros desérdenes
psiquidtricos, el proceso de consumo inducido culturalmente llega a ser suficientemente acymulativo
para producir dependencia al alcohol; ¢} alcoholismo de afecto negativo, que se considera que ocurre
primariamente en las mujeres, se caracteriza por el uso del alcohol para ia regulacién del afecto o
para enaltecer las relaciones sociales; y d) alcoholismo limitado por el desarrolle menial, que se
caracteriza por ¢l frecuente consumo fuerte y tiende a restituir al consumo social con la hip6tesis
exitosa de la profesién y los roles de familia.

Cloninger (1987, citado en NIAAA, 1992, y en Babor et al,, 1992) postula un modelo tedrico
conocido como "modelo de aprendizaje neurobiolégico”, en el que identifica a dos subtipos chinicos
de alcohélicos, que difieren en edad de inicio, conducta de consume y rasgos de personalidad. Los
subtipos tienen las siguientes caracterfsticas:

A) Tipo 1 (Limitado por el medio, "milieu-limited"}

Este tipo involucra factores genéticos y fuertes influencias medioambientales. Su edad de
inicio usual es después de los 25 afios; es poco frecuente que busquen el alcohcl espontineamente,
asf como también es poco frecuente que tengan problemas (peleas y arrestos) cuando beben; es
frecuente la dependencia psicolégica, pues llegan a perder el control; sienten culpa y miedo acerca
de su dependencia al alcohol; las conductas de este tipo son consistentes con una personalidad

"pasiva dependiente”, que incluye inflexibilidad y conducta contemplativa (bisqueda de novedades
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disminuida), conducta cuidadosa e inhibida (alta evitacién al dafic), e interés acerca de los
sentimientos y pensamientos de los demés (gran dependencia a la recompensa).

B) Tipo 2 (limitado por el hombre, "male-limited”}

A diferencia del tipo anterior, este tipo es altamente heredado, con influencias
medioambientales limitadas y se asocia con alcoholismo y conducta antisocial, ambos presentes en
uno o los dos padres. La edad de inicio usual es antes de los 25 afios; es frecuente la bisqueda
espontinea del alcohol (son incapaces de abstenerse}, asi como también son frecuentes los problemas
relacionados con la ingestién del alcohol (peleas y arrestos); es poco frecuente la dependencia
psicolégica (pérdida del control) y 1a culpa y el miedo acerca de su dependencia. La conducta de
estos alcohdlicos es consistente con la personalidad antisocial, que incluye impulsividad y
excitabilidad {gran bisqueda de novedades), conducta no inhibida y temeraria {(poca evitacién al
dafio) y relaciones sociales distantes (poca dependencia a la recompensa).

Para Cloninger, la tipologia de los alcohélicos no es absoluta, sino que constituye un
espectrum de caracteristicas con extremos opuestos que pueden mostrarse en grados diferentes en
determinados individuas alcohélicos.

Babor et al. (1992} realizaron un estudio para diferenciar a los tipos de alcohdlicos, tomando
como base las evidencias, arriba descritas, de que existen diversos tipos de alcoh6licos; los autores
basdndose en los modelos tipoldgicos, afirman que: a) los alcohélicos difieren en cuatro
caracteristicas bdsicas (elementos etiolGgicos, inicio y curso, sintomas presentes y patrones de
consumo); b) que los subtipos pueden distinguirse por caracteristicas cardinales y que al mismo
tiempo pueden compartir otras caracteristicas; ¢) hay evidencia limitada para identificar tipos de
alcohélicos puros; y d) existe una carencia generalizada de una evaluacién comprehensiva para
aprehender la complejidad de las caracteristicas de los subtipos. Babor y colaboradores distinguen
a dos tipos diferentes de alcohélicos:

Tipo A

Es caracterizado por un inicio tardfo, pocos factores de riesgo en la infancia, dependencia
menos severa, pocas consecuencias fisicas y sociales relacionadas con €l alcohol, menor disfuncién

psicopatolégica y menor angustia en las dreas del trabajo y la familia.
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Tipo B

Este tipo tiene como caracteristicas los factores de riesgo familiares y en la infancia, inicio
temprano, mayor severidad de la dependencia, abuso de otras sustancias, consecuencias m4s serias
(a pesar de los pocos afios en el consume) y desérdenes psiquidtricos concurrentes.

Babor et al. concluyen que estos dos tipos se manifiestan tanto en hombres como en mujeres,
a pesar de que existen algunas excepciones notables, esto es, las mujeres muestran los mismos
patrones de riesgo y severidad que los hombres, y no difieren significativamente en cuanto af uso de
otras sustancias, la automedicacién, los simomas depresivos y 1z ansiedad.

En este estudio se tomard en consideracién el modelo de clasificacién de Babor et al. debido
a que define cada subtipo mediante una serie de caracteristicas, cuya base tedrica es de un enfoque
biopsicosocial, en el que el alcoholismo es multideterminado por diversos factores, por lo que
permitird el logro del objetivo principal de esta investigacién. Por otro lado, este modelo identifica
lipos homogéneos, que tienen validez discriminativa y predictiva, lo que no sucede con otros
modelos, como por gjemplo el de Morey y Skinner (1986, citado en Babor et al., 1992) que s6lo
distingue patrones de consumo, problemas asociados al mismo y situaciones en las que se da el

consumo.

TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO

Uno de los principales aspectos de este problema de salud es el tratamiento, que en la actualidad ha
formado parte importante de las actividades de diferentes disciplinas, a saber, medicina, psiquiatria,
psicologia, sociologfa y trabajo social, ademés de la religién. Los métodos utilizados son diversos
y abarcan desde la desintoxicacién hasta la psicoterapia psicoanalitica y el método de autoayuda en
grupo. Es importante recalcar que la efectividad del tratamiento depende de diversos factores entre
los cuales se encuentra la motivacién del paciente, las ganancias secundarias, las metas terapéuticas,
elc.

La decisién de utilizar un método especifico depende de diversos factores; de acuerdo con
Souza (1988), estd sujeta a las "diferencias conceptuales en torno al objeto de estudio: enfermedad
{(Jellinek y su enfoque psiquidtrico tradicional), sindrome (enfoque de la OMS), sintoma

(principalmente la perspectiva psicoanalftica), conducta aprendida (conductismo), desviacifn
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(culturalismo}, conducta delictiva (enfoque criminolégico)” (p. 28); asi como a las definiciones
operacionales, diferentes aiin entre quienes comparten el mismo enfoque.

Otros puntos a considerar en el tratamiento son la evaluacién del caso, la determinaci6n de
las metas terapéuticas, la relacién terapéutica, la continuidad del propésito del tratamiento, el
equilibrio entre el tratamiento y el ambiente externo, la atencién a otras 4reas problema diferentes
al alcoholismo, el trabajo multidisciplinario, el trabajo con la familia del paciente, Ia separacién
gradual de la relaci6n terapéutica, etc. (Edwards, 1986)

El empleo de un método en particular depende también, de la meta terapéutica, asi se tiene
que algunos comparten como objetivo a lograr ia abstinencia o, por el contrario, el consumo no
problemitico, es decir, controlado consumo moderado; el primero esté relacienado al concepto de
enfermedad y es compartido por el National Institute of Alcoholism and Alcohol Abuse (NTIAAA)
y Alcohélicos Anénimos, mientras que el segundo constituye la tesis de las teorias dej aprendizaje.

Los tratamientos médicos mas uiilizados, cuyo enfoque es el de sindrome, son la
hospitalizacién para la desintoxicacién, asi como para aliviar la abstinencia, el delirium tremens y
la alucinosis alcoh6lica; asimismo, se utiliza una serie de medicamentos cuyo objetivo depende del
tipo de medicamento de que se trate, asi se tienen sustancias "que producen sobriedad y antagonizan
con el efecto agudo del alcohol, al hacer reversible su efecto” (Souza, 1988, p. 140), conocidos como
agentes ametisticos, que incluyen dos tipos diferentes, los de tipo quimico, antagonistas opidceos que
disminuyen los efectos del alcohol, y los de tipo fisico, que engloban administracién de oxigeno,
métodos para permear las vias respiratorias, etc. Otro tipo de medicamentos son aquellos cuyo
objetivo es evitar las recafdas, ya que sensibilizan contra el alcohol, provocando sensaciones
desagradables de disforia, depresi6n, insommio etc., al reiniciar el consumo, entre los que
encontramos al Antabuse o Disulfiram (que estd contraindicado en algunos padecimientos como
ateroesclerosis coronaria, diabetes, nefropatias, etc., como lo sefiala Souza, 1988, p. 146) y el
Temposil o Abstem. Por otro lado, otros medicamentos tienen como meta eliminar los efectos de fa
abstinencia y !a recuperacién de la homeostasis corporal (dependiendo del caso, se utilizan
tranquilizantes leves y fuertes, vitaminas y algunos otros medicamentos que equilibren el liquido
corporal y los electrolitos) (Edwards, 1986; Kessell y Walton, 1989; Fort, 1980; Campillo et al.,
1994).
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Otro de Jos métodos terapéuticos mas comunes en nuestro pais es el proporcionado por los
grupos de autoayuda, a saber, los grupos de Alcohélicos Andnimos (AA), cuyo enfoque es el de
enfermedad, que han tenido "una gran .inﬂuencia para humanizar las actitudes sociales hacia las
personas que tienen problemas de alcoholismo” (Edwards, 1986, p. 241}). En estos grupos las
sesiones son diarias con una asistencia variable que oscila entre 10 y 20 personas, aproximadamente.
En dichas sesiones cada miembro expone su situacién compartiende sus experiencias como
alcohélico, su recuperacidn debida al grupo y la importancia del grupo como un estilo de vida, Los
grupos de AA se basan en una serie de preceptos ideolégicos conocida como los "doce pasos”, que
deben seguir los miembros para legar a recuperarse ayudados por creencias religiosas y por la
oracién. No obstante, "a pesar de la prueba apareniemente tan clara de la eficacia terapéutica de los
grupos de AA, no hay ninguna demostracién cientifica que pruebe en forma categdrica que ese
tratamiento sea eficaz” (Campillo et al., 1994, p. 249).

De estos grupos se desprenden los grupos de Al-Anon y Al-Ateen; el primero es una
organizacidn independiente que ayuda a los familiares de alcohélicos, pues proporciona alivio
inmediato al cényuge de un sujeto alcohdlico, le ensefia a "dejar de preocuparse” (Edwards, 1986,
p. 248) y a evitar controlar ]a conducta de su pareja, se basa en sus propios "doce pasos” y funciona
de manera similar a AA; el grupo de Al-Ateen tiene como objetivo ayudar a los adolescentes con uno
o los dos padres alcohélicos, para aliviar las tensiones y conflictos que se desprenden de dicha
situacién y a su vez, alienta el esfuerzo personal. Otro grupo que se desprende de AA, es el grupo
24 horas de Alcoh6licos Anénimos de Terapia Intensiva, que tiene como objetivo intensificar el
tratamiento de los sujetos alcohélicos, por lo que "anexan”, es decir, internan a los alcohélicos en
el establecimiento, para evilar la reincidencia y para sostener sesiones constantes las 24 horas del dfa.
Los alcohélicos viven en el Iugar y muchos de ellos estdn en contra de su voluntad, por tales razones
mencionan que sus experiencias en el grupo son sumamente desagradables, por lo que, en muchos
casos, este método resulta poco efectivo.

Otras técnicas utilizadas, principalmente por psicélogos, son las terapias conductuales, el
entrenamiento asertivo, las terapias grupales y la lerapia psicoanalitica. Las terapias conductuales,

que se fundamentan en las teorfas del aprendizaje, ofrecen un enfoque metodolégico sistemético, que
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incluye evaluacién objetiva de diferentes factores que influyen en el consume de alcohol, entre los
que se encuentran, factores sociales, emocionales, medio ambientales y fisioldgicos.

Existen una serie de técnicas conductuales para el tratamiento del Alcoholismo, de acuerdo
con Miller {1976), entre estas se encuentran la terapia de aversién, la ensefianza de conductas
alternativas y los métodos operantes.

La terapia de aversi6n, una de las primeras técnicas conductuales utilizadas en el tratamiento
del alcoholismo, estd basada en procedimientos de condicionamiento bien establecidos que incluyen,
¢l condicionamiento clisico, el castigo como concepto del condicionamiento operante, el aprendizaje
de evitacién y el aprendizade de escape. En situaciones controladas, estas iécnicas tienen efectos
répidos y existosos en el tratamiento del alcoholismo, no obstante, muchos autores consideran a la
técnica inaceptable por ignorar "todos los factores psicol6gicos que determinan el alcoholismo”
(Kessel y Walton, 1989, p.159). La meciinica de esta terapia es la asociacién repetida de un estimulo
aversivo con el hecho de ver, oler y saborear bebidas alcohdlicas, produciendo experiencias
desagradables. Este grupo incluye la técnica de aversidn qufmica, la aversi6n elctrica y Ia aversién
verbal o sensibilizaci6n cubierta. La primera de estas induce una respuesta fisiolégica desagradable
mediante el uso de una droga vomitiva, las més utilizadas son la Emetina, la Apomorfina y la
Ipecacuana, que producen niusea y vomito (Miller, 1976, p. 49), otra droga, también urilizada, es
la Anectina que "induce un estado de completa pardlisis muscular y respiratoria” (Ibid, p. 49).
Mediante una serie de ensayos repetidos, se administra la sustancia en el momento en que el sujeto
mira, huele y/o saborea bebidas alcohdlicas, el éxito de este tratamiento depende de una sede de
factores, como son la contingencia de las consecuencias aversivas (ndusea, vémito o parilisis, la cual
dura unos segundos) sobre la respuesta de consumo, el consumo de alcohol preceda inmediatamente
al inicio de la nfuse y el vémito, la aplicacién individual contra la grupal (la cual es reportada como
mis efectiva, debido al reforzamiento mutuo para participar en la terapia y el mantenimiento de la
sobriedad, reportado por Miller, 1976, p. 54), etc.

Otra de las técnicas aversivas es la Aversidn eléctrica, que sigue un paradigma de escape al
castigo, ya que el estimulo aversivo es un choque eléctrico contingente a un sorbo de alcohol;
generalmente se coloca un elecirodo en el antebrazo, pierna o dedo del paciente, variando la

intensidad del choque de leve (tres a ocho miliamperes) hasta niveles altos (20 a 30 miliamperes),
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ésta debe ser determinada individualmente de acuerdo con los reportes y reacciones del pacientie
{Miller, 1976, p. 56).

La sensibilizacidn cubierta, t€cnica aversiva, término acufiado por Cautela en 1966 (Miller,
1976, p. 62), se lleva a cabo mediante la imaginacién de escenas de ingesta de alcohol, apareadas
con escenas, también imaginadas, de eventos desagradables o sentimientos como ndusea y vémito,
esto sucede mientras el paciente se encuentra relajado; Miller (1976) afirma que se debe porer
énfasis en las primeras escenas de Ia secuencia de consumo, instruyendo al paciente para que imagine
estas escenas utilizando todos sus sentidos, para inmediatamente después se le describa las escenas
desagradables. Los eventos desagradables pueden ser identificados por €l terapeuta, medianie el
Inventario de Miedos (Wolpe, 1973, citado por Miller, 1976, p. 63). Miller (1976, p. 66) afirma que
esta 1écnica es viable pues tiene la ventaja de que el paciente puede usarla ficilmente como una
lécnica de autocontol en su ambiente natural, ya que puede continuar con el reforzamiento de la
conducta de abstinencia en su casa.

En lo que se refiere a las técnicas de ensefianza de conducias alternativas, existen tres
métodos cuyo objetivo es la ensefianza de respuestas alternativas mds apropiadas, con la ventaja
adicional de que el paciente adquiera el control sobre sus patrones de consumo y su vida en general.

Entre estas técnicas se encuentra el Entrenamiento Asertivo, cuya meta cs la adquisicion de
la habilidad de expresar apropiadamente sus sentimientos y derechos personales, tante positivos
como negativos, en presencia de otras personas; en sujetos alcohélicos, Ia inhabilidad para manejar
situaciones que requieren conductas asertivas, a menudo lo conducen a episodios de consumo
excesivo {Miller, 1976, p. 78).

Otras 1€cnicas utilizadas son el entrenamiento en relajacién y la desensibilizacifn sistemética,
basadas en la idea de que existe una relaci6n entre el estrés psicol6gico y el abuso de alcohol, que
pueden ser utilizadas de manera conjunta y consisten en la asociacién de la técnica de relajacién con
situaciones que producen ansiedad, ya sea de manera imaginaria o situaciones en vivo, con el fin de
que ¢l cliente pueda experimentar tales situaciones con poco o ningdn malestar.

La técnica de Auntocontrol o Automanejo enseha al alcohdlico respuestas que disminuyen la
prababilidad de su excesivo consumo, ya que el autocontrol, de acuerdo con Goldfried y Merbaum

(1973, citado por Miller, 1976, p. 87), €5 "un proceso a través del cual un individuo llega a ser el
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principal agente en guiar, dirigir y regular aquellas caracteristicas de su propia conducta gue pueden
Ilevar, eventualmente, a consecuencias positivas deseadas”. Esta técnica tiene dos formas bésicas,
¢l control de estimutlos y la programacién conductual. La primera implica la reordenacién de claves
0 secuencias ambientales que ayuden a disminuir la probabilidad de la ingesta, mientras que la
segunda, ensefia al sujeto a reordenar las consecuencias de su propia conducta, de tal modo que se
proporcione a si mismo contingencias de autoreforzamiento o castigo, que pueden ser cubiertos o
abiertos.

Los métodos operantes consideran que el abusc de alcohol es determinado por sus
consecuencias, que pueden ser sociales, ambientales, fisiclégicas o cognitivas; estos métodos
involucran el manejo del ambiente natural de los sujetos, que debe ser ficilmente manipulable, asi
como el manejo de los reforzadores positivos y reforzadores negativos, que dependen de la conducta
de consumo o la de abstinencia, adem4s de técnicas de castigo o extincién de conductas de consumo.
Este método involucra los signienles elementos: 1) eliminacién de los reforzadores de Ia conducta
de consumo; 2) castigo social sistemdtico, frecuente y variado de la conducta de consumo; 3)
reforzamiento de las conductas incompatibles con el consumo excesivo y, 4) reordenacién de claves
medioambientales que establecen el consumo en exceso (Miller, 1976, p. 104). En este grupo de
métodos encontramos €l manejo de contingencias, los procedimientos de economia de fichas y las
alteraciones en los programas de reforzamiento.

Otras técnicas utilizadas son: a) el antomonitoreo del nivel de alcohol en sangre, cuyo
objetivo es ensefiar a los alcohélicos a reconocer el momento en el que han llegado a tener un
determinado nivel de alcchol en sangre, de tal forma que no se exceden del mismo; b) el objetivo
de la exposicibn a sefiales, aunque se encuentra en fase experimental, es exponer al sujeto a sefiales
que antecedian al consumo o al anhelo de beber, estimulindolo a no consumir bebidas alcohglicas
o consumirlas de manera moderada; c) la retroalimentacién por video, que consiste en la
presentacién de fotografias o peliculas de los momentos en que el sujeto bebe, afin no s¢ tienen
evidencias claras sobre el efecto de esta técnica en el tratamiento del alcoholismo. Estas técnicas no
se emplean de manera sisterndtica en nuestro pafs, ademds de que algunas no tienen suficiente

efectividad por las circunstancias ambientales en que se deben aplicar.
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Algunos autores como Edwards (1986) afirman que en muchos casos es importante utilizar
"paquetes cognitivo-conductuales multimodales™ que ayuden en el manejo de 4reas problema de un
sujeto alcohélico.

En México, Quiroga, Sdnchez y Barrera (1993) presentaron un programa de intervencién de
conductas adictivas (alcoholismo, tabaquismo y drogadiccién) para la poblacién estudiantil y
trabajadora de la UN.A M., llamade Modelo de Prevencién, Orentacién y Tratamiento de
Conductas Adictivas. Dicho programa incluye técnicas (que pueden combinarse entre sf) de
autocentrol conductual, relajacién, sensibilizacién encubierta asistida y entrenamiento en habilidades
sociales. El proceso puede presentar diversas secuencias que incluyen a la lfnea base (donde se
realiza la evaluacion del individuc), la implementacién de las técnicas conductuales, la
generalizacién y el mantenimiento. Asimismo, plantean la necesidad de incluir sesiones de consejo
psicolégico a Jos familiares de los usuarios, as{ como un programa de prevencidn de las adicciones.

Ayala, Cirdenas, Echeverria y Gutiérrez (1995) implementaron un programa de tratamiento
de autocontrol dirigido, con un enfoque cognoscitivo-conductual, de intervencién breve, que
incorpora cuatro estrategias de intervencitn: andlisis funcional de antecedentes y consecuentes del
consumo excesivo de alcohol, entrenamiento en estrategias de afrontamiento, uso 6ptimo de redes
y recursos sociales y, la prevencién de recafdas. Los resultados iniciales muestran que el 81% de los
usuarios eligieron como meta de tratamiento la moderacién en el consumo, mientras que el 19%
eligid la abstinencia al inicio del tratamiento; en la fase final del proceso, el 83% seleccioné como
meta la moderacidn y €] 17% la abstinencia; al inicio del proceso los usuarios reportaron un 62% de
dias de abstinencia durante los 12 meses anteriores al tratamiento y un 74% de dias de abstinencia
durante el tratamiento; el pairén de consumo disminuyé considerablemente a lo largo del
tratamiento, al igual que el consumo excesivo (mds de 10 copas por ocasién de consumo). Los
autores concluyen que el programa de tratamiento €s efectivo en el control del consume de bebidas
alcohélicas, de manera similar a los resultados obtenidos en otros pafses, lo que indica un adecuado
nivel de generalizacién y adaptabilidad transcultural del programa.

En la revisién de la literatura referente al tratamiento de conductas adictivas, Ayala y
Cdrdenas (1996) afirman que es necesario desarrollar un modelo de tratamiento que considere el

desarrollo inicial del habito adictivo y el proceso de cambio, mismos que estdn regulados por
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factores de aprendizaje; asimismo, afirman que el proceso de cambio se presenta en tres etapas
separadas, de acuerdo con Marlast y Gordon (1985, citado en Ayala y Cédrdenas, 1996), que son
COMPIomiso y motivacién para el cambio, instrumentacién del cambio conductual especifico y, el
manterimiento a largo plazo del cambio conductual. Los autores mencionan la importancia de estas
etapas, considerando a la segunda como ¢l tratamiento en sf mismo; no obstante, consideran que la
etapa de mantenimiento es la mis importante, debido a que el cliente se enfrenta 2 tentaciones,
estresores y a la influencia de los patrones de habitos, por lo que el proceso de tratamiento debe
considerar 1a prevencién de recaidas. De acuerdo con el modelo terapéutico de autocontrol, el cliente
tiene un papel activo y determinante en el manejo de sus conductas adictiva, durante las etapas de
cambi0 y mantenimiento, por lo que sugieren que el programa de tratamiento sea individualizado,
dependiendo de las metas y técnicas que el cliente necesite, de tal forma que anticipe y afronte la
posibilidad de una recaida. De acuerdo con los elementos propuestos por Marlatt (citado en Ayala
y Cérdenas, 1996), el programa de autocontrol debe: 1) probar efectividad en el mantenimiento del
cambio conductual; 2) promover y mantener la adherencia al tratamiento; 3) mezclar técnicas
conductuales especificas, procedimiento de intervencién cognitivos y modificacién global de estilos
de vida para incrementar la capacidad general de afrontamiento; 4) facilitar el desarrollo de la
motivacién y toma de decisiones; 5) incluir procedeimentos de intervencién verbales y no verbales;
6) reemplazar patrones de hdbito maladaptativos con conductas y habilidades alternativas; 7) permitir
al cliente afrontar mds eficazmente situaciones probleméticas; 8) ensefiar al cliente formas nuevas
y adaptativas para manejar el fracaso y, 9) hacer uso de los sistemas de apoyo social para la
generalizacién de los efectos del tratamiento.

En otro estudio, Ayala, Echeverria, Sobell y Sobell (1997) reportaron la efectividad de un
programa de autocontrol dirigido en un grupo de individuos con problemas de abuso de alcohol en
Meéxico. El programa incluye técnicas de autocontrol, andlisis funcional de la conducta de beber y
fa identificacién de situaciones de riesgo en cuatro sesiones; sesiones adicionales se realizaron a
peticién de algunos usuarios. Los resultados indican que el patrén de consumo se modificé de
excesivo a moderado, siendo mantenido durante el seguimiento a 6 y 12 meses de concluido €l
tratamtento; asimismo, se observé una reduccién en los problemas asociados con el consumo de

alcohol y un incremento en la confianza para controlar Ja ingesta de alcohol. Los autores concluyen
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que este programa de tratamiento fue efectivo en el cambio de conductas adictivas y el
mantenimiento de conductas alternativas; ademds de que, debido a que es un proceso de intervencién
breve, la implementacién de dicho tratamiento en instituciones de salud piblica redundardn en el
menor costo y el méximo beneficio en la intervencién y prevencién del problema de alcoholismo en
nuestro pais.

En cuanto a las modalidades de psicoterapia que se han utilizado favorablemente en el
tratamiento del alcoholismo se encuentran el tratamiento individual, el grupal dirigido a pacientes
alcohdlicos, el individual simultdneo con terapia grupal, el tratamiento simultdneo en dos grupoes,
el simultdneo en diferentes grupos, la terapia de pareja, Ia terapia familiar, etc.; sin importar la
eleccién de la modalidad a seguir, "¢l tratamiento usual dirigido al paciente tiene como finalidad
lograr que el paciente suspenda, o por lo menos disminuya la ingestién de alcohol” (Souza, 1988,
p. 149).

Finalmente, la psicoterapia psicoanalitica ha sido utilizada, "no tanto como tratamiento
‘contra e} alcoholismo', sino como una ayuda en la adaptacién” (Edwards, 1986, p. 260), asi como
para incrementar la calidad de vida del paciente que ha dejado la ingesta y siempre que legue a una
periodo estable de abstinencia.

Muchos autores afirman que es necesario ef trabajo multidisciplinario conjunto (Edwards,
1986; Kessell y Walton, 1989; Fort, 1980; Campillo et al., 1994; Souza, 1988), de tal forma que se
logre la recuperacién, ya sea para dejar de beber o para controlar el consumo, por lo que es
indispensable la deteccidn de los principales problemas de salud del alcohélico, el tipo de alcohdlico
y ¢l objetivo del tratamiento, para la planeacién del mismo; es importante resaltar que algunas
técnicas serdn mdas eficaces que otras dependiendo de las diversas variables que estdn involucradas
en cada caso, por lo que este estudio resulta innovador y presenta un modele diagnéstico para la
determinacion del tratamiento especifico y oportuno que sea necesario para cada tipo de alcohélico.

Asimismo, dade que el objetivo de este estudio es conformar el perfil de personalidad de los
sujetos alcohdlicos, se tomard como base tednca la Teoria de los Rasgos de Personalidad de Allport,

que a continuacién se describe.
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CAPITULO 2
PERSONALIDAD

TEORIA DE LOS RASGOS

La personalidad ha sido considerada un 4rea importante de estudio dentro de la Psicologia, como
ciencia, por tal motive se han realizado multiples investigaciones que han producido diversas teorfas.
Es importante destacar que el interés en esta 4rea hace necesaria ta formulacién de leyes y objetivos
que pongan de manifiesto lo descubierto hasta ahora.

El término personalidad ha tenido miiltiples dificultades en cuanto a su definici6n y
significado, lo cual se manifiesta en las diferentes maneras en que se aborda el término. En todas las
concepeiones, surgidas de disciplinas diferentes como la Antropologia, la Sociologia, la Psicologia,
la Filosofia, etc, existe el interés por ubicar al individuo en un nive) individual asi como en uno
social.

En consecuencia, han surgido una gran variedad de corrientes psicol6gicas cuyo objetivo
principal es explicar la personalidad de acuerdo a sus formulaciones tedricas, las cuales algunas
veces resultan ser complementarias y en otras contradictorias, pero nunca totalistas. Es por 1al
motive, que en esie estudio se pretende abordar s6lo algunos de los enfoques que existen sobre esta
drea, ya que la personalidad, como afirman Marx y Hillix (1972), es una "conducta.compleja del
organismo humano total”, por lo que sugieren que |os tedricos de la personalidad deben enfocarse
en aspectos tates como: su naturaleza funcional, sus procesos motivacionales (dindmicos), el estudio
de la persona en su "habitat” natural, etc.

En las investigaciones realizadas sobre la personalidad, se ha tomado como base al concepto
de rasgo como una constante de la personalidad, puesto que puede describir a un individue de
acuerdo con la posicidn alcanzada en un nimero determinado de escalas, que representan, cada una,
a un rasgo especifico (Cattell, 1965).

El estudio de 1a personalidad permite: a) entender, de manera aproximada, los motives que
conducen a la aceidn en el hombre, as{ como a opinar, sentir, ser, ¢tc. de determinada manera; b) la
integracién de los conocimientos adquiridos separadamente de las diversas facetas de un individuo,

todo en un solo concepto; ¢) aumentar la probabilidad de prediccifn, con mayar exactitud, de la
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conducta de un individuo; d) conocer )a interrelacién de los diferentes factores integrantes de la
personalidad { Anastasi, 1967).

Por lo tanto, puede decirse que la personalidad es un sistema dindmico, de acuerdo con la
definicion dada por Allport (1974), "la personalidad es la organizacién dindmica individual de
aquellos sistemas psicofisicos que determinan su singular adaptaci6n al ambiente”, esta definicién
fee modificada por el mismo Allport en su libro Pattern and Growth in Personality, en 1961, de
acuerdo con Bischof (1973, p. 316), en cuanto a la dltima frase, que fue cambiada por "su conducta
¥ su modo de pensar caracteristicos”.

De acuerdo con la teoria de los rasgos, la tarea del te6rico "consiste en aislar y describir
ciertas propiedades del individuo que estdn en la base de la conducta manifiesta y la determinan,
otorgando de esta manera al comportamiento individual una direccién coherente, integrada” (p. 333,
Marx y Hillix, 1972), dichas propiedades son los rasgos.

Para Allport (1974) la personalidad es el "tema natural” de la psicologia y "el descubrimiento
de la personalidad ha sido uno de los acontecimientos mas notables en la psicologia de nuestro
siglo”, consideraba que una de las principales tareas para los psicélogos, era estudiar 1a personalidad
y crear una teorfa adecuada sobre su dindmica; sin embargo, su preocupacién por fomentar la
apertura con respecto al método para estudiaria, demuestra que Allport creia firmemente que toda
teoria de la personalidad, debia examinarse bajo las concepciones de la literatura, la filosofia, las
ciencias naturales y las ciencias biolégicas y convenir con todas ellas. Esta concepcidn de Allport
es un enfoque abierto, cuya base puede contribuir a una mayor comprensién de la personalidad.

La teoria de los rasgos subraya la importancia de las acciones abiertas de las personas y sus
- relaciones con experiencias presentes, considera que la personalidad estd influida por rasgos
definidos y que es posible inferirlos mediante 12 medicifn de sus indicadores (Wolff, 1970).

Algunas de las teorias de los rasgos usan como método fundamental el andlisis factoriai. En
lugar de agrupar a fas personas seglin unos cuantos {ipos, lo hacen segin ¢! grado con que cierto
nimero de rasgos son caracterizables, que en su mayor parte son comunes a todos los seres humanos
{Allport 1974).

28



Allport enfatiza la importancia de la calidad del estudio del case individual marcando énfasis
en la motivacién consciente. Considera que las "materias primas de la personalidad son et cuerpo,
el lemperamento y la inteligencia” (Dicaprio, 1976)

E! mayor énfasis de su tecria lo da a los rasgos, que prestan a las actitudes e intenciones un
status casi equivalente, los considera duraderos y significantes, ademds de adaptarse ficilmenie a una
descripcidn personal exacta (Bischof, 1973). Su teoria es llamada también psicologia de los rasgos.

El rasgo es una tendencia determinante o una predisposicién para responder; es una fuerza
real, una motivacién o disposicién del individuo que inicia y guia una manera particular de conducta.
Lo define como "un sistemna neuropsiquice (peculiar al individuo) generalizado y localizado, con
la capacidad de convertir muchos estimulos en funcionalmente equivalentes y de iniciar y guiar
formas equivalentes de conducta expresiva y adaptativa” (Allport, 1970; Marx y Hillix, 1972). "El
rasgo tiene una existencia normal; es independiente del observador, estd realmente ahi”.

Bischof (1973} enumera ocho criterios que definen al rasgo, de acuerdo con la teoria de
Allport, a saber:

1) El rasgo tiene algo més que una existencia nominal (habitos de un orden complejo).

2) El rasgo estd més generalizado que un hibito {(dos o més habitos organizados y coherentes).

3) El rasgo es dindmico, 0 por lo menos determinante (ocupa una posicién motivante en cada acto).

4) Puede establecerse empirica o estadisticamente Ia existencia de un rasgo (pruebas de reacciones repetidas
¢ de tratamiento estadistico).

5) Los rasgos son relativamente independientes entre sf {por lo comiin ¥ en cierto grado, se correlacionan
positivamente entre sf).

6) Psicol6gicamente considerado, un rasgo de la personalidad no es to mismo gue una cualidad moral {puede
o no coincidir con un concepto social convencional}).

7) Los actos, ¢ incluso los hdbilos, incompatibles con algidn rasgo no prueban la inexistencia de ese rasgo
(pueden existir rasgos contradictorios en la misma personalidad a més de actos conductuales bajo presién que
temporalmente faisean el rasgo).

8) Ha de considerarse el rasgo a la luz de la personalidad que lo contiene o de su distribucién en toda la

poblacidn (los rasgos son tinicos y universales). (p. 340)

El rasgo representa la forma de combinacién o integracién de dos o més hébitos. Un rasgo
es comiin cuando es compartido por muchas personas, mientras que es individual cuando es peculiar

a una persona. Los rasgos centrales son tipicos y caracteristicos de un individeo, asimismo son
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constantes, y mantienten juntos una gran cantidad de respuestas aprendidas (DiCaprio, 1976). Los
rasgos secundarios son aguellos que en determinadas situaciones y condiciones, hacen que un
individuo se comporte de manera diferente a la habitual {Aliport, 1974). Asimismo, tienen el poder
de motivar, inhibir o seleccionar la conducta, son interdependientes, ayudan a explicar las
consistencias de la personalidad, no son directamente observables pero st deducibles, son dificiles
de clasificar, pueden ser estilisticos (informan la forma de cémo se conduce una persona) o
dindmicos (indican el por qué se conducen asi), guian e inician la conducta y poseen una fuerte
connolacion de contemporaneidad (Bischof, 1973, pp. 340-341).

Allport (1970) concibe un rasgo como una combinacién de motivos y hdbitos; es un sistema
neuropsiquico que determina en gran parte los estimulos que serdn percibidos, a esto le llama
percepcion selectiva y las respuestas que serén formuladas las denomina accidn selectiva.

Allport distingue entre rasgos y tipos, dependiendo de la extensién con la que se apliquen al
individuo. El rasgo puede representar la unicidad de la persona, mientras que ¢l tipo debe englobarlo.
Por lo tanto, de acuerdo con el autor, un tipo de personalidad es una agrupacién de muchos rasgos
de personalidad que conforman un modelo o arquetipo. Asismismo, Allport considera que a medida
que crecen los rasgos, la personalidad se va diferenciando e integrando, de tal forma que los
objetivos e intenciones que no existen en el nifio, guian y proporcionan direccién en la vida de un
adulto (DiCaprio, 1976).

Allport propone que todas las funciones de la "persona” o del "ego" que han sido descritas
sean llamadas apropiadamente funciones de la personalidad, ya que son todas porciones verdaderas
y vitales de la personalidad, ademds integran a la "persona”. La "persona” no es innata; se desarrolla
con ¢l tiempo. Allport admite la importancia de todas las funciones psicol6gicas que han sido dadas
al "self” y al "ego”.

Allport afirma que la clave del porqué los rasgos son diferentes de los motivos originales esta
en e] principio de la autonomia funcional. Cualquier conducta, simple o compleja, aunque en su
principio pueda haber sido derivada de tensiones orgénicas o segmentales, s capaz de mantenerse

ella misma indefinidamente, en ausencia de refuerzos biolégicos.
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De acuerdo con este principio, Allport afirma que la conducta se continiia simplemente
porque ha sido repetida tantas veces que se ha vuelto el motivo en si, o sea una parte del estilo de
vida.

La consistencia del ego estd dada a través de la integracién gradual de los patrones dindmicos
que se componen de rasgos centrales, intenciones, pulsiones apropiadas, autoimagen, y otras
unidades funcionales que pueden ser empiricamente identificadas en una personalidad después de
cuidadosa investigacién a través de todos los métodos posibles.

Pruebas como el MMPI surgidas empiricamente de la psicopatologia, posteriormente han sido
aplicadas y desarrolladas a partir de rasgos de lz personalidad, como la que se utiliza en esta
investigacién. De acuerde con la teoria de Allport, en este trabajo se estudiaron los rasgos de
personalidad caracteristicos de los sujetos alcohélicos y de los sujetos no alcohélicos; asimismo,
considerando los diferentes rasgos observados, para conformar tipos de personalidad de los sujetos

alcohélicos, de acuerdo con la c¢lasificacién encontrada.
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CAPITULO 3
INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA

Desde su aparicién en 1940, el MMPI ha llegado a ser uno de los instrumentos mds utilizados para
la evaluacién de 1a personalidad tanto en el campo de la psicologia clinica, cono en las dreas de la
psicologia laboral o educativa.

El MMPI, en sus origenes, se utilizé en el servicio psiquidtrico en Minnesota; cuenta con una
base estadistica s6lida que permite reconocer el grado de validez de cada una de las escalas
desarrolladas, y por otro lado, constituye un instrumento mediante el cual, un individuo define sus
propias caracteristicas y la imagen que tiene de si mismo. Se le puede considerar una técnica de
inventario con excelentes bases psicométricas y, simultdneamente como una técnica de autoreporte
bastante confiable.

Por tal motivo, el MMPI ha llegado a ser la medida de psicopatologia mas ampliamente
usada en estudios psicologicos y psiquidtricos, ¢ investigaciones médicas. En México la primera
traduccién fue realizada por el Dr. Nifiez (1979) y su uso se ha llevado a diversas dreas de la
psicologia, ademnés de que se han realizado miiltiples investigaciones con este instrumento. Entre las
caracteristicas del MMPI se encuentran las siguientes: a) constituye una técnica itil y pricticaen la
evaluacién de individuos que reportan problemas y sintomas de salud mental, b) proporciona
informacién iitil en la prediccién de problemas y conductas del individuo, ¢} suministra evaluaciones
confiables, d) evalda la credibilidad del autoreporte de una persona, a través del uso de las escalas
de validez, y e) facilita la interpretacién dei perfil de acuerdo con un marco normativo.

El primer paso en la construccién de las escalas bésicas del MMPI, realizado por Hathaway
y McKinley, fue reunir un gran niimero de reactivos potenciales de la prueba. El siguiente paso fue
administrar los 504 reactivos originales a los grupos de normales y de pactentes en cada uno de los
grupos clinicos. Se llevd a cabo un andlisis de reactivos para cada uno de los grupes clinicos, con
el fin de identificar los reactivos que diferenciaban significativamente entre el grupo clinico
especifico, otros grupos clinicos y un grupo de sujetos normales. La primera de las diez escalas
clinicas del MMPI, fue construida con base en el contraste sistemético entre las respuestas de dos

grupos diferentes: uno de pacientes neur6ticos con un desorden hipocondriaco manifiesto, y otro de
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personas no pacientes que visitaban el hospital. Después del andlisis estadistico, se separaron los
reactivos que diferenciaron de manera significativa en ambos grupos, los cuales conformaron la
primera escala. El siguiente paso fue elegir una muestra adicionat de pacientes hipocondriacos, a los
que se les aplicaron los reactivos; con las respuestas de este grupo se llevéd a cabo una validacitn
cruzada con los resultados del primer paso, con el fin de confirmar la confiabilidad de 1a escala y que
ésta fuera capaz de discriminar a les pacientes de los no pacientes.

Para la conformaci6n de las otras escalas se siguieron los pasos realizados para la primera
escala, utilizando la contrastacién de grupos y la validacion cruzada. La décima escala (Si) fue
agregada posteriormente.

A pesar de que se afirma que el MMPI fue construido sin una base teérica, Hathaway y
McKinley construyeron el instrumento apoyindose en un modelo de psicopatologia influido por
pensamientos conductuales, psicodindmicos y psicométricos, de acuerde con sus propias palabras:

"Los reactivos individuales fueron formulados particularmente sobre la base de experiencia
clinica previa. Principalmente, no obstante, los reactivos fueron suministrados de formas directivas
de examinacidn psiquidtrica, de varios libros de texto de psiquiatria, desde algunas de las direcciones
de caso tomadas en medicina y neurologfa, y de las primeras escalas publicadas de actitndes
personales y sociales” (Hathaway y McKinley, 1949, p. 249, citado por Ben-Porath, 1994, p. 363).

De esta forma las formulaciones teéricas del MMPI incluyen, de acuerdo con Ben-Porath
(1994, p. 365):

1) Seleccién inicial de los reactivos y designacidén de las escalas basadas en la entonces contemporinea
nosologia descriptiva de Kraepelin, como un modelo de psicopatologia,

2) Tratamiento de los reactivos de prueba como estimulos de respuestas conductuales que pueden tener ciertos
correlates empiricos que incluyen la afiliacidn a un grupo diagnéstico,

3) Rechazo de interpretaciones de la prueba basadas en el contenido como abiertamente susceptibles a las

influencias de distorsién abierta (imencional) y cubierta (inconsctente),

Hathaway y McKinley, al publicar el MMPI en 1942, proporcionaban al usuario tres
indicadores que mostraban la validez de las respuestas de cualquier sujeto que contestara la prueba,
que son: el mimero de reactivos que se dejaban sin contestar (Escala de "no sabrfa decir” o "no sé"),
una medida del rol defensivo (Escala L, Mentira} y una medida de desviacion extrema o de

contesiacién al azar (Escala F, Infrecuencia). Después se agregd un cuarto indicador, la escala K (de
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correccidn) que sirvi6 para evaluar la posibilidad de que el sujeto hubiera contestado la prueba de
una manera sutil pero manipulando los reactivos, ya sea para esconder (puntaje alto), o exagerar
(puntaje bajo), sus problemas o dificuliades.

La normalizacién del instrumento se realizé utilizando los datos arrojades por el grupo de
hombres y mujeres, no pacientes, del estado de Minnesota, para convertir el puntaje crudo a puntajes
Lincales T para cada una de las escalas de validez y de las escalas clinicas. Dichas normas se han
usado en los perfiles estdndar del MMPI en todos los Estados Unidos y en muchos otros paises;
asimismo, se desarrollaron diferentes normas para sujetos adolescentes estudiantes de licenciatura,
y para personas de edad avanzada (Dahlstrom, Welsh y Dahistrom, 1972). En 1950, el formato
bésico del MMPI quedé establecido, siendo conformado por las escalas:

Escala i (Hs - Hipocondriasis)

Escala 2 {D - Depresién)
Escala 3 (Hi - Histeria

Escala 4 (Dp - Desviacién Psicopética)
Escala 5 (Mf - Masculinidad-Femineidad)
Escala 6 {(Pa - Paranoia)

Escala 7 (Pt - Psicastenia)

Escala 8 (Es - Esquizofrenia)

Escala 9 (Ma - Mania)

Escala 0 (Si - Introversién Social

Este instrumento, inicialmente fue disefiado para colaborar en la asignacién de los individuos

a una categorfa diagn6stica, cuyo propGsito era el diagndstico diferencial de los grupos clinicos
psiquidtricos (Graham, 1990; Ben Porath, 1994); no obstante se ha comprobade que es 4til en la
conformacién de descripciones o inferencias sobre un individuo (normal o con patologia} de acuerdo
con su perfil. Dado que es un instrumente que tiene una base empirica, se hace necesario el uso de
puntuaciones de corte que permitan un diagnéstico mis preciso de las personas que pueden presentar
ciertas patologias, como es el caso de los alcohdlicos.

En 1982, Beverly Kaemmer, administradora del MMPI en la Editorial de la Universidad de

Minnesota, designé un comité para emprender la reestandarizacién y modernizacidn del MMPL. En
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dicho comité, iniciaron el trabajo, James N. Butcher {(Universidad de Minnesota) y W. Grant
Dahlstrom (Universidad de Carolina del Norte); un aiio después, John R. Graham se sumé al comité
{Universidad del Estado de Kent} y en 1986, se uni6 Auke Tellegen (Universidad de Minnesota).
La tarea del Proyecto de Reestandarizacién era modificar el folleto de Ia prueba original y conducir
los estudios para desarrollar nuevas normas para el instrumento; siendo en 1989, cuando se publica
la primera versién modificada denominada MMPI-2; esta revisidn debfa asegurar la continuidad del
instrumento, dada la considerable cantidad de investigaciones realizadas con el instrumento original
(Graham, 1990). En México se leva a cabo la primera traduccién del instrumento por Lucio y Reyes
(1994; Lucio, Reyes y Scott, 1994; Lucio, 1995), aplicdndolo a una poblacién estudiantil a nivel
universitario.
Los objetivos del comité fueron:

1. Revisar y modernizar los reactivos del MMPI eliminando aquellos que eran objetables, disfuncionales u
obsoletos, reemplazindolos por reactivos dirigidos a problemas clfnicos contemporaneos y de empleo. Incluir los
reaclivos de las escalas clinicas y de validez originales en la primera parte del folleto.

2. Asegurar la continuidad del instrumento original, manteniendo virtualmente intactas las escalas clinicas, de
validez y algunas suplementarias.(...)

3. Desarrollar nuevas escalas dirigidas a problemas que no estaban cubiertos en el MMPI criginal.

4. Recolectar muestras nuevas, seleccionadas al azar, de adultos y adelescentes, representativas de la poblacién de
los Estados Unidos, para desarrollar normas apropiadas a nuestra época.

5. Desarrollar upa nueva distribuci6n normativa para las escalas de adultos y adolescentes, que pudiera reflejar
mejor los problemas clinicos y que resolviera el problema de la no-uniformidad en la clasificacién percentil que
ocurre con las escalas del MMPI original (por ejemplo, 10s puntajes T de un valor dado, no eran percentiles
equivalentes a través de las escalas).

6. Recolectar un amplio rango de datos clinicos para evaluar los cambios que se debiera hacer en las escalas

originales y para vatidar las nuevas escalas. {(Butcher y Williams, 1992)

El Inventario Multifisico de Personalidad de Minnesota-2 (MMPI-2) es una prueba
multidimensional, de amplio espectro, disefiada para evaluar un nimero de patrones importantes de
la personalidad y de los desdrdenes emocionales. Puede administrarse en forma ficil tanto
individualmenie como a grupos de sujetos. Es requisito necesario tener un nivel de lectura de
secundaria y, un grado satisfactorio de cooperacién y dedicaci6n hacia la tarea de contestar el
inventario. La prueba MMPI-2, al igual que la versi6n original, proporciona puntajes y perfiles

objetivos derivados de normas nacionales bien determinadas. Su uso tan extenso y los cambios
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culturales han hecho necesario, corregir la redaccién del MMPI. Adicionalmente, la evidencia
creciente de que las personas estaban valorando los reactivos de maneras diferentes, sustancialmente,
hizo necesaria su reestandarizacidn utilizando normas nacionales contempordneas. E| MMPL-2 tiene
como caracteristicas: el grupo de escalas bdsicas, formas de perfiles para sujetos masculings y
femeninos, por separado, clave de puntajes manuales, y normas con y sin correcciones de la escala
K, importantes refinamientos y modificaciones en la redaccién de los reactivos; nuevos reactivos que
cubren 4reas de contenido no representadas en el MMPI original, como las escalas de alcoholismo,
validez adicional de los indicadores, escalas suplementarias y un nuevo método de puntuacién T para
la composicién de escalas.

Un gran avance es el de que los reactivos del MMPI-2 se corrigieran para eliminar
ambigiiedades, fraseologfa sexista y contenidos obsoletos, ademds de que los reactivos de contenido
poco conveniente se suprimieron y se incluyen, en las escalas suplementarias, un grupo de medidas
nuevas todavia experimentales: un nuevo grupo de indicadores de validez {Escala F posterior), las
medidas INVER y INVAR de inconsistencia, un nuevo grupo de escalas de contenido y nuevas
medidas de diferenciacién de género para identificar los roles masculino y femenino.

El Inventario Multifdsico de la Personalidad de Minnesota, se identifica como un inventario
de ajuste, sin embargo, ya que valora y clasifica grupos clinicos puede pertenecer también al tercer
lipo de inventarios de la personalidad, {Anastasi, 1967, el de inventarios que valoran y clasifican
grupos clinicos; el tipo conocido como inventaric de ajuste (Anastasi, 1967), es constituido por
reactivos que diferencian a los sujetos desajustados de los normales y que sirven como instrumentos
de clasificacién.

El MMPI fue disefiado para proporcionar una evaluacién objetiva de algunas de las
principales caracteristicas de la personalidad que afectan la adaptacién individual y social.

"El procedimiento de calificacién de la prueba y la elaboracién del perfil resultante ticnen
alta confiabilidad pues dependen de marcos de referencia fijos, principalmente estadisticos,
caracteristica que plantea la necesidad de llevar a cabo un proceso de normalizacién o
estandarizacién de los puntajes, previo a la interpretacién de los mismos, puesto que se han

encontrado diferencias transculturales” (Rivera, 1991),
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El MMPI se convierte en una técnica de incalculable valer, cuya interpretacién se puede
ajustar a la utilizacién que se quiera hacer de efla, en relacién con las metas hacia las que se deben
enfocar los resultados, desde aspectos totalmente cuantitatives, hasta algunos rasgos finos de la
organizacién psicodindmica de la personalidad.

Por tanto, las caracteristicas de una autodescripcion deben considerarse con base en sus
relaciones internas, como en la posibilidad de que sean comparadas con los resultados estadisticos

obtenidos del estudio de un grupo.

ESCALAS CLIiNICAS
A continuacion se presenta un breve resumen sobre cada una de las escalas y lo que miden, tomados
del Manual del MMPI-2 (Lucio, 1995).

Escala 1. Hs - Hipocondriasis.

Esta escala se desarrollé con base en las respuestas de un grupo de pacientes neurdticos que
manifestaban una gran preocupacin acerca de su salud, que presentaban una gran variedad de quejas
somdticas sin base orgdnica y no aceptaban tener buena salud. Los reactivos que constituyen esta
escala reflejan: a) sintomas particulares o quejas especificas y b} preocupacin corporal general o
un enfoque de la vida del individuo centrado en sf mismo.

Escala 2. D - Depresién.

Los reactivos que conforman esta escala reflejan caracteristicas del estado clinico de
pacientes deprimidos, como desmoralizacién, pesimismo y desesperacidn; ademds de caracteristicas
bdsicas de personalidad, como responsabilidad extrema, normas personales estrictas e intrapunitivas,
etc.

Escala 3. Hi - Histeria

Parte de los reactivos que compotien esta escala reflejan quejas fisicas sin base orgénica o
desérdenes especificos; mientras que otra parte reflejan negacidn de problemas en la vida personal
o falta de ansiedad social observada, frecuentemente, en individuos con estas defensas.

Escala 4. Dp - Desviacidn Psicopdtica.

Esta escala mide la propensién de las personas a reconocer problemas y dificultades con la

ley, o la falta de interés por la mayoria de las normas sociales y morales de conducta.
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Escala 5. Mf - Masculinidad-Femineidad.

L.os reactivos de esta escala cubren un rango de reacciones emocionales, intereses, actitudes
y, sentimientos sobre el trabajo, relaciones sociales y pasatiempos en los hombres y mujeres en
general. Esta escala es esencialmente inversa para hombres y mujeres, ya que los puntajes T corren
de manera opuesta para cada género.

Escala 6. Pa - Paranoia

Esta escala se desarrolld con base en las respuestas proporcionadas por pacientes que
presentaban alguna forma de condicién paranoide ¢ estado paranoide. El contenido de sus reactivos
refleja marcadas susceptibilidades interpersonales y tendencia a malinterpretar los motivos e
intenciones de otros, asf como el estar centrado en sf mismo y la inseguridad.

Escala 7. Pt - Psicastenia.

Se construyé con ayuda de pacientes que manifestaban preocupaciones obsesivas, tituales
compulsivos o temores exagerados del grupo neuréitico, cuya designacién actual es de desorden
obsesivo compulsivo. En general, la escala mide ansiedad y angustia (0 emotividad negativa),
normas morales altas, tendencia a sentirse culpable porque las cosas no salen bien, y esfuerzos por
lograr un control rigido sobre los impulsos.

Escala 8. Es - Esquizofrenia.

El objetivo de esta escala fue discriminar a los pacientes psiquidtricos cuyo diagndstico fuera
una de las formas de los desdrdenes esquizofrénicos; dicho objetivo no fue alcanzado, debido a la
gran variedad de sintomas de cada forma del desorden, Los reactivos cubrian un amplio rango de
conductas extrafias, experiencias inusuales y caracteristicas especiales de sensibitidad para estos
sujetos.

Escala 9. Ma - Mania.

El contenido de los reactivos de esta escala se refiere a conductas de desérdenes maniaco-
depresivos y a caracteristicas relacionadas con estos desrdenes, como ambicién exagerada,
extroversién y aspiraciones elevadas

Escala 0. Si - Introversion Social,

Esta escala fue desarrollada por Drake en una muestra de estudiantes universitarios, quienes

puntuaron en los extremos de las escalas del Inventario de introversién y extroversién social T-S-E

38



de Evans y McConnell (1941, citado en Butcher y Williams, 1992, y en Lucio, 1995). Los puntajes
por encima de la media reflejan un incremento de los niveles de timidez social, preferencia por
permanecer solo y carencia de asertividad social. Por su parte, los puntajes por debajo de la media

muestran las tendencias contrarias, es decir, tendencias hacia la participacién y ascendencia social.

ESCALAS DE CONTENIDO.

Adicionalmente a las escalas bdsicas (de validez y clinicas originales), se crearon las Escalas de
Contenido del MMPI, debido a que la interpretacidn del contenido del instrumento se ha considerado
un accesoro aceptable para la interpretacién de las escalas tradicionales. Butcher, Graham, Williams
y Ben-Porath (1989, citado en Butcher y Williams, 1992) desarrollaron un conjunto total de
dimensiones de contenido con base en ¢l total de reactivos del instrumento, mediante "una estrategia
de construccidn muliietdpica en la que se emplearon procedimientos estadisticos y ldgicos y, cuya
validez y confiabilidad es tanta o adn mayor que la de las escalas originales” (Lucio y Reyes, 1994,
p- 45). En este grupo de escalas se encuentran las siguientes:
ANS  Ansiedad

Los puntajes elevados en esta escala indican sintomas generales de ansiedad, incluida la
tension, problemas sométicos (taquicardia, dificultad en la respiracifn, etc.) dificultades para dormir,
preocupaciones y falta de concentracién. Los sujetos con altas puntuaciones lemen volverse locos,
sienten la vida como una tensién constante y tienen dificultad en 1a toma de decisiones; admiten
abiertamente tener estos sintomas y problemas, lo que sugiere que estdn conscientes de ellos.
MIE Miedos

Los altos puntajes en esta escala muestran que se trata de un individuo con muchos temores
especificos; los que incluyen miedo a la vista de la sangre, estar en lugares altos, a perder dinero o
el hogar, a los animales tales como serpientes, ratones o arafias, al fuego, tormentas y a los desastres
naturales, al agua, a la oscuridad, a sentirse enclaustrado y a Ia suciedad.
OBS  Qbsesividad

Los puntajes elevados indican a personas que tienen gran dificultad para tomar decisiones
y probablemente tienden a meditar excesivamente sus puntos de vista y sus problemas, causando que

los demds se impacienten. El tener que hacer cambios les resulta angustianie y pueden mostrar
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conductas compulsivas come contar o guardar cosas insignificantes. Se preocupan excesivamente,
y con frecuencia, se sienten abrumados por sus propies pensamientos.
DEP  Depresion

Las calificaciones elevadas en esta escala son caracteristicas de individuos con pensamientos
depresivos significativos. Reportan sentir tristeza, incertidumbre sobre el futuro y desinterés en la
vida. Probablemente estén intranquilos, se sientan infelices, loren ficilmente y se sientan sin
esperanza y vacios. Pueden manifestar pensamientos de suicidio o deseo de estar muertos. Pueden
creer que estan condenados o han cometido pecados imperdonables. No ven en otras persenas alguna
fuente de apoyo.
SAU  Preocupacidn por la Salud

Los sujetos con altos puntajes en esta escala reportan muchos sfntomas fisicos en las diversas
funciones corporales. Se incluyen los sfntomas gastro-intestinales, problemas neurolégicos,
problemas sensoriales, sintomas cardiovasculares, problemas de la piel, dolor y molestias
respiratorias. Estos individuos se preocupan por su salud y se sienten mds enfermos que la mayoria
de las personas.

DEL Pensamiento Delirante

Los procesos de pensamiento delirante caracterizan a los individuos con altos puntajes en esta
escala. Ellos pueden reportar alucinaciones auditivas, visuales u olfatorias y pueden reconocer que
sus pensamienl0s son extraiios y peculiares. Pueden presentar, ademds, ideaci6n paranoide. Estos
individuos pueden sentir que tienen una misién especial que cumplir en la vida o poderes especiales.
ENJ  Enojo

Las calificaciones elevadas en esta escala sugieren problemas para controlar el enojo. Estos
sujetos muestran ser irritables, grufiones, impacientes, arrebatados y obstinados. Algunas veces
tienen ganas de maldecir o destrozar cosas. Pueden perder el control y agredir fisicamente a las
personas o destruir objetos.

CIN  Cinismo

Los individuos con puntajes altos en esta escala, se caraclerizan por tener creencias

misantrépicas; suponen que detrds de los actos de otros, hay motivos negativos escondidos. Piensan

que se debe desconfiar de las personas, porque utilizan a otras y son amigables s6lo por razones
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egofstas. Mantienen, probablemente, actitudes negativas hacia quienes estin cerca de ellos,
incluyendo a sus compaheros de trabajo, su familia y amigos.
PAS  Prdcticas Antisociales

De manera similar a los sujetos con altos puntajes en la escala CIN, los sujetos con puntajes
elevados en esta escala tienen actitudes misantrfpicas, muestran conductas problema durante sus
afios escolares, ademds de précticas antisociales tales como dificultades con la ley, robos, ¢ hurtos
en las tiendas. Algunas veces se divierten con las actividades de los criminales, y aunque no apoyan
conductas ilegitimas de manera explicita, ellos creen que est4 bien eludir a la ley.
PTA  Personalidad Tipo A

Las calificaciones altas en esta escala son caracteristicas de individuos rigidos, de
movimientos rdpidos y orientados al trabajo, quienes frecuentemente se impacientan, son irritables
y enojones. No les gusta esperar o ser interrumpidos. Para ellos jamés hay tiempo suficiente en un
dia para realizar sus tareas, Son directos y pueden ser dominantes en sus relaciones con otros.
BAE Baja Autoestima

Los sujetos que califican alto en BAE se caracterizan por tener una pobre opinién de si
mismos. No creen que son simpéticos a otros o que son importantes. Pueden mantener muchas
actitudes negativas hacia si mismos, incluyendo pensamientos como de que ellos no son atractivos,
que son torpes e imitiles, ademds de una carga para otros. Carecen, evidentemente, de auto-confianza

y encuentran dificil aceptar elogios. Pueden sentirse abrumades por todas las fallas que ven en si

mismos.

ISO  Incomodidad en Situacignes Sociales

Los puntajes elevados indican que se trata de individuos que se sienten muy inquietos al estar
cerca de otros, por lo que prefieren estar solos. Cuando se encuentran en situaciones sociales,
probablemente se sienten solos en lugar de unirse al grupo. Se ven a si mismos como personas
timidas y no les gustan las fiestas ni otros eventos grupales.

FAM Problemas Familiares

Considerables discordias familiares se presentan en personas con puntajes altos en FAM,

Describen a sus familias como carentes de amor, peleoneros y desagradables. Pueden hasta expresar
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aborrecer a algunos miembros de su familia. Pueden describirse maltratados en su infancia y
consideran a sus matrimonios como infelices y carentes de afecio.

DTR  Dificultad en el Trabajo

Una calificacién elevada en esta escala es indicadora de conductas o actitudes que
contribuyan, probablemente, en un desempefio pobre en el trabajo. Algunos de los problemas se
relacionan con una baja autoconfianza, dificultades para concentrarse, obsesividad, tensién y presién,
ademds de dificultades con la toma de decisiones. Otros problemas sugieren la falta de apoyo
familiar para la eleccién de carrera, cuestionamiento personal de su eleccifn de carrera y actitudes
negativas hacia los colaboradores.

RTR  Rechazo al Tratamiento

Los puntajes altos indican que se trata de individuos con actitudes negativas hacia lfos
doctores y hacia el tratamiento de la salud mental. Estos individuos no creen que alguien pueda
entenderlos o ayudarlos. Tienen problemas ya que no se sienten cémodos discutiendo con alguien.
Pueden querer no cambiar nada en sus vidas, ni sentir que el cambio sea posible. Prefieren darse por

vencidos, que enfrentarse a las crisis o dificultades.

ESCALAS SUPLEMENTARIAS

El grupo de Escalas Suplementarias propuesto por Butcher (Butcher y Williams, 1992), proporciona
informaci6n adicional en la elaboracién del perfil completo de una persona, utilizando el MMPI-2.
En este grupo de escalas, cuando las puntuaciones limitrofes especificas son mds elevadas o muy
bajas, mayor serd la probabilidad de que se aplique la informacién interpretativa correspondiente,
Para algunas de estas escalas, el material interpretativo es mds completo que para otras medidas més
novedosas que ofrece el MMPI-2. Este grupo de escalas estd conformado por 17 escalas.
A Ansiedad

Esta escala fue desarrollada por Welsh en 1956, junto con la escala de Represi6n; el objetivo
de esta escala fue medir la dimensién de ansiedad. El contenido de los reactivos de A caen en una
de cuatro categorias: a) pensamiento y procesos de pensamiento, b) tono emocional negativo y

disforia, <) falta de energfa y pesimismo, y d} ideacién maligna.
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R Represidn

Esta escala, construida por Welsh, mide la segunda dimensién, la represidén; el contenido de
R se refiere a la negacién de simomas fisicos, emotividad, violencia, reacciones sociales
desagradables, sentimientos de adaptacién, dominio social e interés en la apariencia personal. Welsh
sugiere la interpretacion conjunta de las escalas A y R, con €l fin de dar un diagnéstico mis completo
de un sujeto, en particular.
Fyo Fuerzadel Yo

Esta escala fue desarrollada por Barren en 1953, para evaluar la capacidad de un sujeto para
beneficiarse de una psicoterapia, individual o grupal, y para predecir la respuesta de pacientes
neur6ticos a la psicoterapia individual. En el MMPI-2, se incluye como una medida de adaptacién,
de fortaleza, de recursos personales y de funcionamiento eficiente, ademds de ser un buen indicador
general de salud mental.
A-MAC Escala de Alcoholismo de MacAndrew-Revisada

Esta escala fue desarrollada por MacAndrew (1965), usando dos diferentes grupos de
pacientes. Se contrastaron las respuestas del grupo de sujetos masculinos con historia conocida de
alcoholismo, con un grupo de sujetos psiquidtricos masculinos sin historia conocida de alcoholismo.
MacAndrew identificd, inicialmente, 51 reactivos que diferenciaban a estos dos grupos, los cuales
se redujeron a 49, debido a que dos de los reactivos, que fueron eliminados, tenfan un obvio
contenido de abuso de alcohol MacAndrew sugiri6 utilizar un puntaje de corte de 24, para hombres
{en el caso de las mujeres se sugiri6 un puntaje de 22), el cual sugiere abuso potencial de alcohol.
Las investigaciones realizadas sugieren que un puntaje elevado en MAC-R se asocia con problemas
de adicci6n, tal como abuse de drogas y riesgo patolégico, pero gue no es dtil para diferenciar entre
abuso de alcohol y abuso de otras drogas. Sin embargo, los estudios reportados en la bibliograffa,
indican que la escala no discrimina a sujetos alcohélicos de sujetos no alcohélices, de tal manera que
la escala no puede considerarse como una escala de tamizaje o de filtro efectiva. No obstante, existe
evidencia de que puede diferenciar a tipos de alcohdlicos, cuyas caracteristicas de personalidad son
fundamentalmenie diferentes, adem4s de ser independientes de la edad. Los puntajes crudos arriba
de 24 sugieren abuso de sustancias, ya sea alcohol u otras drogas, mientras que puntajes crudos

menores de 24 contraindican abuso de sustancias. Los puntajes altos son caracteristicos de
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individuos que son socialmente extrovertidos, exhibicionistas y que est4n dispuestos a correr riesgos;
por su parte, los puntajes bajos indican que los sujeios tienden a ser introventidos, timidos, faltos de
confianza en s mismos.
HR  Hostilidad Reprimida

Esta escala mude la capacidad individual para tolerar la frustracién sin tomar represalias. Los
puntajes elevados son caracteristicos de sujetos que tienden a responder apropiadamente a la
provocacién, en la mayoriz de los casos, pero que ocasionalmente manifiestan respuestas de agresién
exagerada sin provocacién aparente.
Do Dominancia

Esta escala mide la tendencia de un individuo a tener control sobre sus relaciones
interpersonales. Los puntajes altos en Do son asociados con equilibrio, confianza, seguridad en sf
mismo, iniciativa social, perseverancia, resolucidn y liderazgo de grupo; mieniras que los puntajes
bajos muestran a personas sumisas, poco enérgicas y ficilmente influibles por otras personas,
carecen de confianza en si mismas y sienten que manejan sus problemas inadecuadamente.
Rs Responsabilidad Social

Los sujetos con elevados puntajes tienden a verse a sf MiSMOS y a ser vistos por otras
personas como dispuestos a aceptar las consecuencias de su propia conducta y como responsables,
asimismo se les considera dignos de confianza y personas integras, con sentido de responsabilidad
para con el grupo. Las personas con bajos puntajes, por otro lado, no pueden ser vistos, ni verse a
si mismos como dispuestos a aceptar la responsabilidad de su propio comportamiento, son carenies
de responsabilidad, poco dignos de confianza, faltos de integridad y con un pobre sentide de
responsabilidad para con el grupo.
Dpr  Desajuste Profesional

Las investigaciones sobre esta escala, han demostrado que es Guil en la identificacién de
problemas emocionales entre estudiantes profesionistas, pero no muy 1til para predecir futuras
dificuliades de adaptacién. Los puntajes altos indican que los individuos parecen estar poco
adaptados, son ineficientes generalmente, pesimistas y angustiados; mientras que los sujetos con

bajos puntajes tienden z ser bien adaptados, optimistas y conscientes.
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GM  Género Masculino

En el caso de sujetos masculinos, esta escala se relaciona con una gran confianza en sf
misme, gran perseverancia y amplios intereses, ademds de Ja carencia de temores o sentimientos
referentes a sf mismos. Para las mujeres, la escala se relaciona con una gran confianza en si mismas,
con la honestidad y la disposicién para probar nuevas cosas, ademds de que indica la carencia de
preocupaciones y sentimientos referidos a sf mismas.
GF  Género Femenino

Esta escala, a diferencia de la anterior, en sujetos masculinos, se relaciona con la religiosidad,
la tendencia a no jurar o maldecir, y el ser francos en sefialar a otros sus faltas personales, ademds
se correlaciona con el ser mand6n, tener poco control sobre el propio temperamento, el ser
susceptibles al abuso del alcohol y de las drogas que no sean por prescripcidén médica. En el caso de
las mujeres, también se relaciona con la religiosidad y los problemas con el alcohol y las drogas.

EPK Desorden de Estrés Postraumdtico de Keane

Esta escala tiene como objetivo evaluar a personas que manifiestan desorden de estrés post-
traumitico, a diferencia de quienes no lo manifiestan, de acuerdo con el diagnédstico del Eje I det

DSM-IIL

EPS Desorden de Estrés Postraumdtico de Schlenger

Esta escala, a diferencia de la EPK, se desarrollé mediante el contraste de un grupo de
veteranos vietnamitas sanos emocionalmente, con otros que fueron identificados por padecer un
desorden de estrés post-traumitico. Ambas escalas requieren mayor investigacién, de tal forma que
se amplie su utilizacién.

Fp  Infrecuencia

Esta escala es propuesta por Butcher y tiene como objetivo determinar la validez del perfil,
tiene como caracteristica principal la deteccién de respuestas al azar, particularmente en la parte final
del invenario, en la cual se encuentran 10s reactivos de esta escala. Un alto puntaje en esta escala,
es un indicador de que el sujeto inici¢ respondiendo de buena fe, y que, al final de la prueba, dicha

actitud se modificé, de tal forma que el sujeto pierde interés en contestar el instrumento.
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INVER [nconsistencia en las Respuestas Verdaderas

Esta escala proporciona informacién sobre la tendencia a dar s6lo un tipo de respuesia (la
repeticidn de respuestas verdadero o falso) a los reactivos del MMPI-2 sin tener en cuenta el
contenido de las frases.
INVAR [nconsistencia en las Respuestas Varigbles

Los puntajes en esta escala reflejan una tendencia general a no fijarse en ¢l comemdo de los
reactivos, al marcar las respuestas en el instrumento. Los reactivos de esta escala estédn distribuidos,
indistintamente, en todo el inventario.

RA  Escala de Reconocimiento de la Adiccién

Esta escala fue construida 16gicamente por Weed, Buicher, McKenna y Ben Porath {1992)
y el interés principal se centré en la consistencia interna, estd conformada por 13 reactivos que
indagan directamente acerca del uso o abuso de sustancias; fue desarrollada sobre la base de su
conienido obvio, en relacién a problemas de abuso de sustancias, cuyo interés principal es la
consistencia interrna. Esta escala representa un intento para usar el MMPI-2 para evaluar la
inclinacién de los sujetos para reportar directamente problemas de abuso de alcohol y drogas. Las
elevaciones en esta escala indican con que extensién los sujetos reconocen tener problemas con el
uso del alcohol y las drogas. Sin embargo, esta escala aiin no es concluyente, debido a que existen
pocos datos empiricos al respecto.

PPA  Escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones

Weed, Butcher, McKenna y Ben Porath (1992) desarrollaron esta escala como un intento de
identificar las caracteristicas de personalidad y los patrones de estilo de vida que son asociadas con
abuso de alcohol y de drogas. Estd constituida de 39 reactivos derivados empiricamente,
contrastando las respuestas de una muestra de sujetos que abusan de sustancias con las respuestas
de dos grupos control, el normativo y el psiquidtrico. La evidencia apoya el hecho de que tales
factores de personalidad juegan una parte importanie en el desarrollo de problemas de adiccidn, Al
igual que Ia escala RA, esta escala no ha sido muy investigada, por lo que se recomienda su uso con
las debidas precauciones.

En este estudio se estudiardn todas las escalas, arriba mencionadas, que constituyen al MMPI-

2, de 1l manera que proporcionen la informacién necesaria para confermar un perfil de personalidad
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mds completo, de los sujetos alcohélicos; del mismo maodo, permitirdn conocer las intercorrelaciones
que existen enire ellas que, a su vez, ayudardn a un diagnéstico més preciso del alcoholismo y, por
consiguiente, a definir el tipo de tratamiento mds id6neo.

Se considerardn, principalmente, las escalas de adicciones: de Alcoholismo de MacAndrew,
de Reconocimiento de Ia Adiccién y la de Predisposicién a Problemas con las Adicciones, y la escala
de Rechazo al Tratamiento, con la finalidad de identificar el perfil que conforman para definir los
tipos de alcohélicos que existen en la muestra estudiada. A continvacién se describirdn dichas
escalas mediante los diversos estudios, que se han llevado a cabo en distintos escenarios y con
muestras diferentes; en Ia revisién que se presenta, existe un gran nimero de estudios sobre la escala
de Alcoholismo de MacAndrew debido a que s una de las m4s utilizadas para medir caracterfsticas
de personalidad de sujetos alcohSlicos, mientras que existen pocos estudios que comparan la
efectividad de la escala de MacAndrew y de las otras dos escalas de adicciones, dicha situacién se

debe a que estas litimas son escalas especiales de investigacién, de creacién reciente.
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CAPITULO 4

PERSONALIDAD DE SUJETOS ALCOHOLICOS
MEDIDA MEDIANTE MMPI

Uno de los aspectos importantes en el diagndstico de los sujetos alcohdlicos es la evaluacion de los
rasgos de personalidad, ya que contribuyen en la elaboracién del diagnéstico y en el tratamiento. En
nuestro pais existen diversos estudios que investigan dichos factores, en los cuales se han utilizado
diversos instrumentos, entre los que encontramos al MMPL En tales estudios el objetivo principal
es la deteccién de las caracteristicas de personalidad de estos sujetos, algunos intentan plantear un
tratamniento idéneo; otros comparan la efectividad de diversos tratamientos, y s6lo unos pocos han
logrado obtener elementos diagndsticos precisos que permitan la conformacién de un tratamiento
efectivo de acuerdo con dichos diagnésticos.

Debido a que el MMPI-2 es una nueva versién del instrumento, la cual estd conformada por
tres grupos de escalas, descritas anteriormente, y que proporciona un perfil de personalidad mds
completo, se decidid utilizarlo en esta investigacién, puesto que s una herramienta muy itil en la
deteccién de elementos finos de personalidad que, junto con los otros factores que se investigarn
(patrones de consumo, conductas antisociales y aspectos sociodemogrificos), permitirdn la
conformacién de un modelo diagnéstico diferencial de sujetos alcohdlicos mexicanos, €l cual
suministrara informacién para la elaboracién del tratamiento especifico que resultard ser més
efectivo.

A continuacin se presenta un resumen de diversos estudios que evalian la efectividad del
MMPI y del MMPI-2 en la elaboracién del diagnéstico clinico en sujetos alcohdlicos, asi como la
validez de las escalas de Alcoholismo de MacAndrew, de Reconocimiento de la Adiccién y de
Predisposicién a Problemas con las Adicciones del MMPI-2.

En 1943, Horton (citado en Motina et al, 1983) realizé un estudio comparativo transcultural,
en el gque describi6 a la personalidad y a [a cultura como partes integrantes de un mismo fenémeno;
asegura que "las dificultades inherentes al modo de vida pueden registrarse en la ansiedad y
conflictos individuales y que para resolver esta situacidn, los sujetos utilizan formas particulares de

conducta que, o encuentran o innovan en su cultura” {p. 10); destacd la funcién del alcohol en
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diferentes sociedades, siendo utilizado como un medio para reducir ta ansiedad, gue en ocasiones
produce nuevas ansiedades.

Entre las caracteristicas de la personalidad de los sujetos alcohdlicos, reportados en la
lireratura, se encuentran: conducta masculina agresiva, que sirve como defensa para oculiar su
dependencia emocional; antecedentes de rebeldia e impulsividad, depresién y ansiedad como
consecuencias del consumo de alcohol. En los estudios en los que se aplica el MMPI, se ha
encontrado que los perfiles muestran alta puntuacién en las escalas de Depresién y Desviaci6n
psicopética (Hill & cols., 1962; Rae & Forbes, 1966, citados en Madden, 1986).

L.a historia de la Escala de Alcoholismoe de MacAndrew inicia en 1965, con su creacién
{MacAndrew, 1965). Inicialmente, MacAndrew conforma su escala de 49 reactivos, relacionadas
indirectamente con ¢l consumo de alcohol, previamente elimina 2 reactivos por su relacitn directa
con el problema. MacAndrew compara dos grupos de sujetos, uno de alcohélicos y otro de pacientes
psiquidtricos, encontrando diferencias en los reactivos del MMPI que conforman, a partir de este
estudio, la escala MAC.

En su investigacién, MacAndrew, (1979), realiza una recopilacién de los estudios previos
sobre la escala A-MAC, logrando hacer un resumen analftico que sirve de apoyo para documentar
la existencia de dos tipos caracteroldgicos fundamentalmente diferentes dentro de las diversas
muestras de abusadores de sustancias masculinos, con estos datos resalté las diferencias entre estos
dos tipes y demostré que su existencia es independiente de la edad. El autor concluye que une de los
tipos caracterolégicos, que es el mis frecuente, ocurre 0 como una tendencia o "en pleno” en
aproximadamente el 85% de los casos. Los miembros de este tipo son ficilmente distinguibles de
los miembros de pacientes externos psiquidtricos no abusadores de sustancias; a este primer grupo
le llama " Abusadores de Sustancias Primarios”, que de acuerdo con ¢l contenido de los reactivos con
los que se diferencia, se sugiere que sufren de un desorden de cardcter. Ei segundo tipo, "Abusadores
de Sustancias Secundarios", es el menos frecuente (s¢ ha encontrado presente o como una tendencia,
0 "en pleno”, en aproximadamente el 15 % de los casos) y se distingue de los pacientes psiquidtricos
no abusadores, s6lo por su mayor propensién a consumir grandes cantidades de alcohol. MacAndrew
sugiere que, debido a las diferencias fundamentales de estos dos tipos, se considere su exislencia en

el disefio de futuras investigaciones, ya que el no hacerlo puede producir una "inflacién" innecesaria
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del rango de error. Asimismo, sugiere considerar las caracteristicas de ambos tipos de abusadores
para la adaptacidn de la terapia a aspectos mis especificos que los sintomas presentes. El autor
concluye que, dado que los tipos de abusadores no presentan caracteristicas exclusivas de abuso de
sustancia solamente, la escala A-MAC no es especifica de abuso de sustancias, sino que parece
medir algo cercanamente parecido a la sociopatia o "psicopatia secundaria”, en el sentido sugerido
por Eysenck.

El propésite general en el estudio de ONeill, Giacinto, Waid, Roitzch, Miller y Kilpatrick,
(1983) fue obtener informacién sobre la validez de comstructo de la escala A-MAC con la
criticamente importante variable de abuso de alcohol] severamente restringido. Los sujetos fueron
194 hombres veteranos en la unidad de tratamiento de alcoholismo de pacientes internos. Se levd
a cabo un diagndstico primario de alcoholismo; un diagndstico psiquidtrico secundario y otros
problemas adictivos fueron del tipo y frecuencia esperados en una muestra de alcohélicos. Los
sujetos se dividieron en 4 grupos sobre la base de los puntajes A-MAC. El primer grupo consisti6
de 19 sujetos quienes puntuaron en el rango "no alcohélico” (NA), esto es, menor o igual a 23. Este
grupo de falsos negativos representa "alcohdlicos secundarios” en la nomenclatura de MacAndrew,
Los sujetos restantes se dividieron en tres partes sobre Ia base de sus puntuaciones A-MAC, los
cuales estuvieron dentro del rango "alcohdlicos” (tercie mas bajo, L-MAC = 24-28, n = 53, tercio
medio, M-MAC =29-31, n = 63, y tercio més alto, H-MAC > 31, n = 59). Estos grupos L, M yH,
como un todo, constituyen a los "alcoh6licos primarios” de MacAndrew. Se obtuvieron muy pocas
diferencias significantivas entre los cuatro grupos sobre las variables demogrificas. El MMPI
incluyé las 13 escalas de validez y clinicas estandares, las escalas de Primer Factor (A) y Segundo
Factor (R) de Welsh, y la Escala de Fuerza del Yo de Barron. Las diferencias grupales significantes
se observaron en las escalas L, K, D, Ma y R. Estas variables estén linealmente relacionadas a las
puntuaciones A-MAC. Los sujetos NA puntuaron mis alto en las escalas L y K que los sujetos con
puntuaciones A-MAC de "alcohélicos”, con diferencias no significativas entre los subgrupos (L, M
y H). En la Escala D, la dnica diferencia significativa mostré que los sujetos NA obtuvieron
puntuaciones significativamente mds bajas que los sujetos H. En Ma, los sujetos NA puntuaron
significativamente méis bajo que los sujetos en los otros tres grupos, los cuales no difirieron entre

ellos. En R, los sujetos NA obtuvieron puntuaciones significativamente mds altas que los otros
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grupos, y el grupo L fue significativamente mds alto que el grupo H. En M, las diferencias de grupos
alcanzaron significancia con los grupos L y M, tendiendo a calificar levemente mds alio que el grupo
H, que fue levemente mds alto que el grupo NA. Diferencias marginalmente significantivas se
encontraron en Si, con el grupo NA puntuando algo més alto que el grupo L, el cual fue algo mis
alto que los grupos M y H.

Pfost, Kunce y Stevens, {1984) investigaron la relacién de la A-MAC con el tipo de
personalidad y ¢l nivel de angustia emocional, correlacionando los puntajes de la escala A-MAC con
el tipo de perfil derivado y la elevacién media de las escalas del MMPI. La muestra consistié de 38
hombres caucssicos quienes ingresaron voluntariamente al programa de tratamiento de alcoholismo
para pacientes internos. Se analiz6 la matriz de correlacién factorialmente, usando un procedimiento
de componentes principales, seguido por una rotacién Varimax limitada a tres factores basados en
las recomendaciones de Cattell (1966, citado en Pfost et al., 1984). Este anélisis produjo una carga
factorial para cada sujeto en cada uno de los factores obtenidos y en un perfil prototfpico del MMPI
para cada factor. Los tres perfiles bdsicos de personalidad que resultaron del anélisis son descritos
como sigue: a)Tipo I: Solitarios, sensitivos, inseguros (Escalas 1 y 2); b) Tipo H: Temperamentales,
violentos, superiores (Escalas F-K, 4 y 9); c) Tipo III: Abiertos, obstinados, quisquillosos {Escalas
K, 3 y4). Un wotal de 35 de los 38 sujetos (92%) pudo ser clasificado por sus cargas factoriales, de
acuerdo a uno de estos tres perfiles. La puntuacion media A-MAC fue 27.9 (D.E. = 4.9), la cual estd
substancialmente arriba del punto de corte de 24, que ha sido recomendado para clasificar
alcoholismo. Treinta y uno de los 38 sujetos tuvieron una puntuacién mayor o igual a 24. Las
elevaciones de la escala MMPI de esta muestra indicaron un nivel moderadamente allo de angustia
psicolégica, como se refleja en la puntuacién T media de 61.9 (D.E. = 8.0). La puntuacién T media
para las escalas de validez y clinicas produjo puntuaciones més altas para las Escalas 2 y 4,
respectivamente. El nivel de angustia psicolGgica, medida por las puntuaciones T del MMPI medio
de cada sujeto, no correlaciond con las puntuacicnes A-MAC. El grado de semejanza del tipo de
personalidad, medida por la correlacién de los perfiles de cada sujeto con cada uno de los perfiles
prototipicos, tampoco correlaciond con las puntuaciones A-MAC. Se concluye que las puntuaciones
A-MAC estaban relacionadas al tipo de personalidad. Las personas con perfiles MMPI tipificados

por altas puntuaciones en las escalas F-K, 4 y 9 parecen tener relativamente altas puntuaciones A-
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MAC. Por otra parte, €l Tipo Il de personalidad parece corresponder al cardcter “alcohélico
primario” de MacAndrew, cuyas caracteristicas incluyen rdpida y fuerte excitacién emocional y
orientacién a la bisqueda de gratificacién hacia el mundo (MacAndrew, 1981, citado en Pfost et al.,
1984). La tasa alta de falsos positivos obtenida cuando la A-MAC es usada con algunas poblaciones
de tratamiento puede ser resultado de la relacién entre las puntuaciones A-MAC y el perfil Tipo I
de personalidad obtenido en este estudio.

Elestudio de Cernovsky (1987) examina si las elevaciones de la escala de Represién (R) de
Welsh son un marcador dtil de falsos negativos en mujeres adictas, tal y como quedé demostrade
en el estudio de Cernovsky (1985, citado por Cernovsky, 1987) en el que se detectaron a los falsos
negativos en hombres adictos. En el estudio participaron 103 mujeres admitidas para un tratamiento
de adiccibn, quienes fueron diagnosticadas como adictas crénicas incapaces de renunciar al abuso
fuera de un lugar controlado y estructurado de pacientes internos. El grupo control consistié de 21
mujeres pacientes externas psiquidtricas exentas de historia conocida de abuso de alcohol o drogas,
a quienes se les adminisiré el MMPI, cuyos perfiles fueron vilidos. Con respecto al grupo
experimental, 28 mujeres adictas obtuvieron puntuaciones crudas menores a 24 en la escala A-MAC
("falsos negativos™), siendo 75 el niimero de "verdaderos positivos”. La escala R fue elevada en
42.9% de los falsos negativos, pero sélo en 10.7% de los verdaderos negativos, siendo significativa
la diferencia. Los resultados muestran que los falsos negativos difirieron de los verdaderos positivos
en las escalas 9, R, la tnada neurética, L y D los falsos negativos fueron mujeres menos enérgicas
0 menos inquietas, con mayor probabilidad a reprimir ¢ conscientemente suprimir informacién
amenazante, menos perturbadas en las escalas de alteraciones psicéticas, levemente mas interesadas
acerca de ser vistas en una forma delicada socialmente favorable, y menos deprimidas que las
verdaderas positivas. Al comparar los verdaderos negativos con los falsos negativos se encontraron
diferencias no significativas, con excepcién de las escalas R y D: los verdaderos negativos fueron
menos deprimidas y menos probable que concurrieran a la supresién consciente o a la defensa del
yo de represion para tratar con informacién subjetivamente amenazante.

Alfano, Nerviano y Thurstin (1987), en su estudio, conformaron un sistema de clasificacién
de seis tipos clinicos usuales de una muestra de 150 veteranos alcohdélicos, pacientes internos,

utilizando el MMPI, dos estimaciones intelectuales, 2 estimaciones percepluales y una clasificacién
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de empleo. Los seis tipos encontrados son: A) Pasivo-dependiente; corresponde al tipo de cédigo "1-
2-3-4" de Gilberstadt y Duker (1965, citado por Alfano et al., 1987), y es descrito como un
alcohdlico explicito intenso, que muestra patologfa de rasgo de cardcter en el contexto de dificultades
neuréticas; B) Bebedor impulsivo; un tipo alcoh6lico comiin, se caracteriza por la elevacién de la
escala 4, cominmente, con la ausencia de la mayoria de otros indicadores de angustia o
psicopatologia, en algunas ocasiones es acompafiado de una elevacién secundaria en la escala 2; C)
Orgédnico crénico; el perfil refleja un cédigo "2-1", caracterizado principalmente por depresién,
inquietud, con tensién y angustia, gue tiende a contraindicar la actuacitn (acting-out); D) Bebedor
culpable; presenta elevaciones significativas en las escalas 7, 2 y 4, con énfasis en la escala 7, las
cuales producen combinaciones 247/274/427, comunes en poblaciones alcohélicas, se describen
como sujetos con caracteristicas de personalidad pasivo-agresiva, con depresién, miedos,
preoccupacién, tensién y ansiedad, fobias, etc.; E) Alegre irreal; su tipo de c6digo es "2-7-8-4" con
la escala "0" también elevada, que representa un grado elevado de angustia subjetiva crénica (baja
energfa, depresién, chsesiones, miedos, tensiones, ansiedad, etc.), asi como una gran incapacidad
psicosocial; y F) Daiio Global, cuyo perfil fue, bisicamente, "8-6-7", con elevaciones adicionales
en las escalas 1, 2, 4,9, y 3, este perfil, parecido al psic6tico, se encuentra en poblaciones alcoh6licas
que han tenido historias sociales mds pobres y mayor severidad de las consecuencias del consumo;
en este tipo los perfiles "8-6" paranoides no se invalidan por la gran elevacién de la escala F, y el 8-
2-4" ¢s un tipo de alcohdlico explicito, en el caso de los perfiles "7-8/8-7" existe una necesidad
explicita de relajarse con abuso de alcohol en el contexto de angustia psfquica notable con Ia
concentracién de problemas y una mayor dificultad con la interaccién social y el ajuste sexuval. Esta
tipologia es bastante similar a las encontradas en otros estudios de la Lteratura del MMPI que,
igualmente, estudian las vanables descriptivas de los tipos de alcohélicos.

Por otro lado, en relacién a las investigaciones efectuadas para estudiar la efectividad de la
Escala de MacAndrew, encontramos el de Colligan, Davis, Morse y Offord (1988}, quienes
realizaron una comparacién entre 7 escalas de alcoholismo; los resultados obtenidos demuestran que
la escala de MacAndrew alcanza un 90 % de sensibilidad y que, ademis puede identificar a

alcohdlicos femeninos.
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En el estudio de Kight-Law, Sugerman y Pettinati (1988), el objetivo fue determinar si el
patrén encontrado en el estudio de Conley y Prioleau (1983, citado por Kight-Law y cols., 1988)
podia encontrarse en una muesira clinica de pacientes alcohflicos, utilizando el sistema de
clasificacién del MMPI, asi como determinar la habilidad de este sistema para identificar los
sindromes etiolégicos del alcoholismo esencial y reactivo. Ademds de administrar el MMPI, se
aplicé la Escala de Alcohoslimo Esencial-Reactive de Rudie-McGaughran, que proporcioné una
medida independiente para evaluar el sistema de clasificacién, I.a muestra fue constituida por 113
sujetos (75 hombres y 38 mujeres), cuya media de edad fue de 41 afios, de diferentes niveles
socioeconémicos. Cada perfil del MMPI fue clasificado en una de seis tipologias de personalidad:
Neurético, Clésico, NeurStico-Clésico, Psicopitico, Esquizoforme A, v Esquizoforme B, los tres
primeros forman el tipo Reactivo y los tres dltimos conforman el tipo Esencial. Los andlisis
estadisticos para identificar diferencias entre los tipos Reactivo y Esencial, se realizaron para la
muestra total asi como para hombres y mujeres por separado. A pesar de que en este estudio sélo el
40 % de la muestra fue clasificada de acuerdo con el sistemna de Conley y Prioleau (1983, citado en
Kight-Law et al., 1988), los resultados apoyan la clasificacién en dos subtipos mis gue en las seis
categorias definidas originalmente. Al evaluvar la conducta de consumo después de un periodo de
4 afios, los resultados mostraron una relacién significativa entre el consumo de 4 afios después del
tratamiento y el alcoholismo esencial, en contraste con la abstinencia v el alcoholismo reactivo,
Asimismo, al valorar la adaptacién a 1a comunidad 4 afios después de concluido el tratamiento, se
encontrd una relacién significativa entre pobre adaptacién y alcoholismo esencial contra buen ajuste
y alcoholismo reactive, principalmente en las mujeres,

Ciancio, Salstone y Fraboni (1990), en su estudio trataron de determinar la proporcién de la
varianza adicional que es explicada en la escala de alcoholismo de MacAndrew (A-MAC) por la
escala de consumo reportada de Donovan (1980, citado en Ciancio et al., 1990), asi como eliminar
la varianza atnibuida a las escalas L y K, y determinar la capacidad de la escala A-MAC para
diterenciar entre abusadores y no abusadores de alcohol, En el estudio participaron 38 mujeres y 90
hombres, clientes de tres tabernas de Ontario. Los resultados de la matriz de correlaci6n mostraron
que no hubo significancia en las intercorrelaciones de las puntuaciones A-MAC, la edad, edad de

inicio del consumo y el nivel de educacién. El 70 % de los alcohélicos y el 64.6 % de los no
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alcohélicos fueron identificados correctamente. Es importante destacar que en este estudio s6lo se
utilizaron las escalas L, K y A-MAC, Io que constituye un total de 94 reactivos.

En la investigacién de Allen, Faden, Rawlings y Miller (1990}, los objetivos fueron realizar
una validacidn cruzada para identificar las diferencias de personalidad de sujetos que abusan de
sustancias, quienes obtuvieron puntuaciones altas o bajas en la Escala A-MAC, asf como investigar
si dichas diferencias se asociaban con el género o con el tipo de abuso de sustancias. En el estudio
participaron 318 hombres y 59 mujeres, a quienes se les administré el MMPI, que se calificé para
las escalas de validez, las escalas clinicas y las escalas de "investigacién" (A, R, Es y A-MAC).
Utilizando el criterio diagnédstico del DSM-III-R, el diagnéstico de abuso se codificé como
dependencia pura al alcohol, dependencia pura a la droga, o simultinea dependencia al alcohol y at
menos una droga diferente. De acuerdo con el punto de corte de 24 en la escala A-MAC, se dividié
a los sujetos en dos grupos: "altos MAC" (puntuaciones de 24 o més) y "bajos MAC” (puntuaciones
de 23 o menos). Los resultados muestran que el 91% de los hombres y el 71% de las mujeres,
obtuvieron puntuaciones altas en la escala A-MAC, la cual parece estar asociada con estructuras de
personalidad diferentes para hombres y mujeres. Los hombres “altos MAC" difieren de los sujetos
"bajos MAC" en las puntuaciones de las escalas 4 y 9; mientras que las mujeres "altas MAC"
diferencian de las "bajas MAC" obleniendo puntuaciones més bajas en las escalas 2 y (. Los
hombres “altos MAC" y las mujeres "bajas MAC" muestran mayor angustia emocional, de acuerdo
con la elevacitn total de las escalas clfnicas del MMPI, que exceden a las puntuaciones obtenidas
por sus pares del mismo sexo, quienes califican lo opuesto en la escala A-MAC. De acuerdo con los
datos obtenidos, los hombres con puntuaciones altas en A-MAC parecen estar asociados con
disturbio emocional més severo y con mayor impulsividad; mientras que las mujeres con bajas
puntuaciones en A-MAC presentan mayor depresién e introversién, asi como dificultades
emocionales completas.

Allen, Faden, Miller y Rawlings (1991) tuvieron como objetivo de su estudio, evaluar las
diferencias de personabdad entre pacientes diagnosticados como dependientes a sustancias, de
acuerdo con la puntuacién obtenida en la escala A-MAC (divisién similar a la utilizada en el estudio
de Allen et al,, 1990). Ademds del MMP], se aplicé la Forma E de Investigacién de la Personalidad

(PRF, Jackson, 1984, citado por Allen, et al., 1991), que es una medida objetiva que no intenta medir

55



psicopatologia, sinc que se interesa en las variaciones en las caracteristicas de personalidad entre
individuos ajustados normalmente. Participaron 376 pacientes adultos (hombres y mujeres)
admitidos en un centro de tratamiento en abuso de alcohol y drogas, cuyo diagnéstico fue codificado
como alcoholismo, dependencia a las drogas o dependencia combinada al alcohol y drogas. En base
al punto de corte de 24, para la escala A-MAC, 288 hombres y 40 mujeres se calegorizaron como
"altos MAC"; siendo considerados como "bajos MAC" 30 hombres y 19 mujeres. Los resultados
indican que la escala A-MAC est4 asociada con diferencias en rasgos de personalidad, y que dicha
relacién no es mediada por el sexo del paciente o por el tipo de abuso de sustancias.

En otros estudios, se han encontrado los tipos de c6digo 4-9 y 9-4, y en raras ocasiones los
tipos de cédigo 2-3 y 3-2; no obstante se han comrelacionado las escalas 4 (Dp), 6 (Pa) y 9 {(Ma) con
altas puntuaciones en la Escala de Alcoholismo de MacAndrew (Archer y Klinefelter, 1992).

Allen (1993} en su estudio, en el que hace una revisién de la Literatura sobre los correlatos
de personalidad de la escala de MacAndrew, sugiere que dicha escala puede distinguir 2 subtipos
significativos de farmacodependencia basados en las diferencias de la personalidad.

En el estudio de Wasyliw, Haywood, Grossman y Cavanaugh (1993), se examiné el efecto
de la predisposicifn de la respuesta en una muestra clinica de delincuentes y la utilidad de la A-MAC
prediciendo abuso de alcohol. Los autores partieron de la idea de que los sujetos con problemas
legales tienen una motivacién extrinseca sustancial para distorsionar la existencia o extension de
psicopatologia. Los sujetos de este estudio fueron 63 pacientes delincuentes masculinos, de raza
blanca, de tres grupos: a) acusados criminales evaluados de cordura al momento de su atague (n =
23), b) pacientes internos, internados voluntariamente, encontrados no culpables por razones de
locura (n = 7}, y c) individuos acusados de conducta sexual desviada o ilegal (n = 33). Los
expedientes de los sujetos, cuyas evaluaciones se realizaron entre 1985 y 1989, contenian la Escala
de Vida del Instituto Shipley y el MMPI con protoceles vilidos, ademds de informacién concerniente
al abuso de alcohol y otras sustancias. Treinta y un sujetos tuvieron histonia positiva de alcohol o
drogas (grupo de alcohol positivo) y 32 sujetos tuvieron historia negativa de alcohol o drogas {(grupo
de alcohol negativo). La muestra se clasificé en grupos, de acuerdo con los criterios recomendados
por Greene (1991, citado en Wasyliw et al., 1993}, de categorias de predisposicién de la respuesta,

el grupo claramente exagerado, el claramente minimizado, y el equivoco o no
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exagerado/minimizado, utilizando las escalas F, K, L, Ds-r (Escala de Distmulo de Gough-Revisada;
Gough, 1954, 1957a, citado en Wasyliw et al, 1993); la escala Mp "fingimiento positivo de
enfermedad” (Cofer, Chance & Judson, 1949, citado en Wasyliw et al., 1993); el indice F-K de
Gough (1950, 1957h, citado en Wasyliw et al., 1993); y la suma de puntuaciones T de la subescala
Obvio Menos Sutil ¢ indice O-S (Greene, 1991; Wiener, 1948, citades en Wasyliw ct al., 1993). Los
autores compararon la efectividad y exactitud de tres diferentes puntos de corte de la escala A-MAC
(27, 25 y 24) con el reactivo 215 que indaga directamente sobre el uso de sustancias, encontrando:
a) que el punto de corte Gptimo de la escala A-MAC es de 25, el cual clasificé correctamente el 62%
de los casos, y b} a pesar de que la A-MAC no fue mejor que la encuesta directa {reactivo 215 "He
bebido alcohol con exceso"), existen posibles ventajas de la primera sobre la segunda, si se utiliza
¢l punte de corte de 24 la A-MAC se vuelve mids sensible que el reactivo 215, mientras que si se
utiliza el punto de corte de 27, Ia A-MAC es miés especifica. En cuanto a la relacién de las
puntuaciones A-MAC con las medidas de validez del MMPI, se encontraron correlaciones
significativas, para el grupo de alcohol positivo, entre las puntuaciones A-MAC y las escalas K y Ds-
t, y correlaciones casi significativas con los indices F-K y O-§; en otras palabras, se correlacionaron
negativamente con medidas de minimizacién y positivamente con medidas de exageracién; por otro
lado, para el grupo de alcohol negativo no se encontré relacién significativa. Estos resultados
sugieren que la gente con historias de abuso de alcohol pueden tener caracteristicas de personalidad
que elevan las puntuaciones de las escalas de validez del MMPI, asf como pueden tener mayor
tendencia a exagerar psicopatologia. Los autores sugieren mayor cuidado al categorizar pacientes
con bajas puntuaciones A-MAC como sin historia de abuso de sustancias, cuando muestran
minimizacién de psicopatologia en el MMPIL

Weed, Butcher, McKenna y Ben Porath (1992) reportan la introducci6n de las nuevas escalas
de adicciones del MMPI-2, la escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones (PPA) y la
escala de Reconocimiento de la Adiccién (RA); la primera escala estd constituida de 39 reactivos
derivados empiricamente, contrastando las respuestas de una muestra de sujetos que abusan de
sustancias con las respuestas de dos grupos control, el normativo y el psiquidtrico; mientras que la
segunda, conformada por 13 reactivos que indagan directamente acerca del uso o abuso de

sustancias, fue construida }ogicamente sobre la base de su contenido obvic en relacién a problemas
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de abuso de sustancias, el interés se centrd, principalmente, en la consistencia interrma. A todos los
sujetos sc les aplicd la forma EX del MMPI, de 704 reactivos, misma que fue utilizada en la
reestandarizacién del instrumento. Se calificaron, ademds las escalas de MacAndrew y la de
Inclinacién de Abuso de Sustancias (SAP; MacAndrew, 1986, citado por Weed y cols., 1992} con
el objetivo de compararlas con las escalas nuevas. Los resultados obtenidos indican: a) que la escala
A-MAC presenta puntuaciones mds elevadas en las mujeres de la muestra psiquidtrica; b) la escala
SAP muestra puntuaciones sustancialmente elevadas en la muestra psiquidtrica en ambos géneros;
c) la escala RA es un tanto més efectiva que la PPA en la discriminaci6n de los sujetos de las
muestras normativa y de abuso de sustancias. Cuando !a PPA e¢s incluida con Ia RA en una
correlacién miltiple, el nivel de asociacidn incrementa considerablemente, aunque no discriminan
entre los sujetos de la muestra psquidtrica y de abuso de sustancias. Los investigadores concluyen
gue ambas escalas tienen utilidad potencial evaluando abuso de sustancias con el MMPI-2.

Por su parte, Svanum, McGew y Ehrmann (1994) evaluaron la validez de las 3 escalas de
abuso de sustancias, a saber, la escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC), la de
Predisposicién a Problemas con las Adicciones (PPA) y la de Reconocimiento de la Adiccién (RA),
en 308 sujetos estudiantes universitarios de ambos sexos, quienes contestaron el instrumento y la
Escala de Entrevista Diagndstica (DIS, Robins, Helzar, Croughan y Ratcliff, 1981, citado en Svanum
et al,, 1994), Los resultados muestran que la A-MAC y la PPA tuvieron una relacién de no
significativa a endeble con dependencia de sustancias, de acuerdo con la definicién del DSM-II-R;
mientras que la RA tuvo una habilidad moderada para identificar a los sujetos diagnosticados con
trastorno de uso de sustancias, principalmente alcoholismo. Estos resultados resaltan la relativa
superioridad de las escalas directas, como la RA, sobre las sutiles, como la PPA y A-MAC, al
detectar dependencia de sustancias. Por otro lado, evaluaron la sensibilidad de las escalas de
adicciones para diagnosticar adecuadamente a los sujetos alcohélicos, para lo cual utilizaron las
curvas caracteristicas de operacitn del receptor (ROC). Los investigadores concluyen que la curva
ROC de la escala RA reflejé una modesta capacidad para detectar personas dependientes de
sustancias; el punto de corte de T 59 presenta una adecuada sensibilidad (.73), manteniendo una

adecuada proporcidn de falsos positivos (.24). Con respecto a las escalas A-MAC y PPA, la grifica
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ROC indica que dichas escalas poseen un poder de discriminacion ineficiente, siendo la primera la
que tiene una sensibifidad menor.

Flores, Chavira, Velasquez, Perez y Engel (1996) tuvieron como propésitos, presentar los
tipos de cddigo mds frecuentes en hispanos culpables por conducir bajo los efectos del alcohol y
describir la relacién entre variables sociodemogréficas clave y las escalas del MMPI-1, Los sujetos
del estudio fueron 60 hombres hispanes, que hablaran espafiol, descendientes de mexicanos, con una
historia de alcohol originada en Ia dltima etapa de la adolescencia, a quienes se les requirié participar
en el programa de educacidn de alcohol para pacientes externos en Phoenix, Arizona. Los autores
encontraron tres tipos de cédigos m4s frecuentes en la muestra: el 20 % de los sujetos presentaron
la escala 9 como pico de perfil; 20% obtuvieron un tipo de c6digo con la escala § apareada con las
escalas 1, 6, 7 0 9, y el 33 % presentaron un perfil normative o subclinice. En cuanto a las
correlaciones de las escalas del MMPI-2 con las variables sociodemogrificas, los autores
encontraron lo siguiente: los sujetos que fueron criados en comunidades rurales, tendian a obtener
mayores elevaciones en las escalas L, Hs, SAU, 150, MIE y DEL, cuando fueron comparados con
los sujetos criados en ambientes urbanos en México. Por otro lado, los sujetos que expresaron
dificultad con los valores sajones tendieron a obtener menores elevaciones en la escala K y mayores
puntuaciones en las escalas ANS, OBS y DEP. Contrario a lo que se esperaba, 1a escala A-MAC se
encontrd en la puntuacién T 65 para todo el grupo. Es impertante recalcar que los autores utilizaron
la versién hispdnica del MMPI-2, concluyendo que pueden existir diversos subtipos de hispanos
conductores bajo Ia influencia del alcohol, y que el MMPI-2 puede medir atgunos aspectos de estrés
adaptativo en un grupo en riesgo.

Por otro lado, Sawrie, Kabat, Dietz, Arredondo y Mann (1996), evaluaron la validez de la
escala de Predisposicién de Problemas con las Adicciones (PPA) del MMPI-2, en dos muestras, la
primera estuvo constituida de 264 pacientes alcohdlicos en tratamiento y la segunda de 456 pacientes
psiquitricos. Las respuestas a los 39 reactivos de la escala fueron sujetos a un andlisis factorial de
componentes principales con rotacién varimax. Del andlisis surgieron 5 factores que explicaron el
30% de la varianza total; los nombres de los factores se determinaron de acuerdo con sus

componentes cualitalivos y cuantitativos, y fueron consistentes entre las muestras; los nombres son:
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Satisfaccién/Insatisfaccién consigo mismo, Impotencia/Falta de autoeficacia, Actuacién Antisocial,
Agitacién y Toma de Riesgo/Imprudencia.

Stein, Graham, Ben-Porath y McNulty (1999), examinaron la utilidad del MMPI-2 para
diagnosticar problemas de abuso de sustancias en pacientes que acuden a un centro de salud mental,
especialmente evaluaron la efectividad de las escalas de adicciones A-MAC, PPA y RA. La muestra
estuvo constituida de 500 mujeres y 333 hombres cuyo perfil det MMPI-2 fue vilido, a quienes se
les asigné a uno de cuatro grupos con base en la clasificacién del uso de sustancias como el alcohol,
Ia mariguana, la cocafna y otras sustancias, los grupos fueron: ningdn uso, algin uso, posible abuso
y abuso definitivo. Los resultados del andlisis de varianza muestran diferencias significativas entre
los grupos, en ambos sexos, en las escalas de adicciones; por otro lado, hubo una correlacién
modesta positiva enire las escalas A-MAC, PPA y RA, al igval gue con Ia clasificacién de abuso de
sustancias. Un andhisis de regresién jerdrquica indic6 que la escala RA adicion6 varianza de
prediccién a las escalas A-MAC y PPA. Con respecto al andlisis de exactitud de la clasificacién, los
resultados indican que para ambos géneros, un punto de corte de 28 en la escala A-MAC,
proporciona la clasificacién de exactitud total mds elevada, ya que obtuvo el 100% en la
especificidad y el poder predictivo posilivo, aunque la sensibilidad fue pobre; en la escala RA, el
punto de corte més adecuado para obtener la clasificacién més elevada fue de T 65 para las mujeres,
y de T 60 para los hombres; el punte de corte que proporciona la clasificacién de exactitud total més
elevada para la escala PPA es T 60 para las mujeres y T 65 para los hombres. Los autores concluyen
que las escalas de adicciones del MMPI-2 tienen utilidad prictica en la examinacién de conductas
de abuso de sustancias en la prictica clinica, especialmente la escala RA, puesto que es una escala
obvia; las escalas PPA y RA, son dtiles pues proporcionan informacién relevante para diagnosticar
problemas de abuso de sustancias en instituciones de salud de consulta externa.

Rose, Butcher y Miller (1999) realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la efectividad
de las escalas de adicciones del MMPI-2 en la examinaci6én de una muestra que incluyé a pacientes
de varios psicoterapeutas dedicados a la préctica privada o de un centro de salud mental. La muestra
estuvo constituida de 271 mujeres y 189 hombres, que fueron incluidos en dos grupos de acuerdo
con el diagndstico dado por el terapeuta (abusadores de sustancias y no abusadores). Los resultades

indican diferencias estadisticamente significativas entre las medias de los grupos en las tres escalas,
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por lo que suministran informacién valiosa en el diagndtico de abuso de sustancias; no obstante, la
escala PPA produjo un moderado tamafio del efecto, debido a que parece estar relacionada a angustia
psicoldgica y no es tan efectiva en la diferenciacién entre abusadores y no abusadores de sustancias,
Por otro lado, el andlisis de clasificacién de 1a exactitud del sistema diagnéstico de las escalas de
adicciones mostré que son dispositivos de examinacitn efectivos, ya que identifican de una manera
precisa a los verdaderos positivos. Los autores concluyen que la escala PPA, aunque no proporciona
mis informacién discriminativa que ias escalas A-MAC y RA, puede esperarse que sea més efectiva
en otros ambientes, ya que parece estar relacionada con afectos negativos y angustia emocional,
como tensién, preocupacidn y auto-critica obsesiva, por Io que puede considerarse como un
indicador de conductas de riesgo de abuso de sustancias producido por la angustia psicolégica.
Ademdés las escalas A-MAC y RA pueden identificar problemas de abuso de sustancias en la préctica
privada, siendo la escala RA la que proporciona la mejor discriminacién entre abusadores de
sustancias y no abusadores.

Existen otros estudios en los que se comprueba la efectividad de la escala de MacAndrew,
hasta en un 70 %, para detectar caracteristicas de alcoholismo. Sin embargo, lodos los estudios
realizados hasta el momento se han efectuado en los Estados Unidos, o en algunos otros paises
europeos; es por tal motivo que en este estudio uno de los objetivos sea evaluar la consistencia del
MMPI-2, y de todas las subescalas que lo conforman, en poblacién mexicana, ya que ademds de
aportar informacién sobre las caracteristicas de ia personalidad de los sujetos alcohélicos, es muy
importante la confiabilidad, en términos de consistencia interna, de una prueba psicolégica que
pueda utilizarse en la poblacién mexicana, de tal modo que permita elaborar un diagndstico mds
preciso, asi como conocer los factores que influyen en el proceso terapéutico y en la identificacién
de tipos de alcohélicos.

Asimismo, para realizar un diagndstico precise es necesario conocer el punto de corte mds
id6neo, que identifique a los verdaderos positivos y a los falsos positivos. Usualmente, en un sistema
de clasificacién binario, €l objetivo es determinar "la presencia contra la ausencia de algdn atributo”
(Nunnally y Bernstein, 1995), para lo cual la identificacién del indice de sensibilidad es primordial,
asi como el indice de sesgo. Para obtener tales indicadores, se han desarrollado dos eorias: la Teoria

de la Deteccién de Sefiales disefiada por Green y Swels en 1966, y la Teoria de la Eleccién
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desarrollada por Luce (1959, 1963a; citado en Macmillan y Creelman, 1991). La primera fue
desarrollada por ingenteros y matematicos, con base en una estructura conceptual consistente,
principalmente, de "la combinacidn de la teoria de la decisién estadistica y la 1eorfa de las
propiedades estadisticas de las sefiales y el ruido azaroso. Este enfoque tebrico hizo posible dar un
significado exacto, en el sentido probabilistico, al proceso de deteccién y reconocimiento de una
esperada, o Widl, sefal que ha sido reducida por el ruido” (Egan, 1975, p. 1). En el campo de la
Psicologifa, segiin Nunnally y Bernstein (1963), esta teorfa surge de la psicoffsica auditiva, la teorfa
de la decision estadistica y de la escala de medicion de Thurstone.

Segiin Swets (1988), el andlisis de los sistemas diagnésticos basados en las caracteristicas
de operacién del receptor (ROC), de la teorfa de la Deteccitn de sefiales, proporciona "una medida
de exactitud diagnéstica precisa y vilida” (p. 1285), ya que proporciona informacién acerca de las
caracteristicas "positivas” y "negativas" de un evento, es decwr, que en un sistema diagndstico se
presentan dos clases de resultados comrectos ("verdaderos positivos” y "verdaderos negativos”) y dos
clases de errores ("falsos positivos” y "falsos negativos”), que estdn constituidos de las frecuencias
y proporciones observadas, de las cuales sélo se consideran las proporciones de “verdaderos
positivos” (hit) y falsos positivos (falsa alarma).

Macmillan y Creelman (1991) afirman que “la sensibilidad es siimplemente la habilidad del
observador para discriminar, y es medida por e} grado en el cual se hace la distincién entre ‘s y 'no’
(p. 7-8), es decir entre los hits y las falsas alarmas

Un par de hit y falsa alarma, "produce una constante d' que se llama una curva de
isosensibilidad, debido a que todos los puntos en la curva tienen la misma sensibilidad" (Macmillan
y Creelman, 1988, p. 13); al graficar ese par de proporciones, se produce una curva ROC, de cada
valor de hit y falsas alarmas, que varian de 0 a 1, produciendo un nivel particular de sensibilidad. Las
curvas ROC tedricas se caracterizan por el diagnéstico correcto de la presencia de un evento
determinado y su contraparte, ademis de que la inclinacién de la curva disminuye cuando se
incrementa la predisposicién a responder "si", es decir, si la proporcidn de hit varfa, también cambia
la proporcidn de falsa alarma.

A continuacién se mencionan los términos més utilizados en dicha teorfa, de acuerdo con

Berry (1996), con la finalidad de lograr una mayor comprensién de este procedimiento estadistico.
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PUNTO DE CORTE: Puntuaci6n en o amriba de la cual el signo de prueba es positivo.

Puntuacién abajo de la cual el signo de prueba es negativo.

SENSIBILIDAD: Porcentaje de aquellos sujetos con la condicién, que tienen un signo de
prueba positivo.

ESPECIFICIDAD: Porcentaje de aquelios sujetos sin la condicién, que tienen un signo de
prueba negativo.

PROPORCION DE HIT: Porcentaje total de sujetos clasificados correctamente utilizando
el signo de prueba.

PODER PREDICTIVO POSITIVO: Porcentaje de aquellos sujetos con signo de prueba
positivo que tienen la condicién.

PODER PREDICTIVO NEGATIV(Q: Porcentaje de aquellos sujetos con signo de prueba
negali\.fo que no tienen 1a condicidn,

PREVALENCIA: Porcentaje de la muestra que tiene la condicién.

Las diferencias entre los conceptos sensibilidad y poder predictivo positivo, y entre
especificidad y poder predictivo negativo, se encuentran en la obtencién de los porcentajes. Para
obtener el porcentaje de sensibilidad se consideran a los verdaderos positivos y a los falsos
negativos, mientras que para el porcentaje del poder predictivo positivo son considerados los
verdaderos positivos y los falsos positives; en cuanto a la especificidad se consideran a los falsos
pusitivos y verdaderos negativos, y para el poder predictivo negativo se consideran a los falsos
negativos y verdaderos negativos. Es importante sefialar que partiendo de un punto de corte menor
auno mayor, [os porcentajes de la sensibilidad y del poder predictivo negativo disminuyen, mientras
que los de la especificidad y del poder predictivo positivo aumentan.

En esta investigacion se determinaren los puntos de corte més adecuados de las escalas de
adicciones del MMPI-2, con la finalidad de realizar un diagndstico mds preciso, ademé4s de que el
punto de corte de la escala A-MAC es utilizado para la clasificacién de los tipos de alcohélicos.

Como se ha mencionado, en este estudio se consideran las escalas del MMPI-2 para
identificar rasgos de personalidad de sujetos alcohélicos, que los distinguen de sujetos no
alcohglicos, asi como para determinar las caracteristicas de personalidad de los tipos de alcohdlicos

encontrados, utilizando dicho punto de corte,
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CAPITULO S

METODOLOGIA
OBJETIVOS
Los objetivos de este estudio son los siguientes:

Identificar los factores de personalidad, sociodemogrificos y de patrones de consumo
que permiten la elaboracién del diagnéstico diferencial de sujetos alcohdlicos en la poblacién
mexicana.

Evaluar la confiabilidad (consistencia interna) det MMPI-2, y de las escalas de
adiccién, de Alcoholismo de MacAndrew, de Reconocimiento de la Adiccidn y de Tendencia
ala Adiccidn, en poblacién mexicana.

Comparar los datos obtenidos de a muestra de alcohdlicos con una muestra apareada
de sujetos no alcohdlicos.

Identificar las caracteristicas de personalidad que diferencian a la muestra de sujetos
alcohélicos de ta muestra de sujetos no alcohdlicos.

Comparar los datos obienidos de la muestra de alcohélicos mexicanos con una
muestra de sujetos abusadores de sustancias estadounidenses

Evaluar si el MMPI-2 vy, en particular, 1a escala de Alcoholismo de MacAndrew
miden la severidad del alcoholismo en los sujetos alcohélicos.

Evaluar si la escala de Alcoholismo de MacAndrew puede detectar a diferentes tipos
de alcohdlicos, en una muestra de la poblacién mexicana.

Comparar las caracteristicas de los tipos encontrados utilizando los datos de la escala
de Alcoholismo de MacAndrew con la tipologia planteada por Babor y cols. (1994).

Evaluar si las nuevas escalas de adiccion (AAS Y APS) pueden medir rasgos de
personalidad de los sujetos alcohélicos, en cuanto a reconocer que tienen problemas con el
uso del alcohol y con su conducta hacia el mismo.

Distinguir los indicadores o factores que contribuyen al proceso de tratamiento y
aquellos gue obstaculizan dicho proceso, interpretando la informacién proporcienada por el
MMPI-2.

A través del diagnéstico diferencial, proporcionar informacién que contribuya al

planteamiento de un tratamiento especifico adecuado para cada tipo de alcohélico.
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JUSTIFICACION

El objetivo principal de esta investigacién es identificar los faclores de personalidad,
sociodemograificos y de patrones de consumo de alcohol, en una muestra de sujetos
alcohdlicos y hacer una comparacién de dicha muestra con una muestra de sujetos no
alcohélicos; dicho objetivo es esencial en la conformacién de un modele diagnéstico que
permita Ja identificacién de tipos diferentes de alcohélicos, el cual abarca aspectos
sociodemograficos, clinicos y epidemiol6gicos del alcohelismo, uno de los principales
problemas de salud en nuestro pafs. Es importante resaltar que en México no existe un
maodelo diagndstico que investigue los factores de patrones de consumo y sociodemogrificos,
ademds de elementos finos de personalidad, por lo que el presente proyecto resulta ser
original y relevante.

Por otro lado, dicho diagndstico servird para elaborar una clasificacién de alcohdbicos
para quienes es indispensable un tratamiento especifico, basada en Ia clasificacién de Babor
et al. (1994), quienes distinguen a dos tipos, a saber, el tipo A, caracterizado por un inicio
de la ingesta tardio, pocos factores de riesgo en la infancia, dependencia menos severa, pocas
consecuencias fisicas y sociales relacionadas con el alcohol, menor disfuncitn
psicopatol6gica y menor angustia en las dreas del trabajo y la familia; por su parte, el tipo B
se caracteriza por tener factores de riesgo familiares y en la infancia, inicio temprano, mayor
severidad de la dependencia, abuso de otras sustancias, consecuencias mis serias (a pesar de
los pocos afios en el consumo) y desérdenes psiquiitricos concurrentes.

La comparacién entre los grupos de sujetos alcehdlicos y no alcohélicos tiene como
objetivo principal identificar rasgos de personalidad finos que permitan el diagnéstico mds
preciso de los primeros, por lo que se utilizard el MMPI-2. Villamil y Sotomayor (1980)
afirman que, de acuerdo con la propuesta de Bacon (1973, citado en Villamil y Sotomayor,
1980), “la clave del entendimiento del alcoholismo, descansa en la dindmica de la
personalidad y en los contextos donde esta personalidad se desarrolla, mds que en el
comienzo de la enfermedad misma” (p. 28), de esta forma, resulta necesaria la evaloacion
de la personalidad, asi como los factores sociodemogréficos y patrones de consumo en

sujetos con problemas de alcoholismo. En cuanto a los factores sociodemogréficos, es
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importante recalear que en la Encuesta Nacional de Adicciones (1994) se encontré que el
nivel socioecondmico influye en el problema del alcohclismo, siendo las clases econémicas
1:nedia y alta quienes consumen una gran cantidad de alcohol en nuestro pais.

Asimismo, este estudio evalia la confiabilidad del Inventario Multifisico de la
Personalidad de Minnesota, utilizando dos muestras de la poblaci6n mexicana, sujetos
alcohdlicos y sujetos no alcohélicos, logrando con esto determinar la eficacia del mismo en
nuestra poblacidn. Adicionalmente, se realizd la constrastacién de las muestras mexicanas
con los resultados obtenides en investigaciones realizadas en Estados Unidos con sujetos
alcohélicos y abusadores de sustancias, con la finalidad de indagar la utilidad y extensién con
las cuales los construcios de personalidad medidos por el MMPI-2 en la culra
estadounidense, pueden aplicarse a nuestra cultura, asf como identificar personalidades
"tipicas” en dichas culturas.

PROBLEMA
El problema general de este estudio es el siguiente:

{Cuiles son los factores de personalidad, patrones de consumo y sociodemogréficos
que permiten la elaboracién de un diagnéstico diferencial en una muestra de sujetos
alcohélicos de la poblacién mexicana?

Los problemas secundarios que se desprenden de este son:

(Bl MMPI-2 tiene consistencia interna, utilizdndolo en una muestra de sujetos
alcohélicos de la poblacién mexicana?

(Existen diferencias significativas en los rasgos de personalidad de un grupo de
sujetos alcohdélicos y aquellos de otro grupo de sujetos no alcohélicos?

¢La Escala de MacAndrew del MMPI-2, vy las otras escalas de adicciones (escala de
Reconocimiento de la Adiccidn y la de Tendencia a la Adiccidn), miden las caracteristicas
de personalidad de los sujetos alcohdlicos en comparacin con una muestra de sujetos no
alcohélicos?

(Existen diferencias significativas en los rasgos de personalidad de un grupo de
sujetos alcohblicos mexicanos y aquellos de un grupo abusadores de sustancias

estadounidenses?



(La Escala de MacAndrew del MMPI-2, y las otras escalas de adicciones (escala de
Reconocimiento de la Adiccitn y la de Tendencia a la Adiccifn), miden las caracteristicas
de personalidad de los sujetos alcohélicos mexicanos en comparacién con una muestra de
sujetos abusadores de sustancias norteamericanos?

(E1 MMPI-2 vy 1a escala de Alcoholismo de MacAndrew aporta informacién sobre la
severidad del alcoholismo de los sujetos alcohSlicos?

iLa Escala de Alcoholismo de MacAndrew puede distinguir a tipos diferentes de
alcohélicos en una muestra de la poblacién mexicana?

(Los tipos encontrados comparten las caracteristicas de los tipos propuestos por
Babor et al?

(En qué medida los factores sociodemogréficos, los patrones de consumo y los rasgos
finos de personalidad determinan la presencia de tipos diferentes de alcoh6licos?

¢{E1 MMPI-2 aporta informacién sobre los factores que influyen en el tratamiento de

sujetos alcohélicos?

DISENO
Es un estudio de tipo descriptivo, ex post-facto, transversal, cuyo disefio es de dos grupos
apareados o relacionados: uno de sujetos adultos alcohélicos (150 hombres} que asisten a un
centro de tratamiento para alcohélicos y otro de sujetos no alcohélices (150 hombres). Los

grupos fueron igualados considerando las vaniables de edad, nivel de estudios y estado civil.

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Son los indicadores usuales de edad, ingreso, ocupacidn, escolaridad, etc.
Por edad se considera el nimero de afios de vida de una persona.
El estado civil es la situacién civil en que se encuentra una perscna, es decir, soltero,

casado, etc..
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La escolaridad o nivel de estudios es el iiltimo grado de estudios del individuo que

es objeto de estudio.

PERSONALIDAD

Segiin Allport (1974), 1a personalidad "es la organizacién dindmica individual de aquellos
sistemas psicofisicos que determinan su singular adaptacién al ambiente, su conducta y su
modo de pensar caracteristico”.

Los rasgos, indicadores de la personalidad, son "aquellas dimensiones importantes
en que las personas se diferencian” (Allport, 1974) asi como una "disposicidn generalizada
que sirve para comparar con utilidad a las personas” (Allport, citado por Bischof, 1973, p.
342),

DEPENDENCIA AL ALCOHOL

Es un estado psiquico, y en ocasiones también fisico, que se caracteriza por una compulsién
a recurrir al alcohol, ya sea de modo continuo o periédico, para sentir sus efectos y en
ocasiones para evitar ¢l malestar de su abstinencia, asi como !a pérdida del control en la

ingestién de alcohol-etilice y un deteriore en la sensibilidad para ajustar su conducta a las
normas sociales. {OMS, 1979

PATRONES DE CONSUMO

Es el indice de fracuencia y cantidad de bebidas alcohdlicas consumnidas por un individuo,

asi como el inicio y evolucin de la ingesta.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL CONSUMO

Diversos tipos de problemas asociados con el consumo que son reportados como
consecuencias negativas de la ingesta, que incluyen sefiales de abuso del alcohel, necesidad
del consumo de bebidas, aumento en la tolerancia a los efectos del alcohol, falta de control

sobre la ingesta, sintomas de abstinencia, embriaguez por varios dfas seguidos, problemas
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de salud, problemas laborales, problemas familiares, problemas fisicos o psicolégicos del

individuo, asi como dificultades con la policfa, violencia y accidentes.

DEFINICION OPERACIONAL
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Respuestas al cuestionario sociodemogrifico, adaptado de la Encuesta Nacional de
Adicciones (Medina-Mora et al., 1991), sobre las vanables de edad, estado civil y nivel de-

estudios de los sujetos que participen en el estudio.

PERSONALIDAD
Respuestas a los reactivos del MMPI-2, calificadas e interpretadas, obteniéndose un perfil
de personalidad constituido por las escalas de validez, clinicas, de contenido y

suplementarias que componen el instrumento.

DEPENDENCIA AL ALCOHOL

Medido por el cuestionario de informacién general sobre alcoholismo, adaptado de la
Encuesta Nacional de Adicciones {Medina-Mora et al., 1991, citado en Medina-Mora, 1994)
y de la Entrevista Diagndstica Compuesta Internacional (CIDI, Cottler et al., 1990); los
sintomas que conforman el criterio diagnéstico son los propuestos en el DSM-1V para
evaluar ¢l sindrome, los cuales incluyen a) necesidad de incrementar el consumo, b}
sindrome de abstinencia, c) consumo de alcohol para aliviar el sindrome de abstinencia, d)
dificultad para controlar el consume, €) consumo en grandes cantidades o por un periodo
largo de tiempo, f) decremente importante en actividades sociales o de recreacién, g)
consumo recurrente resultanle en una incapacidad para cumplir con sus obligaciones, h)
consumo recurrente en situaciones de peligro, i} consumo continuo a pesar de reconocer que
el alcohol les causa problemas, j) problemas sociales recurrentes asociados con la ingesta de
alcoho), k) empleo de mucho tiempo en actividades necesarias para obtener alcohol, beberlo

o recuperarse de sus efectos..
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PATRONES DE CONSUMO

Indicadores de frecuencia, cantidad y variabilidad de la ingesta de alcohol basados en el
consumo diario, medidos por el cuestionario de informacién general sobre alcoholismo,
adaptado de ia Encuesta Nacional de Adicciones (Medina-Mora et al., 1991, citado en
Medina Mora, 1994) y de la Entrevista Diagnéstica Compuesta Internacional (CIDI, Cottler
et al., 1990).

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL CONSUMO

Sitnaciones o problemas evaluados mediante el cuestionario de informacién general sobre
alcoholismo, adaptado de la Encuesta Nacionat de Adicciones (Medina-Mora et al., 1991,
citado en Medina Mora, 1994) y de la Entrevista Diagn6stica Compuesta Internacional
(CID], Cottler et al., 1990).

MUESTREO
El muestrec fue no probabilistico de tipo propositivo, pues estuvo sujeto a la afluencia de
pacientes a los centros de atencién especializada y la eleccién de los centros de alencién en
los que se realiz6 la aplicacién de los instrumentos no fue azarosa. En cuanto al grupo
control, el muestreo también fue propositivo, debido a que 1a asignacién al grupo dependia
de las variables a aparear. Las variables que se consideraron en la igualacién de los grupos

son atributivas, a saber, edad, nivel de estudios y estado civil
METODO

SUJETOS
Los sujetos, para el grupo experimental, fueron 136 hombres adultos alcohdlicos, que
solicitaron ayuda o la recibieron en los distintos centros de atencidn antialcohgdlica. El grupe
control estuvo constituido de 136 hombres adultos no alcohdlicos que aceptaron participar

en la investigacién y que cumplieron con los requisitos del disefio.
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Los criterios de inclusién para la muestra de sujetos alcohflicos, que colaboran en
la determinaci6n de perfiles vélidos, son los siguientes:

1.- Edad de 18 a 65 aflos.

2.- CIERTOS hasta 454, 30%

3.- FALSOS hasta 454, 80%

4.- Sin respuesta hasta 29.

5.- INVER entre 5 y 13.

6.- INVAR hasta 13.

7.- F hasta 29.

8.- Fp hasta 21.

En cuanto a la muestra de sujetos no alcohdlicos, de acuerdo con los criterios
establecidos por Lucio y Reyes Lagunes (1994, p. 47) para la muestra normativa de
estudiantes mexicanos, los criterios de inclusién que se utilizaron en este estudio son:

1.- Edad de 18 a 65 afios.

2.- CIERTOS hasta 454, 80 %

3.- FALSOS hasta 454, 80 %

4.- Sin respuesta hasta 29.

5.- INVER entre 5 y 13.

6.- INVAR hasta 13.

7.- F hasta 20.

8.-Fphastall.

INSTRUMENTOS
Se utilizé un cuestionario, elaborado ad hoc para este estudio, adaptado de !a Encuesta
Nacional de Adicciones (Medina-Mora, et al., 1991, citado en Medina-Mora, 1994) yde la
Entrevista Diagndstica Compuesta Internacional (CIDI, Cottler et al,, 1990), que incluye: a)
un apartado sobre aspectos sociodemograficos que aporta informacidn sobre los sujetos de
ambos grupos, en cuanto a edad, nivel de estudios, nivel socioecondmico, etc; b) un apartado

de informacién sobre la ngestién de bebidas alcohélicas, tales como duracién, cantidad,
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tiempo de consumo, etc; ¢) y otro apartado que indaga sobre el consumo de otras sustancias
y sobre la presencia de conductas antisociales tempranas.

Asimismo, se utilizé6 el MMPI-2 que mide caracteristicas de la personalidad,
corformado por las escalas de validez, clinicas, de contenido y suplementarias; en este uitimo
grupo se encuentra la Escala de Alcoholismo de MacAndrew y las escalas de adiceion, RA
Y PPA. Este instrumento ha sido aplicado a diversas poblaciones en nuestro pais, resultando
ser un inventario con confiabilidad y validez significativas (Lucio, 1995). Lucio y Reyes
Lagunes {1994) encontraron que, en una muestra de estudiantes universitarios, los perfiles
tienden a presentarse en la normalidad, es decir, las puntuaciones observadas de las escalas
clinicas no se encuentran por arriba de T 55, lo que indica que “los resultados encontrados
implican que los indices de patologia en poblaciones mexicanas normales disminuyen con el
MMPI-2" (Lucio y Reyes, 1994, p. 52). En cuanto a las escalas de adicciones, (MAC-R, RA
Y PPA) los estudios realizados en México son mcipientes, debido a que son tres nuevas
escalas del MMPI-2 que miden diferentes rasgos de personalidad de sujetos adictos a alguna
sustancia, la primera de ellas detecta a sujetos alcohdlicos y/o dependientes a alguna droga,
la segunda mide la capacidad dei sujeto de reconocer que es adicto a alguna sustancia,

mientras que ia tercera evalia la tendencia a la adiccién de alguna sustancia.

PROCEDIMIENTO
La aplicacién de ambos instrumentos se realizd, para el grupo de sujetos alcohdlicos, de
manera individual o en grupos pequefios no mayores de 3 personas, dado que es una muestra
clinica que requiere de una supervision especial, mientras que el grupo de sujetos no
alcohslicos, se hizo en forma colectiva. En los casos en que las condiciones impidieron la
aplicacion colectiva, ésta fue individual. En el caso del grupo de comparacién, sélo se aplicéd
el MMPI-2 debido a que el objetivo es la comparacion de rasgos finos de personalidad entre
ambos grupos, con el fin de lograr un diagndstico preciso de los sujetos alcohdlicos en

nuestro pais; ademés el requisito de este grupo es ser no alcohdlico, por lo que no se necesitd
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la aplicacién del otro instrumento, pues en el cuestionario de informacién biogrifica se
indaga sobre esta cuestifn.

Las instrucciones que se dieren a los sujetos, independientemente de las indicadas
en cada uno de los instrumentes, fueron:

"El Area de Psicologia Clinica de Posgrado de la Facultad de Psicologia de ta U. N,
A. M., estd realizando una investigacion sobre pruebas psicolégicas de personalidad, por lo
que pedimos su colaboracién. A continuacién se les entregardn dos cuestionarios, uno por
vez, les daremos a su entrega las indicaciones pertinentes para su contestacién. La
informacién que nos proporcionen s muy importante para la investigacién, por lo que
pedimos sean lo mis sinceros al responder a los cuestionarios. La informacién es totalmente
confidencial, y s6lo se entregardn los resultados a las personas interesadas. Agradecemos su
colaboracién”,

Se entregd, inicialmente, el cuestionario de alcoholismo, y una vez contestado
completamente, se hizo entrega del MMPI-2. En cada paso de la aplicacién se les dieron las

indicaciones para responder a los instrumentos.

ANALISIS DE LOS DATOS
El andlisis estadistico de los resultados se realizé por computadora, con el paquete estadistico
SPSS (Nie, y cols., 1975) y las pruebas estadisticas fueron:

-Alpha de Cronbach, con el fin de calcular los indices de consistencia interna de las
escalas del MMPI-2 y de las tres escalas relacionadas con adicciones.

- Prueba chi cuadrada para verificar la discriminacién de los reactivos de las tres
subescalas de adicciones.

- Anélisis Factorial de las escalas de adicciones, por separado y conjuntamente para
determinar los factores que puedan discriminar a los sujetos alcohdlicos de los no
alcohélicos.

- Correlacién de las escalas det MMPI-2 mediante la correlacién producto-momento

de Pearson.
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- MANOVA para determinar las diferencias de las medias de las subescalas del
MMPI-2 entre los grupos de alcohélicos y de no alcohélicos.

-Curvas ROC para determinar el mejor punto de corte de las escalas de adicciones
del MMPI-2.

-MANOVA para determinar las diferencias entre los grupos de alcohdlicos, en cada
una de las escalas det MMPI-2,

- Prueba Chi cuadrada para determinar las diferencias entre los tipos de alcohélicos,
en las variables sociodemograficas, de patrones de consumo (de alcohol y otras sustancias)
y conductas antisociales tempranas.

- Correlacién de los factores sociodemogréificos, de patrones de consumo y rasgos de
personalidad, obtenidos en el grupe de sujetos alcohdlicos.

Asimismo, se hizo un anilisis de los datos de manera descriptiva, en la que se
examinaron los perfiles de personalidad de la muestra global, tanto para la muestra de sujetos
alcohdlicos, como para los sujetos no alcohdlicos, y las puntuaciones de las escalas de
adiccidn de la misma; también se evaluaron los indicadores de tratamiento, de acuerdo con
la escala de Rechazo al Tratamiento del grupo de escalas de contenido; ademds, se
examinaron los diversos perfiles de cada tipo de alcohGlico encontrado en dicha muestra.

Finalmente, se llevé a cabo la revisidn de estudios de caso relevantes de la muestra
de sujetos alcohdlicos, de tal forma que colaboren en la conformacién del modelo

diagnéstico y ejemplifiquen algunas sugerencias de tratamiento adecuado para dichos casos.
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CAPITULO 6
RESULTADOS

Los resultados de esta investigacidn, analizados a través del paquete estadistico aplicado a las
ciencias sociales (SPSS/PC) (Nie, Hull, Jenkins, Steinbrenner y Bent, 1975}, se presentan a

continuacién.
Anilisis de las Variables sociodemogrificas

El primer conjunto de andlisis realizado incluye las medidas de tendencia central y
distribucién de frecuencias y porcentajes para las variables sociodemogréficas de edad, estado civil
y escolaridad.

Para la variable edad, se encontré lo siguiente:

Tabla 1. Distribucién de la variable edad para las muestras de sujetos alcohdlicos y sujetos

voluntarios.
Edad Alcchdlicos Voluntarios
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

21-25 16 11.8 16 11.8
26-30 18 13.2 18 13.2
31-35 23 17.0 23 17.0
36-40 20 14.7 21 15.4
41-45 22 16.2 21 154
46-50 14 10.2 15 11.0
5t-55 6 44 4 29
56-60 9 6.7 9 6.7
61-65 6 4.4 6 4.4
66-70 2 1.4 3 22
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Para la variable estado civil, los resultados se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucién de la variable estado civil para las muestras de sujetos alcohélicos y

sujetos voluntarios.

Estado civil Alcohdlicos Voluntarios
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Soltero 33 24.6 24 18.8

Casado 71 53.0 92 56.4

Unidn libre 9 6.7 6 47
Divorciado 7 52 3 23

Separado 13 9.7 2 1.6

Viudo 1 ) 1 8

La distribucién de frecuencias y porcentajes de la variable escolaridad, se muestran en la tabla
3.
Tabla 3. Distribucién de la variable escolaridad para las muestras de sujetos alcohélicos y

sujetos voluntarios.

Escolaridad Alcohélicos Voluntarios

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Primaria 34 25.0 11 8.1
Secundaria 34 25.0 42 309
Bachillerato 36 26.5 37 272
Profesional 28 20.6 39 28.7
Posgrado 4 29 7 5.1

Anilisis de Frecuencias y Medidas de Tendencia Central de las escalas del MMPI-2

A continuacién se obtuvieron las tablas de frecuencias de las tres escalas de adiccion del

MMPI-2: la escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC), la escala de Reconocimiento de las
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Adicciones (RA) y la escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones (PPA), en el apéndice
A se muestran las frecuencias de la muestra de alcochélicos y de [a muestra de veluntarios por

separado.

Latabla | del Apéndice A muestra las frecuencias obienidas para la escala de Alcoholismo
de MacAndrew en la muestra de sujetos alcohdlicos; utilizando la puntuacidén de corte de 24,
sugerida por MacAndrew (1965), el 26.5 % de los sujetos son identificados como "falsos negativos”,
lo que demuestra, inicialmente, que esta escala identifica correctamente al 73.5 % de los sujetos

alcohélicos y verifica la sensibilidad de la misma.

En la Tabla 2 del Apéndice A se presentan las frecuencias y porcentajes de la escala de PPA,
el 63.2 % de la muestra obtuvo puntuaciones naturales de 24 a 34, lo cual demuestra que la escala

es sensible para detectar tendencia al consumo de sustancias.

Los resultados obtenidos para la escala de RA se muestran en la Tabla 3 del Apéndice A, en
esta escala, el 58.8 % de los sujetos de la muestra obtuvo puntuaciones naturales entre 6 y 11.
Considerando que la escala est4 constituida por 13 reactivos, el porcentaje de sujetos gue reconocen

sus conductas adictivas no es bajo.

Las tablas 4, 5 y 6 del Apéndice A presentan las frecuencias obtenidas de las escalas A-MAC,
PPA y RA, respectivamente, de una muestra de 860 sujetos voluntarios. Al comparar las frecuencias
de cada escala, se observan diferencias importantes entre las respuestas de las dos muestras

estudiadas, identificando una puntuacién natural mayor en la muestra de sujetos alcohélicos.

Se obtuvieron las medias y desviaciones estandar de cada una de las escalas del MMPI-2 para
las dos muestras. En [a Tabla 4 se presentan Jas medias y desviaciones estdndar de las escalas de
validez y clinicas del MMPI-2 obtenidas para el grupo de 136 sujetos alcohdlicos y para el grupo de

860 sujetos voluntarios de la muestra normativa mexicana.
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En la grifica 1 se muestra el perfil de las escalas basicas de los grupos de sujetos alcohélicos
¥ sujetos voluntarios; se observa una elevacién mayor en las escalas L, Hs, D, Dp, Pa, Pt, Mae Isen

el grupo de sujetos alcohdlicos.

Tabla 4. Puntuacion de la media y la desviacidn estandar para las escalas de validez y clinicas

de la muestra de alcohdélicos y de 1a normativa de adultos voluntarios mexicanos

Alcohélicos Voluntarios
N=136 N = 860

ESCALA MEDIA D.E. MEDIA D.E.
INVAR 8.02 2.67 6.73 2.69
INVER 10.02 0.91 9.46 0.66
L 4.52 2.88 6.75 2.80
F 13.52 6.02 547 3.53
K 10.96 4.73 16.87 4.84
1 (Hs) 15.90 4.9] 14.89 4.33
2 (D} 23.84 4.80 20.11 4.60
3 (Hi) 21.75 5.59 21.10 493
4 (Dp) 28.86 4.87 23.41 4.30
5 (Mf) 25.38 4.20 2375 4.12
6 (Pa) 13.61 4.20 9.21 3.09
7 (Pt) 33.50 6.61 27.37 4.69
8 (Es) 38.09 9.29 28.51 588
9 (Ma) 24.68 4.00 21.57 4.02
0 (Is) 3247 8.97 2522 7.59

En 1a Tabla 3 se observan las medias y desviaciones estdndar de las escalas de contenido del

MMPI-2 para los dos grupos.
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ESTA TESIS NO sALEg
DE LA BIBLIOTECA

En la gréfica 2 se muestran los perfiles de las escalas de contenido de los grupos de sujetos
alcohdlicos y sujetos voluntarios, se observan diferencias significativas en todas las escalas, los
sujetos alcohdlicos presentan una elevacion mayor o igual a T 65 en las sigaientes: ANS, DEP, DEL,
ENJ, DTR, y RTR,

Tabla 5. Puntuacién de 1a media y la desviacion estindar para las escalas de contenido de la

muestra de alcohdlicos y de la normativa de adultos voluntarios mexicanos

Alcohélicos Voluntarios

N=136 N =860
ESCALA MEDIA D.E. MEDIA D.E.
ANS 12.59 523 6.07 427
MIE 8.45 4.55 5.31 3.63
OBS 8.69 3.56 4.56 3.07
DEP 13.45 591 5.42 3.90
SAU 10.37 5.37 6.63 4.50
DEL 6.93 3.83 296 2.65
ENJ 9.61 3.80 4.90 3.23
CIN 16.33 445 12.32 5.28
PAS 13.61 3.85 9.40 3.87
PTA 12.14 3.81 8.50 3.65
BAE 9.28 5.09 4.21 333
1580 10.22 4.81 0.94 4.01
FAM 11.07 4.67 515 3.83
DTR 13.99 6.60 5.82 4.60
RTR 9.68 4.76 4.42 3.44
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En la Tabla 6 se muestran las medias y desviaciones estdndar de las escalas suplementarias
del MMPI-2 de ambos grupos. En la grifica 3 se muestra €] perfil de las escalas suplementarias de
los grupos de sujetos alcohélicos y sujetos voluntarios; en este perfil las diferencias mis
significativas se observan en las escalas A, A-MAC, Dpr, EPK, EPS, PPA Y RA que presentan una

elevacidn mayor en el grupo de sujetos alcohdlicos, no obstante, todas las escalas sefialan diferencias

importantes.

Tabla 6. Puntuacién de la media y desviacién esténdar para las escalas suplementarias de la

muestra de alcohélicos y de la normativa de voluntarios mexicanos adultos

Alcohélicos Voluntarios

N=136 N =860
ESCALA MEDIA D.E. MEDIA D.E.
A 21.36 8.72 9.19 7.09
R 14.39 4.33 17.23 4.4i
Fyo 30.08 5.9% 36.77 4.63
A-MAC 27.30 4.47 21.86 3.97
HR 12.64 2.78 15.20 3.02
Do 12.27 3.30 15.67 291
Rs 16.10 4.51 20.89 3.80
Dpr 20.99 7.68 11.74 5.91
GM 30.59 5.75 35.56 4.88
GF 24.80 4.27 27.82 379
EPK 19.91 8.74 7.73 6.10
EPS 26.22 11.80 10.50 8.30
Fp 10.36 5.37 2.82 2.81
PPA 24.19 3.64 19.86 3.44
RA 6.02 2.15 1.56 1.57
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La media de la escala A-MAC para los sujeios alcohdlicos es 27.30, con una desviacién
estindar de 4.47, y paralos sujetos voluntarios la media es de 21.86 y la desviaci6n estdndar de 3.97.
Con respecto a la escala PPA, los sujetos alcohdlicos obtuvieren una media de 24.19 con desviacién
estandar de 3.64, mientras que para los sujetos voluntarios la media es de 19.86 y la desviaci6n
estidndar de 3.44. En la escala RA los sujetos alcohélicos obtuvieron una media de 6.02, con una

desviacién estdndar de 2.15, y los sujetos voluntarios, una media de 1.56 con una desviacién esténdar
de 1.57.

En general, se observan diferencias entre las medias de ambos grupos en todas las escalas del
MMPI-2, siendo sobresalientes las diferencias en las puntuaciones de las escalas de adicciones, que
indican que los sujetos alcohdlicos obtienen puntuaciones més elevadas en dichas escalas, dichas

puntuaciones van en la direccién esperada.
Evaluacién de la Consistencia Interna de las escalas del MMPI-2

Para determinar la consistencia interna de las escalas del MMPI-2, se obtuvieron los
coeficientes Alfa de Cronbach. En la Tabla 7 se presentan los coeficientes Alfa de Cronbach de las
escalas de validez y clinicas del MMPI-2 de las dos muestras estudiadas. Puede observarse que los
cocficientes van de moderados a altos en todas las escalas, lo que indica una adecuada consistencia

interna de las escalas bdsicas del instrumento.
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Tabla 7. Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente Alfa de Cronbach) para las
escalas de validez y clinicas de la muestra de alcohdlicos y de la normativa de adultos

voluntarios mexicanos

Alcohélicos Voluntarios
ESCALA N ALFA () N ALFA (o)

INVAR 136 .94 860 .92
INVER 136 67 360 .57
L 136 )| 360 .65

F 136 74 860 .62

K 136 76 860 .1
Hs 136 79 860 .81

D 136 .85 860 .74

Hi 136 .83 860 .72
Dp 136 .82 860 .78
Mf 136 34 860 .74
Pa 136 .80 860 .78
Pt 136 .90 860 .82
Es 136 .90 860 .87
Ma 136 76 860 .7

Is 136 84 860 .82

La tabla 8 muestra los coeficientes Alfa de Cronbach de las escalas de contenido del
MMPI-2 obtenidos para las dos muestras; al igual que en la tabla 7, los coeficientes indican una

adecuada consistencia interna de este grupo de escalas del instrumento.
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Tabla 8. Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente Alfa de Cronbach) para las

escalas de contenide de la muestra de alcoholicos y de la normativa de adultos voluntarios

mexicanos
Alcohglicos Voluntarios
ESCALA N ALFA (o) N ALFA (o)
ANS 136 .84 860 . 80
MIE 136 .78 860 .12
OBS 136 a7 860 .15
DEP 136 .83 860 .17
SAU 136 54 860 .7
DEL 136 3 860 .69
ENJ 136 .80 860 77
CIN 136 a9 860 .84
PAS 136 73 860 .73
PTA 136 16 860 .14
BAE 136 .83 860 .13
ISO 136 .65 860 .63
FAM 136 q7 860 .78
DTR 136 .86 860 . 80
RTR 136 .78 860 .73

En la Tabla 9 se observan los coeficientes Alfa de Cronbach obtenidos para las escalas

suplementarias del MMPI-2 en las dos muestras.
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Tabla 9. Datos estimados de la consistencia interna (coeficiente Alfa de Cronbach) para las

escalas suplementarias de la muesira de alcohdélicos y de 1a normativa de adultos veluntarios

mexicanos
Alcohélicos Voluntarios
ESCALA N ALFA (o} N ALFA ()

A 136 90 860 .89

R 136 66 860 .65
Fyo 136 .34 860 .81
A-MAC 136 78 860 .71
Fp 136 78 860 .67
HR 136 .68 860 .57
Do 136 74 860 .67

Rs 136 13 860 .63
Dpr 136 .86 860 .81
GM 136 .63 860 .46
GF 136 .68 860 .68
EPK 136 .89 860 . 85
EPS 136 92 860 . 89
PPA 136 12 860 70
RA 136 34 860 44

Del mismo modo, los coeficientes indican una adecuada consistencia interna de este grupo
de escalas, particularmente en las escalas A-MAC y PPA; no obstante, la escala RA muestra un

coeficiente Alfa de .34 para los sujetos alcoh6licos y de .44 para los sujetos voluntarios.
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Analisis de Frecuencia de Aprobacion de los reactivos de las escalas de adicciones de] MMP1-2

En la tabla 10 se muestran los porcentajes de aprobacién de los reactivos de la escala de
Alccholismo de MacAndrew (A-MAC) obtenides en las muestras de sujetos alcohdlicos y sujetos
voluntarios, asi como los resultados de la comparacién entre las muestras oblenidos mediante la
prueba chi cuadrada. En general, se observan diferencias significativas entre las muestras, con

excepcidn de 14 reactivos gue no discriminaron.

En este andlisis se consider el porcentaje de las respuestas de los sujetos a los reactivos, de

acuerdo con la direccién de cada reactivo.
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TABLA 10. Reactivos de la Escala de Alcoholistno de MacAndrew (A-MAC) y Frecuencia de Aprobacién de una muestra de 136
sujetos masculinos alcohélicos mexicanos (G.A.) y de una muestra de 860 sujetos voluntarios {(G.V.)

Nimero de Reactivo, Direccidén de Calificacién y Reactivo de} MMPI-2 G.A. GV. X? Prob
7. (V)  Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los periddicos. 48.1 440 1.06 N.S.

24. (V) En ocasiones los espiritus malignos se posesionan de mi. 119 14 46.77 .001
36. (V)  Casisiempre tengo tos. 8.1 37 5.67 058
49. (V)  Soyunapersona muy sociable, 541 719  17.82 .001
52. (V) Nohellevado una vida correcta. £5.2 27.6 16951 001
69. (V) Creo que me gustaria trabajar como guardabosques. 34.1 371 79 N.S.
72. (V) A veces mi alma abandona mi cuerpo. 267 6.6 56.12 001
73, (Fy  Definitivamente no tengo confianza en m{ mismo. 711 944 8294 001
82. (V) Hago muchas cosas de las que luego me arrepiento. (Me arrepiento

mas o mis frecuentemente que otras personas de las cosas que hago). 674 215 12278 001
84. (V)  Cuando joven me suspendieron de la escuela una o més veces por

mala conducta. 519 208 5997 001
103. (V) Disfruto més de una carrera ¢ de un juego cuando apuesto, 281 233 1.95 N.S.
105. (V)  En laescuela algunas veces me llevaron ante el director por

mala conducta. 56.3 247  56.81 001
107. (B Mis modales en la mesa no son tan buenos en casa como cuando

salgo a comer con otras personas. 49.6 574 3.10 N.S,
113, (V)  Séquiénes el responsable de la mayoria de mis problemas. 73.3 507 2442 .001
115. (V) Cuando veo sangre no me asusto ni me enfermo. 7.9 855 16.25 001
117, (F)  Nunca he vomitade ni escupido sangre. 37.0 247 9.22 002
128. (V)  Me gusta cocinar. 652 644 .02 N.S.
137. (F)  Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida. 933 920 41 N.S.
160. (F) Me gustaba la escuela. 230 238 2.30 N.S.
166. (F)  Me preocupan las cuestiones sexuales. 40.7 512 5.06 024
168. (V)  He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego

no recuerdo haber hecho. 741  19.1  181.14 001
172. (V)  Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de haceralge. 393 108 7540 001
202, (V) A menudo mis padres se oponian a la clase de gente que frecuentaba. 689 198 14478 001
214. (V)  He sido bastante independiente y liberado de la disciplina familiar. 75.6 424 5140 001
224, (V)  Padezco poca o ninguna clase de dolores, 77.0 802 1.56 N.S.
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Continuacién Tabla 10.

Niimero de Reactivo, Direccién de Calificacién y Reactivo del MMPI-2 G.A. GV, X? Prob
229. (V) He tenido momentos en los que mi mente se ha quedado en blance

y no me daba cuenta de lo que ocurria a mi alrededor. 474 173 62.82 001
238. (V)  Sudo con facilidad ain en dias frescos. 437 258 1842 .001
251, (F)  Con frecuencia me ha parecido que algiin extrafio me miraba criticamente. 42.2 823 106.57 .001
257. (V)  Sifuera reportero(a) me gustaria mucho escribir notas deportivas. 585 603 4.60 N.S.
266. (F) Nunca he tenido problemas con la ley. 622 6.5 138.92 001
280. (V)  Creo que hago amistades tan ficilmente como cualquiera. 68.1 752 3.06 N.S.
287. (F) Muchos de mis suefios estdn relacionados con el sexo, 68.1 843 21.22 001
209, (F) No me puedo concentrar en una sola cosa. 489 834 82.75 001
325. (F)  Esmds diffcil para mf concentrarme de lo que parece ser para

olras personas. 489 770 48.03 .00t
342, (V) A menudo platico con extrafios en trenes, autobuses, etcétera. 474 309 14.29 001
344. (V)  Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero. 48.1 399 3.53 N.S.
387. (F)  Solamente puedo expresar lo que en verdad siento cuando tomo. 57.8 897 10423 001
407. (V)  Merezco un severo castigo por mis pecados. 415 130 67.72 .001
412. (V)  Cuando era chico{a) frecuentemente no iba a la escuela aunque

debia haberlo hecho. 400 7.7 11496 001
414. (V) A veces he tenide que ser rudo(a) con personas groseras o inoportunas. 889 78.7 1.56 .005
422. (V)  Me gustaba lo emocionante cuando era joven (o en mi nifiez). 904 813 6.68 009
434, (V)  Sime hallara en dificultades junto con varios amigos que fueran

tan culpables como yo, preferiria echarme toda la culpa antes

que descubrirlos. 37.0 320 2.04 N.S.
439. (V)  Me convierto rdpidamente en partidario de una buena idea. 504 B86.2 1.96 N.S.
445. (V)  Frecuentemente he trabajado para personas que se atribuyen el

reconocimiento por un buen trabajo pero culpan a los subaltemos

de los errores. 61.5 460 11.66 002
456. (V)  Me gustaria vestir ropa cara. 74.1 48.8 29.78 001
473. (V)  La persona hacia la que sentfa mayor afecto y admiracién cuando

era nifio(a) fue una mujer (madre, hermana, tia v otra mujer). 71.1 698 10 N.S
502. (V) Tengo algunos hébitos que son realmente dafiinos. ’ 807 156 2684I 001
506. (V) Recientemente he pensado en matarme. 215 20 100.77 .001
549. (V)  Uliimamente siento que me estdn evaluando en tode lo que hago. 622 238 83.42 .001

87



En latabla 11 s¢ observan los porcentajes de aprobacién de los reactivos de la escala PPA
de las muestras de sujetos alcoh6licos y sujetos voluntarios, asi como la comparacién entre los dos

grupos obtenida mediante la prueba chi cuadrada.

Por otra parte, en la tabla 12 se muestran los porcentajes de aprobacion de los reactivos de
la escala RA de las muestras de sujetos alcohélicos y sujetos voluntarios, y los resultados de la

prueba chi cuadrada.

También se presentan, en la tabla 13, los porcentajes de aprobacidn de los reactivos para la
escala de PPA, obtenidos en la muestra mexicana y que son contrastados con los porcentajes de
aprobacién reportados por Weed et al. (1992) en una muestra de sujetos con diagnéstico de abuso
de sustancias. Se observan diferencias en ambas muestras: en 15 reactivos los porcentajes de
aprobaci6n son significativamente mayores en la muestra mexicana y los restantes 24 presentan
mayores porcentajes de aprobacién para la muestra norteamericana, aunque no por ello totaimente
diferentes. De lo anterior se concluye que la escala de PPA muestra sensibilidad para detectar
tendencia a la adiccidn, ya que los porcentajes de aprobacion obtenidos para la muestra mexicana

tienden a agruparse en la direccién esperada.
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Tabla 11. Reactivos de la Escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones (PPA) y Frecuencia de Aprobacion de una
muestra de 136 sujetos masculinos alcohdlicos mexicanos (G.A.) y de una muestra de 860 sujetos voluntarios {(G.V.)

Nimero de Reactivo, Direccidn de Calificacién y Reactivo del MMPI-2 G.A. G.V. X Prob
4. (F)  Creo que me gustaria el trabajo de bibliotecario (a). 748 771 71 N.S.
7. (V)  Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los periédicos. 48.1 440 1.06 N. 5.

29. (V)  En ocasiones siento deseos de maldecir. 674 321 62.54 001
41. (V)  No siempre digo la verdad. 7710 466 4327 .001
43. (F}  Soy mis sensato (a) ahora que nunca. 274 264 24 N.S.
76. (Fy  Cuesta mucho trabajo convencer a la mayoria de la gente de la verdad. 215 374 13.48 001
89. (V)  Los conflictos mds graves que tengo son conmigo mismo (a). 88.9 362 133.40 001
103. (V)  Disfruto més de una carrera o de un juego cuando apuesto. 28.1 233 1.95 N.S.

104. (F) La mayor parte de la gente es honrada principalmente por temor a
ser descubierta. 422 576 11.27 003

113. (V)  Sé&quién es el responsable de la mayorfa de mis problemas. 133 507 24.42 .001

120. (V)  Con frecuencia siento la necesidad de luchar por lo que creo justo. 96.3 9438 57 N.S.

137. (F) Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida. 933 90 41 N.S.

157. (F)  No me importa lo que otros piensen de mi. 341 374 13 N.S.

168. (V)  He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego no

recuerdo haber hecho, 741 19.1 181.14 .001

183. (V) Nome agradan todas las personas que conozco. 78.5+ 59.1 18.72 2001

189. (V)  Me gusta coquetear. 69.6 529 13.41 001

196. (V)  Frecuentemente me encuentro preocupado (a) por algo. 74.1 334 81.36 001

217, (V)  Casitodos mis parientes estin de acuerdo conmigo. 39.3 697 471.77 .001

220. (F)  Nuncame preocupa mi apariencia fisica. 8L5 831 41 N.S.

239. (F)  Tengo entera confianza en mi mismo (a). 326 105 4921 001

242. (V) Una vez ala semana o mis freceentemente me pongo muy agitado (a), 437 110 95.19 001

260. (V) A veces me rio de los chistes obscenos. 956 909 3.22 N.S.

267. (V)  Tengo periodos en que me siento muy alegre sin que exista una

razén especial. 778 593 16.97 001

306. (F) A nadie le importa muche lo que le suceda a uno. 496 720 27.62 .001
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Continuacion Tabla 11, .

Niimero de Reactivo, Direccién de Calificacidn y Reactivo del MMPI-2 G.A. GV. X? Prob
32, (F) La tnica parte interesante del periédico son las caricaturas de la

seccidn comica. 91.1 957 5.76 05
341. (V} Durante ciertos periodos mi mente parece trabajar mas lentamente

que de costumbre. 60.7 250 7847 .001
342. (V) A menudo platico con extrafios en trenes, autobuses, etc. 474 309 1429 001
344. (V)  Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero. 48.1 399 3.53 N.S.
349, (B Nunca me siento més contento que cuando estoy solo (a). 704 90.6 4556 001
377. (V)  Noestoy contento (a) con mi manera de ser. 51.1 151 94.60 .001
422. (V)  Me gustaba lo emocionante cuando era joven (o en mi nifiez). 904 813 6.68 009
440. (B Generalmente hago las cosas por mi mismo (a), en vez de

buscar a alguien que me ensefie a hacerlas. 28.1 324 99 N.S.
495. (F)  Creo que las personas deberian guardar sus problemas personales

para si mismas. 7.9 753 95 N.S.
496. (F) Actualmente no me siento estresado (a). 37.8 257 8.68 .01

- 500, (F)  Aunque no estoy satisfecho (a) con mi vida, nada puedo hacer

ahora para cambiarla. 793 897 15.23 .001
502. (V) Tengo algunos hébitos que son realmente dafiinos. 80.7 156 26841 .001
504. (F)  Reconozco que tengo varios defectos que no seré capaz de cambiar. 385 541 11.82 .002
523. (V) Me molesta mucho tener que esperar en fila para entrar a

restaurantes, cines o eventos deportivos. 733 447 3842 001
540. (V) Cuando he estado tomado (a), me he enojado y he roto muebles y platos. 52.6 4.2 285.19 001
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TABLA 12. Reactivos de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA) y Frecuencia de Aprobacién de muestra de 136
sujetos masculinos alcohélicos mexicanos (G.A.) y de una muestra de 860 sujetos voluntarios mexicanos (G.V.)}

Nimero de Reactivo, Direccién de Calificacién y Reactivo del MMPI-2 G.A GV X Prob
172, (V)  Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. 393  10.3 75.40 .001
264. (V) He bebido alcohol con exceso. 95.6 312 201.76 00!
266. (F)  Nunca he tenido problemas con la ley. 62.2 165 138.92 001
288. (V)  Mis padres y familiares me encuentran mis fallas de las que debieran. 393 1.3 7151 001
362. (V)  Recuerdo haberme fingido enfermo (&) para evitar algo. 63.0 271 7214 001
387. (V)  Solamente puedo expresar lo que en verdad siento cuando tomo. 422 95 104.23 001
429. (F)  Excepto por orden del médico, nunca he tomado drogas o pastillas

para dormir. 341 166 2445 001
487. (V)  He disfrutado fumando marihuana. 244 30 97.32 .001
489. (V)  Tengo problemas con el alcohol o las drogas. 844 47 56790 .001
501. (Fy  Hablar con alguien sobre Jos problemas y preocupaciones es

mucho mejor que tomar drogas 0 medicinas 37 69 1.93 N.S.
511. (V)  Me drogo o me emborracho por lo menos una vez a la semana. 348 57 113.48 .001
527. (V)  Después de un mal dia, generalmente necesito algunos tragos

para relajarme. 311 31 14171 001
544. (V)  Algunas personas me dicen que tengo problemas con el alcohol

pero no estoy de acuerdo con ellos. 49.6 97 146.33 .00!
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TABLA 13. Reactivos de la Escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones (PPA) y
Frecuencia de Aprobacion de una muestra de 136 sujetos masculinos alcohdlicos mexicanos
{(Mex.) y de una muestra de 832 sujetos estadounidenses con diagnéstico de abuso de sustancias
{tomada de Weed et al., 1992) (Nor.)

Nimero de Reactivo, Direccitn de Calificacién y Reactivo del MMPI1-2 Mex. Nor.
4. (Fy  Creo que me gustaria el trabajo de bibliotecario (a). 74 10
7. (V)  Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los periédicos. 48 60
29. (V) En ocasiones siento deseos de maldecir. 67 94
41. (V) Nosiempre digo la verdad. 77 83
43. (P Soy més sensato (a) ahota que nunca. 27 32
76. (B Cuesta mucho trabajo convencer a la mayoria de la
gente de la verdad. 21 31
89. (V) Los conflictos mds graves que tengo Son conmigo mismo {a). 88 S0
103. (V)  Disfruto més de una carrera o de un juego cuando apuesto. 28 49
104. (F) La mayor parte de la gente es honrada principalmente por temor a
ser descubierta. 42 35
113. (V)  Sé quién es el responsable de la mayoria de mis problemas. 13 86
120. (V)  Con frecuencia siento la necesidad de iuchar por lo que
Creo justo, 96 79
137. (F)  Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida. 93 13
157. (F) No me importa lo que otros piensen de mi. 34 17
168. (V)  He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego no
recuerdo haber hecho. 74 53
183. (V)  No me agradan todas las personas que conozco. 78 94
189. (V)  Me gusta coguetear, 69 74
196. (V)  Frecuentemente me encuentro preocupado (a) por algo. 74 80
217. (V)  Casitodos mis parientes estdn de acuerdo conmigo. 39 63
220. (F)  Nunca me preocupa mi apariencia fisica. 81 13
239, (B Tengo entera confianza en mi mismo (a). 32 24
242. (V) Unavez ala semana o mis frecuentemente me pongo muy
agitado (a). 43 53
260. (V) A veces me rio de los chistes obscenos. 95 98
267. (V)  Tengo periodos en que me siento muy alegre sin que exista una
razdn especial. 77 76
306, (B A nadie le importa mucho lo que le suceda a uno. 49 7
312. (B La tinica parte interesante del periddico son las caricaturas de la
seccién cOmica. 9] 3
341. (V)  Durante ciertos pericdos mi mente parece trabajar méds lentamente
que de costumbre. 60 81
342. (V) A menudo platico con extrafios en trenes, autobuses, etc. 47 59
344. (V) Me gusta apostar cuando se (rata de poco dinero. 48 70
349. (F) Nunca me siento mds contento que cuando estoy solo (a). 70 6
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Centinvaciéon Tabla 13.

Nimero de Reactivo, Direccién de Calificacién y Reactivo del MMPIL-2 Mex. Nor.
377. (V) No estoy contento (a) con mi manera de ser. 51 78
422. (V) Me gustaba lo emocionante cuando era joven

(0 en mi nifiez). 90 95
440, (F) Generalmente hago 1as cosas por mi mismo (a), en vez de

buscar a alguien que me ensefie a hacerlas, 28 61
495, (F)  Creo que las personas deberfan guardar sus problemas personales

para sf mismas. 71 16
496. (F) Actualmente no me siento estresado {a). 37 20
500. (B Aunque no estoy satisfecho (a) con mi vida, nada puedo hacer

ahora para cambiarla. 79 5
502. (V)  Tengo algunos hébitos que son realmente dafiinos. 80 90
504. (F)  Reconozco que tengo varios defectos que no seré capaz de

cambiar. 38 21
523. (V)  Me molesta mucho tener que esperar n fila para entrar a

restaurantes, cines o eventos deportivos. 73 76
540. (V)  Cuando he estado tomado (a), me he encjado y he roto

muebles y platos. 52 35

Coeficientes de Correlacién de las escalas del MMPI-2

Asimismo, se obtuvieron los coeficientes de correlacién r de Pearson para las escalas bésicas,
de validez y clinicas, obtenidos para la muestra de sujetos alcohdlicos. Los resultados se muestran
en la tabla 14

En la tabla 15, se observan los coeficientes de correlacién r de Pearson para las escalas de
contenido del MMPI-2, obtenidos para la muestra de sujetos alcohélicos.

Por otro {ado, en la tabia 16 se presentan los coeficientes de correlacién r de Pearson para
las escalas suplementarias del MMPI-2, calculados para la muestra de sujetos alcohdlicos,

93



Tabla 14, Coeficientes de correlacién r de Pearson de las escalas bdsicas del MMPI-2, de validez y clinicas, obtenidos para la

muestra de sujetos alcohdlicos mexicanos.

L F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma
F - 45H**
K .63t** __64#**
Hs -07 JA9* -.00
D S24%%  2THRwk L 23%%  53¥x
Hi -04 A2 .06 GG 53w
Dp  -32%*+  37exx _ ]2 24%% R LLL I S
Mf  -03 .08 -.09 .08 14 26%* 15
Pa  -20%*%  60%**  _4(F*x D ]¥x 26%* 2B¥RE 45kex Dk
Pt N U I e NG A ¥ b B3 g4 40%xx 08 50
Es ~40REE 4wk - 46**E  30¥xx AG** A3kex 50> 13 SB*xx B ¥xs
Ma  -27%%%  S]%e* =370 00 .03 .06 A9 .18* AEFEE J3Ex 5%
Is -43%R% 3gwk -.52%%% 4% S0*** .04 16* 10 WA R S3kRE - 40%xx 03
* p=.05
** p=0l
¥*+ o= 001
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Tabla 15. Coeficientes de correlacion r de Pearson de las escalas de contenido del MMPI-2 obtenidos para la muestra de sujetos

alcohdélicos mexicanos.

ANS MIE OBS DEP SAU DEL ENJ CIN PAS PTA BAE ISO FAM DTR RTR

ANS

MIE 50%*

OBS 6 50%*

DEP 75** 30%*  gO**

SAU STE¥ O 41%*F 48*F 45%>

DEL A3%* 39xx S4%¥ JB¥x Fo*x

ENJ B9%F Q0% 62 G1** 45%*F g]**

CIN AOFF 27 46%*  A]** Q5% 55 40+

PAS 6% 22%  49%*  A¥* Q0% 42%F 4O+ GR**

PTA B5** 42%% HA¥x H**x F3Fk 52k T4k* gRFE G4*

BAE S8¥x 44nr GRNR T4k 4O* 40**  50%*  26%  3B%* 50**

ISO J30%x 23% 42k 45% 22% |1 38%* 19%  23%  36** 54%*

FAM S9¥x 34¥x GONF GTFF 3THx SRk 5O¥k ITwk 43wk S4%x 53k JoE+

DTR TBF¥ AR¥H GIHx GORX S1Kx 47w G3¥% J5R* 43x% f2*x JO¥% 5]k g4
RTR BO%F 45 JIEE BORk 41k 48%k 55wk 4Dkk A3ex G3xk JakE JG%* S8 B2*x
*  p=.01

*#*  p=00]
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Tabla 16. Coeficientes de correlacién r de Pearson de las escalas suplementarias del MMPI-2 obtenidos para la muestra de sujetos

alcohélicos mexicanos.

A R Fyo A-MAC HR Do Rs Dpr GM  GF EPK EPS Fp FPA
A
R _‘42***
Fyo -73*** 09
A-MAC 30%¥* -54%++ _20*+
HR  -49%%*  3]**x  20%* .09
Do -71%%% 20%xx  57e%x 3%+ 43%xx
Rs  -61¥¥*  48***  37%e* . 5lxsr  43%kx  g7¥ex
Dpr  B7#*% 3f¥e* _GO¥*¥*  ]6* - 52ekE _G3¥eE 55k
GM - 71%** 13 J0** 00 2BEEE G2¥EE 4]FHE L GREEH
GF  -30%%* 43+ (04 = 34%xe 33wk FOREE GO L 29%4x 00
EPK  BO¥** -44%x% _GR**%  JB¥*X . S0%** _G5¥KF L (TREF  BOEHF - GIFH¥ . 45%+
EPS  O1®¥* - 4[x»k J2%4%  33%kk L gRRAN _GTFWE L GSHKE DOERE _GareE_4ORRx Qgr
Fp JJERER LBBEEE L GIAE 3TERE L JPRwK L SPeRE JSEEEE GEFKE Q2R EE _JTHex JPREK JGkax
PPA  49%¥¥ _30%¥x _J%¥x  JRuFE 42wk _JERFE ATHAE S4Rkk _TSkkk D% 54wk 5%kk DQxxx
RA  48%**%  38%4x _33%¥x  JRwx . J0¥** L JExEE L SIEEF ASEER DRk Spkks SFEEr SEmRE §2¥wx JRwxx
* p=.05
* p=.01
*#x o= 001
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Tabla 17. Coeficientes de correlacién r de Pearson de las escalas bisicas y de contenido del MMPI-2 obtenidos para la muestra de

sujetos alcohélicos mexicanos.

ANS MIE OBS DEP SAU DEL ENJ CIN PAS PTA BAE ISO FAM DTR RTR
-55 -32 -55 -55 -32 -32 .55 -41 -58 -52 -51 -31 -52 -62 -56

F 62 40 .65 J0 47 1 .57 49 52 .56 58 41 J3 68 .69

-70 -4 -71 -66 -4 -54 -69 -65 -57 -66 -60 -48 -61 -67 -63
Hs 33 21 A7 23 L 02 19 -09 -07 05 .19 .09 09 27 14
D .58 27 33 35 .50 .07 30 03 06 27 46 32 200 5439
Hi 35 A3 1 .25 54 -01 J0 26 -15  -01 A5 -0 d6 .20 09
Dp 35 14 .29 46 22 .25 41 .03 24 36 .29 1 54 40 36
Mf 19 .08 12 d4 14 Jd4 06 -03 -05 0l 01 A5 27 .09 07
Pa 53 28 S0 56 40 .59 41 A9 14 45 40 .18 53 52 4T
Pt a A7 69 71 .60 38 49 A3 24 49 .65 41 47 74 .65
Es 61 45 .65 J4 6] 59 51 28 38 .54 .66 40 66 .75 73
Ma .39 A3 47 46 27 55 35 46 4] 39 27 -01 A4 37 38
Is S22 41 49 50 38 Jd0 45 20 24 42 .63 .83 35 .65 52
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Tabla 18. Coeficientes de correlacién r de Pearson de las escalas bdsicas y suplementarias del MMPI-2 obtenidos para la muestra

de sujetos alcohélicos mexicanos.

A R Fye AMAC HR Do Rs Dpr GM GF EPK EPS Fp PPA RA INVAR INVER
L -37 44 3% -2 56 57 59 -61 46 42 -64 -60 -46 -54 -46 -18 -06
F Jr.o-37 -56 40 -39 -48 -S58 63 -48 -4 78 75 78 35 55 10 25
K -78 5% 54 -37 52 .64 63 -6% 54 37 -79 -78 -62 -47 -46 -07 -13
Hs 24 21 -45 -08 01 -23 06 43 -32 12 25 33 .17 .16 .13 05 .05
D S3 16 -56 -07 -25 -37 -2 -67 -49 06 50 .54 3} 31 d7 .02 06
Hi A9 16 -39 -06 08 -00 08 39 -20 12 25 30 08 25 09 -06 -04
Dp 30 -09 16 20 25 -20 -38 44 -22 .24 48 42 34 43 30 07 07
Mf Jd2  -08 -14 -0 W09 14 )9 2 -16 22 13 12 05 23 07 -05 -03
Pa 56 =29 -45 32 -19 -30 -34 52 -41 -16 57 54 54 37 26 -0l 30
Pt Jroo-11 6% 10 -27 -5 -46 77 -66 -21 74 77 65 36 32 19 29
Es a6 -24 -64 25 -33 -55 -55 70 -6l 31 78 80 77 35 50 12 03
Ma 48 -52 -30 55 -25 -20 -38 36 -18 -27 46 46 5] 36 40 -00 20
Is .61 07 -5 -21 -42 -58 -35 62 -60 -12 57 59 .39 2521 1 .10
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Tabla 19. Coeficientes de correlacién r de Pearson de las escalas contenido y suplementarias del MMPI-2 obtenidos para la muestra

de sujetos alcohdlicos mexicanos.

A R Fyo A-MAC HR Do Rs Dpr GM GF EPK EPS Fp PPA RA INVAR INVER

ANS 85 -40 -69 22 -41 -57 -49 87 -66 -24 B2 &5 64 53 40 .08 .20
MIE 52 -09 -62 02 -23 -43 -32 47 -77 05 44 47 53 29 14 03 .1
OBS 8 -46 -65 30 -42 -62 -61 74 -65 -28 82 Bl 65 49 38 A5 24
DEPF 8 -32 -60 28 -51 -58 -51 83 -61 -30 86 84 78 46 49 Jd4 022
SAU 55 -0 -67 14 -6 -47 -34 64 -54 -05 53 62 45 31 31 07
DEL 55 -49 -58 47 -25 -36 -43 4l -41 -26 56 54 66 .25 A2 07125
EN} 67 -43 -42 34 -533 -49 -63 72 -46 -4 N gz 60 359 48 .14 08
CIN 48 -47 -34 41 -36 -46 -47 35 -26 -24 47 45 42 19 38 06 17
PAS 49 -49 .29 47 -43 -48 -69 41 -19  -54 53 51 45 35 47 09 05
PTA 68 -47 -41 36 -49 -57 -66 62 -44 -41 67 .68 62 .52 49 05 22
BAE 80 -22 -59 07 -4 -63 -50 72 66 -26 72 73 67 35 45 J4 18
SO .50 02 -36 -16 -38 -45 -31 49 -40 -26 353 51 a8 a7 27 07 .04
FAM 66 -42 .42 28 -38 -35 -48 63 -4 -32 73 7] 69 41 49 J1 18
DTR 87 -31 -63 13 -58 -66 -55 85 -6% -30 83 84 70 44 46 .14 .23
RTR 80 -31 -57 21 -51 -65 -57 71 -63 -38 80 78 72 34 49 0723
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En la tabla 17 se muestran los coeficientes de correlacién r de Pearson obtenidos, para el
grupo de sujetos alcohdlicos, entre las escalas bisicas y de contenido de] MMPI-2. En la tabla 18 se
presentan [os coeficientes de correlacién r de Pearson para las escalas basicas y suplementarias del
MMPI-2 de la muestra de sujetos alcoho6licos; mientras que en la tabla 19 se observan los
coeficientes de correlacion r de Pearson de las escalas de contenido y suplementarias. Todos los
coeficientes obtenidos son significativos al nivel de probabilidad de .001; no obstante varfan de
menor a mayor correlacién. En lo que se refiere a las escalas de adicciones, encontramos el
coeficiente de correlacién mis alto entre las escalas A-MAC y RA que es de r = .3865; por su parte
el coeficiente de correlacidn entre las escalas A-MAC y PPA es de r = .3805 y para las escalas PPA
y RA, el coeficiente es de r = .3800.

Validez de constructo de las escalas de adicciones del MMPI-2. Analisis Factorial

Por otro lado, se presentan los resultados del andlisis factorial de componentes principales
con rotacion varimax de las tres escalas de adicciones del MMPI-2 en las muestras de sujetos
alcohdlicos y sujetos voluntarios. En las tablas 20, 21 y 22 se observa la conformacion de los
factores de las tres escalas (A-MAC, PPA y RA, respectivamente) en la muestra de sujetos

alcohdlicos, asi como sus cargas factoriales y el contenido de los reactivos.

Con respecto al grupo de sujetos voluntarios, los resultados del andlisis factorial del grupo
de sujetos voluntarios se presentan en las tablas 23, 24 y 25, para las escalas de adicciones A-MAC,

PPA y RA, respectivamente, con sus cargas factoriales y el contenido de los reactivos.

Es importante hacer notar que en €l momento de realizar los andlisis factoriales para la escala
RA, se llevé a cabo un segundo andlisis en el cual no se especific el nimero de factores que se
buscaba, los resultados obtenidos indican la formacién de cuatre facteres en los grupos de sujetos
alcohdlicos y sujetos voluntarios; los resultados de este segundo andlisis se presentan en las tablas

26y 27, respeclivamente.



En la tabla 28 se presentan los resuliados del andlisis factorial de la escala de Alcoholismo
de MacAndrew en dos muestras diferentes: alcohélicos mexicanos y voluntarios mexicanos. Los
reactivos de la escala cargan en seis factores, con valor propio mayor a uno; en cada muestra los
factores son conformados por diferentes reactivos, aunque entre las muestras, los factores comparten
algunos reactivos. El porcentaje total de la varianza explicada para la muestra de sujetos alcohdlicos
mexicanos es de 33.4 %, mientras que para los voluntarios mexicanos es de 25.7 %, En la muestra
de sujetos alcohdlicos, los factores se distribuyeron como sigue y sus cargas factoriales se muestran
en Ja tabla: factor i, Conducta antisocial; factor 2, Alteraciones del funcionamiento corporal; factor
3, Conducta de riesgo; factor 4, Personalidad extrovertida; factor 5, Dafio cognoscitivo, y factor 6,
Psicopatologia.

En 1a tabla 29 se observan los resuliados del anlisis factorial de componentes principales con
rotacién varimax de la escala de Alcoholismo de MacAndrew, obtenidos entre las muestras de
sujetos alcohdlicos mexicanos y sujetos abusadores de sustancias estadounidenses; al igual que en
la tabla 26, los reactivos se agrupan de manera diferente en ambas muestras, aunque algunos
reactivos se agrupan en el mismo factor, lo cual es indicativo de diferencias transculturales.

La tabla 30 muestra los resultados del andlisis factorial de componentes principales con
rolacién varimax de la escala de Predisposicidn a problemas con las adicciones; se observan 6
factores, con valor propio mayor a uno, que en la comparacién entre las muestras comparten algunos
reactivos, no obstante, los factores se formaron en diferente manera para las tres muestras. El
porcentaje total de la varianza explicada para la muestra de alcohélicos mexicanos fue de 36.6 %,
mientras que para la muestra de voluntarios mexicanos fue de 29.0 %; las cargas correspondientes
a cada factor se observan en la tabla y para el grupo de sujetos alcohdlicos los nombres son: factor
1, Satisfaccién/insatisfaccién consigo mismo; factor 2, Acting out; factor 3, Egocentrismo; factor 4,
Ineficiencia; factor 5, Actitudes hacia el tratamiento, y factor 6, Conductas de riesgo.

Por su parte, en la tabla 31 se muestran los resultados del andlisis factorial de componentes
principales con rotacién varimax de la escala de Predisposicién a problemas con las adicciones,
obtenidos entre las muestras de sujetos alcohdlicos mexicanos y sujetos abusadores de sustancias
estadounidenses; al igual que con los andlisis factoriales anteriores, algunos reactivos cargan en el

mismo factor, aunque muchos otros cargan en factores distintos.
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Los resultados del andlisis factorial de componentes principales con rotacién varimax, por
reactivo de la escala de Reconocimiento de las Adicciones, entre las muestras mexicanas (sujetos
alcohélicos y sujetos voluntarios) s¢ presentan en la tabla 32; asimismo, en la tabla 33 se observan
los resultados del anélisis factorial de la escala de Reconocimiento de las Adicciones, obtenidos entre
las muestras de sujetos alcohdlicos mexicanos y sujetos abusadores de sustancias estadounidenses;
son tres los factores obtenidos para esta escala con valor propio mayor a uno, y al igual que en las
otras escalas, algunos reactivos cargan en el mismo factor en las ires muestras, sin embargo, la
mayoria de los reactivos cargan en factores diferentes en cada muestra. El porcentaje total de la
varianza explicada, después de )a rotacién, para la muestra de sujetos alcohélicos mexicanos es de
41.6 %, y para la muestra de sujetos voluntarios mexicanos es de 35.1 %. En la muestra de sujetos
alcohblicos las cargas de los factores se muestran en Ja tabla y sus nombres son: factor 1,
Reconocimiento de consumo de alcohol; factor 2, Reconocimiento de consemo de drogas; factor 3,

Actitudes negativas hacia el tratamiento.
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TABLA 20. ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE ALCOHOLISMO DE MACANDREW (A-MAC) 49

REACTIVOS
SUJETOS ALCOHOLICOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA 33.4%
FACTOR1 CONDUCTA ANTISOCIAL 11.5 %
T7.{V) Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los periédicos. .44
69. (V) Creo que me gustarfa trabajar como guardabosques. -.21
82.(V) Hago muchas cosas de las que luego me arrepiento.(Me arrepiento més o mds frecuentemente que
otras personas de las cosas que hago). 41
84.(V) Cuando joven me suspendieron de la escuela una o més veces por mala conducta. 65
103.(V) Disfruto més de una carrera o de un juego cuando apuesto. 49
107.(F) Mis modales en 12 mesa no son tan buenos en casa como cuando salgo a comer con otras personas. 41
160.(F) Me gustaba la escuela. -.44
287.(F) Muchos de mis suefios estdn relacionados con el sexe. 37
344.(V) Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero. 59
412.(V) Cuando era chico(a) frecuentemente no iba a la escuela aunque debfa haberlo hecho. .55
456.(V) Me gustarfa vestir ropa cara. 40
FACTOR 2 ALTERACIONES EN EL FUNCIONAMIENTO CORPORAL 54 %
36. (V) Casi siempre tengo tos. 40
73.(F) Definitivamente no tengo confianza en mi mismo. 31
113.(V) S$é quién es el responsable de la mayorfa de mis problemas. =46
166.(F) Me preocupan las cuestiones sexvales. 42
172.(V) Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. 62
224.(V) Padezco poca o ninguna clase de dolores. -55
238.(V) Sudo con facilidad adn en dias frescos. .55
299.(F) No me puedo concentrar en una sola cosa. .58
325.(F) Es mis dificil para mi concentrarme de lo que parece ser para otras personas. 43
387.(F) Solamente puedo expresar lo que ¢n verdad siento cuando tomo. 41
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FACTOR 3
52.(V)
137.(F)
202.(V)
214.(V)
266.(F)
414.0V)
422.4V)
502.(V)

FACTOR 4
49, (V)
115.(V)
257.(V)
280.(V)
342.(V)
439.(V)

FACTOR 5
24. (V)
229.(V)

251.(F)
407.(V)
445.(V)

549.(V)

CONDUCTA DE RIESGO

No he llevado una vida correcta.

Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida.

A menudo mis padres se oponian a la clase de gente que frecuentaba.
He sido bastante independiente y liberado de la disciplina familiar.
Nunca he tenido problemas con la ley.

A veces he tenido que ser rudo(a) con personas groseras 0 inoportunas,

Me gustaba lo emocionante cuando era joven (o en mi nifiez).
Tengo algunos hibitos que son realmente dafiinos.

PERSONALIDAD EXTROVERTIDA

Soy una persona muy sociable.

Cuando veo sangre ne me asusto ni me cnfermo.

Si fuera reportero(a) me gustaria mucho escribir notas deportivas.
Creo que hago amistades tan ficilmente como cualquiera.

A menudo platico con extrafios en trenes, autobuses, etcétera,
Me convierto rdpidamente en partidario de una buena idea.

DANO COGNOSCITIVO
En ocasiones los espiritus malignos se posesionan de mi.

He tenido momentos en los que mi mente se ha quedado en blance y no me daba cuenta de lo que

ocurria a mi alrededor,

Con frecuencia me ha parecido que alglin extrafio me miraba criticamente.

Merezco un severo castigo por mis pecados.

Frecuentemente he trabajado para personas que se atribuyen el reconocimiento por un buen trabajo

pero culpan a los subalternos de los errores.
Ultimamente siento que me estén evaluando en todo lo que hago.

4.6 %
.53
-.29
.58
42
-.45
41
40
57

4.3 %
71
46
35
76
.53
40

9%
A6

A3

65
57
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FACTOR 6 PSICOPATOLOGIA 37 %

72.(V) A veces mi alma abandona mi cuerpo. .29
105.(V} En la escuela algunas veces me llevaron ante el director por mala conducta. 57
1174F) Nunca he vomitado ni escupido sangre. -.30
128.(V) Me gusta cocinar. 38
168.(V) He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego no recuerdo haber hecho. 37
434 (V) Si me haltara en dificultades junto con varios amigos que fueran tan culpables como yo, preferiria

echarme toda la culpa antes que descubrirlos. 43
473(V) La persona hacia la que sentia mayor afecto y admiracién cuando era nifio{a) fue una mujer

{madre, hermana, tia u otra mujer). -.47
506.(V) Recientemente he pensado en matarme. 49
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TABLA 21. ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE PREDISPOSICION A PROBLEMAS CON LAS ADICCIONES
{PPA) 39 reactivos
SUJETOS ALCOHOLICOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA  36.6 %

FACTOR 1 SATISFACCION/INSATISFACCION CONSIGO MISMO 10.5 %
4. (F) Creo que me gustaria el trabajo de bibliotecario (a). =27
157.(F) No me importa lo que otros piensen de mi. -42
133.{V) No me agradan todas las personas que conozeo. 43
196.(V) Frecuentemente me encuentro preocupado (a) por algo. .58
220.(F) Nunca me preocupa mi apariencia fisica. -37
239.(F Tengo entera confianza en mi mismo (a). -.49
3. Nao estoy contento (a) con mi manera de ser. .50
496.(F) Actualmente no me siento estresado (a). -53
523.(V) Me molesta mucho tener que esperar en fila para entrar a restaurantes, cines o eventos deportivos. 51
FACTOR2 ACTING OUT 6.8 %
7.V} Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los periédicos. 51
25.(V) En ocasiones siento deseos de maldecir. 48
41.(V) No stempre digo la verdad. 36
103.(V) Disfruto més de una carrera o de un juego cuando apuesto. .55
104.(F) La mayor parte de la gente es honrada principalmente por temor a ser descubierta. 31
168.(V) He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego no recuerdo haber hecho. .39
189.(V) Me gusia coquetear. .49
344.(V) Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero. 62
FACTOR 3 EGOCENTRISMO 57 %
76.(F} Cuesta mucho trabajo convencer a la mayoria de la gente de la verdad. 50
120.(V) Con frecuencia siento la necesidad de luchar por lo que creo justo. 43
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137.(F)
260.(V)
261.(V)

FACTOR 4
312.(F)
34i.0V)
349.(F)
422.(V)
440.(F)
502.(V)

FACTORS5
113.(V)
2174V)
242.(V)
306.(F)
500.(F)
504.(F)

FACTOR 6
43.(F)
89.(V)
342.(V)
495.(F)
540.(V)

Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida.
A veces me rio de los chistes obscenos.
Tengo periodos en que me siento muy alegre sin que exista una razén especial,

INEFICIENCIA

La inica parte interesante del periédico son las caricaturas de la seccién cémica.
Durante ciertos periodos mi mente parece trabajar més lentamente que de costumbre,
Nunca me siento mds contento que cuando estoy solo (a).

Me gustaba lo emocionante cuando cra joven (o en mi nifiez).

Generalmente hago las cosas por mi mismo (a}, en vez de buscar a alguien que me ensefie a hacerlas.

Tengo algunos hébitos que son realmente dafiinos.

ACTITUDES HACIA EL TRATAMIENTO

S¢€ quién es el responsable de la mayorfa de mis problemas.

Casti todos mis parientes estdn de acuerdo conmigo.

Una vez a la semana o mids frecuentemente me pongo muy agitado {a).

A nadie le importa mucho lo que le suceda a uno.

Aunque ng estoy satisfecho (a) con mi vida, nada puedo hacer ahora para cambiarla,
Reconozco que tengo varios defectos que no seré capaz de cambiar.

CONDUCTAS DE RIESGO

Soy més sensato (a) ahora que nunca.

Los conflictos més graves que tengo son conmigo mismo (a).

A menudo platico con extraiios en trenes, autobuses, etc.

Creo que las personas deberian guardar sus problemas personales para sf mismas.
Cuando he estado tomado (a), me he enojado y he roto muebles y platos.
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4.6 %
=35
34

35

.55

.50

29

4.2 %
42

45
-48
56



TABLA 22, ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE RECONOCIMIENTO DE LAS ADICCIONES (RA) I3 Reactivos
SUJETOS ALCOHOLICOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA  41.6

FACTOR1 RECONOCIMIENTO DE CONSUMO DE ALCOHOL 16.4 %
172.(V) Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. 44
387.(V) Solamente puedo expresar lo que en verdad siento cuando tomo. 67
S11L.(V) Me drogo o me emborracho por lo menos una vez a la semana. .62
527.(V) Después de un mal dia, generalmente necesito algunos tragos para relajarme. 72
544.(V) Algunas personas me dicen que tengo problemas con el alcohol pero no estoy de acuerdo con ellos. .33
FACTOR 2 RECONOCIMIENTO DE CONSUMO DE DROGAS 14.6 %
266.(F) Nunca he tenido problemas con la ley. -49
362.(V) Recuerdo haberme fingido enfermo (a) para evitar algo. .56
429.(F) Excepto por orden del médico, nunca he tomado drogas o pastillas para dermir. -.79
487.(V) He disfrutado fumando marihuana, .74
FACTOR3 ACTITUDES HACIA EL TRATAMIENTO 10.6 %
264.(V) He bebido alcohol con exceso, .51
288.(V) Mis padres y familiares me encuentran mds fallas de las que debieran. -.38
489.(V) Tengo problemas con el alcohol o las drogas. 61
501.(F) Hablar con alguien sobre los problemas y preocupaciones es mucho mejor que tomar drogas o

medicinas, 39
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TABLA 23. ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE ALCOHOLISMO DE MACANDREW (A-MAC} 49 reactivos
SUJETOS YOLUNTARIOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA 257 %

FACTOR1 8.7 %
52.(V) No he Hevado una vida correcta. 37
73. (F) Definitivamente no tengo confianza en m{ mismo, 40
82.(V) Hago muchas cosas de las que luego me arrepiento.

(Me arrepiento més o més frecuentemente que otras personas de las cosas que hago). 37

H7.(F) Nunca he vomitado ni escupido sangre. -26
166.(F) Me preocupan las cuestiones sexuales, .26
168.(V) He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego no recuerdo haber hecho. .55
172.(V} Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. 45

2140V} He sido bastante independiente y liberado de |a disciplina familiar. .24

229.(V) He tenido momentos en los que mi mente se ha quedado en blanco y no me daba cuenta de

lo que ocurria a mi alrededor. 45

287.(F) Muchos de mis suefios estdn relacionados con el sexo. .50

299.(5H No me puedo concentrar en una sola cosa. .52

325.(F) Es mis dificil para mi concentrarme de lo que parece ser para otras personas. 52

502.(V) Tengo algunos hébitos que son realmente dafiinos. .39

FACTOR 2 44 %

84.(V) Cuando joven me suspendieron de la escuela una o mis veces por mala conducta, 76

105.(V) En la escuela algunas veces me llevaron ante el director por mala conducta, 76

202.(V) A menudo mis padres se oponfan a ia clase de gente que frecuentaba, 24

266.(F) Nunca he tenido problemas con la ley. -43

412V} Cuando era chico(a) frecuentemente no iba a la escuela aunque debia haberlo hecho. 41
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FACTOR 3
7.(V)
103.(V)
107.(F)
2574V)
344.4V)
439.(V)
456.(V)
473.(V)

FACTOR 4
49. (V)
72.(V)
137.(F)
160.(F)
238.(V)
280.(V)
342.(V)

FACTOR 5
69. (V)
113.4V)
115.0V)
128.(V)
251.(F)
387.(F)

Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los periédicos.
Disfruto més de una carrera o de un juego cuando apuesto.

Mis modales en la mesa no sen tan buenos en casa como cuando salgo a comer con otras personas.

Si fuera reportere(a) me gustaria mucho escribir notas deportivas.

Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero.

Me convierto rdpidamente en partidario de una buena idea.

Me gustaria vestir ropa cara.

La persona hacia la que sentia mayor afecto y admiracién cuando era nifio{a) fue una mujer
{madre, hermana, tia u otra mujer)

Soy una persona muy sociable.

A veces mi alma abandona mi cuerpo.

Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida,

Me gustaba la escuela,

Sudo con facilidad adn en dfas frescos.

Creo que hago amistades tan ficilmente como cualguiera.

A menudo platico con extraiios en trenes, autobuses, etcétera.

Creo que me gustaria trabajar como guardabosques.

S€ quién es el responsable de la mayoria de mis problemas.

Cuando veo sangre no me asusto ni me enfermo.

Me gusta cocinar.

Con frecuencia me ha parecido que algin extrafio me miraba criticamente.
Solamente puedo expresar lo que en verdad siento cuando tomo.
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35 %
34
.61
27
.30
.57
33
.30

.26

3.2 %
67
-13
31
21
=27
.70
.50

32 %
29
31
27
.53
32
-.20



414.(V)
422.(V)
434.(V)

445.(V)

FACTOR 6
24. (V)
36. (V)
224.(V)
407(V)
506.(V)
549.(V)

A veces he tenido que ser rudo(a) con personas groseras o inoportunas.

Me gustaba lo emocionante cuando era joven {o en mi nifiez).

Si me hallara en dificultades junto con varios amigos que fueran tan culpables como yo,
preferiria echarme toda ta culpa antes que descubrirlos.

Frecuentemente he trabajado para personas que se atribuyen el reconocimiento por un
buen trabajo pero culpan a los subalternos de los errores.

En ocasiones los espiritus malignos se posesionan de mi.

Casi siempre tengo tos.

Padezco poca o ninguna clase de dolores.

Merezco un severo castigo por mis pecados.

Recientemente he pensado en matarme.

Ultimamente siento que me estdn evaluando en todo lo que hago.

(X1

34
a3

32

A3

28%
.56

-33
33
32
.34



TABLA 24. ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE PREDISPOSICION A PROBLEMAS CON LAS ADICCIONES
(PPA) 39 reactives
SUJETOS VOLUNTARIOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA 290 %

FACTOR 1 9.7 %
4. (F) Creo que me gustaria el trabajo de bibliotecario (a). .19
894V Los conflictos mdis graves que lengo son conmigo mismo (a). 45
168.(V) He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego no recuerdo haber hecho. .52
196.{V) Frecuentemente me encuentro preocupado (a) por algo. .60
242(V) Una vez 2 la semana o mds frecuentemente me pongo muy agitado (a). .53
312.(F) La Gnica parte interesante del periédico son las caricaturas de la seccién cdmica, .29
341.(V) Durante ciertos pertodos mi mente parece trabajar més lentamente que de costumbre. .60
37TV No estoy contento (a) con mi manera de ser. .39
496.(F) Actualmente no me siento estresado (a). -39
502.(V) Tengo algunos hébitos que son realmente dafinos. .38
FACTOR 2 4.7 %
29.(V) En ocasiones siento deseos de maldecir, 34
41.(V) No siempre digo la verdad. 50
183.(V) No me agradan todas las personas gue conozco. .56
217.(V) Casi todos mis parientes estdn de acuerdo conmigo. -.38
504.(F) Reconozco que tengo varios defectos que no seré capaz de cambiar, 42
523.(V) Me molesta mucho tener que esperar en fila para entrar a restaurantes, cines o eventos deportivos. 48
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FACTOR 3
76.(F)
104.(F)
113.(V)
306.(F)
349.(F)
495.(F)
500.(F)

FACTOR 4
103.0V)
260.(V)
344.(V)

FACTOR 5
43.(F)
120V}
189.(V)
239.(F)
342.(V)
440.(F)

540.(V)

Cuesta mucho trabajo convencer a la mayorfa de la gente de la verdad.

La mayor parte de la gente es honrada principalmente por temor a ser descubierta.
S€ quién es e responsable de la mayoria de mis problemas,

A nadie le importa mucho lo que le suceda a uno.

Nunca me siento mds contento que cuando estoy solo (a).

Creo que las personas deberian guardar sus problemas personaies para si mismas.

Aungue no estoy satisfecho (a) con mi vida, nada puedo hacer ahora para cambiarla.

Disfruto mis de una carrera o de un juego cuando apuesto.
A veces me rio de los chistes obscenos.
Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero.

Soy més sensato (a) ahora que nunca.

Con frecuencia siento la necesidad de luchar por lo que creo justo.

Me gusta coquetear.

Tengo entera confianza en mi mismo (a).

A menudo platico con extrafios en trenes, autobuses, e1c.

Generalmente hago las cosas por mi mismo (a), en vez de buscar a alguien que me
ensefie a hacerias.

Cuando he estado tomado (a), me he enojado y he roto muebles y platos.
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43 %
32
26
-23
53
37
.53

7%

.39
70

34 %
34
40
31
32
43

38
40



FACTOR 6 32%

7.(V) Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los perifdicos. 39
137.(F) Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida. =22
157.(F) No me importa lo que otros piensen de mi. .50
220.(F) Nunca me preccupa mi apariencia fisica. 28
267.(V) Tengo periodos en que me siento muy alegre sin que exista una razén especial. 45
422.(V) Me gustaba lo emocionante cuando era joven (0 en mi nifiez). .37
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TABLA 25. ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE RECONOCIMIENTO DE LAS ADICCIONES (RA) 13 Reactivos
SUJETOS VOLUNTARIOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA 351 %

FACTOR 1 15.8 %
387.(V) Scolamente puedo expresar lo que en verdad siente cuando tomo. 16
487.(V) He disfrutado fumande marihuana. 13
489.(V) Tengo problemas con el alcohol o las drogas. 61
51L.(V) Me droge o me emborracho por lo menos una vez a la semana. .67
527.(V) Después de un mal dia, generalmente necesito algunos tragos para relajarme. .59
544.(V) Algunas personas me dicen que tengo problemas con el alcohol pero no estay de acuerdo con ellos. .59
FACTOR 2 10.0 %
172.(V) Con frecuencia noto que mis manos tismblan cuando trato de hacer algo. 46
264.(V) He bebido alcohol con exceso. 52
288.(V) Mis padres y familiares me encuentran mds fallas de las que debieran. 46
362.(V) Recuerdo haberme fingido enfermo (a) para evitar algo. 71
FACTOR 3 9.3%
266.(F) Nunca he tenido problemas con la ley. 47
429.(F) Excepto por orden del médico, nunca he tomado drogas o pastillas para dormir, 74
501.(F) Hablar con alguien sobre los problemas y preocupaciones es mucho mejor que tomar drogas o

medicinas .64
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TABLA 26. ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE RECONOCIMIENTO DE LAS ADICCIONES (RA) 13 Reactivos
SUJETOS ALCOHOLICOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA 50.9

FACTOR1 RECONOCIMIENTO DE CONSUMO DE ALCOHOL 164 %
387.(V) Solamente puedo expresar lo que en verdad siento cuando tomo. .60
511.(V) Me drogo o me emborracho por lo menos una vez a la semana. .69
527.(V) Después de un mal dia, generalmente necesito algunos tragos para relajarme. .83
544.(V) Algunas personas me dicen que tengo problemas con el alcohol pero no estoy de acuerdo con ellos. 47
FACTOR 2 RECONOCIMIENTOQ DE CONSUMO DE DROGAS 14.6 %
266.(F) Nunca he tenido problemas con la ley. .54
302.(V) Recuerdo haberme fingido enfermo (a) para evitar algo. -.56
429(F) Excepto por orden del médico, nunca he tomado drogas o pastillas para dormir. .80
487.(V) He disfrutado fumando marihuana. =71
FACTOR3 RECONOCIMIENTO DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL O DROGAS 10.6 %
264.(V) He bebido alcohol con exceso. 78
489.(V) Tengo problemas con el alcohol o las drogas, .66
FACTOR 4 ACTITUDES NEGATIVAS HACIA EL TRATAMIENTO 9.3 %
172.(V) Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer alge. .50
288.(V) Mis padres y familiares me encuentran mis fallas de las que debieran. .55
301.(F) Hablar con alguien sobre los problemas y preocupaciones es mucho mejor que tomar drogas o

medicinas. -.69
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TABLA 27. ANALISIS FACTORIAL DE LA ESCALA DE RECONOCIMIENTO DE LAS ADICCIONES (RA) 13 Reactivos
SUJETOS VOLUNTARIOS
TOTAL DE LA VARIANZA EXPLICADA 43.8 %

FACTOR 1 15.8 %
489.(V) Tengo problemas con el alcohol o las drogas. .61
511.(V) Me drogo o me emborracho por lo menos una vez a la semana. .68
527.(V) Después de un mal dia, generalmente necesito algunos tragos para relajarme. 57
544.(V) Algunas personas me dicen que tengo problemas con el alcohol pero no estoy de acuerdo con ellos. .60
FACTOR 2 10.0 %
264 (V) He bebido alcohol con exceso. 51
266.(F) Nunca he tenido problemas con la ley. -47
288.(V) Mis padres y familiares me encuentran mds fallas de las que debieran. .43
362.(V) Recuerdo haberme fingido enfermo (a) para evitar algo. 72
FACTOR 3 93 %
429.(F) Excepto por orden del médico, nunca he tomado drogas o pastillas para dormir, 13
501.(Fy Hablar con alguien sobre los problemas y preocupaciones es mucho mejor que tomar drogas o

medicinas 67
FACTOR 4 8.7 %
172.(V) Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. A5
387.(V) Solamente puedo expresar lo que en verdad siento cuando tomo. 46
487.(V) He disfrutado fumando marihuana. -.69
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Tabla 28. Analisis Factorial con Rotacién Varimax de la Escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC) en dos muestras diferentes: Sujetos

Alcohdlicos y Sujetos Voluntarios Mexicanos

FACTORI FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR 5 FACTOR 6
AM. M.V. AM. V.M. AM. V.M. AM. V.M. AM. V.M. AM. V.M.

1 Cc I C I C ! C 1 C I C I C I C [ C 1 C [ C I C
84 |65 168 |55 [[172 162 [105 176 [ 202 (S8 |103 |61 [ 280 176 |280 |7¢ | 251 |65 |128 |53 105 |57 |24 }56

344 | 59 | 325 |52 [ 299 [S8 |84 176 [ 502 |57 344 [S5T (|49 171 |49 |67 [ 407 |57 |414 [34 || 506 |49 |36 |44

412 |55 1299 {52 || 238 |55 |266 |43 |52 [53 |7 34 1 342 |53 342 |50 || 549 |47 | 445 133 | 473 | 47 1549 |34

103 {49 287 [50 {224 [-55 (412 41 [ 266 |45 |439 ;33 ([ 115 46 | 137 [31 |[[24 |46 [422 {33 [ 434 |43 224 |-33

160 144 | 172 | 45 HI3 |46 | 202 |24 || 214 |42 | 456 |30 | 439 140 [238 |-27 || 445 |44 | 434 |32 128 (38 |407 |33
7 44 | 229 |45 | 325 |43 414 | 41 257 | 30 f| 257 } 35 160 | 21 229 |33 | 251 |32 168 (37 | 506 |32
B2 |41 73 |40 166 |42 422 | 40 107 | 27 72 |13 113 §31 117 | -30

107 |41 502 {39 | 387 | 41 137 | -29 | 473 | 26 69 129 |72 |29

456 |40 |52 137 36 |40 s | 27

287 |37 |82 |37 |73 |31 387 | -20

69 |-21 | 166 |26

117 | -26

214 | 24
Nota: Se reportan las cargas mis altas por reactivo, se omiten los puntos decimales, Los nombres de las muestras son como sigue: A.M. = Alcohdlicos

Mexicanos; V.M. = Voluntarios Mexicanos (I = Item; C = Carga)
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Tabla 29. Analisis Factorial con Rotacién Varimax de la Escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC) en dos muestras diferentes: Sujetos

Alcohélicos Mexicanos y Sujetos Abusadores de Sustancias Estadounidenses'
FACTOR | FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR § FACTOR 6
AM. AN, AM, AN. AM. A.N. AM. AN. AM. A.N. AM. A.N.

1 C I C 1 C [ C I C I C I C I C i C | C I C | C
84 |65 |[299 |56 172 |62 (84 |72 || 202 |5B |502 |59 (1280 |76 |49 |68 f 251 |65 |344 |71 105 | 57 137 | -55
344 |59 [251 |55 |[ 299 |58 105 |71 | 502 | 57 168 |57 H49 |7t | 280 |63 | 407 | 57 103 [ 66 || 506 |49 | 456 | 48
412 155 | 325 §54 (238 155 |412 |62 || 52 |53 |229 |52 342 |53 342 |57 f§549 |47 |7 40 || 473 | 47 | 257 | 45
103 149 | 549 |53 |1 224 {-55 | 202 |53 || 266 |45 |36 |46 [ 115 |46 |128 |32 [[24 |46 422 |32 | 434 |43 |69 [45

160 |44 [ 82 |48 13 {46 (266 |-53 | 214 |42 |52 |44 [ 439 [40 414 |29 | 445 | 44 128 (38 }473 |43
7 44 [ 445 |44 | 325 {43 160 | 40 || 414 | 41 107 {-31 || 257 | 35 229 |33 168 | 37 115 129
82 |4 166 | 43 166 | 42 17 [-23 || 422 | 40 113 1 31 17 1-30 | 214 |22
107 | 41 73 |41 387 | 41 137 |29 [ 387 |30 72 |29 434 |19

456 |40 | 407 |37 |36 |40

287 37 |24 {36 || 73 |31

69 |21 172 136

224 | -32

506 | 32

238 | 31

287 | 28

439 | 27

72 24
Nota: Se reportan las cargas mas altas por reactivo, se omiten los puntos decimales. Los nombres de las muestras son como sigue: A.M. = Alcohélicos

Mexicanos; A.N.. = Abusadores de Sustancias Estadounidenses (I = Item; C = Carga) ' Datos tomados de Weed et al, (1994),
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Tabla 30. Anailisis Factorial con Rotacién Varimax de la Escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones en dos muestras diferentes:
Sujetos Alcohélicos y Sujetos Voluntarios Mexicanos
FACTOR1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR 5 FACTOR 6
AM. V.M. AM. V.M. AM. V.M. AM. V.M. AM, V.M. AM. V.M.

I C I C I C I C I C I C I C i C I C I C I C I C
196 | 58 (341 |60 || 344 |62 | 183 |56 || 137 |-71 |495 |53 [[34) |62 [344 |70 [ 306 |55 |342 [43 [ 540 }56 {157 | S0
496 |-53 196 |60 [[ 103 155 |41 |50 [ 260 |65 306 |53 | 349 |52 (103 |64 || 242 |55 | 120 |40 |1 495 | 48 | 267 |45
523 |51 |242 ¢53 || 7 51 523 |48 || 267 |55 | 500 |44 || 312 |49 | 260 |39 || S00 150 |540 |40 f 342 |45 |7 39

377 150 168 |52 || 189 |49 | S04 |42 || 76 |50 | 349 |37 | 440 |44 113 | -35 | 440 38 [[89 |44 [422 |37
236 | -49 189 |45 [ 29 |48 [217 [-38 120 (43 |76 |32 |l 502 |43 217 134 |43 |34 [ a3 |42 (220 )28
183 |43 |377 |39 168 |39 |29 |34 104 |26 | 422 |29 504 |29 239 (32 137 | -22
157 |42 [496 | -39 || 41 |36 113 {-23 189 |31

220 1-37 | 502 |38 [ 104 [ 30

4 =27 | 312 | 29

4 19

Nota: Se reportan las cargas més altas por reactivo, se omiten los puntos decimales. Los nombres de las muestras son como sigue: A.M. = Alcohélicos

Mexicanos; V.M. = Voluntarios Mexicanos. (I = Item; C = Carga)
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Tabla 31. Anélisis Factorial con Rotacion Varimax de la Escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones en dos muestras diferentes:
Sujetos Alcohdlicos Mexicanos y Sujetos Abusadores de Sustancias Estadounidenses?
FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR 5 FACTOR 6
AM. A.N. AM, AN. AM. AN. AM. A.N. AM. AN. AM. AN.

I C I C 1 C I C I C 1 C I C | C I C I C 1 C I C
196 158 (502 |65 [[344 [62 |76 |-56 [ 137 1-71 |29 |54 | 341 |62 |242 |61 || 306 |55 |344 |72 || 540 |56 |4 51

496 | -53 [377 |65 | 103 [55 | 306 |-54 260 |65 | 183 |49 |1 349 |52 |267 |59 [ 242 |55 |103 |68 || 495 |48 [ 217 |44

323 | 51 168 {60 || 7 51 | 500 f-52 || 267 |55 | 220 |-48 || 312 [49 | 120 {46 [ 500 |50 |7 32 | 342 |45 [ 137 |37

377 |50 |43 |-57 189 |49 |so4 {5076 |50 |260 |43 {440 |44 189 | 42 113 1-35 89 |44 |341 |30
239 |49 [ 540 {52 || 20 |48 [495 | 47 || 120 |43 | 239 | 42 [} 502 (43 [342 |36 | 217 |34 43 |42 | 440 | -25
183 | 43 196 | 36 168 | 3% 104 | -45 157 | -38 || 422 | 29 | 422 |34 | 504 | 29

157 | -42 | 496 | -36 |1 41 36 349 | 42 4} 38

220 | -37 [ 113 |34 | 104 [ 31 312 |-30

4 -27 189 |31 523 | -28

Nota: Se reportan las cargas més altas por reactivo, se omiten los puntos decirnales. Los nombres de las muestras son como sigue: A.M. = Alcohdlicos

Mexicanos; A.N.. = Abusadores de Sustancias Estadounidenses (1= Item; C = Carga) * Datos tomados de Weed et al. {1994).
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Tabla 32. Anilisis Factorial con Rotacién Varimax de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones

en dos muestras diferentes: Sujetos Alcohdlicos y Sujetos Voluntarios Mexicanos
FACTOR ]

FACTOR 2 FACTOR 3

AM. V.M. AM. V.M. AM. V.M.
I C 1 C I C I C I C 1 C
527 72 511 67 429 -79 362 71 489 61 429 |74
387 67 489 61 487 74 264 32 264 51 501 64
511 62 527 59 362 56 288 46 501 39 266 |47
544 53 544 59 266 4% 172 46 288 -38
172 44 387 16

487 13

Nota: Se reportan las cargas mdés altas por reactivo, se omiten los puntos decimales. Los nombres de las

muestras son como sigue: A.M. = Alcohélicos Mexicanos; V.M. = Voluntarios Mexicanos (I = Item; C =

Carga)

Tabla 33, Analisis Factorial con Rotacion Varimax de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones

en dos muestras diferentes: Sujetos Alcohélicos Mexicanos y Sujetos Abusadores de Sustancias

Estadounidenses’
FACTOR 1 FACTOR 2 FACTOR 3
AM. AN. AM. AN. AM. A.N.
I C 1 C 1 C 1 C I C I C
527 72 489 79 429 -79 487 79 489 61 288 61
387 67 527 77 487 74 429 -74 264 51 501 -56
511 62 511 73 362 56 362 44 501 39 387 55
544 53 264 €6 266 -49 266 -44 288 -38 172 45
172 44 544 43

Nota: Se reportan las cargas mds altas por reactivo, se omiten los puntos decimales. Los nombres de las
muestras son como sigue: AM. = Alcohflicos Mexicanos; A.N.. = Abusadores de Sustancias
Estadounidenses (I = Item; C = Carga) * Datos tomados de Weed et al. (1994).
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Anilisis de Varianza Multivariado de las escalas del MMPI-2 entre los grupos de alcohélicos
y de los voluntarios

Por otro lado, se realizé el andlisis de varianza multivariado (MANOWVA) entre los dos grupos:
alcohélicos y voluntarios; los resultados de dicho andlisis para las escalas bésicas se presentan en la

tabla 34, se observan diferencias significativas en todas las escalas, con excepcién de las escalas Hs
y Hi.

Tab!a 34. Analisis de Varianza Multivariado de las Escalas Basicas del MMPI-2 para los
grupos de sujetos Alcohélicos y Voluntarios

Alcohdélicos Voluntarios

N =136 N =136
Escala Media D.E. Media D.E. F r
INVAR 8.02 2.67 7.06 274 8.48 005
INVER 10.02 0.91 9.45 0.70 33.62 001
L 4.52 2.88 7.18 2.63 63.01 001
F 13.52 6.02 5.82 333 170.30 001
K 10.96 4.73 16.66 476 97.81 001
Hs 15.90 491 1597 4.57 0.01 N.S.
D 23.84 4.80 20.59 476 31.37 001
Hi 2175 3.59 21.44 5.05 0.22 N.S.
Dp 28.86 4.87 2332 4.05 103.72 .001
Mf 25.38 4.20 23.60 4.46 11.45 001
Pa 13.61 4.20 9.4 335 85.85 .001
Pt 33.50 6.61 27.30 4.56 80.83 001
Es 38.09 9.29 28.36 5.63 109.11 001
Ma 24.68 4.00 20.87 422 58.32 001
Is 3247 8.97 2593 697 45.11 001

Lamba de Wilks = 17.68 (1, 270) p = .001

En la tabla 35 se observan los resultados del MANOVA entre los grupos de sujetos alcohélicos
y sujetos voluntarios, para las escalas de Contenido del MMPI-2; se observan diferencias
significativas en todas las escalas, siendo el grupo de sujetos alcohélicos quienes obtuvieron mayor
puntuacién en comparacién con el grupo de sujetos voluntarios.
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Tabla 35. Andlisis de Varianza Multivariado de las Escalas de Contenido del MMPI-2 para los
grupos de sujetos Alcohélicos y Voluntarios

Alcohdlicos Voluntarios

N=136 N=136
Escala Media D.E. Media D.E. F r
ANS 12.59 5.23 6.52 4.15 112.06 .001
MIE 8.45 4.55 5.89 343 27.35 .00}
OBS 8.69 3.56 4.61 2.87 108.06 001
DEP 13.45 5.91 5.67 3.84 165.50 001
SAU 10.37 5.37 7.69 449 1981 001
DEL 6.93 3.83 3.15 2.43 94.26 001
ENJ 9.61 3.80 4.62 3.04 142.83 001
CIN 16.33 4.45 12.71 5.60 34.83 001
PAS 13.61 3.85 9.50 4.02 73.72 001
PTA 12.14 3.83 8.47 3.52 68.23 001
BAE 9.28 5.09 4.63 3.11 82.30 001
ISO 10.22 481 699 3.75 38.09 001
FAM 11.07 4.67 5.13 3.18 150.12 001
DTR 13.99 6.60 6.32 4.38 127.20 001
RTR 9.68 4.76 4.94 342 88.98 001

Lamba de Wilks = 16.53 (1, 270) p = .001

Los resultados del MANOVA entre los grupos de sujetos alcohélicos y sujetos voluntarios, para las
escalas Suplementarias del MMPI-2 se muestran en la Tabla 36; en este grupo de escalas, se observan
diferencias significativas en las 15 escalas. Es importante resaltar que con respecto a las escalas de
adicciones, se observan las mayores diferencias entre los grupos, que representan los resuliados
esperados.
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Tabla 36. Andlisis de Varianza Multivariado de las Escalas Suplementarias del MMPI-2 para
tos grupos de sujetos Aleohdlicos y Voluntarios

Alcohdlicos VYoluntarios

N =136 N=136
Escala Media D.E. Media D.E. F P
A 21.36 8.72 9.56 6.82 154.15 .001
R 14.39 4.33 17.77 4.55 39.53 001
Fyo 30.08 5.99 35.75 4.6] 76.15 .001
A-MAC 27.30 4.47 2247 4.02 87.56 .001
HR 12.64 2,78 15.36 298 60.43 001
Do 12.27 3.30 15.32 3.04 6238 .001
Rs 16.10 4.51 20.82 3.65 89.91 Ot
Dpr 20.99 7.68 12.00 6.01 115.42 .001
GM 30.59 5.75 34.97 445 49.17 001
GF 24.80 427 27.89 3.93 38.40 .001
EPK 19.91 8.74 8.02 5.70 176.55 001
EPS 26.22 11.80 10.63 7.54 168.33 001
Fp 10.36 5.37 2.88 2.68 21037 .001
PPA 24.19 3.64 19.54 3.55 113.46 .001
RA 6.02 2.15 1.65 1.48 371.60 001

Lamba de Wilks = 27.87 (1, 270) p = .0001

Anilisis de la Clasificacién de la Exactitud Diagndstica de las escalas de adicciones del MMPI-2

Por otro lado, se realizo un analisis estadistico basado en la teoria de la Deteccion de Seiiales,
para detectar la proporcion de aciertos (hits) y falsas alarmas, que permitieron obtener e} punto de
corte mas idoneo para las escalas de Alccholismo de MacAndrew, de Predisposicidon a Problemas
con las Adicciones y de Reconocimiento de las Adicciones, utilizando las Curvas Caracteristicas de
Operacidn del Receptor (ROC).

En la tabla 37 se muestran los resultados utilizando diversos puntos de corte de la escala de
Alcoholismo de MacAndrew, para determinar [a mejor sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de sujetos que presentan problemas de alcoholismo; en este estudio se determind el punto
de corte de 24 como ¢} mas idéneo para obtener adecuada sensibilidad y especificidad que permite
un diagndstico mas preciso de sujetos alcohélicos. Este punto de corte proporciona un parametro para
determinar si existen tipos de alcohdlicos en nuestra poblacién. Asimismo, ia gréfica 4 muestra la
curva ROC de la escala de Alcoholismo de MacAndrew.
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Tabla 37. Puntos de corte, Sensibilidad, Especificidad, Proporcién de Hits y Poderes

Predictivos Positivo y Negativo de la Escala de Alcoholismo de MacAndrew

Punto | Sensibilidad | Especificidad | Proporcién | Poder Poder Prevalencia

de de Hit Predictivo | Predictivo

Corte Positivo Negativo
16 99 5 52 51 88 30
17 98 10 54 52 87 50
18 97 19 58 54 86 50
19 96 26 61 56 87 50
20 92 29 60 56 78 50
21 20 39 64 59 79 50
22 88 53 70 65 81 50
23 82 62 72 68 77 50
24 74 7 72 7 72 50
25 68 76 72 74 70 50
26 57 82 69 76 65 50
27 43 88 65 78 60 50
28 38 92 65 82 59 50
29 31 96 63 87 58 50
30 24 98 61 91 56 50
31 16 99 57 91 54 50
32 13 100 56 100 53 50

En Ia tabla 38 se muestran los resultados utilizando diversos puntos de corte de la escala de
Predisposicion a Problemas con las Adicciones, para determinar la mejor sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de sujetos que presentan problemas de alcoholismo; para esta escala se establecid el

punto de corte de 22 para obtener adecuada sensibilidad y especificidad que permite diagnosticar, junto
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con la escala A-MAC, a sujetos que tienen tendencia a 1as adicciones. Por otro lado, la grafica 5 muestra

la curva ROC de la escala de Predisposicion a Problemas con las Adicciones.

Tabla 38. Puntos de corte, Sensibilidad, Especificidad, Proporcién de Hits y Poderes Predictivos

Positivo y Negativo de 12 Escala de Predisposicion a Problemas con las Adicciones

Punto | Sensibilidad | Especificidad | Proporcion | Poder Poder Prevalencia

de de Hit Prediciivo | Predictivo

Corte Positivo Negativo
14 99 3 51 50 80 50
15 98 5 52 51 80 50
16 97 12 54 52 84 50
17 97 23 59 55 88 50
18 96 31 63 57 89 50
19 94 41 67 61 87 50
20 90 52 70 65 95 50
21 83 62 72 68 78 50
22 81 74 77 75 80 50
23 69 81 75 77 72 50
24 62 88 75 83 70 50
25 46 91 68 82 62 50
26 36 95 65 87 60 50
27 25 98 61 89 56 50
28 17 98 57 88 54 50
29 10 99 54 87 52 30
30 8 100 53 91 51 50
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La tabla 39 muestra los puntos de corte, sensibilidad, especificidad, proporcion de hits, poder
predictivo positivo y poder predictivo negativo obtenidos para la escala de Reconocimiento de las
Adicciones; debido a que esta escala esta formada por 13 reactivos cuyo contenido evalua directamente
el consumo de alcchol y otras sustancias, el punto de corte que diagnostica mayor el reconocimiento del
consumo de sustancias es de 4. En la grafica 6 se observa la curva ROC comrespondiente a la escala de

Reconocimiento de las Adicciones.

Tabla 39. Puntos de corte, Sensibilidad, Especificidad, Proporcién de Hits y Poderes Predictivos

Positivo y Negativo de la Escala de Reconocimiento de las Adicciones

Punto | Sensibilidad | Especificidad | Proporcién | Poder Poder Prevalencia
de de Hit Predictivo | Predictivo
Corte Positivo Negativo

2 98 43 73 65 97 50

3 97 75 86 79 96 50

4 88 86 87 86 87 50

5 73 85 34 94 78 50

6 58 98 78 97 70 50

7 4] 100 70 100 62 50

Anilisis de los datos sociodemogrifices de los grupos de alcohédlicos encontrados utilizando el

punto de corte de 24 de la escala de Alcoholismo de MacAndrew

En la tabla 40 se presentan la frecuencia y el porcentaje de la ocupacion de los pacientes
alcohdlicos clasificados como Altos MacAndrew y Bajos MacAndrew, observandose que la acupacion
de comerciante obtuvo el mayor porcentaje en el primer grupo, mientras que en el segundo tipo fue

empleado.
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Tabla 40. Ocupacién de los sujetos Bajos MacAndrew y Altos MacAndrew

Ocupacién Bajos MacAndrew Altos MacAndrew
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Qbrero 0 0.0 5 4.5
Empleado 8 332 18 16.1
Profesionista 4 16.7 10 89

Oficio 4 16.7 24 214
Ejecutivo 0 0.0 1 0.9
Comerciante 6 250 45 40.2

Jubilado 1 42 i 0.9
Desempleado 1 4.2 8 7.1

Tabla 41. Ingreso Mensual de Ios tipos de alcohdlicos

Ingreso Bajos MacAndrew Altos MacAndrew

Frecuencia  Porcentaje Frecuencia __ Porcentaje

De $400 a $1600 10 41.7 53 473
De $1601 a $3200 9 375 33 29.5
De $3201 a $12800 5 20.8 26 23.2

Tabla 42. Persona (5) que contribuye (n) al ingreso mensual

Persona Bajos MacAndrew Altos MacAndrew
Frecuencia  Porcentaje Frecuencia _ Porcentaje
Paciente 1} 45.8 48 42.9
Padres del Sujete ] 42 10 89
Otros ; 42 14 12.5
Paciente y otras personas 11 45.8 40 357

Tabla 43. Frecuencia y Porcentaje de asistencia a los centros de tratamiento por tipo de

alcohdlico
Centro Bajos MacAndrew Altos MacAndrew
Frec. % %o Frec, T %
Grupo Centro Grupo Centro

Clinica San Rafael 4 16.7 13.8 25 223 86.2
AA 24 HORAS 2 83 9.5 19 17.0 90.5
AA TRADICIONAL 2 8.3 6.7 28 25.0 93.3
CAAF 16 66.7 28.6 40 357 714
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En la Tabla 41 se muestra el nivel de ingreso mensuaj de los pacientes alcohdlicos para los dos

tipos encontrados; el mayor porcentaje en los dos tipos se observa en el nivel de $ 400.00 a $1,600.00.

El porcenaje y las frecuencias de la principal persona que contribuye al ingreso mensual familiar
se muestra en la tabla 42, obtenidos para los dos tipos de alcohdlicos; los mayores porcentajes en ambos

grupos se presentan en las categorias de paciente y paciente y otras personas.

De igual modo, en la tabla 43 se presentan las frecuencias y porcentajes de asistencia a los centros de
ratamiento antialcohdlico obtenidos para los dos grupos de alcohélicos. El centro mas solicitado por el
grupo de Bajos MacAndrew es el CAAF. al igual que por el grupo de Altos MacAndrew; mientras que
el primer grupo asiste en un segundo lugar en porcentajes a la Clinica San Rafael y el segundo a los

grupos de AA tradicicnales.

Andlisis de Varianza Multivariado de las escalas del MMPI-2 entre los tipos de alcohélicos
encontrados

Adicionalmente, se realizé un MANOVA para determinar diferencias entre los sujetos que
obtuvieron una puntuacién igual o mayor al punto de corte de 24 en la escala de Alcoholismo de
MacAndrew, y aquellos sujetos que obtuvieron una puntuacién menor a dicho punto de corte; este
andlisis tuvo como finalidad determinar si existen caracteristicas de personalidad que permitan diferenciar
a dos tipos de alcohélicos en nuestra poblacion, comparando tales resultados con los obtenidos por Babor

y cols. (1994).

En la tabla 44 se presentan los resultados del MANOVA obtenidos para las escalas bésicas entre
los sujetes con puntuaciones altas y bajas en la escala de Alcoholismo de MacAndrew; se observan
diferencias significaiivas en cinco escalas: F, K, Pa, Ma e Is. En la grafica 7 se presentan los perfiles

correspondientes.
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Tabla 44. Anilisis de Varianza Multivariado de las Escalas Basicas del MMPI-2 para los grupos

con puntuaciones zltas y bajas en la Escala de Alcoholismo de MacAndrew -

Bajos Altos

Escala Media D.E. Media D.E. F p
INVAR 7.58 2.52 .12 2.70 0.78 N.S.
INVER 9.88 0.74 10.06 0.94 0.83 N.S.
L 5.13 3.76 439 2.67 1.27 N.S
F 9.62 5.05 14.37 5.90 13.35 .0001
K 13.17 5.88 10.49 4.34 6.57 0
Hs 16.38 4.79 15.80 496 0.26 N.S.
D 25.08 5.12 23.58 47 1.95 NS.
Hi 22.08 6.41 21.68 543 0.10 N.S.
Dp 27.58 6.32 29.13 4.49 2.01 N.S.
Mf 25.50 3.82 2536 4.30 0.02 N.S.
Pa 11.92 3.88 13.98 4.20 4.90 05
Pt 33.62 6.54 33.47 6.66 0.01 N.S.
Es 35.29 9.43 38.70 219 2.68 N.S.
Ma 21.33 2.81 25.40 3.86 23.89 .0001
Is 37.08 10.07 3149 8.44 3.08 005

Lamba de Wilks = 3.79 (1, 134) p = .0001

Los resultados del MANOVA de las escalas de contenido, realizado para determinar diferencias entre

los grupos de alcohdlicos con puntuaciones altas y bajas en la escala de Alcoholismo de MacAndrew,

se observan en la tabla 45; las diferencias mas significativas se encuentran en las escalas OBS, DEL,

ENI. CIN, PAS, PTA, ISO y FAM. En la grafica 8 se presentan los perfiles correspondientes.
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Tabla 45. Andlisis de Varianza Multivariado de las Escalas de Contenide del MMPL-2 para los

grupos con puntuaciones altas y bajas en la Escalz de Alcoholismo de MacAndrew

Bajos Altos

Escala Media D.E. Media D.E. F P
ANS 11.29 5.29 i2.88 5.20 1.82 N.S.
MIE 7.83 4.82 8.59 4.51 0.54 N.S.
OBS 7.33 377 8.98 3.46 434 .03
DEP 11.83 6.55 13.80 574 22} N.S.
SAU 8.83 6.18 10.71 5.16 242 N.S.
DEL 3.96 2.73 1.57 3.74 20.02 .0001
ENJ 7.88 4.18 9.99 3.63 6.35 01
CIN 13.37 5.44 16.97 3.96 14.14 .0001
PAS 10.42 3.82 14.29 3.52 2324 .0001}
PTA 10.13 3.84 12.58 3.68 8.66 .005
BAE 6.38 5.99 9.27 492 0.00 N.S.
1SO 12.63 5.53 9.71 4.50 7.64 0j
FAM 7.92 4.87 11.46 4.49 4.34 035
DTR 13.54 7.23 14.09 6.50 0.13 N.S.
RTR £.92 522 9.85 4.67 0.75 N.S.

Lamba de Witks = 3.77 (1, 134) p = .001

La tabla 46 muesira los resultados del MANOVA de las escalas suplementarias del MMPI-2,

entre los grupos de alcohdlicos con puntuaciones altas y bajas en la escala de Alcoholismo de

MacAndrew; las diferencias mas significativas se encontraron en las escalas R, A-MAC, Rs, GF, EPK,

Fp, PPA y RA; evidentemente, dichas diferencias son las esperadas, principalmente, en las escalas de

adicciones. En la grafica 9 se presentan los perfiles correspondientes.
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Tabla 46. Anélisis de Varianza Multivariado de las Escalas Suplementarias del MMPI-2 para los

grupos con puntuaciones altas y bajas en la Escala de Alcoholismo de MacAndrew

Bajos Altos

Escala Media D.E. Media D.E. F P

A 18.79 9.02 21.91 8.60 2.55 N.S.
R 18.13 3.92 13.59 4.00 25.55 000
Fyo 31.92 5.50 29.70 6.05 274 N.S.
A-MAC 20.79 2.11 28.71 3.50 113.19 001
HR 1292 3.08 12.58 2,73 028 N.S.
Do 13.08 3.1 12.11 3.34 L.73 N.S.
Rs 19.46 4.28 15.38 4.25 18.14 0001
Dpr 20.13 9.08 21.18 73 0.36 N.S.
GM 30.46 7.11 30.63 5.45 0.01 N.S.
GF 2637 430 24.47 4.22 399 05
EPK 16.00 9.21 20.76 8.45 6.06 01
EPS 22.29 12.1} 27.06 11.62 3.28 N.S.
Fp 7.92 4.87 10.88 5.35 6.25 .01
PPA 21.96 4.40 24.68 3.30 11.86 001
RA 5.04 227 6.23 2.08 6.26 01

Lamba de Wilks = 8.07 (1, 134) p = .0001

Andlisis de las respuestas obtenidas mediante el cuestionario de alcohol en el grupo de sujetos
alcohdlicos

Por otra parte, se realizo el analisis de las respuestas al cuestionario de alcohol, wilizando la
prueba chi cuadrada para evaluar las diferencias entre los grupos de alcohélicos con puntuaciones altas
y bajas en la escala de alcoholismo de MacAndrew, para lo cual se calificaron las variables por
subescalas de acuerdo con los criterios diagnosticos del DSM-1V para abuso y dependencia al alcohol;

los resultados estadisticamente significativos de este andlisis se presentan en la tabla 47.
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Tabla 47. Estimaciones de la prueba chi cuadrada entre las variables del cuestionario de alcohol, para los grupos de alcohélicos
con puntuaciones altas y bajas en la escala de Alcoholismo de MacAndrew,

Variable criterio Bajos MAC  Altos MAC Chi cuadrada Prob.
Porcentajes  Porcentajes

Consumo para aliviar ¢l sindrome 45.8 67.0 3.79 05
Consumo continuo a pesar de los problemas 66.7 90.2 9.09 .005
Consumo en grandes cantidades 75.0 90.2 4.16 .05
Disminucidn de actividades 54.2 83.0 9.58 00t
Dificultad para controlar el consumo 833 97.3 7.92 .005
Necesidad de incrementar el consumo 70.8 90.2 6.44 .01
Intoxicacién frecuente o peligrosa 75.0 91.1 491 .05
Sindrome de abstinencia 83.3 54.6 3.71 05
Diagnéstico del consumo
Sindrome de dependencia al alcohol 87.5 99.1
Abuso de Alcohol 12.5 9

9.32 005
Problemas relacionados con e] consumo
Protestas familiares por el consumo de alcchol 17.9 82.1 43 N.S.
Protestas por parte de amigos, médico o gufa espiritual 15.9 84.1 1.35 N.S.
Problemas laborales o escolares debido al consumo 1.2 88.8 9.95 001
Se ha metido en problemas mientras bebia 13.7 86.3 3.40 N.S.
Arrestos 0 internamientos por el consumo 13.6 86.4 4.80 05
Rupturas con familiares o amigos por el consumo 13.6 86.4 6.36 .01
Accidentes o arrestos por conducir en estado de embriaguez 13.2 86.8 1.82 N.S.
Accidentes o heridas por ¢l consumo de alcohol 14.1 85.9 2.4} N.S.
Euforia en situaciones peligrosas 11.1 88.9 5.88 .01
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Asimismo, se utilizé la prueba t de Student para determinar las diferencias entre las medias de
edad de inicio del consumo, variable del cuestionario de alcohol, observando que la edad de inicio del
consumo para ¢l tipo de sujetos con puntuacién menor al punto de corte en la escala A-MAC es de 29
afios, mientras que para el tipo de sujetos con puntuacién igual o mayor al punto de corte, la media es de

24.5 afios:

Bajos MacAndrew Altos MacAndrew
Media DE. Media D.E. 1
Edad de imicio del consumo 29 111 24.5 8.7 2.14*

*px.05

Por otro lado, se analizaron las respuestas al apartado de uso de otras sustancias y conductas
antisociales tempranas del cuestionario de alcohol, obtenidas en los dos subgrupos de sujetos alcohdlicos;

los resultados se muestran en la tabla 48,
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Tabla 48. Porcentaje de respuestas de los dos tipos de sujetos alcohélicos, sobre el consumo de otras

sustancias y conductas antisociales tempranas (antes de los 15 afios de edad).

Bajos MacAndrew Altos MacAndrew

Sustancia

Analgésico Narcdtico 83 8.0
Tranquilizantes 333 53.6
Sedantes 292 223
Anfetaminas 42 9.8
Inhalables 25.0 239
Mariguana o Hashish 333 473
Alucindgenos 83 12,5
Cocaina y/o derivados 16.7 25.0
Heroina u opic 0.0 3.6
Conducta Antisocial Temprana

Tomar un auto sin permiso 8.3 17.0
Golpear o dafiar algo a proposito 12.5 25.0
Vender drogas 0.0 5.4
Tomar cosas con valor menor a $10,000 20.8 28.6
Tomar cosas con valor mayor a $10,000 83 10.7
Golpear o herir a alguien a propésito 12.5 19.6
Forzar cerraduras 83 9.8
Tomar parte en rifias 16.7 41.1
Prender fuego a algiin objeto 0.0 8.0
Portar urmas 42 15.2

De acuerdo con estos resultados, el tipo de alcehdlico cuya puntuacion en la escala A-MAC es

menor al punto de corle, no consume otras sustancias de la misma forma en que el otro tipo de alcohdlico
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la consume; las sustancias mas utilizadas son tranquilizantes y mariguana o hashish. Adicionalmente, el
primer tipo no manifestd haber presentado conductas antisociales tempranas, mientras que el segundo
tipo afirmé haberlas tenido antes de los 15 afios de edad; las conductas mas reportadas, de mayor a menor
porcentaje son. para el grupo de Bajos MacAndrew tomar cosas con valor menor a $10,000.00 y tomar
parte en rifias; por su parte, para €l grupo de Allos MacAndrew fueron tomar parte en riflas, tomar cosas
con valor menor a $10,000.00 y golpear o dafiar algo a propésito.

Por otro lado, se realizé un andlisis de frecuencias de respuestas a los reactivos de las escalas de
adicciones, para los dos grupos de alcohélicos, los resultados se observan en las tablas 49 y 50, la primera
contiene los reactivos que diferenciaron significativamente entre los tipos de alcohélicos y la segunda
los reactivos cuyas diferencias no fueron significativas. Es notorio el hecho de que el grupo de Altos
MacAndrew afinnan haber tenide un mayor nimero de problemas escolares y familiares, conductas de
riesgo, problemas de memoria y sensacion de ser evaluados por los demas.

Finalmente, se realizé un andlisis de correlacién r de Spearman entre las variables sintoma del
cuestionario de alcohol y las escalas del MMPI-2, para los dos tipes de alcohdlicos, solo se presentan las
correlaciones estadisticamente significativas. En la tabla 51 se presentan las correlaciones de las escalas
Bisicas para ¢l grupo de Bajos MacAndrew, entre las mas elevadas se encuentran: la escala Dp con
consumo continuo; K con conswmo en grandes cantidades; Hs, Hi y Es con Dificultad para contrelar el
consumo; Hi con necesidad de incrementar el consumo; y Es con sindrome de abstinencia.

Para el grupo de Altos MacAndrew, las correlaciones para las escalas Bisicas se muestran en la
tabla 52, las cuales son moderadas, principalmente entre la escala Hs, Es € Is con consumo continuo; Mf
con disminucidn de actividades; Pt con necesidad de incrementar el consumo; Pa y Pt con intoxicacién
frecuente o peligrosa, y Hs con sindrome de abstinencia.

Las correlaciones de las escalas de Contenido con los sintomas para el grupo de Bajos
MacAndrew se presentan en la tabla 53; [as asociaciones mas fueries se observan entre las escalas ANS,
ENJ, DTR y RTR con consumo en grandes cantidades; SAU con dificultad para controlar el consumo,
y ANS, PTA y RTR con sindrome de abstinencia.

Con respecto al grupo de Altos MacAndrew, los coeficientes de correlacion de las escalas de
contenido se muestran en la tabla 54, siendo los mas elevados, aunque moderados, para las escalas SAU,

ENJ y ISO con consumo continuo, y SAU con sindrome de abstinencia.
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En la tabla 55 se presentan los coeficientes de correlacion de las escalas Suplementarias para el
grupo de Bajos MacAndrew, las asociaciones mas elevadas son entre las escalas EPK con consumo
continue; A. Do, Dpr, EPK y EPS con consumo en grandes cantidades y, Dpr y Fp con sindrome de
abstinencia.

Los coeficientes de comelacion de tas escalas Suplementarias del grupo de Altos MacAndrew se
muestran en la tabla 56, las asociaciones moderadamente elevadas se encuentran entre las escalas Dpr,
EPK, EPS y RA con consumo continuo.

Es necesario resaltar que los coeficientes de correlacion para el grupo de Bajos MacAndrew, a
pesar de que es un grupo pequefio. muestra mayores asociaciones que ef grupo de Altos MacAndrew de
este estudio.

En el apéndice B se presentan dos estudios de caso: un paciente clasificado como Bajo
MacAndrew de acuerdo al punio de corte de 24, y un paciente Alto MacAndrew; se presentan los perfiles
correspondientes, informaci6n de su historia clinica y la interpretacion de los datos obtenidos del MMPI-

2 de cada paciente.
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Tabla 49. Diferencias estadisticamente significativas de los porcentajes de respuesta y Chi cuadrada de los reactivos de las escalas
de adicciones del MMPI-2 de los dos tipos de alcohdlicos encontrados.

Bajos Altos Chi

Reactivo MacAndrew MacAndrew cuadrada
29 V En ocasiones siento deseos de maldecir 45.8 72.1 6.18**
43 F Soy mas sensato (a) ahora que nunca 16.7 29.7 6.07*
72 V A veces mi alma abandona mi cuerpo. 83 30.6 5.001*
82 V Hago muchas cosas de las que luego me arrepiento. 45.8 72.1 6.18**
84 V Cuando joven me suspendieron de la escuela una o més veces por

mala conducta. 16.7 595 14.47%*»
89 V Los conflictos mas graves que tengo son conmigo mismo {(a). 75.0 91.9 6.87*
104 F La mayor parte de la gente es honrada principalmente por temor

a ser descubierta. 583 38.7 13.77%%%
105 V En la escuela algunas veces me llevaron ante el director por

mala conducta 20.8 64.0 14.92%%*
113 V Sé quién es el responsable de la mayoria de  mis problemas 50.0 78.4 B.12¥%s
117 F Nunca he vomitado ni escupido sangre. 16.7 41.4 5.19*%
128 V Me gusta cocinar. 41.7 70.3 T.11**
168 V He tenido épocas durante las cuales he hecho cosas que luego

no recuerdo haber hecho. 54.2 78.4 6.02%*
202 V A menudo mis padres se oponian a la clase de gente que frecuentaba. 458 73.9 7.23%*
214 V He sido bastante independiente y liberado de ia disciplina familiar. 458 82.0 13.96***
229 V He tenido momentos en los que mi mente se ha quedado en blanco

y no me daba cuenta de lo que ocurria a mi alrededor 16.7 54.1 11.06%**
257 V Si fuera reportero(a) me gustaria mucho escribir notas deportivas 37.5 63.1 6.07*

*p< 05 **p<.01  ***p<.00l
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Continuacién Tabla 49.

Bajos Altos Chi

Reactivo MacAndrew MacAndrew cuadrada
267V Tengo periodos en que me siento muy alegre sin que exista

una razon especial 54.2 82.9 9.41 ¥+
280 V Creo que hago amistades tan facilmente como cualquiera 45.8 73.0 6.69 **
341V Durante ciertos periodos mi mente parece trabajar mas

lentamente que de costumbre 37.5 05.8 10.19 **
342 VA menudo platico con extraftos en trenes, autobuses, etc 292 514 389 *
344 V Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero. 292 52.3 421 *
362 V Recuerdo haberme fingido enferme (a) para evitar algo. 37.5 68.5 8.74 *»
412 V Cuando era chico(a) frecuentemente no iba a la escuela aunque

debia haberlo hecho. 83 46.8 12,19 #*4+*
414 V A veces he tenido que ser rudo(a) con personas groseras o

inoportunas. 70.8 62.8 0.63 ¥+
422 V Me gustaba lo emocionante cuando era joven (o en mi nifiez) 75.0 93.7 7.92 **
456 V Me gustaria vestir ropa cara. 58.3 71.5 3.76 *
502 V Tengo algunos habitos que son realmente dafiinos 66.7 83.8 3.71 0+
527 V Después de un mal dia, generalmente necesito algunos tragos

para relajarme. 12.5 35.1 471 *
549 V Ultimamente siento que me estan evaluando en todo lo que hago. 29.2 69 13.56 ***

*p< 05 *p<.01  ***p<.00]
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Tabla 50. Diferencias no significativas estadisticamente de los porcentajes de respuesta y Chi cuadrada de los reactivos de las
escalas de adicciones del MMPI-2 de los dos tipos de alcohdlicos encontrados.

Bajos Altos Chi

Reactivo MacAndrew MacAndrew cuadrada
4 F Creo que me gustaria el trabajo de bibliotecario (a). 66.7 76.6 1.02
7V Me gusta leer los articulos sobre crimenes en los periddicos. 333 514 2.92
24 V En ocasiones los espiritus malignos se posesionan de mi. 42 13.5 1.65
36 V Casi siempre tengo tos. 4.2 9.0 0.61
41 V No siempre digo la verdad 62.5 80.2 348
49V Soy una persona muy sociable 333 58.6 5.5t
52V No he llevado una vida correcta. 75.0 87.4 2.39
69 V Creo que me gustaria trabajar como guardabosques. 375 333 0.15
73 F Definitivamente no tengo confianza en mi mismo. 583 739 2.31
76 F Cuesta mucho trabajo convencer a la mayoria de la gente de la verdad. 25.0 20.7 0.21
103 V Disfruto mas de una carrera o de un juege cuando apuesto. 16.7 30.6 1.90

107 F Mis modales en la mesa no son tan buenos en casa como cuando salgo

a comer con o1ras personas. 50.0 49.5 0.00
115V Cuando veo sangre no me asusto ni me enfermo. 62.5 73.9 1.26
120 V Con frecuencia siento la necesidad de luchar por lo que creo justo, 91.7 97.3 1.75
137F Acostumbraba llevar un diario sobre mi vida. 87.5 94.6 1.59
157F No me importa lo que otros piensen de mi. 45.8 315 1.79
160 F Me gustaba la escuela. 12.5 252 2.08
166 F Me preocupan las cuestiones sexuales. 458 39.6 0.31
172 V Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. 250 42.3 2.48
183 V No me agradan todas las personas que conozco. 70.8 80.2 1.02
189 V Me gusta coquetear. 54.2 73.0 3.30
196 V Frecuentemente me encuentro preocupado (a) por algo. 70.8 74.8 0.15
217V Casi todos mis parientes estan de acuerdo conmigo. 333 40.5 4.91
220 F Nunca me preocupa mi apariencia fisica. 91.7 79.3 2.00
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Continuacién Tabla 50.

Bajos Altos Chi

Reactivo MacAndrew MacAndrew cuadrada
224 V Padezco poca o ninguna clase de dolores, 62.5 80.2 348
238 V Sudo con facilidad aln en dias frescos. 375 45.0 045
239 F Tengo entera confianza en mi mismo (a). 458 29.7 2.32
242V Una vez a la semana o mas frecuentemente me pongo muy agitado (a). 29.2 46.8 2.50
251 F Con frecuencia me ha parecido que algin extraito me miraba criticamente. 583 38.7 310
260 VA veces me rio de los chistes obscenos. 95.8 95.5 0.00
264 V He bebido alcohol con exceso. 100.0 94.6 1.335
266 F Nunca he tenido problemas con la ley. 62.5 62.2 0.00
287 F Muchos de mis suefios estan relacionados con el sexo. 833 64.9 310
288 V Mis padres y familiares me encuentran mas fallas de las que debieran. 333 40.5 042
299 F No me puedo concentrar en una sola cosa. 50.0 48.6 0.0!
306 F A nadie le importa mucho lo que le suceda a uno. 50.0 49.5 0.00
312 F La dnica parte interesante del periddico son las caricaturas de la

seccidn comica. 95.8 90.1 0.80
325 F Es mas dificil para mi concentrarme de lo que parece ser para otras personas. 50.0 48.6 0.01
349 F Nunca me siento mas contento que cuando estoy solo {a). 70.8 70.3 0.00
377 V No estoy contento (a) con mi manera de ser. 54.2 50.5 0.10
387 F Solamente puedo expresar lo que en verdad siento cuando tomo. 62.5 56.8 0.26
407 V Merezco un severo castigo por mis pecados. 25.0 45.0 3.26
429 F Excepto por orden del médico, nunca he tomado drogas o pastillas para dormir.  25.0 36.0 1.06
434 V Si me hallara en dificultades junto con varios amigos que fueran tan culpables

como yo, preferiria echarme toda la culpa antes que descubrirles. 25.0 39.6 1.81
439 V Me convierto rapidamente en partidario de una buena idea. 833 91.9 1.66
440 F Generalmente hago las cosas por mi mismo (a), en vezde buscar a alguien

que me ensefie a hacerlas. 33.3 27.0 0.38
445 V Frecuentemente he trabajado para personas que se atribuyen el

reconocimiento por un buen trabajo pero culpan a los subalternos de los errores.  45.8 64.9 3.01
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Continuacién Tabla 50.

Bajos Altos Chi

Reactivo MacAndrew MacAndrew  cuadrada
473 V La persona hacia la que sentia mayor afecto y admiracion cuando

era nifio(a) fue una mujer {madre, hermana, tia u otra mujer). 62.5 73.0 i.42
487 V He disfrutado fumando marihuana. 16.7 26.1 0.95
489 V Tengo problemas con el alcohol o las drogas. 79.2 85.6 0.61
495 F Creo que las personas deberian guardar sus problemas personales

para si mismas. 75.0 71.2 0.14
496 F Actualmente no me siento estresado (a). 45.8 36.0 0.80
500 F Aunque no estoy satisfecho {a) con mi vida, nada puedo hacer ahora

para cambiaria. 87.5 77.5 1.20
501 F Hablar con alguien sobre los problemas y preocupaciones es mucho mejor

que tornar drogas o medicinas 0.0 4.5 1.12
504 F Reconozco que tengo varios defectos que no seré capaz de cambiar. 458 36.9 (.65
506 V Rectentemente he pensado en matarme. 12.5 234 1.39
511 V. Me drogo o me emborracho por lo menos una vez a la semana, 25.0 36.9 1.23
523 V Me molesta mucho tener que esperar en fila para entrar a

restaurantes, cines o eventos deportivos. 70.8 73.9 0.09
540 V Cuando he estado tomado (a), me he enojado vy he roto muebles y platos. 41.7 55.0 1.39
544 V Algunas personas me dicen que tengo problemas con el alcohol

pero no estoy de acuerdo con ellos. 50.0 49.5 0.00
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Tabla 51. Coeficientes de Correlacion r de Spearman entre las variables del cuestionario de alcohol y las escalas Basicas del

MMPI-2 para el grupo de Bajos MacAndrew

Variable Criterio L F K |Hs | D | Hi |Dp|Mf| Pa{ Pt | Es {Ma| s
Consumo para aliviar el sindrome 40 39

Consumo continuo a pesar de los problemas | 47 | .44 .45 .66 55 .52 .40
Consumo en grandes cantidades 45 | .43 | .63 .39 34 .59 [ .56 .51
Disminucion de actividades 43 43

Dificultad para controlar el consumo 64 | .48 | .81 52 | .60

Necesidad de incrementar el consumo 51 |44 |74 55 | 45

Intoxicacion frecuente o peligrosa 39 43

Sindrome de abstinencia 49 .45 | 45 A6 | .45 40 |53 .61

Diagnéstico del consumo 40 48 | .39 .53
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Tabla 52. Coeficientes de Correlacién r de Spearman entre las variables del cuestionario de alcohol y las escalas Basicas del

MMPI-2 para ¢l grupo de Altos MacAndrew

Variable Criterio L F K1Hst D IH | Dp{Mf| Pa{Pt|Es |Malls
Consumo para aliviar el sindrome .19 .25 18

Consumo continuo a pesar de los problemas 38 .32 (.37 (.31 {9 .23 .18 24 | .29 28
Consumo en grandes cantidades 26 119 | .18 23

Disminucién de actividades 21 24 .28 18

Dificultad para controlar el consumo 20

Necesidad de incrementar el consumo 30 | .24 |.18 d6 .26 18
Intoxicacion frecuente o peligrosa 41 126 |[.22 .19 20 (.27 21
Sindrome de abstinencia 19 27 |23 | .22 18

Diagnéstico del consumo 20 .20
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Tabla 53. Coeficientes de Correlacién r de Spearman entre las variables del cuestionario de alcohol y las escalas de Contenido de! MMPI-2
para el grupo de Bajos MacAndrew

Variable Criterio ANS | MIE | OBS | DEP | SAU | DEL | ENJ | CIN | PAS | PTA | BAE | ISO | FAM | DTR | RTR
Consumo para aliviar el sindrome | .44 S0 | .44
Consumo continuo a pesar de los 43 54 | .60 39 1.6 .55 1.50 57 58 | .56
prablemas

Consumo en grandes cantidades 7 .59 | 58 63 54 41 .68 61 62 43 | .53 67 | .68
Disminucién de actividades .46 39 | .59 | .44 47 1 .40 Sl 59 | .57
Dificultad para controlar el .53 47 | .65 40 S 49
consumo

Necesidad de incrementar el .60 .59 43
COnsumo

Intoxicacién frecuente o peligrosa | .51 40 | .42 | .40 45 53 41 51 45
Sindrome de abstinencia .66 S53 159 (.56 | .52 | .49 .57 64 | .47 47 1 66
Diagndstico del consumo 51 46 45 45 53 | 44 46
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Tabla 54, Coeficientes de Correlacion r de Spearman entre las variables del cuestionario de alcohol y las escalas de contenido del MMPI-2

para el grupo de Altos MacAndrew

Variable Criterio ANS [ MIE [ OBS | DEP | SAU | DEL | ENJ | CIN | PAS [ PTA | BAE | ISO | FAM | DTR [ RTR
Consumo para aliviar el sindrome 28

Consumo continuo a pesar de los 32 23 34 127 1 40 |19 | 44 22 1.29 .31 35 1.29 A3 23
problemas

Consumo en grandes cantidades .20 .20 .29 .25 20
Disminucién de actividades 18 28 21

Dificultad para controlar el consumo 19 22

Necesidad de incrementar el 21 .18 |19 19 21 28 [ .23

consumo

Intoxicacién frecuente o peligrosa 22 | .24 | .24 28 (.21 | 3t .29 18 31 31|18
Sindrome de abstinencia .36

Diagnéstico del consumo
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Tabla 55, Coeficientes de Correlacién r de Spearman entre las variables del cuestionario de alcohol y las escalas Suplementarias del MMPI-2
para el grupo de Bajos MacAndrew

Variable Criterio A |R | Fyo | A-MAC |HR [ Do | Rs | Dpr | GM | GF | EPK | EPS | Fp | PPA | RA
Consumo para aliviar el sindrome 41 53 39 41 | .41 39 45 41
Consumo continuo a pesar de los 50 A48 39 [ .59 64 | .62 | .49 .57
problemas
Consumo en grandes cantidades 74 .56 41 |68 .49].72 | .62 64 70 | .55 ] .60
Disminucion de actividades 44 51 .49 49 46 | 50| .54 | .51
Dificultad para controlar el consumo | .51 57 54 45 55 | .42
Necesidad de incrementar el 52 53 46 44
consumo
Intoxicacién frecuente o peligrosa 47 40 41149 | .44 A48 .44 51
Sindrome de abstinencia 61 59 44 64 | .45 61 b1 [ .66 (.54 .59
Diagnastico del consumo 46 43 44 | .39 (.47 | 48 49 .51 42
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Tabla 56. Coeficientes de Correlacién r de Spearman entre las variables del cuestionario de alcohol y las escalas Suplementarias del MMPI-2
para ¢l grupo de Altos MacAndrew

Variable Criterio A |R|Fyo | A-MAC {HR | Do |Rs | Dpr | GM | GF | EPK | EPS | Fp | PPA [RA
Consumo para aliviar ¢l sindrome 18
Consumo continuo a pesar de los A1 25 (.28 (.24 ) .40 .27 | .30 | .39 41 31 .28 36
problemas

Consumo en grandes cantidades 19 .18 1.20 A8 .23 18
Disminucién de actividades 19 [ .18 19 A8
Dificultad para controlar el consumo 25
Necesidad de incrementar el 18 22 (.19 1.29 22 .23

COnsumo

Intoxicacion frecuente o peligrosa 22 .19 25 127 1.23 .26 24 .23 21
Sindrome de abstinencia 19 26
Diagnostico del consumo

149



CAPITULO 7
DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacién es identificar los factores que permitan el diagnédstico
diferencial de sujetos alcohdlicos mexicanos, para lo cual se consideraron rasgos de personalidad,
patrones de consumo y algunas variables sociodemograficas.

Es importante recalcar que un diagnéstico preciso de sujetos alcohélices contribuye a la
adecuada planeacion del tratamiento a seguir, dependiendo de sus caracteristicas principales, mismas
que determinan un tipo de alcohélico.

En relacién a las medidas de tendencia central y de dispersién, €] analisis estadistico mostrd
diferencias significativas entre los dos grupos, siendo el grupo de sujetos alcohélicos quienes
obtuvieron puntuaciones mas elevadas en todas las escalas basicas, exceplo en las escalas L y K.
Estos resultados indican, en general, mayor patologia en este grupo; mientras que el grupo de
voluntarios tiende a intentar dar una buena imagen de si mismo y presentan mayor capacidad para
enfrentarse a sus problemas, asi como mejor adaptacion a su ambiente.

Con respecto a las escalas de contenido, el grupo de sujetos alcoholicos obtuvo puntuaciones
mas elevadas en todas las escalas, comparadas a las observadas en el grupo de sujetos voluntarios;
este andlisis inicial muestra que el primer grupo tiene mayor patologia, mostrindose mas ansiosos
y deprimidos a causa de su problemética, asi como con dificultades en su trabajo, mas enojo con
respecto a las situaciones de su vida cotidiana, no reconocen tener problemas y, por consiguiente,
afirman no necesitar ayuda profesional, ademas de que han manifestado teper alucinaciones,
pensamientos extrafios y experiencias peculiares, seguramente motivadas por el consumo excesivo
del alcohol.

Las puntuaciones observadas en las escalas suplementarias, también muestran diferencias
importantes entre ambos grupos; las puntuaciones mas elevadas para el grupo de alcohdlicos se
observan en las escalas A, A-MAC, Dpr, EPK, EPS, Fp, PPA y RA, lo que indica que tienen
mayores dificultades profesionales, tienen mas angustia provocada por situaciones estresantes y
relacionadas al consumo de alcohol, asi come mayores conductas y rasgos de personalidad adictiva;

por el contrario, los sujetos voluntarios tienen mayor capacidad para enfrentarse a los problemas,
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pues son mas responsables de sus conducias, controlan més adecuadamente sus impulsos agresivos
y no muestran conductas de riesgo, ni predisposicion a las adicciones. Estos resultados indican la
utilidad potencial en la evaluacion de rasgos de personalidad finos en grupos diferentes, en nuestra
poblacién.

Por otro lado, el anilisis de confiabilidad del MMPI-2 en las muestras estudiadas indica lo
siguiente: la consistencia intemna de cada una de las escalas del instrumento es adecuada, de acuerdo
con los coeficientes Alfa de Cronbach obtenidos. Dichos resultados son similares a los encontrados
en los estudios de confiabilidad realizados en Estados Unidos de Norteamérica con las muestras
normativa y clinica, lo que demuestra que el funcionamiento del instrumento es idéneo, asi como
su valor transcultural. Esto también se demuestra al comparar los coeficientes Alfa de Cronbach
obtenidos en los dos grupos mexicanos (alcohdlicos y voluntarios). Las escalas en las que se obtuvo
una mayor consistencia son la de Alcoholismo de MacAndrew y la de Predisposicion a Problemas
con las Adicciones; no obstante, la escala de Reconocimiento de la Adiccidon muestra un coeficiente
Alfa de .34, esto puede deberse a que la escala es pequefia (contiene 13 reactivos) o a que al
momento de la aplicacidn del instrumento, los sujetos alcohdlicos se encontraban en tratamiento,
muchos de ¢llos en abstinencia de varios afios, por fo cual no aprueban varios de los reactivos.

Los resultados obtenidos en este estudio son similares a los encontrados por Weed, et al.
{1992) y por Greene, et al. (1994), lo cual demuestra que el instrumento tiene una utilidad potencial
para evaluar abuso de sustancias, utilizando especialmente las escalas de adicciones.

Sin embargo, Svanum, et al. (14), cuyos resultados son diferentes a los reportados en esta
investigacion, afirman que los coeficientes Alfa para las escalas de Alcoholismo de MacAndrew y
de Predisposicion a Problemas con las Adicciones fueron muy bajos, mientras que la escala de
Reconocimiento de las Adicciones fue el mas alto; ellos sugieren que probablemente, las dos
primeras escalas son multidimensionales y la Gltima es unidimensional, razdn por la cual obtienen
dichos coeficientes Alfa.

Con respecto al andlisis de las frecuencias de aprobacién de los reactivos de las escalas de
adicciones, se observan diferencias significativas, entre los grupos de alcohdlicos y voluntarios, en
la mayoria de los reactivos de las tres escalas (A-MAC, PPA y RA). De los 49 reactivos de la escala

A-MAC, 14 no discriminaron entre las muestras; es importante considerar que el contenido de los
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reactivos no alude directamente al consume de alcohol, por lo que los reactivos que discriminan al
grupo de alcohdlicos se refieren a conductas antisociales, sentimientos de culpa, pensamientos o
creencias extraias. rebeldia, hdbitos dafiinos, pensamientos suicidas y sensacién de ser evaluado por
olras personas. |

En cuanto a la escala PPA, que incluye 39 reactivos, 11 reactivos no discriminan entre las
muestras; el contenido de los reactivos que si discriminan en el grupe de alcohélicos, se refiere a
conductas de riesgo, reconocimiento de problemas emocionales, hibitos dafiinos e insatisfaccién
CONSIZ0 Mismos.

Por su parte, los reactivos de la escala RA discriminan entre los grupos, con excepcion de
uno; el contenido de los reactivos de esta escala se refiere directamente al uso de alcohol y otras
sustancias, asi como a problemas sociates y de salud. Evidentemente, los alcohdlicos aprueban la
mayoria de los reactives, en comparacion con el grupo de voluntarios, lo que indica mayor patologia
y conductas de riesgo en el primer grupo.

En lo que se refiere a la escala PPA, se realizd la comparacidn transcultural entre las
frecuencias de aprobacion del grupo de sujetos alcehdlicos mexicanos y una muestra de 832 sujetos
estadounidenses con diagndstico de abuso de sustancias; los resultados indican diferencias culturales
en las respuestas de los sujetos, no obstante, existen también muchas similitudes, tales como: el no
decir siempre Ia verdad, que tienen conflictos consigo mismos, se sienten preocupados, son sociables
les agradan Jas emociones y tienen habitos dafiinos.

Los coeficientes de correlacion r de Pearson de las escalas bdsicas, en el grupo de
alcoholicos, indican mayor correlacién entre las escalas K y L, Ky F, HiyHs,Pay F, Pty D, Es
y Pt; estos resultados muestran que estos sujetos afirman tener muchos problemas emocionales, no
tienen suficientes recursos para enfrentarlos, por lo que solicitan ayuda; asimismo, presentan muchos
sintomas tales como problemas de salud (Hi-Hs), sentimientos de inseguridad ¢ ideas de persecucién
(Pa-F), ansiedad y depresion (Pt -D), y rituales compulsivos o temores exagerados y conductas o
experiencias extrafias, asi como ideas delirantes (Es y Pt).

Para las escalas de contenido, las mayores correlaciones se observan entre las escalas ANS
con OBS, DEP, ENJ, PTA, DTR y RTR; OBS con DEP, ENJ, PTA, BAE, FAM, DTR y RTR; DEP
con ENJ. PTA, BAE, FAM, DTR y RTR; ENJ con PTA Y DTR; CIN con PAS; PTA con DTR Y
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RTR; BAE con DTR Y RTR; FAM con DTR, y DTR con RTR. De acuerdo con los sintomas
expresados en estas escalas, en general, podemos decir que los alcohdlicos mexicanos se caracterizan
por tener dificultades en su trabajo, quizis debido a inseguridades, ansiedad, conductas antisociales
y agresion hacia los compaiieros de trabajo; ademads, se sienten deprimidos, inseguros y evaluados
por los demas, por lo que continuamente, tienen problemas familiares, stenten que los demas no los
comprenden y qu¢ no nccesitan ayuda profesional, debido a esto su actitud hacia los médicos y el
tratamiento es negativa.

Para las escalas suplementarias las mayores correlaciones se obtuvieron en las escalas: A con
Fyo, Do, Rs, Dpr. GM, GF. EPK, EPS y Fp; Fyo con Dpr, GM, EPK, EPS y Fp; Do con Rs, Dpr,
GM, EPK y EPS; Rs con GF, EPK y EPS; Dpr con GM, EPK, EPS y Fp; GM con EPK, EPS y Fp;
EPK con EPS y, Fp y EPS con Fp. Estas correlaciones indican que, debido z la ansiedad, los
alcohélicos sienten que no tienen suficientes recursos para enfrentarse a los problemas o dificultades
que se le presentan, no se hacen responsables de sus conducias y tienen dificultades en su actividad
profesional; por otro lado, su funcionamiento y recursos personales son deficientes, reflejandose en
su capacidad para controlar sus relaciones interpersonales, la confianza en si mismo y su adaptactén
a su trabajo o profesion.

Por otro lado, al correlacionar las escalas béasicas con las de contenido, se cbservé que existe
una elevada correlacion entre las siguientes escalas: L. con PAS; DTR v RTR; F con DEP, DEL,
FAM, DTR y RTR: K con ANS, OBS, DEP, ENJ, CIN, PTA, DTR y RTR; Pt con ANS, OBS, DEP,
BAE, DTR y RTR; Es con OBS, DEP, BAE, FAM, DTR y RTR; Is con BAE, IS0 y DTR. Estos
resultados muestran que los alcohdlicos tienen muchos sintomas tales como depresion, ideas
delirantes, problemas familiares, dificultades en el trabajo y actitudes negativas hacia el tratamiento;
no tienen suficientes recursos para enfrentarse a sus problemas, lo que les produce ansiedad, enojo,
baja autoestima y dificultades para relacionarse con los demds, pues se sienten incémodos en
situaciones sociales, quizas esto influya en el consumo de bebidas alcohélicas, que servirian como
una forma de integracidn al grupo social al que desean pertenecer.

En cuanto a las correlaciones entre las escalas basicas y las suplementarias, las més elevadas
se observan entre las escalas: L con Dpr, EPK y EPS; F con A, Dpr, EPK, EPS y Fp; K con A, Do,
Rs, Dpr, EPK, EPS y Fp; Pt con A, Fyo, Dpr, GM, EPK, EPS y Fp; Es con A, Fyo, Dpr, EPK, EPS
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y Fp; Is con A y Dpr. Estos resultados indican mayor asociacion entre las escalas que miden
sintomas tales como ansiedad, recursos limitados para enfrentarse a sus problemas, estrés ocasionado
por alguna situacion estresante, aislamiento social debido a la angustia y dificultades en su
adaptacién a sus actividades profesionales.

Por otra parte. para las correlaciones obtenidas entre las escalas de contemido y las
suplementarias, las mas elevadas se presentan entre: ANS con A, Fyo, Dpr, GM, EPK, EPS y Fp;
MIE con GM; OBS con A, Fyo, Dpr, GM, EPK, EPS y Fp; DEP con A, Fyo, Dpr, GM, EPK, EPS,
Fp; SAU con Fyo, Dpry EPS; DEL con Fp; ENJ con A, Rs, Dpr, EPK, EPS y Fp; PAS con Rs; PTA
con A, Rs, Dpr. EPK. EPS y Fp; BAE con A, Do, Dpr, GM, EPK, EPS y Fp; FAM con A, Dpr, EPK,
EPS y Fp; DTR con A, Fyo, Do, Dpr, GM, EPK, EPS y Fp; RTR con A, Do, Dpr, GM, EPK, EPS
y Fp; por su parte, la escala A-MAC obtuvo correlaciones moderadas con ANS, MIE, OBS, DEP,
SAU, DEL, BAE, DTR y RTR; del mismo mode, fa escala PPA obtuvo correlaciones moderadas
con ANS, OBS. DEP, ENJ, PTA Y DTR, mientras que la escala RA se correlaciond moderadamente
con DEP, ENJ, PTA, FAM y RTR. Estas correlaciones muestran que los sintomas medidos en las
escalas de contenido se relacionan directamente con los sintomas que miden las escalas
suplementarias; particularmente, las escalas de adicciones se asocian con sintomas de depresidn,
ansiedad, enojo y preocupacion por la salud, ademis los sujetos alcohélicos tienen mas dificuliades
en su trabajo, problemas familiares y actitudes negativas hacta el tratamiento, resultados que se
observan en todos los andlisis realizados.

En relacién a los resultados obtenidos mediante ¢! analisis factorial, podemos concluir que
las escalas A-MAC y PPA estan constituidas de seis factores, del mismo modo como se reporta en
estudios con poblaciones norteamericanas; mientras que la escala RA estd conformada por tres
factores. Lo anterior indica que las escalas funcionan de manera similar para las muestras estudiadas
(sujetos alcohdlicos mexicanos, sujetos voluntarios mexicanos y sujetos abusadores de sustancias
norteamericanos), a pesar de que no comparten las mismas caracteristicas, es decir, los reactivos se
agrupan de manera diferente en cada muestra. No obstante, de acuerdo con los resultados reportados
por Weed, et al. {1994), existe mayer similitud entre la muestra de sujetos alcohélicos mexicanos
y la muestra de sujetos abusadores de sustancias norteamericanos, que en la comparacién entre los

sujetos alcohdlicos y sujetos voluntarios mexicanos.

154



De los resultados obtenidos se concluye que las tres escalas de adicciones muestran
sensibilidad para detectar a sujetos con problemas de adiccidn, tal y como lo refieren Weed et al.
{1994). Se observan diferencias significativas entre los grupos de sujetos alcohdlicos y voluntarios
mexicanos, en las tres escalas de adicciones, lo que indica que pueden identificar a sujetos que tienen
problemas con el alcohol, de sujetos que no tienen estos problemas. La escala que presenta mayor
diferencia entre las muestras es RA, debido a que es una escala obvia, cuyo contenido cstd
directamente relacionado con e uso y abuso del alcohol y otras sustancias; estos resultados son
similares a los encentrados por Stein et al.. (1999) y Rouse et. al. (1999).

Por otro lade. de acuerdo con el estudio realizado por Sawrie, et al. (1996), quienes
estudiaron la estructura interna de la escala de Predisposicidn a problemas con las adicciones, se
observa que los factores que se formaron en esta escala en la muesira de sujetos alcohdlicos
mexicanos comparten algunas similitudes con los reportados en ese estudio.

Con respecto a la escala de Alcoholismo de MacAndrew, €] factor 1, Conducta antisocial,
esta conformado por reactivos que miden caracteristicas de personalidad relacionadas a conductas
consideradas como antisociales, tales como realizar actos que producen arrepentimiento, apuestas,
asi como inasistencias y suspensiones en sus aiios escolares; el factor 2, Alteraciones en el
funcionamiento corporal. incluye reactivos relacionados con problemas fisicos, tales como dolores,
sudoracion excesiva, temblor en manos etc.; el factor 3, Conducta de riesgo, esti formado por
reactivos referentes a conductas que pueden ser daftinas o que le producen problemas familiares o
con la ley; el factor 4, Personalidad extrovertida, incluye reactivos que indican facilidad en las
relaciones interpersonales; el facter 5, Dafio cognoscitivo, esta conformado por reactivos referentes
a pensamientos extraios. ideas paranoides y sensacién de sentirse evaluade por los demas;
finalmente, el factor 6, Psicopatelogia, estd constituido por reactivos que miden rasgos de
personalidad patologicos, tales como sentimientos de culpa, sintomas fisicos, problemas de memeria,
etc.

En la escala de Predisposicién a problemas con las adicciones, el factor 1,
Satisfacciénfinsatisfaccion consige mismo, incluye reactivos referentes a sentimientos de
preocupacién, conflanza en si mismo, insatisfaccién y deseos de aceptacién de las personas que lo

rodean; el factor 2, Acting out, esta formado por reactivos que miden conductas de riesgo, tales como
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hacer apuestas, maldecir, etc ; ¢l factor 3, Egocentrismo, esta constituido por reactivos relacionados
con conductas dirigidas a la satisfaccién de sus deseos y a la aceptacion de sus ideas por parte de los
demas; el factor 4, Ineficiencia, incluye reactivos referentes a hdbitos daiiinos, lentitud en el
pensamiento, y necesidad de que le ensefien a hacer ciertas cosas; el factor 5, Actitudes hacia el
tratamiento, esta conformado por reactivos relacionzdos a actitudes de reconocimiento de problemas
que requieren traiamiento; finalmente, el factor 6, Conductas de riesgo, incluye reactivos
relacionados a conductas que pueden dafiar a otras personas o a si mismo.

Por su parte, en la escala de Reconocimiento de las adicciones, el factor 1, Reconocimiento
de consumo de alcohol, incluye reactivos que miden la ingesta de alcohol y problemas relacionados
al consumo; el factor 2, Reconocimiento de consumo de drogas, estd constituido por reactivos
relacionados al consumeo de otras sustancias, tales como mariguana; el factor 3, Reconocimiento de
dependencia al alcohol o drogas, esta formado por reactivos referentes al recenocimiento de la
dependencia del consumo de alcohol y/o drogas; y el factor 4, Actitudes negativas hacia el
tratamiento, incluye reactivos que miden rechazo al tratamiento y la negacién de fallas o debilidades
en si mismo.

Es importante hacer notar que s6lo se asignan nombres de los factores encontrados en la
muestra de alcohdlicos, debido a que la conformacién de los reactivos en los dos grupos es diferente
y es clinicamente mas ilustrativa que la del grupo de alcoh6licos; no obstante, los voluntarios tienden
a responder de acuerdo a la deseabilidad social, principalmente en la escala de Reconocimiento de
las Adicciones, ya que es una escala obvia. Asimismo, los resultados indican una adecuada validez
de constructo y predictiva de las escalas de adicciones del MMP1-2

En cuanto al andlisis de varianza multivariado (MANOVA) obtenido entre los grupos
aparcados de alcoholicos y de voluntarios, para las escalas basicas, los resultados mostraron
diferencias significativas en todas las escalas, con excepcién de las escalas Hs y Hi. De acuerdo con
dichos resultados, las caracteristicas de personalidad observadas en el primer grupo son las
siguientes: son personas que manifiestan tener muchos sintomas, entre los que se encuentra la
depresion y no tienen suficientes recursos para enfrentarse a sus dificuitades, tienden a mostrarse
mas rebeldes hacia las reglas y hacia figuras de autoridad, presentan mayor ntimero de problemas

con su familia y en su ambiente social, debido a que son muy susceptibles a la critica y tienden a ser
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manipuladores, son mas ansiosos y lensos, asi como mdas inseguros, reservados y timidos. Los
resultados det MANQOVA de las escalas de conenido y suplementarias mostraron diferencias
estadisticamente significativas en todas las escalas. Por un lado, los alcohdlicos obtuvieron
puntuaciones medias mas elevadas en las escalas de contenido, siendo sus caracteristicas principales
que son mas ansiosos y depresivos, posiblemente, debido a que tienen una autoestima baja, que los
lleva a tener dificultades en su trabajo y familia, ademds presentan conductas antisociales, que
pueden estar asociadas con el consumno de alcohol, manifiestan sufrir temores, enojo y, en ccasiones,
ideas delirantes o alucinaciones (esto ultimo asocizdo con el consume de alcohol o e! sindrome de
abstinencia), asimismo, manifiestan preocupacion por su salud, aunqgue tienen actitudes negativas
hacia el tratamiento, esto Gltimo asociado con la desercién del ratamiento, las recaidas y la negacion
de su problemitica. Por otro lado, en las escalas suplementarias, los sujetos alcohdlicos obtuvieron
puntuaciones mas elevadas en las escalas A, A-MAC, Dpr, EPK, EPS, Fp, PPA Y RA, ¥
puntuaciones mas bajas en el resto de las escalas; estos resultados indican que manifiestan sentir mas
ansiedad, desajuste profesional quizas debido a su consumo de alcohol, mayor niumero de sintomas,
estrés ocasionado por una situacion traumdtica y que no han podido superar, y conductas adictivas,
relacionadas con el consumo de alcohol, principalmente. Por otra parte, su capacidad para
enfrentarse a las dificultades de su vida se ve limilada, tiende a no responsabilizarse de sus actos, ni
controla adecuadamente sus impulsos agresivos; estos resultados son los esperados para este grupo
de sujetos, lo que responde a la pregunta de investigacion que se refiere a las diferencias de rasgos
de personalidad entre las dos muestras.

Con respecto a la oblencion del punto de corte mds adecuado para las escalas de adicciones,
mediante las Curvas Caracteristicas de Operacion del Receptor (ROC), se eligio el punto de corte
que identifica al mayor porcentaje de sujetos que tienen la condicidn y de sujetos que no tienen la
condicion, es decir, con dicho punto de corte podemos hacer un diagnéstico mas preciso de las
personas que tienen problemas de alcoholismo, distinguiéndolos de quicnes no tienen tales
problemas, con el mejor poder de prediccion; por lo tanto, los puntos de corte mds idoneos son, 24
para la escala A-MAC, 22 para PPA y 4 para RA. Es notoria la coincidencia del punto de corte
sugerido inicialmente por MacAndrew para la escala A-MAC vy el obtenido por la curva ROC para

la poblacién mexicana.
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Por otro lado, de acuerdo con los resultados de] MANOVA para la muestra de sujetos
alcohdlicos, utilizando el punto de corte de 24 para dividir al grupo en los altos MacAndrew y los
bajos MacAndrew, se hacen evidentes las diferencias estadisticamente significativas entre las
submuestras; el grupo de altos MacAndrew presenta como caracteristicas el ser menos deprimidos,
mas rebeldes y con conductas antisociales, mas susceptibles a los comentarios de los demds, con
conduclas extrailas o experiencias inusuales, mas activos, afirman tener mds miedos que los demis;
son mas ansiosos. obsesivos y deprimidos; tienen mas posibilidades de tener problemas familiares
y en el trabajo. por ser mas agresivos y desconfiados de los demas, ya que piensan que los evalian
siempre; ademds no aceptan ayuda profesional, son menos responsables de sus actos, tienen mayor
predisposicién a desarrollar conductas adictivas y a reconocerlas. Por su parte, los sujetos bajos
MacAndrew tienen mejores recurses que los altos MacAndrew, para enfrentarse a las dificultades
de su vida, tienen mayor tendencia a deptimirse y tener problemas de salud, asi como a aislarse de
los demads y ser mas introvertidos; ademas tienen mayor control de sus unpulsos agresivos y son mds
responsables de sus conductas. No obstante, ambos grupos presentan problemas de adaptacién a su
medio ambiente y dificultades para enfrentarse a las situaciones cotidianas y a las crisis; los dos
tienen actitudes negativas hacia el tratamiento y, aunque reconocen tener problemas y solicitan
ayuda, muy pocos se benefician del tratamiento, ya que dependen de su adherencia terapéutica.

Estos resudtados responden a la pregunta de investigacion relacionada a distinguir rasgos de
personalidad en los tipos de alcohdlicos encontrados en este estudio, mismos que se reportan en los
estudios de MacAndrew (1979}, O'Neill y colaboradores (1983) y Allen y colaboradores (1990),
cuyos resultados indican dos tipos caracterolégicos de alcohélicos, con diferencias significativas en
la estructura de su personalidad.

Finalmente, en cuanto al andlisis de las respuestas al cuestionario de alcohol, las diferencias
mads significativas entre los subgrupos fueron las siguientes: el grupo de altos MacAndrew, a
diferencia del grupo de bajos MacAndrew, consume alcohol para aliviar el sindrome de abstinencia,
su ingesta de alcohol es continua a pesar de haber tenido problemas; consume mayores cantidades
de alcohol, sus actividades se ven disminuidas por el consumo y se les dificulta controlar el consumo

pues necesilan incrementar la cantidad que ingieren.

158



Con base en los resultados de este estudio exploratorio, podemos afirmar que existen dos
tipos de alcohdlicos en la poblacion mexicana, fos cuales tienen caracteristicas de personalidad
diferentes y sus patrones de consumo difieren en relacion a fas cantidades, frecuencia, actividades
sociales y sindrome de abstinencia; por lo tanto, debido a las caracteristicas observadas, es necesario
planear un tratamiento especifico para cada tipo de acuerdo con dichas caracteristicas.

Por lo tanto, es conveniente considerar todos los factores que caracterizan a cada tipo de
alcohélico para elaborar el programa de tratamiento; independientemente de las metas de tratamiento
que tenga el sujeto (si desea dejar de beber o desea controlar el consumo), es necesario distinguir si
su consumo de alcohol estd mas determinado por rasgos de personalidad, por situaciones
medioambientales o por otras causas, por lo que es conveniente un tratamiento diferente, es decir,
al mismo tiempo que se controle el consume de alcohol y se prevengan las recaidas, se podria ayudar
con terapia dirigida a solucionar sus problemas emocionales, a aumentar su autoestima y confianza
en si mismo, a lograr mayor control sobre sus impulsos, 0 a manejar mas adecuadamente la presion
de su ambiente social, entre otras cosas.

Con respecto a las variables sociodemogréificas, la informacién obtenida es limitada,
principalmente para el tamaiio del grupo de Bajos MacAndrew (24 sujetos) que no permite hacer las
generalizaciones correspondientes; no obstante, el porcentaje de asistencia a los centros de
tratamiento indica mayor demanda en el CAAF por parte de los dos tipos de alcohélicos, seguido
de la Clinica San Rafael y los grupos de AA tradicionales, a los que acuden los Bajos y los Altos
MacAndrew, respectivamente. Si bien es cierto que no son datos concluyentes, se puede especular
con respecto a ellos, afirmando que la asistencia a determinado centro de tratamiento depende de las
caracteristicas de personalidad de los pacientes, asi como de su demanda, por ejemplo, los Bajos
MacAndrew podrian preferir el CAAF y la Clinica San Rafael, dado que poseen mejores recursos
para enfrentar sus problemas, tienden a ser mas introvertidos y aislados, y son mas responsables de
sus conductas, aspectos que son respetados en dichos centros; mientras que en los grupos de AA
existe un mayor control sobre sus afiliados, debido a que se les asigna un "padrino” que los apoya
y vigila para evitar recaidas. Por otro lado, los Altos MacAndrew se caracterizan por ser mas
rebeldes y agresivos, ademés de desconfiar de los demas y no aceptar facilmente ayuda profesional

para sofucionar sus problemas; debido a esto es probable que prefieran asistir a un tratamiento con

159



mayor contro] y multidisciplinario (similar al oftecido por los profesionales que trabajan en el
CAAF), o acudir a los grupos de AA tradicionales, en los cuales se realiza supervisién especial de
cada afiliado.

En relacion al consumo de otras sustancias, el grupo de altos MacAndrew reporté un
porcentaje mayor, en comparacion al grupo de bajos MacAndrew, de consumo de otras sustancias
y conductas antisociales temipranas; asimismo, la edad de inicio del consumo de alcohol fue
significativamente diferente entre los dos grupos, siende el grupo de altos MacAndrew quien
manifestd un inicio temprano.

Asimismo. los resultados del analisis de frecuencia de los reactivos de las escalas de
adicciones del MMPI-2 de los dos tipos de alcohdlicos, revela caracteristicas de personalidad que
son compartidos y otros que no lo son, es decir, los Altos MacAndrew, a diferencia de los Bajos
MacAndrew, son mas agresivos y rebeldes, lo que les provoca mayores problemas familiares o
laborales, ademds de que presentan conductas de riesgo, conductas antisociales tempranas y sen mas
extrovertidos. Por otra parte. los dos grupos comparten muchos rasgos de personalidad tales como
limitada confianza en sf mismos, necesidad de sentirse queridos y aceptados; ambos grupos afirman
haber bebido alcohol de manera excesiva y reconocen que tienen varios defectos que no pueden
cambiar.

Los resultados del analisis de correlacion de Spearman entre los sintomas diagnésticos del
DSM-1V y las escalas del MMP]-2 indican asociacion més fuerte en el grupo de Bajos MacAndrew,
mientras que en los Altos MacAndrew la relacion va de moderada a menor. No obstante, en el grupo
de Bajos MacAndrew, los sintomas que se relacionan mas con las escalas de! MMPI-2 son consumo
continuo a pesar de los problemas, consumo en grandes cantidades, dificultad para controlar el
consumo, necesidad de incrementar el consumo, intoxicacion frecuente o peligrosa, sindrome de
abstinencia y diagnéstico; por su parte, en el grupo de Altos MacAndrew se observan las
correlaciones entre los sintomas y las escalas del MMPI-2 de manera similar a los Bajos
MacAndrew, con excepeion de: disminucion de actividades y diagndstico.

Estos resultados proporcionan evidencia para realizar un diagnostico diferencial de sujetos
alcohélicos mexicanos, considerando factores tales como: rasgos de personalidad, patrones de

consumo de alcohol, consumo de otras sustancias, conductas antisociales tempranas y variables
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sociedemograficas; dichos factores permiten la clasificacion de los alcohdlicos en dos tipos, los
cuales son similares a los propuestos por Babor y colaboradores {1992). El tipe de alcoholicos aitos
MacAndrew, de este estudio, presenta las caracteristicas definitorias del tipo B de Babor, a saber,
inicio temprano, mayor severidad de la dependencia, abuso de otras sustancias y consecuencias mas
serias; mientras que el tipo de alcohdlicos bajos MacAndrew, corresponde al tipo A de Babor,
caracterizado por inicio tardio, dependencia menos severa, pocas consecuencias fisicas y sociales
relacionadas con el consumo de alcohol y, en general, menores dificultades en las areas de salud,
laboral y familiar.

Podemos afirmar que los resultados obtenidos en este estudio contestan de manera
satisfactoria a las preguntas de investigacion, debido a que los instrumentos utilizados proporcionan
informacion valiosa para la elaboracién de un diagnéstico diferencral de sujetos alcohdlicos
mexicanos; et MMPI-2 es un instrumento valido y confiable para medir rasgos finos de personalidad
de sujetos alcoholicos, ademds de distinguir a los sujetos alcohélicos de los sujetos no alcohdlicos
{voluntarios); por otro lado, el cuestionario de alcohol es il para evaluar patrones de consumo de
alcohol y otras sustancias, asi como conductas antisociales tempranas, que permiten diagnosticar
dependencia, severidad y problemas relacionados con €l consumo de sustancias, y particularmente
de alcohol. Ambos instrumentos, permiten realizar un diagnéstico mas completo de los sujetos
alcohélicos que solicitan ayuda profesional; no obstante el MMPI-2 por si solo es un instrumento
valiose, valido y confiable en el diagndstico inicial y preciso de la personalidad de sujetos

alcohdlicos mexicanos.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES
De acuerdo con los analisis cuantitativos v cualitativos de los datos recabados en este estudio,
podemos concluir lo siguiente:

El Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota 2 (MMPI-2) mostrd tener validez
y confiabilidad adecuada para el uso en poblacion mexicana, tanto en ambientes clinicos como en
no clinicos (poblacidn general). ya que ademas de mostrar consistencia interna elevada, similar a la
encontrada en la poblacion normativa de los Estados Unidos de Norteamérica, y validez de
constructo y predictiva, demostré ser un instrumento Gtil para medir rasgos de personalidad finos
de diversos tipos de poblacion.

Por otro lado, el andlisis de reactivos mostrd diferencias significativas entre las respuestas
proporcionadas por los dos grupos (alcohdlicos y voluntarios), lo cual demuestra que existen
diferentes rasgos de personalidad determinados por su situacion social y cultural, asi como conductas
y actitudes relacionadas al consumo de alcohol, es decir, que los alcohélicos muestran ciertas
caracteristicas de personalidad que Io conducen a adquirir y mantener conductas adictivas y/o
antisociales, que son influidas por la situacidn socioecondmica y cultural en [a que se encuentran.

Por otra parte, se puede afirmar que las escalas de Alcoholismo de MacAndrew, de
Predisposicion a Problemas con las Adicciones y de Reconocimiento de la Adiccién, incluidas en
el MMPI-2 tienen utilidad practica importante, tanto en la clinica como en la investigacién, para
identificar rasgos de personalidad de sujetos alcohélicos en comparacitn con sujetos no alcohélicos,
los cuales permiten realizar un diagndstico mas preciso. Dichas escalas mostraron sensibilidad y
confiabilidad en las muestras mexicanas estudiadas, asi como similitud en los resultados obtenidos
en otros estudios con muestras culturalmente diferentes, lo cual demuestra las propiedades
psicomeétricas en estudios transculturales.

Asimismo, al definir un punto de corte adecuado para tales escalas, se pueden identificar
correctamente a los sujetos que presentan rasgos de personalidad tipicos de sujetos alcohélicos o con
conductas adictivas, para lo cual es necesario un analisis de la sensibilidad y especificidad de las

escalas en cuestion, utitizando las curvas de Caracteristicas de Operacion del Receptor.
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Por otro lado, de acuerdo con dichos resultados, es posible hablar de un modelo diagnéstico
para la poblacién mexicana, que permite la clasificacién de tipos de alcoholicos, con base en factores
sociodemograficos, rasgos de personalidad, patrones de consumo de alcohol y otras sustancias y,
conductas antisociales tempranas.

Adicionalmente, en este estudio se comprob6 la validez y confiabilidad del cuestionario
elaborado ad hoc para evaluar los aspectos soctodemograficos, patrones de consumo de alcohol,
consumo de otras sustancias y conductas antiseciales tempranas, que permitié distinguir a dos tipos
diferentes de alcoholicos, de acuerdo con los aspectos antes mencionados. De este modo los tipos
de alcohodlicos difieren en caracteristicas de personalidad, patrones de consumo y variables
sociodemogréficas, observandose una gran similitud entre dichos tipos y los propuestos por Babor
y colaboradores (1992).

Tales caracteristicas son las signientes:

Tipo A (Bajos MacAndrew): edad de inicio del consumeo tardia, dependencia menos severa,
pocas consecuencias fisicas y sociales relacionadas con el consumo de alcohol y, menores
dificultades en las areas de salud, laboral y familiar. Con respecto a sus rasgos de personalidad tienen
mejores recursos para enfrentarse a las dificultades de su vida, mayor tendencia a deprimirse y tener
problemas de salud, asi como a aislarse de los demds y ser mas introvertidos; ademas tienen mayor
control de sus impulsos agresivos y son mds responsables de sus conductas.

Tipo B (Altos MacAndrew): edad de inicio del consumo temprana, mayor severidad de la
dependencia, abuso de otras sustancias y consecuencias mas serias, y conductas antisociales
tempranas, es decir, este grupo consume alcchol para aliviar el sindrome de abstinencia, su ingesta
de alcohol es continua a pesar de haber tenido problemas; consume mayores cantidades de alcohol,
sus actividades se ven disminuidas por el consumo y se les dificulta controlar el consumo pues
necesitan incrementar la cantidad que ingieren. En relacién a sus rasgos de personalidad, se
caracterizan por ser menos deprimidos, mas rebeldes y con conductas antisociales (que se corroboran
en los dos instrumentos), son mds susceptibles a los comentarios de los demas y mas activos, con
conductas extrafias o experiencias inusuales; afirman tener més miedos que los demds; son ansiosos
y deprimidos; tienen mds problemas familiares y laborales debido, principalmente, a su consumo de

alcohol, ademas de que son mas agresivos, competitivos y desconfiados de los demads, ya que
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piensan que los evalian siempre; no aceptan ayuda profesional y son menos responsables de sus
actos.

Por otro lado, al untlizar los instrumentos de esta investigacion, se puede planear un
tralamiento idéneo para cada tipo de alcohdlico. de tal forma que sean consideradas las
caracteristicas de cada tipo. asi como las actitudes que tienen los sujetos hacia el tratamiento,
identificados en el MMPI.2. Béasicamente, la escala RTR indica que los dos grupos tienen
dificultades para adherirse al tratamiento, debido a que consideran que es dificil encontrar a alguien
que los comprenda y los ayude. mostrando actitudes negativas hacia los médicos y terapeutas, lo que
se relaciona con sus constantes recaidas, que a su vez son influidas por la sensacién de que son
capaces de controlar el consumo o de que no es posible hacer cambios en su vida.

El anélisis detallado de los datos obtenidos con ambos instrumentos, permiten realizar un
diagnostico complete de una persona que presenta el sindrome de dependencia al alcohol, ya que,
ademds de identificar los rasgos de personalidad, los patrones de consumo de alcohol y otras
sustancias, las variables sociodemograficas y las conductas antisociales tempranas, proporciona
informacion acerca de la prediccion de conductas de riesgo, como el suicidio, que son determinantes
en el éxito del tratamiento y en la prevencion de recaidas.

Es necesario recalcar la importancia transcultural del MMPI-2, debido a que es un
instrumento de evaluacién que ha demostrado confiabilidad y validez transcultural, ademas de su
utilidad comprobada en la evaluacién de rasgos de personalidad de diferentes muesiras clinicas y no

clinicas de nuestra poblacién.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Es preciso sefialar que aun se requiere mds investigacién para comprobar la utilidad del MMPI-2 y
su generalizacidn a otro tipo de muestras. Con respecto a este estudio, se considera necesario
aumentar la muestra para determinar la generalizacién de los resultados, asi como la heterogeneidad
de los datos que puedan recabarse, de tal forma que pueda realizarse la planeacion de un tratamiento
adecuado para cada tipo de alcohdlice encontrado.

Ademids es necesario la comprobacién de estos resultados en una muestra de mujeres
alcohélicas, que en este estudio no fue considerada debido a los problemas que subyacen en la
obtencidn de los datos, es decir, que se trata de una muestra de acceso dificil debido a que muchas
de ellas no aceptan su problema, un gran nimero de ellas no acuden a tratamiento, del nimero
reducido que se encuentran en tratamiento, muchas de ellas no aceptan colaborar en la investigacion
y otras, si bien aceptan colaborar, se muestran poco cooperadoras para revelar sus rasgos de
personalidad, etc.

Otra limitacion de este estudio, si bien no fue uno de sus objetivos, radica en el hecho de no
haber evaluado la utilidad de un tratamiento especifico para cada tipo de alcohélico encontrado, que
pudiera comprobar la existencta de los tipos encontrados y la necesidad del tratamiento diferencial.

De acuerdo con lo anterior, se sugiere aumentar el tamafio de la muestra, en estudios
posteriores, para determinar la generalizacién de los resultados, asi como la comprobacion de la
clasificacidén encontrada en este estudio, tanto en una mayor muestra de hombres, como en una
muestra de mujeres.

De la informacién que se obtuvo en este trabajo, se considera necesario hacer analisis por
conglomerados y de regresion logistica para determinar si se mantienen los tipos encontrados o si
existen otros tipos, as{ como comprobar las diferencias significativas entre ellos.

Asimismo, este estudio exploratorio puede abrir lineas de investigacién que permitan
determinar la efectividad de diferentes tratamientos dependiendo del tipe de alcohdlico que se trate
y de sus metas de tratamiento; ademas de determinar otras caracteristicas diferentes entre los tipos
encontrados tales como historia familiar de atcohalisme, busqueda de sensaciones satisfactorias,

otras conductas de riesgo, etc, con la finalidad de hacer un diagndstico diferencial més completo.
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No obstante las limitaciones mencionadas, los resultados de este estudio exploratorio
permiten la identificacion de dos tipos de alcohdlicos, con rasgos de personalidad, patrones de
consumo y otras caracteristicas que los distinguen entre si, por lo que se considera que es original

y aporta informacion importante en el diagndstico de personas alcohélicas.
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APENDICE A

Tablas de frecuencias de respuesta a los reactivos de las escalas de adicciones
del MMPI-2, ohtenidas de dos muestras alcohoélicos y voluntarios
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TABLA A-1.
Frecuencias de la escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC), obtenidas de una
muestra de 136 sujetos masculinos alcohdlicos mexicanos.

Puntaje Crudo Frecuencia Porcentaje
Acumaulado

16 ] 0.7

17 1 1.5

18 2 29
19 1 37

20 6 8.1

21 3 10.3
22 2 11.8
23 L] 17.6
24 12 265
25 9 331
26 14 43.4
27 19 57.4
28 6 61.8
29 10 69.1
30 8 75.0
31 11 83.1
32 4 86.0
33 6 90.4
34 6 94.9
35 ] 95.6
36 2 97.1
37 3 99.3
39 I 100
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TABLA A-2.
Frecuencias de In escata de Predisposicién a Problemas con las Adicciones (PPA), obtenidas
de una muestra de 136 sujetos masculinos alcohélicos mexicanos,

Puntaje Crudo Frecuencia Porcentaje

Acumulado
13 1 0.7
14 1 1.5
15 1 22
16 1 2.9
17 1 37
18 4 6.6
19 5 10.3
20 9 16.9
21 2 18.4
22 15 294
23 10 36.8
24 22 52.9
25 13 62.5
26 17 75.0
27 10 82.4
28 10 89.7
29 3 91.9
30 8 97.8
31 1 98.5
32 1 993
34 1 100
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TABLA A-3.

Frecoencias de Ia escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA), obtenidas de una
muestra de 136 sujetos masculinos alcohdlicos mexicanos

Puntaje Crudo Frecuencia Porcentaje
Acumulado
1 2 1.5
2 2 29
3 12 11.8
4 20 26.5
5 20 41.2
6 24 58.8
7 28 79.4
8 10 86.8
9 9 93.4
10 5 97.1
11 4 100
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TABLA A-4
Frecuencias de la escala de Alcoholismo de MacAndrew (A-MAC), obtenidas de una
muestra de 860 sujetos masculinos voluntarios mexicanos.

Puntaje Crudo Frecuencia Porcentaje
Acumulado

H 1 1

12 2 3

13 8 13
14 6 2.0
15 20 43
16 25 1.2
17 50 13.0
18 69 21.0
19 71 293
20 79 385
21 94 494
22 84 592
23 73 67.7
24 60 74.7
25 47 80.1
26 54 86.4
27 40 91.0
28 27 94.2
29 22 96.7
30 15 98.5
31 7 99.3
32 3 99.7
34 3 100
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TABLA A-S
Frecuencias de la escala de Predisposicién a Problemas con las Adicciones (PPA), obtenidas
de una muestra de 860 sujetos masculinos voluntarios

Puntaje Crudo Frecuencia Porcentaje
Acumulado
i0 2 2
11 2 5
12 3 1.0
13 15 2.8
14 16 4.7
15 42 9.5
16 63 16.9
17 68 24.8
18 93 35.6
19 106 4719
20 101 59.7
2] 87 69.8
22 70 779
23 59 848
24 42 89.7
25 37 94.0
26 27 57.1
27 9 98.1
28 11 99.4
29 4 99.9
31 1 100
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TABLA A-6

Frecuencias de Ia escala de Reconocimiento de las Adicciones (RA}, obtenidas de una
muestra de 860 sujetos masculinos voluntarios mexicanos.

Puntaje Crudo Frecuencia Porcentaje

Acomulade
0 267 31.0
| 223 57.0
2 170 76.7
3 97 88.0
4 62 95.2
5 18 97.3
6 15 99.1
7 s 99.7
8 2 99.9
9 1 100
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APENDICE B

Dos Estudios de Caso. Paciente Bajo MacAndrew y Paciente Alto MacAndrew
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Estudio de Caso

Ficha de Identificacién

Nombre: C.M.E. Bajo MacAndrew

Edad: 32 afios

Sexo: Masculino

Estado civil: Casado

Escolaridad: Licenciatura

Ocupacion: Empleado

Lugar de Origen: D.F.

Remitide por: Se enteré por su esposa

Observaciones: Al momento de la evaluacidn el paciente reingresa al centro de
tratamiento.

Se observa consciente, orientado, cooperador y puntual. Edad aparente igual a la cronolégica
y bien atifiado. Cursa con abstinencia de 2 dias.

Motivo de Consulta
Solicita atencion médica y psicolégica.

Antecedentes

Afirma haber bebido diversas bebidas alcohélicas, desde cervezas, destilados y alcohol de
96°, llegando siempre al estado de embriaguez. Refiere que su primera "borrachera” fue a los 16
afios; a los 2] bebe con méas frecuencia y a los 24 inicia el consumo compulsivo. Ha recibido
protestas por parte de su familia, con respecto a la cantidad de alcohol que bebe. Asegura que ha
reflexionado acerca de su consumo excesivo; también ha recibido quejas de sus amigos, ademas de
tener dificultades en su trabajo, pérdida del empleo, consumo de alcohol durante 2 0 mas dias
continuos, lagunas mentales y sintomas como temblores, alucinaciones por el efecto del alcohel.
Comenzd a padecer estos problemas desde los 23 afios de edad. Comenta que bebe cervezade 1 a
3 veces al mes sin llegar a la embriaguez y destilades de 3 a 6 veces en el afio. Su patrén de consumo
en un mes es el siguiente: ingiere de 1 a 3 vasos cerveza o 750 mi. de destilados durante 3 6 4 dias
por semana, por ocasién de consumo. Los motivos por los cuales ingiere bebidas alcoholicas son
conflictos emocionales y afectivos, y familiares. Acostumbra beber solo en cantinas y bares. Refiere
que sus padres estan separados y que su madre consume bebidas alcohdlicas una vez a la semana.
Ademas menctona haber tenido accidentes por el alcohol, sufriendo fractura de maxilares inferiores.
Vive con su esposa y dos hijos en un departamento propio con todos los servicios.
Los terapeutas sefialan que el paciente presenta rasgos de inmadurez, poca tolerancia a la frustracién
y dependencia.

Diagnéstico
Sindrome de dependencia al alcohol. Personalidad dependiente
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Prondstico
Poco favorable

Interpretacién del MMP]-2

Clave del Perfll
78'153+205-/649: L'F/K/

El perfil de las escalas de validez indica que el paciente niega sus defectos, desea mostrarse poco
convencional y tiene suficientes recursos para el tratamiento; no obstante se muestra dispuesto a
colaborar en la evaluacion.

Es una persona que se muestra inseguro, preocupado y ansioso. ademis de ser aprensivo y
tener muchos temores. Tiende a aislarse de los demas, aunque afirma ser amigable y platicador, esto
se debe a que es retraido, timido, extremadamente meticuloso e indeciso, ademas de ser cauteloso
en sus relaciones interpersonales.

Puede reaccionar de manera exagerada a algunos problemas reales, presentando algunos
problemas fisicos; ademas puede ser egoista, demandante e inestable y con actitudes derrotistas.
Manifiesta sentir pesimismo, depresion, infelicidad e insatisfaccion consigo mismo o con el mundo,
quizis a causa de su problema con el alcohol.

No obstante, es una persona responsable, modesta, confiable, sincera y tenaz; aunque no se
siente con los recursos suficientes para enfrentarse a sus problemas. Se muestra sensible en sus
relaciones interpersonales, manteniendo un control adecuade de sus impulsos, ya que es una persona
rigida, moralista y con sentido comin.

Afirma tener dificultades en su trabajo y profesion, sin embargo se muestra responsable
socialmente; puede ser ingenuo y tener con poca capacidad de “insight”. Aunque el puntaje de la
escala de Alcoholismo de MacAndrew indica que el paciente no abusa del alcohol, probablemente
debido al tiempo de abstinencia que presenta, se le considera como falso negativo; ademas reconoce
tener problemas con ¢l alcohol v, tiende a ser timido y con falta de confianza en si mismo.

El paciente tiene actitudes positivas hacla el tratamiento y hacia los doctores, se siente
cdmodo discutiendo sus problemas con alguien y desea cambiar algunos aspectos de su vida, por lo
que su adherencia al tratamiento es adecuada. :

El paciente puede clasificarse como alcohélico del tipo A de Babor y cols. (1992).
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Estudio de Caso

Ficha de Identificacién

Nombre: R.G.G. Alto MacAndrew

Edad: 30 afios

Sexo: Masculino

Estado civil: Soltero

Escolaridad: Lic. en Administracion Financiera

Ocupacién: Desempleado

Lugar de Origen: D.F.

Remitido por: Un amigo que io llevo al 1LM.P., y fue canalizado por el Instituto
Observaciones Acude con 7 horas de abstinencia. No asiste a A A.

Motivo de Consulta
Desea apoyo para dejar de tomar o aminorar su consumo. Se presenta con malestar:
somnolencia, taquicardia, necesidad de seguir bebiendo, inapetencia (lleva 3 dias sin alimentos)

Antecedentes

Se presentd acompafiado de 2 amigos. El Gltimo periodo de ingesta fue desde un mes antes
de presentarse al centro, con un periodo de supresion alcohdlica de 2 dias, 8 dias antes de su primera
consulta, para volver a reincidir en el consumo. Habitualmente consume ron, brandy y cerveza,
preferentemente ingiere bebidas destiladas en cantidad de 1 a 1.5 litros diariamente.

Esporadicamente consumid mariguana y cocaina en promedio de 6 ocasiones en un afio;
inhalables en 3 ocasiones en un afio. Afirma haber abandonado el consumo de estas sustancias.

El consumo de alcohot lo inicid a los 13 afios con sus primos; la frecuencia era 1 o 2 veces
al afio. A los 14 afios consumio inhalables en forma continua, durante 3 a 4 meses, actualmente no
los utiliza. De los 20 a 25 afos tomaba con una frecuencia de 2 ocasiones por mes, con un
incremento posterior, ingiriende alcohol 1 & 2 veces por semana; desde un afio y medio antes de
ingresar al centro, tomaba por periodos de un mes de duracién en forma continua. Como
consecuencia de la ingesta de alcohol ha dejado empleos, tiene problemas con su familia, terminé
con su ultima novia un mes antes de su primera consulta, con quien pensaba casarse, Tiene
consciencia de enfermedad Vive con su madre, tres hermanos, dos cufiados y un sobrino. Menciona
que tuvo un padrastro bebedor

Diagnastico
Sindrome de dependencia al alcohol

Prondstico
Reservado
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Interpretacion del MMPI1-2

Clave del Perfil
8'429'53+67-1/0: F* L/K#

La actitud del paciente ante la prueba fue adecuada, mostrando una necesidad imperiosa de ser
ayudado, por lo que afirma tener sintomas graves.

Se muestra con poca confianza en si mismo, ademas es desorganizado ¢ ingenuo. Por otro
lado, es demandante hacia las personas que lo rodean y tiende a manipularlas, ya que es muy
persuasivo. Le agrada tomar grandes riesgos, que pueden levarlo al consumo excesivo de alcohol
y otras sustancias en situaciones peligrosas, ya que, en ocasiones, pretende vencer las reglas pues
no tiene mucho control sobre sus impulsos.

Se muestra demasiado sensible en las relaciones interpersonales, por lo que es retraido y
cauteloso con los demds; puede lener un pobre contacto con la realidad y conductas excéntricas, y
como consecuencia del consumo de sustancias, puede haber presentado alteraciones del
pensamiento, asi como alucinaciones (como parte del sindrome de abstinencia) y tendencias
delirantes.

Por otre lado, mantiene relaciones interpersonales superficiales; tiene problemas familiares,
asi como en sus relaciones laborales, debido, por un lado, al consumo de alcohol, y por otro lado,
a que es una persona que no tiene adecuado control de sus impulsos agresives y que, en ocasiones,
puede presentar conductas antisociales.

Afirma que tiene sintomas de estrés provocadas por un suceso trauméatico. Reconoce tener
problemas de adicciones, aunque sus actitudes hacia el tratamiento son negativas, ya que no se siente
comedo discutiendo sus problemas con alguien, pues considera que no pueden entenderlo y
ayudarlo. Es importante hacer notar que en el expediente se reporta que tuvo una recaida y que no
se logrd el rescate, a pesar de haberse intentado en dos ocasiones.

El paciente puede clasificarse como alcohélico del tipo B de Babor y cols. (1992).
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PERFIL MASCULINO DEL MMPI-2

Escalas Basicas
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PERFIL MASCULINO DEL MMPI-2

Escalas de Contenido
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PERFIL MASCULINO DEL MMPI-2

Escalas Suplementarias
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