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RESUMEN.

Con el fin de determinar la Sensibilidad Discriminativa de los Reactivos Significativos
de Koss-Butcher y Lachar-Wrobel, se aplicé el MMPI-2 en un grupo de 244 sujetos del
sexo masculino (122 sujetos alcohdlicos y 122 sujetos no alcohdlicos) cuyas edades
comprendian entre los 24 a los 69 afios. La media de edad para el grupo alcohdlico fue
de 39.492 con una desviacion estandar de 10.154, para los docentes la media de edad
fue 40.557 y la desviacion estandar de 8.812. Se realizé una comparacion entre los
sujetos alcohélicos y los sujetos docentes con los resultados obtenidos en los 17
grupos de Reactivos Significativos.

Se empleo la prueba t Student y se obtuvieron diferencias significativas (p=0.05)
en los 17 Grupos de Reactivos Signigificativos. Los 6 grupos de propuestos por Koss-
Butcher: Estado de Ansiedad, Ideacion de Depresién Suicida, Amenaza de Ataque,
Estrés por alcoholisme, Confusién Mental e ldeas de Persecusion, asi como, para los
11 grupos propuestos por Lachar-Wrobel: Actitud Antisocial, Conflictos Familiares,
Sintomas Somaticos, Interés y Desviacion Sexual, Ansiedad y Tension, Alteraciones
del Suefio, Problemas de Ira, Depresion y Preccupacién, Opiniones Desviadas, Abuso
de Sustancias y Experiencia y Pensamiento Desviado. Los resultados obtenidos
de la prueba t de Student en alcohtlicos, en lo referente al grupo 16: "Abuso de
Sustancias® de Lachar-Wrobel; mostré también diferencias significativas (p =0.05) lo
que indica que dicho grupo puede ser usado para discriminar a poblacion aleohdfica
con caracteristicas similares a las de la muestra que conformé el presente estudio. A
fin de obtener la sensibilidad discriminativa de los Reacfivos Significativos de Koss-
Butcher y Lachar-Wrobel se empled la prueba Chi2 para comparar de manera
individual fos reactivos que conforman cada escala y se obtuvo que los unicos que no
son significativos para este propdsito son los reactivos no. 2, 10, 34, 57, 75, 176, 198,
208y 261.

Los resultados obtenidos sefialan que el uso de los Reactivos Significativos de
Lachar-Wrobel y Koss-Butcher puede resultar efectivos como indicadores de
Alcohotismo. Aun cuando, los criterios de invalidez establecidos para el perfil del
MMP|-2 estén presentes; dado que podran ser explorados en forma directa durante la
entrevista individual. Los Reactivos Significativos proparcionan indicios que serviran a
manera de guia para el diagnostico y la intervencién de los profesionales de la satud.



INTRODUCCION

Los Reactivos Significativos del MMPI-2 conforman 17 grupos; de éstos, 6 fueron
propuesios por Koss-Butcher (1973 en Koss, Butcher y Hoffman, 1976), dichos autores
los conformaron mediante reactivos del MMPI que diferenciaban pacientes que
experimentaban crisis o problemas psicoldgicos que requerian hospitalizacién de otros
pacientes que no experimentaban tales crisis. Los grupos fueron denominados Gomo:
Estado de Ansiedad, Ideacién de Depresidn Suicida, Amenaza de Ataque, Estrés por
Alcoholismo, Confusién Mental e Ideas de Persecusion. De igual manera, los 11 grupos
se concibieron por Lachar y Wrobel (1979) para describir crisis o probiemas psicoldgicos
y se les conocen como: Actifud Antisocial, Conflictos Familiares, Sintomas Somaticos,
Interés y Desviacién Sexual, Ansiedad y Tension, Alteraciones del Suefio, Problemas de
Ira, Depresion y Preoccupacion, Opiniones Desviadas, Abuso de Sustancias y Experiencia
y Pensamiento Desviado. Los Reactivos Significativos son de los componentes del MMPI-

2 mas novedosos, reelaborados a partir de su reestandarizacion.

Los Reactivos Significativos permiten evaluar diferentes tipos de problemas en una
poblacién heterogénea, diferenciar con éxito varios sintomas palolégicos y en este mismo
sentido, diferenciar poblaciones clinicas a través de sus sintomas caracteristicos (Lewis,
1992). Greene (1990} hizo notar con su investigacidn que es trascendental respecto a
dichos reactivos conocer “cuantas respuestas significativas son significativas” para
descartar los reactivos obsoletos; afade ademas como una de sus conclusiones
principales que la aprobacidén de algunos Reactivos Significativos es un indicador de

interés imperante (se esperaria que los sujetos normales aprobaran muy pOCOS).

Mediante esta investigacion se pretende conocer mas acerca de fa Sensibilidad
Discriminativa de los Reactivos Significativos de Lachar-Wrobe! y Koss-Butcher debido a
que hay cierta controversia en cuanto a su capacidad para diferenciar a poblaciones
normales de otras que presentan diversas patologias. Es necesario que el presente
estudio permita acumular evidencia en favor o en contra de los estudios realizados con
anterioridad; asi en la investigacion de Evans (1984, 1984b) se encontraron resultados

contradictorios al indicar que la comparacién entre la muestra patologica y la nomal no



arrojaba diferencias significativas. Han sido pocas las investigaciones realizadas con el
MMPI-2 hasta la fecha en lo concerniente a dichos reactivos; pero a pesar de esto, han
permitido esclarecer aun mas la importancia de su uso asi como su eficacia en
determinados grupos clinicos. Es indispensable hacer mencitn del estudio realizado por
Aronson y colaboradores (1996) para establecer la relacién entre la edad y los Reactivos
Significativos, cuyos resultados sefialan que a mayor edad en la poblacion la presencia de
dichos reactivos debe ser fratada con mayor detenimiento. Por otra parte la investigacién
mas sobresaliente es la realizada por Ladd (1996} dirigida a establecer normas para los
Reactivos Significativos en pacientes dependientes al uso de sustancias, al hacerse una
comparacién con la investigacién de Evans (1984; 1984b) se enconfraron algunas
similitudes de respuesta en ambas muestras clinicas; también se establecid que para
realizar estudios posteriores donde se tomen en cuenta los Reacfivos Significativos es

necesario conocer qué tanto dichos reactivos predicen la presencia de criterios clinicos.

Por tanto, el objetivo principal de esta investigacion fue encontrar diferencias
significativas en las respuestas dadas a los 17 grupos de Reactivos Significafivos por una
pobiacién mexicana de pacientes alcohdlicos y otra no alcohélica. Cabe sefialar que los
dichos reactivos no han sido creados para ufilizarse de forma aislada sino como parte del
inventario por lo que es importante saber si al aplicar el MMPI-2, son capaces de
esclarecer situaciones particulares, como es el caso de las caracteristicas basicas que
sugieran que se trata de poblacion con problemas referentes al alcoholismo. Los
Reactivos Significativos podran ser utilizados como indicadores que permitan abordar
durante la entrevista del individuo, situaciones concernientes a su consume de alcohol

sobretodo en aquellos casos en los que el perfii def MMPI-2 resulte invalido.

Por lo que concieme al tema del alcoholismo, se considero trabajar con este tipo
de padecimiento debido a su relevancia; puesto que a pesar de que ha sido abordado
ampliamente por los profesionales de la salud, sus caracteristicas multicausales lo hacen
un fendémeno complejo cuya evidencia incrementa diariamente. Su deteccién oportuna
mediante instrumentos precisos y completos permitird establecer las bases de una
intervencion eficaz.



£i MMPI-2 fue elegido para este propésito debido a que permite inlegrar elementos para
un diagnostico mas fino y confiable; ademas, es un instrumento con amplia difusion a
nivel mundial sustentade por numerosas investigaciones. Al ser empleado frecuentemente
en la evaluacion clinica, muchos son los profesionales que podran beneficiarse al
trabajar con los Reactivos Significativos para obtener indicadores de problemas
referentes al alcoholismo. Este instrumento también ha sido ampliamente usado en la
Psicologia Industrial para realizar Seleccion de personal, para identificar cuél es el tipo de
apoyo requerido por los trabajadores de una empresa y para aumentar su productividad
{Bulcher y Williams, 1992; Lucio, 1995).

En el Capitulo | se presentan las caracteristicas generales de los pacientes
alcohélicos y lo relacionado con ei alcoholismo en los aspectos de Psicologia y patclogia
asi como los diferentes enfoques del Sindrome de Dependencia al alcohol y sus

respectivos abordajes.

En el Capitulo |, se presentan los aspectos tedricos del Inventario Multifasico de Ia
Parsonalidad de Minnesota en su recorrido por la historia de la evolucion del inventario
desde su origen hasta las modificaciones realizadas por Butcher en 1989, que dieran
origen al MMPI-2 y los cambios que han sufrido las diversas escalas incluyendo una
completa exposicion de los diversos grupos de Reactivos Significativos con el fin de
comprender un poco mas acerca del instrumento también se presentan las

investigaciones mas importantes en torno al tema.

En el Capitulo Il se da a conocer la metodologia utilizada en la presente

investigacion.

En el Capitulo IV se presentan los resultados, el analisis estadistico de éstos y
finalmente, en un apartado posterior, se presentan las conclusiones del trabajo,

fimitaciones y posibles sugerencias para futuras investigaciones.



CAPITULO L.

ALCQOHOLISMO.

Desde tiempos muy remotos el hombre aprendié a fermentar granos y jugos para obtener
una sustancia que le provocaba un estado especial. Este estado varia en las diferentes
personas de acuerdo a la cantidad ingerida, el estado fisico y psicolégico y el ambiente

en el que se consume; se denomina estado de infoxicacion alcohdlica.

La influencia del alcohol se ha visto reflejada en las diferentes esferas de la
historia de la sociedad desde tiempos muy remotos (McAndrew, 1983). Entre los
documentos escritos mas antiguos se encuentra una coleccidn de tablillas de arcilla
halladas en Mesopotamia que incluyen una lista de gastos donde esta la anotacion "Pan y
cerveza para un dia". En las inscripciones de los egipcios nobles es muy comun encontrar
fa siguiente “Di pan a los pobres y cerveza a los sedientos”. Hay testimonios escrites
sobre el conocimiento que los egipcios, hebreos, griegos y romanos tenian respecto del
vino y otras bebidas con contenido aicohélico; los egipcios atribuian a QOsiris haberles
permitido utilizar el vino, los hebreos a Noé, los griegos a Dionisios y los romanos a Baco
{Jeanmarie, 1991).

El alcohol es una substancia con accion depresiva porque diminuye el
funcionamiento del sistema nervioso central, éste comienza a afectar al cuerpo
rapidamente. El alcohol entra al torrente sanguineo de la siguiente manera:

« En el estémago se absorbe una cantidad pequefia.

« En el intestino delgado se absorbe la mayoria del alcohol.

» La sangre transporta el alcohoi a todo el cuerpo.

« En el higado el alcohol se convierte en agua, didxido de carbono y energia, a la razén
de % onza de alcohol puro por hora.

+ En el cerebro el proceso de razonamiento se disminuye conforme el alcohol afecta a

las neuronas.
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El alcohol no esté expuesto a ningtin proceso de digestion por lo que en su mayoria pasa
primero al intestino delgado para ser absorbido por el torrente sanguineo. Sdlo una
pequefia parte llega a la sangre a través de las paredes estomacales, donde es
metabolizado (descompuestic para ser eliminado o aprovechado por el organismo)
mediante el proceso de oxidacién (se fusiona con el oxigeno y se descompone en bioxido

de carbone y agua).

La quimica del alcohol afecta a casi todo tipo de células del cuerpo, incluyendo
aquellas en el sistema nervioso central (Blum y Payne, 1990). En el cerebro, el alcohol
interacta con centros responsables del placer y de oftras sensaciones deseables;
después de una expasicion prolongada al alcohol, el cerebro se adapta a los cambios que
produce y se vuelve dependiente de &l

El consumo del alcohol, ha sido reconocido como integrador social y favorecedor
de la convivencia. Esto es, el alcohol es una de las bebidas embriagantes gue,
consumidas con moderacion y en los contextos permitidos, reduce la tension, desinhibe y
provoca sensaciones de bienestar (Guerra, 1997). El alcohol es una de las drogas que
por su facil acceso y la poderosa propaganda que recibe se ha convertido en un
verdadero problema social en casi todos los paises y en todas las edades a partir de la
adolescencia. Dos terceras partes de la poblacién a nivel nacional pueden clasificarse
como bebedores lo que permite estimar que existen aproximadamente 28 millones de
individuos catalogados como tales: 70.1% pertenece al intervalo de 19-85 afos, con
respecta al género 77.2% del total de la poblacion masculina son bebedores y 57.5% de
Ja poblacion total de mujeres se catalogan como bebedoras (Campilto y colaboradores,
1990; §SA, 1993).
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1.1 EVOLUCION DEL CONCEPTO “ALCOHOLISMO”.

Los estudiosos de los problemas ocasionados por el uso de alcoho! han tenido problemas
acerca de la definicion de Alcohofismo, desde que fue acufiado dicho término por el sueco
Magnus Huss en 1849 (Ver Mendelson y Mello, 1992). El alcoholismo ha sido definido en
multiples ocasiones como una falta moral, una enfermedad médica, un desorden mental,
conductual o de causas culturales; mientras el desacuerdo continda se han Hevado
progresos considerables, estableciendo criterios objetivos para clasificar a los pacientes

que sufren alcoholismo.

Un primer progreso se manifesté cuando Rush (1790) y Woodword (1838)
conceptualizaron la enfermedad como problema fisico. Cien afos después de la creacion
del término de Huss, en (1951) Ford propone el alcoholismo como una enfermedad fisica,
psiquica y espiritual (Veiasco, 1892).

En 1952 la OMS definid a los alcohdlicos como "bebedores excesivos cuya
dependencia al alcohol es suficiente para afectar su salud fisica y mental, asi como sus
relaciones con los demds y su comportamiento social y en el trabajo, o bien que
presentan indicios de tales manifestaciones”, esta definicion tuvo el mérito de introducir la
idea de dependencia que esta implicita. Dos afios después vuelve a revisar su definicion
y establece que el alcoholismo “es una enfermedad crénica o desorden de la conducta
caracterizada por la ingestion repetida de bebidas alcohdlicas. De manera que
excediendo el uso dietético acostumbrado o de la adaptacion corriente a las costumbres
sociales de la comunidad, causa perjuicio a la salud de los bebedores, a sus relaciones
con otros y a sus actividades econdmicas™ (Villamit y Sotomayor, 1986).
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Keller (1958) establece que el alcoholismo es una enfermedad cronica, un trastorno de
conducta caracterizado por la ingestién repetida de bebidas alcohdlicas hasta el punto en
el que excede lo socialmente aceptado e interfiere con |a salud del bebedor asi como con
sus relaciones interpersonales o su capacidad para el trabajo”. {Mendelson y Mello, 1992,
Velasco, 1992},

En 1960, Jellinek define el término en su obra clasica The Disease Concept of
Alcohotism: como “todo uso de bebidas alcohélicas que causa dafio de cualquier tipo al
individuo, a la sociedad o a ambos®. Propuso que cuando los problemas del beber
ocurren en unién a la tolerancia, la abstinencia, la pérdida dei control del beber y la
incapacidad para abstenerse del beber excesivo; deben de verse reunidos en un todo a
manera de enfermedad (Ver Velasco, 1992). Las definiciones médicas del alcoholismo
enfatizaron su naturaleza progresiva, sus caracteristicas de sindrome y ia importancia del
rol de dependencia fisica; los criterios desarrollados enumeran consecuencias
biomédicas asociadas al alcoholismo. La aproximacion médica mas comprensiva fue
formutada por el National Council on Alcoholism’s (NCA) Criteria Comitee (1972) que
estabiece numerosos signos fisicos y psiquicos del alcoholismo definiéndolo como *un
desorden progresivo cuyas consecuencias fisicas son mas importantes como criterios

diagnosticos”.

Benitez en 1975 establece al aicoholismo como “una enfermedad crénica, fa accion
de beber repetida e implicitamente bebidas alcohdlicas, que como causa trae darios a la
salud del bebedor o su funcionamiento, la sociedad y su economia’. Martinez (1979)
establece que la dependencia del alcohol "es e! desarrollo de unas conductas desviadas
caracteristicas, asociadas al consumo prolongado de cantidades excesivas de alcohol”, El
alcoholismo se considera una enfermedad crénica de etiologia no determinada, de
instauracion insidiosa, que muestra sinfomas signos reconocibles proporcionaies a su
gravedad (Ver Griffith, 1997). Villamil y Sotomayor (1986) io definen como “una
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enfermedad caracterizada por la preocupacién por el alcohol, pérdida del controlf sobre si
consumo, cronicidad por la progresién y tendencia a reincidir. Asoctado a impedimentos
fisicos, problemas emocionales y ajustes sociales, como consecuencia directa del uso

persistente y excesivo del alcohol”.

Las formulaciones de criterios psiquidtricos objetivos para el diagnostico del
alcoholismo fueron iniciadas en los afios 70°s por investigadores afiliados a la Escuela de
Medicina de la Universidad de Washington, influenciada de manera completa por las
caracteristicas de la APA (1980) y asi se establece la Tercera edicién del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IIl) en donde el término
Dependencia al alcohol fue creado para sustituir el término Alcoholismo que prevalece en
el DSM-I y DSM-ii. La Dependencia al alcohol fue distinguida del Abuso de alcohol por la

presencia de sintomas de Tolerancia y Abstinencia.

La OMS (1989) en la Clasificacién Intemacional de Enfermedades Mentales (CIES)
formulé la definicion del alcoholismo como “un estado de dependencia fisica y emocional
durante el cual un individuo presenta compulsién a beber”, en el CIE-S el alcoholismo
estaba clasificado en Otros desérdenes mentales no psicdticos. Fue durante la décima
revision (CIE-10) donde se sustituyé el término Alcoholismo por el de Sindrome de
Dependencia al Aicohol y se establece como “un estado psiquico y fisico, resultante de
tomar alcohol, caracterizado por una conducta y otras respuestas que siempre incluyen
una compuisién por tomar alcohol de manera continua o peribédica con objeto de
experimentar efectos psiquicos y algunas veces para evilar las molestias producidas por
su ausencia, pudiendo estar presents o no la tolerancia”.

Mendelson y Melio (1992} definen dicho sindrome como “la interrelacion de
sintomas cognitivos, conductuales y psicolégicos caracterizados por disfunciones fisicas,

psicolégicas y sociales independientes de la cantidad de alcohol consumido”.
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De Deburghgraeve y Belliard (1998) definen al Sindrome de dependencia al alcohol como
una enfermedad que se caracteriza por los siguientes elementos:

- Deseo insaciable y compulsivo de beber alcohol.

- Pérdida de control: imposibilidad frecuente de parar de beber.

- Dependencia fisica: la ocurrencia de sintomas después de abstinencia tales como
vomitos, sudor, temblores, y ansiedad.

- Tolerancia: Necesidad de aumentar e! alcohol ingerido para sentirse intoxicado.

1.2 DEFINICIONES CONCEPTUALES DEL TERMINO “ALCOHOLISMO”.

Los conceplos de “sindrome” y de “dependencia al alcohol” implicitos en las definiciones
de la APA y la OMS permiten considerarias como |a base principal en las teorias actuales
de las Adicciones (Edwards, 1986). Los postulados incluyen la union de elementos
cognoscitivos, conductuales y fisiolégicos que relatan un proceso psicobiologico donde la
manifestacién de dichos elementos se realiza a lo largo de un continuo.
o E! DSMHV (Cuarta Revision del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales) io conceptualiza como:
Dependencia al Alcohol (303.90), en la que “la caracteristica esencial de la dependencia
al alcohol consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y
fisiologicos que indican que el individuo continua consumiendo el aleohol a pesar de la
aparicibn de problemas significativos relacionados con el mismo. La dependencia
fisiologica al alcohol se reconoce por la presencia de tolerancia o de sintomas de
abstinencia. Existe un patrén de repetida autoadministracién que a menudo lleva a la
tolerancia, 1a abstinencia y una ingestién compuisiva del alcohol. La dependencia se
define como un grupo de tres 0 mas de los sintomas enumerados a continuacion que
aparecen en cualquier momento dentro de un mismo periodo de 12 meses:
* Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:
a) Necesidad de cantidades crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el

efecto deseado.



Capitubo 1 €l Alcoholismo™

b) El efecto de las mismas cantidades de la sustancia disminuye claramente con su
consumeo continuado.

* Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Sindrome de abstinencia caracteristico.

b) Se toma el alcohol para evitar los sintomas de abstinencia.

« E] alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores durante un pericdo mas
largo de lo que inicialmente se pretendia.

* Existe un deseo persistente o esfuerzos infructosos de controlar o interrumpir el
consumo de alcohol.

* Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién del afcohol y en
el consumo del mismo.

* Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
CONsuUmMo.

* Se continua tomando a pesar de tener la consciencia de problemas psicoldgicos @
fisicos redicivantes o persistentes, que parecen causados 0 exacerbados por el consumo.
{APA, 1994).

« EI CIE-10 (Décima Revisién de la Clasificacién Intemacional de las Enfermedades).
Sefiala que de acuerdo con la OMS (1992) los Trastornos Mentales y del Comportamiento
debidos al Consumo de Aicohol se establecen bajo el codigo F10, proporcionando el
F10.2 al Sindrome de Dependencia al Alcohol y definiéndolo como “un conjunto de
manifestaciones fisiologicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo del
alcohol adquiere la méaxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier tipo
de comportamiento de los que en el pasado tuvieron un valor mas alto”. La manifestacion
caracteristica de! sindrome de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces
insuperable) de ingerir alcohol. La recaida en el consumo después de un breve periado
de abstinencia lleva a la instauracién més répida de! resto de las caracteristicas del
sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.

Pautas para el diagnéstico. El diagnéstico solo debe de hacerse si durante algin
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momento en los doce meses previos o de un modo continuo han estado presentes tres o
mas de los rasgos siguientes:

* Deseo intenso o vivencia de una compulsioén a consumir alcohol.

* Disminucion de la capacidad para controlar el consumo del alcohol, unas veces para
controlar et comienzo del consumo y ofras para poder terminarlo para controlar la
cantidad consumida.

* Sintomas sométicos de un sindrome de abstinencia cuando &l consumo de la sustancia
se reduzea o cese, cuando se confirme por el sindrome de abstinencia o el consume de
alcohol con la intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

* Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de las cantidades de
alcohol para conseguir los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas.
* Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo de
la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir el aicohol o para
recuperarse de sus efectos.

* Persistencia en el consumo del alcohol pese a sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y como dafos hepaticos por coNsSuMo excesivo de alcohol, estados de
&nimo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado.

£l Sindrome de dependencia del alcohol habria sido definido como un concepto
sindrémico por Edwards (1986) e incluido como tal en el sistema de clasificacién de ia
American Psychiatric Association {DSM-V) representando una amalgama de sintomas
fisicos y psiquicos. Por todo lo anteriormente expuesto, el Sindrome de dependencia del
alcohol, debe ser considerado un constructo tedrico o sindrome multivariado (Rodriguez-
Martos, 1989).

1.3 TIPOS DE ALCOHOLICOS.

Otra aproximacion al diagnostico es crear la tipologia de los alcohdlicos de acuerdo con
factores etiologicos especificos, patrones de consumo o caracteristicas asociadas a su

8
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consumo. El reconocimiento de ia heterogeneidad de las caracteristicas que definen el
alcoholismo ha permitido establecer tipologias de acuerdo con una gran varniedad de
dimensiones como el patron de consumo, ia vulnerabilidad genética, e! desarrollo del
curso, el perfil de personalidad del alcohélico, 1a personalidad psicopética asociada al
alcoholismo y otras. Jellinek (1960) realizé una profunda contribucién al estudio del
alcoholismo al establecer 5 categorias, dicha tipologia adquirit tal arraigo que es raro gue
exista algin especialista que no la conozca o este familiarizado con efia. Los tipos
mencionados (Ver Velasco, 1992) son:

« Tipo Alfa.

Tipo Beta.

Tipo Gamma.

Tipo Deita.

Tipo Epsilon.

Alonso Fermnéndez (1989) describe 5 tipos; corresponden a los tipos de Jellinek (1960):
« Bebedor enfermo psiquico — Alfa,
+ Bebedor alcoholizado — Beta.

+ Bebedor alcohdlomano — Gamma.

Bebedor excesivo regular —» Delta.

Bebedor epistdico - Epsilon.

Cioninger en 1987 (Ver Velasco, 1992) propone un modeio neurobiolégico del

alcoholismo que distingue dos tipos generales:

« Tipo I. Alcohélico limitado al medio. Son alcohélicos que desarrolian dependencia fisica
y sentimientos de culpa.

« Tipo li. Alcohtlico del sexo masculino. Alcohdlicos que tienen problemas con ] alcohot

en edades tempranas y presentan conducta socialmente disruptiva cuando beben.



Capitudo 1 €l Aleoholismo”

1.4.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL ALCOHOLISMO.

GRUPOQOS DE RIESGO (SEXO Y EDAD).

Muchas personas que ven a un médico han tenido un problema relacionado con el
alcohol en algin momento. La mayoria son hombres, pere la incidencia del alcoholismo
en las mujeres ha estado aumentando durante los Ultimos 30 aflos (47.1% de la pobiacidn
total de bebedores); la frecuencia en el grupo femenino es de 2 a 6 veces al afio, en los
grupos de mujeres de 19 a 25 afios {12.9% son alcohdlicas) y de 26-34 afios {10.3%) es
donde se encuentran las frecuencias mas elevadas de consumo, es decir, en el centro de
ia etapa reproductiva. Los problemas predominantes que se presentan en la mujer
alcohélica (9% de la poblacion femenina) son problemas con su familia por su consumo
de alcohol (SSA, 1993). La variedad de conductas y las consecuencias del beber en la
mujer estan relacionadas con los roles que desempefia en las diferentes culturas (Natera
y Casco, 1992); en México los estudios epidemicldgicos que se han realizado scbre el
consumo de alcohol han reportado la necesidad de realizar estudios especiales para
aproximarse de manera mas adecuada al alcoholismo en la mujer, investigaciones previas
han sugerido que en el 91.5% de las mujeres dependientes al alcohol existia alcoholismo

en los padres, carencias afectivas y viclencia familiar (Casco y Natera, 1993).

HISTORIA FAMILIAR Y RASGOS DE PERSONALIDAD.

Una familia y una salud psicologica estables son factores protectores de las personas con
un riesgo genético, lamentablemente no hay manera de predecir que miembros de
familias alcohdlicas se encuentran en mayor peligro del alcoholismo (Calderdn,
Bustamante y Vasconcelos, 1980). Natera, Pérez, Borges y Medina-Mora (1994)
reafizaron una investigacién tomando en cuenta una submuestra de la Encuesta Nacional
de Adicciones (SSA, 1993) y obtuvieron que el alcoholismo en el padre, la embriaguez del
mismo y el haber estado presente mientras el padre bebia son factores de riesgo para el
Sindrome de Dependencia al Alcohol. Investigaciones similares han sido realizadas por
Caraveo y colaboradores (1995) obteniendo la submuestra de dicha encuesta y de la

10
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Encuesta Nacional de Salud Mental.

ADOLESCENTES ALCOHOLICOS.

En los jovenes se observa una disminucién en la edad de inicio de! consumo de alcohol,
que en la actualidad se produce entre los 12 y los 14 afios, con un patrén de consumo
que busca una intoxicacion etilica rapida. La ingestion se asocia con un estilo de vida
propio y a los momentos de ocio, aunado a esto la mayoria de los pacientes jovenes que
tisnen problemas de alcohol presentan también el abuso de otras sustancias, cualquier
perscna que empieza a beber en la adolescencia esta en mayor riesgo. Segun ia
Encuesta Nacional de Adicciones (SSA, 1993) apoyada por investigaciones posteriores
de Berenzon, Carrefo, Medina-Mora, Juarez y Rojas (1994) del total de adolescentes un
53.7% de entre 12 y 18 anos pertenece al grupo de los bebedores; esto ubica a mas de la
mitad de adolescentes, poco mas de cinco millones de jovenes a nivel nacional como
individuos alcohdlicos. Con respecto al género la proporcion se mantiene (52.9% son
hombres y el resto mujeres), existen diferencias por género siendo las mujeres quienes
presentan mayores indices de percepcién de riesgo hacia el consumo y més bajos de
tolerancia social. De los adolescentes bebedcres et 1.4% (n= 71 682} consume alcohol de
1 & 4 veces a la semana de los cuales se consideran mas de 300 000 varones; el 11.2%
bebe cerveza de 1 a 3 veces al mes y un 6.5% la consume diariamente, 5% consume
destilados mas de 3 veces al mes y el 11.9% vino de mesa. 7% del total de bebedores
que son adolescentes consumieron bebidas alcohdlicas hasta llegar a la embriaguez.

EMBARAZO.

Siempre se ha mantenido que en el Sindrome Alcohdlico Fetal (SAF) existe una relacion
causa-efecto del consumo de alcohol en las embarazadas por 1o que este aspecto es un
motivo mas que suficiente para considerar la prevencién en estas mujeres ya que el
consumo de alcohol acarrea parto pretérmino y aborto espontaneo. Se ha caiculado que
el 6% de los hijos de mujeres con alto nivel de consumo alcohélico presenta el sindrome
(Borges, 1988; 1992). Otros trastornos que pueden estar presentes son bajo peso al

11
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nacer, ciertos retrasos mentales y psicomotores, etc. Sin embargo en estudios realizados
por Borges, Garrido, Cardenas, Ibarra y Bobadilla (1993) se establece que el consumo de
alcohol durante e! embarazo, la lactacia y el afio anterior al parto no fueron factores de
riesgo de mortalidad postnatal no asi e! consumo paterno del Ultimo afio que tenia efecto
significativo en la mortalidad postnatal.

PERSONAS DE EDAD AVANZADA.

Debido al incremento de la longevidad se presenta entre los ancianos un incremento en el
consumo de bebidas alcohélicas; por consiguiente deberia incrementarse la informacion
acerca de los riesgos para su uso y los problemas de salud que acarrea, los cambios que
produce en la personalidad y las alteraciones que causa el alcohol mezclado con
medicamentos que frecuentemente son ingeridos por los ancianos. Segun la informacion
proporcionada por la Encuesta Nacional de Adicciones (SSA, 1993) el 2.2% de la
poblacién bebedora son ancianos y un 20.4% de la poblacion mayor de 45 afios que bebe

lo hace hasta la embriaguez.

GRUPO ETNICO Y CONDICIONES SOCIALES.

Las diferencias étnicas afectan a la sensibilidad, las personas en ciertos grupos pueden
estar en un riesge menor debido a la manera en que metabolizan el alcohol. Las personas
con defecto genético como es el caso de algunos orientales debido a la ausencia de
hidrogenasa tienen‘probabilidad de experimentar reacciones adversas al aicchol entre los
cuales se encuentra el ruborizamiento, mareo y nausea {Griffith, 1897). Los riesgos para
el alcoholismo son mayores en las personas con niveles educativos superiores, el
porcentaje més bajo se ubica en el grupo que nunca fue a la escuela, mientras que el mas
alto se ubica entre los profesicnistas (82.1% licenciados son bebedores), Es importante
tomar en cuenta que con frecuencia como parte de la percepcion social el proceso de
alcoholizacion se identifica con la falta de educacién, la pobreza y la incultura, los datos
obtenidos en la Encuesta Nacional de Adicciones no corroboran dicho supuesto social
(SSA, 1993). Con respecto a la ocupacion los resultados desmienten {a asociacion del

12
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consumo de riesgo ligado al desemplec ya que al rededor del 40% de los empleados y
desempleados se encuentra dentro del grupo de alto riesgo, 16.1% son estudiantes y 5.1

dedicados al hogar.

1.4.2 ASPECTOS GENETICOS DEL ALCOHOLISMO.

Estudiando gemelos idénticos, no idénticos y nifios criados en familias adoptivas lejos de
sus padres bioldgicos, es posible separar los efectos naturales de los aprendidos. Con
solo unas pocas excepciones la tendencia de los estudios confirmaron que hay
componentes genéticos en al alcoholismo (Mendelson y Mello, 1992). La dependencia al
alcochol, esta asociada con el incremento del voitaje de los canales de calcio de las
membranas celulares y esto es provocado por la activacion de los genes. Se pueden
establecer algunas caracteristicas genéticamente determinantes del alcoholismo sin
embargo no se pueden aislar los factores y adjudicarlos solo a los genes o al ambiente

sino abarcario como producto de la interaccion entre la variacién genética y el ambiente.

1.4.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL ALCOHOLISMO.

Las consecuencias derivadas del consume del alcohol constituyen actualmente uno de ‘
los problemas sanitarios mas criticos tanto a nivel mundial como en el ambito nacional. La
mejor manera de entender los fendmenos derivados de! Sindrome de Dependencia al
Alcohol, es a fravés de un enfoque multidisciplinario en donde ningin modelo tenga
supremacia sohre los otros. No se han hallado rasgos de personalidad que conduzcan
especificamente al atcoholismo aunque ciertos factores como inmadurez, baja autoestima,
inseguridad, busqueda de sensaciones (tales como sentirse libre, ser extroverlido y
relacionarse faciimente con los demds) y algunos procesos psiquidtricos como los
trastornos afectivos y la ansiedad generalizada aumentan la vuinerabilidad. Entre los
{rastornos de la personalidad, la personalidad antisocial se considera el factor de mayor
prediccién con respecto a los problemas alcchélicos y otras adicciones (Turuil, 1992). La
13
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personalidad borderline también compartiria una mayor probabilidad de desarrollar una
dependencia alcohélica. En lo que respecta al modelo psicologico actualmente se
observan varios fenémenos que deben de ser considerados como fundamentales para

ubicar adecuadamente su grado de influencia en el abuso de alcohol los principales son:

A) Depresibén y ansiedad.

Algunas personas beben para aliviar la ansiedad o la depresién, hay estudios que indican
(Kusner, Sher y Beitman, 1990) que cuando los nifios de padres alcohdlicos son criados
por padres no alcohdlicos, sus riesgos para el alcoholismo permanecen altos pero
oportunidades para la depresién y la ansiedad no son mayores que las de la poblacién
general. La depresidn también puede desempefiar una funcion principal en el desarrollo
de alcoholismo en los ancianos y en otros quienes son sujetos a cambios de vida no
deseados, como la jubilacion, la pérdida de un conyuge o amigo(a) ¥y los problemas

médicos.

B) Efectos Neuropsicolbgicos.
Uno de los aspectos que mds preocupan al enfermo alcohélico y a su familia es el grado

de deterioro psiquico y organico producido asf como las posibilidades de recuperacion. Si
la concentracion de alcohal excede ciertos niveles en la sangre interfiere con los
procesos mentales superiores por lo que se deteriora |la percepcion visual, la
coordinacién motora, el balance, el lenguaje y la vision; se presentan alteraciones de
funciones como la abstraccion, la memoria a corto y largo plazo, el procesamiento de
informacién, la resolucién de problemas, el analisis visoespacial, la habilidad para el

calculo, el lenguaje y las funciones sensomotoras (Femandez, 1989).

C) Trastomos afectivos.
La proporcidn de personas lesionadas por intentos de suicidio que estan bajo los efectos
del alcohol es significativamente mayor a la observada en los no alcohdlicos (Terraba,

Saltijeral y Del Corral, 1986). Segun lo obtenido por una encuesta realizada en 8
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hospitales de la cuidad de México, el 51.5% se colocé como bebedor y el 40.5% se
calificd como abstemios (Narvaez, Rosovsky y Lopez, 1991). El 80% de los pacientes
dependientes al alcohol presentan sentimientos de depresion con periodos de depresién
grave de dos semanas ¢ mas de duracién (SSA, 1993). Se ha hablado que el trastomo
depresivo tiende a manifestarse como Alcoholismo acompaiiado del Trastomo Antisocial
en varones, y Depresion en mujeres; por lo que al presentarse un trastorno depresivo
asociado al alcoholismo se requiere un tratamiento simultdneo tanto para la depresion
como para el propio alcoholismo. (Molina, Romén, Berruecos y Sanchez, 1893).

D) Trastorno de ansiedad.

La prevalencia de los trastomos de ansiedad (trastomo por angustia, las fobias y el
trastorno obsesivo compulsivo) es del 14.6% en la pablacion general frente al 19.4% en
las personas que presentan abuso o dependencia de alcohol, es decir que la prevalencia
de los trastornos afectivos en pacientes alcohdlicos es 1.5 veces mayor que en la
poblacion general. La prevalencia de alcoholismo entre ias personas gue padecian algun
frastorno de ansiedad es también elevada: en el trastorno por angustia era del 28.7%, en
el obsesivo-compulsivo del 24% y en las fobias del 17.3%, entre el 23 y el 53% de ios
pacientes alcohdlicos han presentado fobias u otros trastomos de ansiedad. Este
hallazgo sugiere que sera infructuoso ayudar a las personas a superar sus ansiedades
sociales, agorafobia o fobia de otros tipos mientras éstas sigan siendo agravadas por el
Sindrome de Dependencia al Alcohol (ver Stockell en Aizpiri, 1596).

E} Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

Este trastono aparece con frecuencia asociado al alcoholismo, los antecedentes
infantiles de problemas de atencién e hiperactividad, se unen a los sintomas actuales
como la labilidad emocional, desorganizacion, incapacidad para completar las tareas, mal

humaor, impulsividad e intolerancia al estrés.
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F} Trastornos psicéticos.

La esquizofrenia entre los pacientes alcoholicos es del 3.8%, es decir, 3 veces mas que
en la poblacién general en la cual es del 1.5%. A su vez la prevalencia de alcoholismo
entre fos pacientes esquizofrénicos es del 33%, también tres veces mas que en la
poblacién general (Tapia, 1993). El abuso de alcohol en pacientes esquizofrénicos se ha
asociado a un aumento de la gravedad de ios sintomas psiqutétricos, multiples problemas
sociales, abuso de otras drogas y malos resultados en el tratamiento. Por otra parte los
trastornos psicéticos aparecen en pacientes alcohdlicos de larga evolucion con grave
afeclacion encefalopatica que es un proceso cronico que originan delirios alcohdlicos y
alucinaciones alcohdlicas. En los delirios alcohdlicos tradicionalmente se distinguen dos
tipos: la celotipia y 1a paranoia alcohdlica en los que el paciente puede llegar a ser muy
agresivo y peligroso. Las alucinaciones alcohdlicas son denominadas “alucinaciones de
los bebedores de Wemicke™ caracterizandose por el predominio de las alucinaciones
auditivas que son dificiles de distinguir de las ilusiones auditivas (Bennedeti, 1985; Fals,
1992}, en algunos casos sélo la utilizacién de los neurclépticos permite mejoras parciales.
Debe de establecerse el diagnéstico diferencial con el Delinum Tremens puesto gque

iniciaimente ambos cuadros suelen parecerse.

1.4.4 ASPECTOS LABORALES DEL ALCOHOLISMO.

Los estragos causados por el aicohol en el medio laboral no son siempre aparentes a
simple vista, el alcohdlico es con frecuencia un enfermo oculto y ocultado; sus trastornos
de comportamiento serios no suelen ser atribuidos al alcohol. En México diversos
estudios de corte epidemioldgico (Campillo y Lopez, 1988; 1984) coinciden en sefalar
gue et consume de alcohol es un problema de salud pablica y que es elevado el numero
de alcohdlicos con un bajo nivel de instruccién que pueden conjugar de manera eficaz el

consumo de alcohol con su trabajo. El alcoholismo produce estrages en la industria muy
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dificiles de establecer en estadisticas, incluso si el problema es conocido. He aqui
algunos de los problemas:

« Baja de |a productividad

¢ Destrozo o mai uso del material

« Deterioro de la calidad del producto fabricado

« Disminucion del ritmo de produccién donde estéa colocado.

o Gran cantidad de ausencias o tardanzas

« Retraso frecuente de la llegada al trabajo.

o Ausencia frecuente después de dias de fiesta.

« Desapariciones frecuentes del puesto sin justificacion previa.

+ Pequeito ausentismo por enfermadades menores.

« Cambio progresivo de actitud dei sujeto.

« Variaciones marcadas de humor, coleras, pérdidas del interés por el trabajo.

LA LEGISLACION MEXICANA Y EL CONSUMO DE ALCOHOL.

La Constitucion de Querétaro que entré en vigor en la Ciudad de México el 1o0. de mayo
de 1917 tomd en cuenta la situacién social, econdmica y politica imperante a finales de!
siglo XIX y la primera década del siglo XX que origind la Revolucién Mexicana; asi,
considerd que e} alcoholismo es una enfermedad individual y social que tiene su origen
en el abuso del alcohol, en dosis periédicas tiende a disminuir las células del sistema
nervioso. Establece, segun lo expuesto por Molina y colaboradores (1989,1993) que el
individuo ebrio pierde todo dominio o inhibicién de su conciencia y se convierte en
transmisor de taras hereditarias permaneciendo constantemente al borde de la demencia
y el crimen. Por estas razones al tratar lo relativo al Contrato de Trabajo, Obligaciones y
Derechos de los sujetos de la relacién obrero-patronal en su Articulo 123 titulo Sexto
referente al capitulo “Del trabajo y de la Prevision Social” en el Apartado A, fraccion XII
se dice: Queda prohibido, en todo centro de trabajo, el establecimiento de expendios de
bebidas embriagantes y de casas de juegos de azar. Esta prohibido tanto para cbreros
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como para los patrones ingerir bebidas embriagantes y llegar al alcoholismo; asi con base
a la Ley Federal de! Trabajo de 1970 (ver Baez en Molina, 1989) encontramos que los
preceptos 112,114, 133 y 135 prohiben a los patrones y a los trabajadores presentarse en
la fabrica, taller o establecimiento de trabajo en estado de embriaguez o bajo la influencia
de alguna droga. Se dio margen a la creacién del Derecho Laboral o del trabajo; en el
precepto 47, fraccion XN para efectos de rescision de las relaciones de trabajo, 116, 133
frac. Xl y 135 Frac. IV en cuanto a las obligaciones y prohibiciones previstas para los
sujetos de la relacién obrero-patronal se establece lo siguiente: el estado de ebriedad
serd causa suficiente de rescision de la relacion laboral y no seran considerados como
accidentes de trabajo, ni enfermedades profesionales las que ocurran encontrandose el
trabajador en estado de embriaguez, cuando el trabajador se ocasiona a propasito la
incapacidad o cuando el siniestro sea resultado de algdn delito del que es responsable el
trabajador o debido a un intento de suicidio ¢ una rifia". (Molina, 1989; 1593). Asi se
establece el alcoholismo es un factor que causa distorsion grave de la situacion laboral y
que existen leyes especificas para asegurar que una persona en estado de ebriedad
pueda causar mayores estragos.

1.4.5 ASPECTOS ECONOMICOS DEL ALCOHOLISMO.

La sociedad mexicana coresponde al esquema capitalista, se conserva en su estructura
las relaciones de produccion, distribucién y consumo de alcohol;, sus componertes han
sido impuestos por una clase alta a la gran mayoria. El alcoholismo sirve para
incrementar las ganancias de la clase dominante y mediatizar el poder critico de la
sociedad. Los niveles, estructura de !a produccion y su distribucién asi como el consumo
de bebidas alcohdlicas en México crecen en funcion del esquema consumista: por la
manipulacién publicitaria de la demanda se promueve e} consumo de la bebida alcohalica
con alto y bajo contenido de alcohol (Ventura, 1992).
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En un estudio realizado por Rosovsky (1985} la informacion indica que la cantidad de
alcohol disponible se ha incrementado en los ditimos 20 afos; la industria de las bebidas
alcohdlicas constituye un sector de suma importancia para la economia mexicana,
destacan fundamentalmente dos productos: la cerveza y los vinos y licores. Para 1990 la
cerveza absorbid el 58% y le siguieron los vinos con el 32.4% y la produccion de tequila,
aguardiente y agave con un 25%. Ante la perpetuidad de la demanda de bebidas
alcohélicas, la publicidad crea las condiciones para un mayor Consumo, para beneficio de
algunos productores en expansion (La publicidad, 1982). La produccién y venta son
controladas por las grandes empresas que cuentan con modemnas estrategias de
distribucion y mercadeo que limitan la instrumentacion de politicas de salud contra el
alcoholismo y el consumo excesivo; sin embargo la legislacion mexicana en materia de
alcohol puede considerarse avanzada en comparacion con las implementadas por otros
paises en vias de desarrollo. (Ventura, 1992; SSA, 1993). Entre los principales egresos
financiaron del pais, destaca la poblacién economica incapacitada por el alcoholismo,
pérdidas por ausentismo, gasto piblico destinado a la rehabilitacion de alcohdlicos, gasto
por dafio a fa propiedad, pérdida de ingresos a la unidad familiar, endeudamiento y
desequilibrio econdémico familiar {(Rosovsky, Borges, Ca$anova y Villatoro, 1990). El
consumo per capita en México del alcohol ha variado considerablemente entre 1979 y
1992 (Rosovsky, Narvaez, Borges y Gonzalez; 1992, Rosovsky, Casanova, Gutiérrez,
Gonzalez y Borges, 1994).

1.4.6 ASPECTOS PUBLICITARIOS.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) es la dependencia del poder Ejecutivo
Federal encargada de proteger |a salud de la sociedad. Para lograr su objetivo cuenta con
diversas facultades entre {as que se encuentra el control de los diversos productos y
servicios relacionados con la salud publica. Esta facultad esté establecida en el Articulo
39 de la Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal (ver Galvan en Molina, 1989).
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Por lo que respecta a la publicidad de estos productos, existen diversos ordenamientos
legales que determinan la competencia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia para
controlaria; asi, en diferentes preceptos del Codigo Sanitarioc se establecen las
caracteristicas de esa publicidad asi como la obligacion de los particutares de solicitar
ante la Secretaria, la autorizacién correspondiente. En 1974 se emitié el Reglamento de
Pubiicidad para Alimentos, Bebidas y Medicamentos que aln esta vigente; contempla
preceptos donde se indica claramente la forma de tramitar ante la Secretaria los
proyectos publicitarios, asi como los requisitos que el particutar, el publicista o el

anunciante deben cumplir a fin de que le sean autorizados sus proyectos.

1.4.7 ASPECTOS DE SALUD PUBLICA.

Los estragos causados por el consumo inmoderado se presentan en varios niveles, en
cuanto al individuo propicia serias alteraciones en el organisme, principalmente en el
higado ocasionando cirrosis hepdtica que en México figura entre las cinco principales
causas de defuncién entre los 25 y los 64 afios de edad; problemas gastrointestinales,
circulatorios y una diversidad de alteraciones psicéticas graves y algunas veces
ireversibles como la encefalopatia de Wemicke, la psicosis de Korsakov, eic. (SSA,
1993). Algunos estudios (Mclina, 1989, Smith-Di Julio, 1994; Casas, Gutiérrez y San L.,
1994) sefialan que entre los bebedores excesivos de alcohol el indice de mortaiidad
puede ser de 2 a 4 veces mayor que en la poblacién general. Estudios realizados por
Narro, Gutiérrez, Lépez, Borges y Rosovsky (1992} y Narro, Gutiémrez, Lopez, Phil,
Borges y Rosovsky {1992) encontraron una tasa elevada de mortalidad por cimosis
hepatica con tendencia ligera al incremento en el sexo masculine y el fenémeno opuesto
en el femenino asi como un aumento de martalidad proporcional por esta causa.

En cuanto a los problemas que ccasiona en el nivel familiar podemos sefialar:

desintegracion, ejemplos negativos por parte de los individuos que se alcoholizan para
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con los nifos, al maltrato a los hijos, el aumento de la delincuencia de los jovenes, las
carencias economicas, etc.(ver Aizpiri, 1996). Para la sociedad se encuentran:
ausentismo laboral, actos de violencia, suicidios, homicidios, viclaciones, accidentes de
transito y laborales. En los afios 80°s y en los primeros afios esta década se encontrd (ver
Velasco, 1992) que un 81.7% de las intoxicaciones que se atienden en los hospitales se
debieron a problemas causados por la ingestién de alcohol; la mortalidad causada por la
cirrosis hepética figura en noveno lugar entre la mortalidad general y la relacion del
alcohol con actos violentos en forma de accidentes, lesiones y homicidios en los dltimos
afios de los afios 90's alcanzd una tasa verdaderamente alarmante. La SSA (1993) a
través de su programa de Prevencion de Accidentes pudo establecer que el 50% de todas
las defunciones por vehiculos de motor se deben al alcchol, asi como abarca un gran
porcentaje de los accidentes de trabajo e incluso en el hogar.

148 ASPECTOS DE SEGURIDAD SOCIAL RESPECTO AL
ALCOHOLISMO.

En el régimen de Seguridad Social en la Reptiblica Mexicana se consideran dos grandes
areas: el Instituto Mexicano del Seguro Sociat (IMSS) y el Instituto de Segundad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Aun cuando comparten
aspectos comunes, tienen diferencias que hacen recomendable su estudio por separado.

En lo referente a los problemas que plantea el alcohélico, uno de los principales lo
constituyen las horas de trabajo perdidas, como consecuencia directa de su conducta
alcohélica plasmada en faltas los dias lunes al trabajo como consecuencia de su ingestion
de bebidas durante el fin de semana. La informacién estadistica permite conocer el
considerable ausentismo entre los trabajadores afiliados at L M.S.S.; También se presenta
el caso de que el trabajador irata de conseguir de los médicos las incapacidades
pretextando diversas enfermedades. Resulta sumamente importante lo expuesto en la
Exposicion de Motivos de la Ley del Seguro Social en el sentido de que "Si es cierto que
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no existe una forma capaz de impedir de modo general y absoluto las consecuencias de
los riesgos de una persona en estado de ebriedad si hay un medio para proteger el
salario mediante el Seguro Social que aminora las penalidades en los casos de
incapacidad” (Molina, 1989).

En el 1.8.5.S.T.E. se presentan fendmenos analogos a los que se acaban de
describir en el IMSS pero con diferencias como las siguientes: las horas-trabajo tienen la
misma importancia, sin embargo el intento del trabajador de obtener por parte de los
médicos del 1SSSTE la incapacidad que justifique sus faltas se tora en ocasiones mas
conflictiva ya que acude en ocasiones el sindicato respectivo que desarrolta mecanismos
de presién al médico. Si logra obtener la incapacidad medica produce mayor conflictiva
pues el trabajador alcohdlico ha descubierto la manera més facil para continuar sus
habitos alcohélicos, las faltas a su trabajo y burlas las disposiciones administrativas
correspondientes. Respecto a la invalidez: hay mayor cantidad por accidentes originados
debido at consumo de alcohol dentro del horario de trabajo que los accidentes fuera del

mismo.

1.4.9 ASPECTOS CRIMINALISTICOS DEL ALCOHOLICO.

Dos aspectos se destacan en la historia del alcoholismo en referencia a la actitud que
adopta el Estado Mexicano, por una parte, la preocupacién social de que debe ser
combatido por los evidentes males que provoca y por otra parte, que se deben escoger
medio eficaces para prevenir el consumo inmoderado de alcohol. E! primer elemento de
juicio lo podemos encontrar en el Cédigo Penal de 1931 (Ceniceros, 1990; Garcia, 1998),
al adoptar el principio de la Defensa Social y la necesidad de retener a los delincuentes
peligrosos para log intereses colectivos se limitd exclusivamente a cuando se encuentre al
individuo en un estado de inconsciencia de sus actos que hubiera sido determinada por el
empleo voluntario de sustancias embriagantes. Debe estructurarse una politica general
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que prevenga el delito antes que perseguiro y aborde el problema del alcoholismo
mediante diversas acciones (ver Gonzalez de la Vega, 1982).

1.4.10 ASPECTOS SOCIOLOGICOS.

En México como en la mayoria de los paises del mundo desde hace muchos afios han
sido reconocidos numerosos problemas asociados al alcoholismo, cuya problematica ha
sido analizada desde diversas perspectivas tedrico-metodolégicas que han dado por
resultado enfoques cualitativamente distintos y por consiguiente acciones diferenciales
para su control. Como problema multifacético y multicausal, el alcoholismo se ha
enmarcado dentro del campo de estudio de la salud mental y més recientemente de los
profesionales de las ciencias sociales, al reconocerse et hecho de que los problemas
asociados al consumg rebasan el campo de la salud individuat del bebedor y afectan las
esferas de su vida famitiar y sacial (Calderén, 1988; Tapia, 1993). La influencia del medio
ambiente famitiar detericrado, la actitud del padre y la actitud de !a madre del sujeto
desempefian un papel esencial en el desarrolio del alcoholismo (Natera, 19891991,
Natera y Holmila, 1990; Natera, Casco, Nava, Oftinger y Medina Mora, 1993). Aspectos
tales como la desintegracién familiar, el divorcio, los ingresos, el hacinamiento, la
pobreza, la desorientacion y otros son causas comunes de! alcoholismo; éste es menor
en los grupos sociales en donde los padres son ejemplo de los consumidores moderados,
los nifios ingieren bebidas alcohdlicas desde pequeiios pero siempre dentro de un grupo
familiar unido y no se le atribuye al alcoho! ningin valor subjetivo (Natera, Mora y
Tiburcio, 1996). La familia del bebedor sufre también de consecuencias negativas tales
como la desintegracién, el maltrato al conyuge y a los hijos, pobreza, abandono,
desercién escolar, dafios fetales por el alcoholismo de la madre, etc. (Natera, Casco,
Herrejon y Mora, 1993; Tenorio, Figueroa y Natera, 1994).
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1.5 CONSECUENCIAS DEL ALCOHOLISMO.

1.5.1 La sohredosis.
El alcohol es una droga y las personas pueden morir de una sobredosis. Esto es un
peligro para los individuos que pueden querer impresionar a sus amjgos con su

capacidad para beber alcghol pero que no pueden medir los efectos.

1.5.2. Accidentes y violencia.

El pape! que juega el consumo de alcohol en los delitos y accidentes proporciona un
considerable porcentaje en los eventos que surgen a los individuos con altos niveles de
alcohol en la sangre; para Lopez y Rosovsky (1986) en dichos accidentes un 55%
manifestd embriaguez cuando ocurmid el suceso; los principales problemas previos
asociados a la ingesta fueron las dificultades con la familia y la policia. En estudios
posteriores (Borges, Rosovsky, Rodriguez y Lopez, 1990; Rosovsky, 1996) se obtuvieron
los siguientes resultados correlacionando el alcoho! con muertes en accidentes de
carretera (.91), crimenes (.78) para los hombres y muertes en accidentes camreteros (.89)
y crimenes (.84) para las mujeres. En lo que respecla a los delitos, la investigacion
contundente de Mas {1991) presenta datos relacionados con las sentencias dictadas por
las Agencias del Ministerio PUbfico a los sujetos que cometieron algln defito y que se les
detectd la presencia de alcohol en el momento de cometer el acto; los resultados
indicaron correlaciones de 0.90 a 0.96. Entre los delitos cometidos en estado de ebriedad
destacan las lesiones, homicidios, robos y dafios en propiedad ajena y las violaciones; [0S
accidentes de trénsito representan alrededor de! 60% del total. En los casos de
traumatismo captados por los servicios de urgencias del D.F. el 27.7% de los hombres y
el 4.3% de las mujeres resultaron con niveles altos de alcohol en la sangre, un 54.4%
participa en rifias cuando en estado de ebriedad, un 58.4% es arrestado y un 33.6% es
detenido por manejar ebrioc (Rosovsky, Casanova, Pérez y Narvdez, 1992, Borges,
Medina-Mora y Rosovsky, 1995; Rosovsky, 1996).
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1.53 Problemas médicos.

El alcoholismo puede dafiar el cuerpo en tantas maneras, que es imposibie tratar estos

problemas plenamente, lo siguientes son s6lo algunos:

« Cardiopatia. Se estima que el 11% de todos los casos de hipertensién son causados
por una ingesta alcohdlica excesiva. El Alcsholismo puedse lesionar el musculo del
corazén que conduce a la insuficiencia cardiaca {ver Aizpiri y Marcos, 1998).

« Sistema cardiovascular. Las dosis moderadas causan un pequefio incremento del
latido cardiaco y vasodilatacién de los vasos faciales sin embargo en dosis altas de
alcohol se produce un incremento del flujo sanguineo hacia el cerebro, un decremento
de la resistencia cardiovascular y se reduce la oxigenacion cerebral (Griffith, 1997).

« Hipertension. El consumo cronico excesivo de alcohol aumenta la presion sanguinea
independiente de la edad, peso o tabaquismo, e! alcoholismo es el segundo factor mas
importante no genético de hipertensidn (Op cit.)

« Temperatura corporal. Grandes cantidades de aicohol pueden deprimir el mecanismo
regulador de la temperatura causando una caida de la misma {Op cit.).

e El céncer. El alcohol quizds no cause céncer, perc puede realzar los efectos
carcinogénicos de ofras sustancias como el tabaco. Cerca de 75% de cénceres del
es6fago y 50% de canceres de ia boca, la garganta y la laringe se atribuyen al
alcoholismo. También se asocia con un mayor riesgo para los cénceres colorrectales
(Borges, 1993).

« Trastornos mentales y neurolégicos. El uso habitual del alcohol deprime el sistema
nervioso central, produciendo ‘depresion clinica, confusién, psicosis y trastornos
mentales. Excepto en los casos graves, el dafio neurolbgico no es permanente y fa
abstinencia casi siempre conduce & la recuperacion de la funcién mental normat
(Rosovsky y De la Fuente, 1988).

« Desordenes neuropsiquidtricos. Produce alteraciones neuroldgicas resultantes de
intoxicacién aguda y cronica entre las cuales se pueden mencionar hipoxia,
desequilibrio electrolitico, hipoglicemia, encefalopatia hepatica, etc. (Griffith, 1997).
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« Problemas gastrointestinales. En el alcohol se convierte en una sustancia ain mas
toxica(acetaldehido) que puede causar dafio hepatico. Dentro del ftracto
gastrointastinal, el alcohol puede contribuir a la causa de ulceras y de pancreatitis
ademas de causar diarrea y hemorroides (Narro, Gutiérrez, Lépez, Borges y Rosovsky,
1992).

o Degeneracién alcoholica cerebral. Ataxia e incoordinacién de las piemas debido a la
diferencia de tiamina en la cual la interaccion neurotdxica del alcohol es un factor
importante (Griffith, 1997).

« Encefalopatia Alcohdlica. Causada por deficiencia del acido nicotinico produce estados
confusionales, perdida de memoria global, alucinaciones visuales, apatia e
hiperrreflexia (Griffith, 1992},

« Encefalopatia Hepatica. Reaccién cronica con anormalidades neurologicas y
psiquidtricas tales como hiperinsomnia que puede llegar al coma y alteraciones de las
funciones vitales (Griffith, 1997).

o Trastornios de la piel, musculares y dseos. El alcoholismo severo se asocia con la
osteoporosis, la emaciacion de los musculos con hinchazones y dolor (Op cit.).

o Las infecciones. El alcoho! suprime el sistema inmunologico y las personas son
propensas a las infecciones, en particular a la neumonia (Aizpiri, 1993).

« Problemas sexuales. El alcoholismo aumenta los niveles de la hormona femenina
estrégeno y reduce los niveles de la hormona masculina testosterona, factores que
contribuyen a la impotencia en los hombres (Op cit).

« Gota. El beber excesivo aumenta la tendencia a causar episodios doloroscs en manos
y pies causados por los altos niveles de 4cido Urico depositado en conjunciones
(Griffith, 1997).

« El tabaquismo. E! tabaquismo es 2 a 3 veces mas prevalente entre las perscnas que
abusan sustancias que en la poblacién general (Esles y Hermann, 1998).

« La diabetes. E| alcohol puede causar hipoglicemia (disminucion del aziicar sanguingo)
que es peligrosa para las personas con diabetes que estan tomando insulina {Campillo
y Diaz, 1992).
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« Osteoporosis. EI consumo excesivo de alcohol esta asociado a reduccioén de ia masa
bsea y osteoporosis debido a las deficiencias nutricionales de calcio y vitamina D
{Griffith, 1997).

« La malnutricion y el sindrome de Wermicke-Korsakoff. Ademas de reemplazar los
alimentos, el alcohol dificulta la absorcién de las proteinas, las vitaminas y otros
nutrientes. La mainutricion puede causar muchos problemas en las personas con
alcohalismo, pero ia carencia de la vitamina B (tiamina) puede dar lugar al sindrome de
Wernicke-Korsakoff que causa dafio cerebral permanente y la muerte. La carencia de
la vitamina B (4cido folico) que causa anemia severa (Campillo y colaboradoraes, 1992,
Esles y Hermann, 1998}.

« Sindrome de dificuitad respiratoria agudc. Una forma mortal de la insuficiencia del
pulmén, los pacientes de terapia intensiva con antecedentes del abuso de alcohol
tienen un riesgo mayor para su desarrollo durante la hospitalizacion (Mendelson y
Mello, 1992).

o Interacciones de medicamentos. El alcohol tiene un efecto de refuerzo sobre los
medicamentos que también deprimen el sistema nervioso central, incluyendo
medicamentos ansioliticas, sedativos, antidepresivos y antipsicéticos; interactia con
medicamentos para diabéticos, dificulta los medicamentos que previenen las crisis
convulsivas y con aquellos usados para prevenir ia coagulacién de la sangre (Campillo
y Diaz, 1992).

» Embarazo y desarrollo infantil. Puede tener efectos dafiinos sobre el feto en desarrolio,
incluyendo bajo peso al nacer y un mayor riesgo para el aborto espontaneo, causa
sindrome alcohélico fetal que puede dar lugar al dafio cerebral y tanto al retardo mental
como al det crecimiento (Borges, 1988;1993; Borges y colaboradores, 1993).

» Problemas para las personas mayores. La tasa de mortalidad para las personas
mayores de 60 afios de edad fue 50% comparado con s&io 7% para los jovenes (SSA,
1993).

e FEfectos psicologicos sobre los nifios. El alcoholismo aumenta el riesgo para el

comportamiento y el abuso violentos, los nifios de padres alcohdlicos tienden
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responder peor que otros académicamente, incidencia mayor de depresion, ansiedad,
estrés y autoestima inferior a otros nifios (Natera y cols. 1990; SSA.,1993; Tenorio y
cols.1994; Caravea y cols. 1995).

1.6 DIAGNOSTICO DEL ALCOHOLISMO.

Las personas con alcoholismo casi siempre niegan el problema, dejando que colegas,
amigos, o familiares reconozcan los sintomas y tomen las medidas hacia un tratamiento.
Con e! transcurso del tiempo algunas personas se vuelven tolerantes a tos efectos del
beber y pueden beber solos a cualquier hora del dia, pericdicamente dejan de beber o
cambian de un licor a la cerveza o al vino, pero rara la vez duran estos periodos
(Mendelson y Mello, 1992). Los alcohdlicos a menudo tienen una historia de accidentes,
de inestabilidad matrimonial, de inestabilidad laboral, incidentes violentos contra los
conyuges e hijos y una historia de accidentes. Aunque se identifique el alcoholismo, los
pacientes a menudo no reciben tratamiento para la adiccion; en un estudio el 23% de
pacientes en un hospital se encontraron tener un problema de alcohol, pero sélo a 7.4%
se les administrd un diagndstico que podria haber conducido a un tratamiento. (Ver
Marcos en Aizpiri, 1996).

INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA DIAGNOSTICAR ALCOHOLISMO.

En la aclualidad se han desarrollado diversos instrumentos que funcionan a manera de
tamizaje para discriminar entre la poblacidn que acude a los servicios de salud y salud
mental, a posibles alcohdlicos; también es posible usar otros instrumentos con objeto de
reakizar un diagnéstico mas preciso del alcoholismo, de las consecuencias que irae
consigo, asi como establecer el diagnostico diferencial con respecto al Abuso de Alcohol.

Para implementar cualquier diagngstico y posteriormente un tratamiento ©

programa de prevencion en el ferreno del alcohol, es necesario identificar con toda
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claridad el problema sobre el cual se pretende incidir. Una de las estrategias que mas
informacion ha aportado, ha sido ei desarrolio de los instrumentos de tamizaje
(screening). E! iamizaje es una forma de llevar a cabo un examen de ia salud usando solo
una parte del procedimiento usual de diagnostico. La mayoria de las veces se utiliza para
personas que aparentemente no presentan la condicién (por ejemplo la Dependencia al
Alcohol) para lograr la identificacion de los que si la presenten. Las pruebas de tamizaje
de Consumo y Dependencia al Alcohol se han utilizado con frecuencia para identificar a
las personas que presentan problemas con el alcohol. Entre las ventajas del tamizaje se
incluyen:

1. Alertar a los bebedores respecto de los riesgos de desarrollar una dependencia al
alcohol o de beber en exceso.

2. Detectar el problema antes de que la dependencia sea seria, motivar a los pacientes
para que modifiquen su forma de beber.

3. Descubrir a las personas en riesgo mediante la intervencion breve pero efectiva, de los

profesionales de ia salud.

Mas alla de las bondades y limitaciones de cada uno de los diversos instrumentos
de este tipo que existen en la actualidad, es necesario entender los fines para los que
fueron disefiados. El instrumento pretende identificar una condicidn especifica, presupone
que esa condicion esta claramente definida y en el caso del Alcoholismo es evidente que
esto no es sencillo: de ahi también, se hace dificil establecer cual de todos los
instrumentos vigentes en [a actualidad es el mejor. Es por esta razén que se mencionaran

brevemente algunos de los instrumentos més ampliamente utilizados en la clinica:

» METODO DEL INFORMANTE.

Fue creado por Jellinek (1965) y es utilizado en muchos paises. Dicho método se emplea
para analizar el consumo de alcohol y las costumbres que inhiben o promueven su uso. El
cuestionario no pide al informante que indique sus propios habitos de consumo sino que
los informantes presentan reportes a partir de una discusion de grupo acerca de los
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habitos de consumo de alcohol en fa comunidad. Haciendo un censo se determinan las
ocupaciones predominantes de la poblacién involucrada, se define un namerc
proporcional de grupos y se selecciona al informante principal que debe de ser
representativo de la poblacion. Una vez que se ha escogido al jefe de grupo se les invita
a participar y en la primera sesion contestaran un cuestionario cuyas respuestas se daran
a concenso y se referirdn a la opinién que tienen de los habites de bebida de la
poblacién. El motor principal de la técnica aqui seguida consistiria en que a través de los
informantes e! investigador puede construir una “fotografia® de los hébitos de bebida que
tienen en la comunidad. Este instrumento es un cuestionario de 66 preguntas al cual se le
pueden afiadir otras en caso de ser necesario. Aparentemente es largo pero en general,
es bastante facil de contestar. Investiga esenciaimente la frecuencia de consumo, edad
de Inicio, tipo de bebida, actividades hacia la tolerancia y la abstinencia y Actividades
cotidianas que se relacionan con el consumo de alcohol {Natera, 1981; Natera y Orozco,
1881).

« CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL.

Incluye datos sociodemograficos, patrdn de consumo {frecuencia, cantidad y tipo de
bebidas) y sus problemas asociados, razones para beber y para no beber, alcoholismo en
la familia de origen y por ultimo una seccién de opiniones y actitudes respecto al
alcoholismo. (Natera, Herrejon y Rojas, 1998).

« CEDULA DE ENTREVISTA DIAGNOSTICA.

La Cédula de Entrevista Diagndstica (DIS} permite a los investigadores elaborar
diagnosticos psiquidtricos. Se trata de un instrumento altamente estructurado en donde
no interviene el juicio clinico del entrevistador sino la adecuacion de las respuestas
obtenidas, siguiendo un riguroso esquema de sondeo gue investiga la sintomatologia
psiquiatrica, basado en dos clasificaciones diagnésticas ampliamente reconocidas: DSM-
IV (APA, 1994) y el Research Diagnostic Criteria (RDC). La confiabilidad y la validez han

sido evaluadas en ofros paises, asi como en México donde se utiliza la version en
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espaiiol de Kamo y cols. {Diaz, Campillo, Rosado y Hemandez, 1992).

s ALCOSENSOR Il

Es un instrumento que permite estimar el nivel de alcohol en la sangre y cuya validez y
confiabilidad ya han sido confirmadas (Lopez, Rosovsky, Narvaez, Casanova, Rodriguez,
Judrez y Barrios, 1991). Este instrumento va seguido de un cuestionario donde se
solicitan los datos personales y la razén por la que solicita atencion, su patron de
consumo durante las Gltimas 6 horas, su patrén de consumo habitual y problemas que
haya tenido antes en relacion con el alcohol. Funciona mediante la toma de muestras de

aliento.

« MAST (Michigan Alcoholism Screening Test).

El Examen Selectivo de Alcoholismo de Michigan es uno de los instrumentos mas
conocidos. Tiene dos formas: la original {25 preguntas) y la abreviada (10 preguntas); en
términos generales se acepla que este instrumento identifica correctamente cerca del
70% de los alcohdlicos ya conocidos en la poblacion general. (Griffith, 1997).

« CAGE.

Consiste Unicamente de 5 preguntas y ha sido utilizado por varios investigadores tanto en
Estados Unidos como en Europa. Se acepta que este instrumento, el mas breve de todos
detecta aproximadamente al 50% de los bebedores problema. La prueba toma sélo un
minuto; se denomina CAGE porque usa una sigla para las siguientes preguntas: (C)
intentos de reducir (Cut) el beber; (A} molestia (Annoyance) con criticas acerca del beber;
(G) culpa (Guilt) acerca del beber; y (E) uso del alcohol como un abridor de ojos (Eye-
opener). En un estudio, 75% de las personas que respondieron "si” a dos 0 més de las
preguntas se identificaron correctamente como aleohdlicos. Una respuesta de mas de dos
bebidas indica un problema de salud potencial (Grffith, 1997).
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o SAAST (Self Administred Alcaholism Screening Test).

Es un examen selectivo del alcoholismo autoadministrado. Este instrumento fue
desarroliado por Swenson y Morse en 1975 y que tiene entre otras ventajas la de ser
autoaplicable y mantener bajo el porcentaje de falsos negativos (< 7%). Idéneamente, un

instrumento de tamizaje que es simple, sencillo y especifico.

« CUAAL (Cuestionario Autoadministrable de Alcoholismo).

Es una versién modificada del SAAST, consta de 34 reactivos y tarda en aplicarse
aproximadamente 20 minutos. Puede usarse también en forma de entrevista estructurada
para lo cual toma aproximadamente 5 minutos mas. Los falsos positivos son similares a
los del SAAST (5%). (De la Fuente y Kersenovich, 1987).

» CIDI- SAM (Composite Intemational Diagnostic Interview- Substance Abuse Module).

Es un instrumento elaborado por la entonces Administracion de Alcohol, Abuso de
Drogas y Salud Mental (ADAMHA) de los Estados Unidos y ta OMS. La version final fuen
aprobada en pacientes que acuden a los centros de tratamiento en Estados Unidos. La
adaptacién del instrumento para su aplicacion en México se realizé en el Instituto
Mexicano de Psiquiatria (Marifio y Medina-Mora, 1996; Marifio, Medina-Mora, Escotto y
De la Fuente, 1997). La confiabilidad de este instrumento fue probada en un estudio
internacional que abarcd 18 paises. Este instrumento es una entrevista estructurada que
permite elaborar diagnésticos de acuerdo con el DSM-IV y el CIE-10. La versién adaptada
del IMP se apoyé en los resultados de un estudio con orientacidn antropolégica para la
traduccién de los conceptos relevantes. Ef cuestionario consta de las siguientes
secciones: informacion scciodemogréfica, cantidad, frecuencia y problemas refacionados
con el consumo de alcohol, sintomas de dependencia al alcohol y utifizacion de servicios;
ademas de una seccién de drogas que incluyera las mismas variables que se utilizaron en

el caso de |las bebidas alcohdlicas.
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« AUDIT (Prueba de Identificacion de los Trastomos Derivados dei Consumo de Aicohol).
Este instrumento de tamizaje fue desarrollado por la OMS en 1983, en México existe una
versién traducida y adaptada al espafiol por De la Fuente (1987). Dicho instrumento
pretende identificar a las personas cuyo consumo de alcohol ha flegado ha ser peligroso o
nocivo para su salud. Es el primer instrumento disefiado especialmente para usarse en
ambientes de atencion primaria a la salud. Se trata de un cuestionario de 10 reactivos
especificamente relacionados con el alcohol que incluye preguntas sobre la cantidad de
alcohol que se bebe, la frecuencia, la dependencia y los problemas provocados por el
mismo incluyendo reacciones psicoldgicas adversas. A éste se le suma un segundo
instrumento de tamizaje que consiste de preguntas sobre lesiones traumaticas, examen
clinico y una prueba de sangre suero GGT, este segundo instrumento no se refiere
especificamente al alcohol pero es particularmente importante para situaciones en las que
las preguntas de alcohol no son respondidas adecuadamente (OMS, 1989). Ef AUDIT fue
disefiado para utilizarse como una breve entrevista estructurada o como encuesta
autoaplicada que puede integrarse facilmente a una entrevista normal sobre el estado de
salud, un cuestionario sobre la forma de vida o una historia clinica. Es congruente con las
definiciones del CIE-10 de Dependencia al alcohol y consumo nocivo del mismo. La
experiencia de los investigadores que la usan muestra que las preguntas son respondidas
con exactitud, independientemente de los antecedentes culturates, edad o sexo del
entrevistado, EI AUDIT cuenta con estandarizacion internacional, ya que fue validado con
pacientes de atencién primaria para la salud en 6 paises; las preguntas mismas se
seleccionaron sobre la base de su representatividad (Sauders, Aasland, Babor, de la
Fuente y Grant, en Manual del AUDIT del IMP en Prensa). Entre las brincipates
investigaciones realizadas con este instrumento De la Fuente y Kersenovich (1992)
observaron gran confiabilidad entre las escalas aplicadas en diversos centros de salud y
una elevada correlacion respecto at consumo de alcohol. Encontraron también correlacion
con el consumo de alcohol, su validez y la capacidad para diferenciar entre los que beben
poco y los que estan en riesgo.
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+ MMP| y MMPI-2.

En cuanto a las pruebas que valoran caracteristicas de personalidad, ei Inventario
Multifasico de la Personalidad de Minnesota (en su version original y la version revisada)
ha demostrado, con las malliples escalas que miden aspectos relacionados con et
alcoholismo, ser un instrumento efectivo en la valoracion psicoldgica y el diagndstico
diferencial de ios pacientes alcohélicos. Entre las principales escalas se encuentran:

- La Escala de Alcoholismo de MacAndrew version revisada (Mac-R). esta escala consta
de 49 reactivos, se desarrolld para distinguir a pacientes psiquiatricos alcohdlicos de
pacientes psiquiatricos no alcohdlicos para lo cuan resulta muy exacta (Preng y Clapton,
1986; Svanum y Ehrman, 1992). Las investigaciones indican que un puntaje MacAndrew
elevado se asccia con otros problemas adictivos tales como abuso de drogas y riesgo
patologico; esta escala es usada cominmente para medir propension a la adiccion. La
mayoria de los clinicos que utilizan la escala aplican un puntaje de 26 como indicador de
adiccidn. La escala MAC-R contiene cuatro reactivos sustitutos de unos reactivos del
MMPI original que resultaron objetables. Estos reactivos discriminaron empiricamente
entre pacientes alcohdlicos y psiquiatricos y entre alcohélicos y normales de acuerdo a
criterios similares a los que se emplearon en la version del MMPI original (Holmes, 1982;
Svanum y McGrew, 1894),

- La escala de Adiccion Potencial (APS) y la Escala de Adiccion (AAS). En un esfuerzo
para ampliar la tasa de reconocimiento de problemas alcohol y droga con mayor
especificidad dentro del MMPI-2, fueron desarrolladas las escalas APS (Adiction
Potencial Scaie} y AAS (Addiction Acknowledgment Scale). La escala APS consiste de 39
reactivos fueron aprobados de manera diferente por ia muestra de abusadores a
sustancias que por las muestras no clinicas y psiquiatricas hospitalizadas (Weed y
colaboradores, 1992). En un esfuerzo para evitar ios reactivos de contenido obvio en
abuso potencial fueron eliminados reactivos de la APS que tenian un contenido obvio en
referencia al abuso de sustancias. El AAS es una escala con 13 reactivos de contenido,
fue construida usando la seleccidn racional de los reactivos aumentada por los

procedimientos de consistencia interna Los reactivos fueron seleccionados para la AAS
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debido a su contenido obvio de abuso de sustancias y por o tanto es una escala mas
vélida que la APS ( Sawrie, Kabat, Greene y Mann, 1996).

En suma, los instrumentos de tamizaje, usados en condiciones adecuadas pueden
ser de gran ufilidad para el clinico. Estos instrumentos no son de diagndstico sino
unicamente de deteccién. Una vez que se determina que el paciente presenta indicadores
de alcoholismo, un profesional calificade y que conozca los trastormos relacionados con sl
alcohol, debe de llevar a cabo una evaluacién mas profunda. La deteccion en si, por
medio de los instrumentos de tamizaje, no es mas que el primer pasc de un proceso de
identificacion, diagnostico y tratamiento del paciente. En general, el diagndstico de los
trastornos derivados del consumo de aicohol se establece mediante una evaluacion del
patrén de consumo, los signos y sintomas observables y la informacién de la hisforia
clinica y de laboratorio. El uso de DSM-IV y CIE-10 es dtil para identificar los trastornos
relacionados con el alcoholismo. El valor del diagnstico es el establecimiento de una
base lGgica para el tratamiento. La diferencia entre los instrumentos de tamizaje y el
MMPI-2 es que este, al proporcionar un perfil completo de la personalidad permite tomar
decisiones acerca de la intervencion.

1.7 TRATAMIENTOS CEL ALCOHOLISMO.

Una vez que se hace un diagnostico, el paso principal es conseguir que el paciente
busque tratamiento, esto requiere un esfuerzo colaborativo de los médicos, psicologos,
miembros de la familia y amigos. El paciente y la familia deben comprender que el
alcoholismo es como una enfermedad y que las respuestas a esta enfermedad
(necesidad, ansias, temor de la supresién) son sintomas, no fallas personales; también
deben comprender que el tratamiento es dificil y a veces doloroso, pero que esta es la
unica esperanza para una curacién (Natera, 1989;1992; Natera y Valencia, 1989; Natera
y cols.1990;1992).
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1.1.7 TRATAMIENTO MEDICO.

Supresion del aleoholismo.

Cuando una persona can alcoholismo deja de beber, los sintomas de supresion empiezan
dentro de seis a 48 horas y alcanzan su apogeo cerca de 24 a 35 horas después de la
dltima bebida. Durante este periodo la inhibicién de la actividad cerebral causada por &l
alcohol se revierte bruscamente, las hormonas de estrés son sobreproducidas y el
sistema nervioso central se sobreexcita. La meta es calmar al paciente lo mas pronto
posible mediante medicamentos ansioliticos conocidas como benzodiacepinas que alivian
los sintomas de supresién y ayudan a prevenir la progresion al delirium tremens, una
inyeccién de la vitamina B tiamina puede darse para prevenir el sindrome de Wernicke-
Korsakoff (Campillo y Diaz, 1992; Campitio y cols. 1992).

Proceso terapedtico a largo plazo.

Las personas con sintomas de supresion leves se tratan como pacientes ambulatorios,
son asignados a servicios psicologicos y grupos de apoyo. El tratamiento de
hospitalizacion (hospital psiquidtrico o centro dedicado al alcohol y al abuso de
sustancias)se recomienda para los pacientes con delirium tremens (Goldstein, 1993;
Esles y Hermann, 1998). Debido at costo alto de la atencion hospitalaria, se cuestionan
sus ventajas sobre la atencion de pacientes ambulatorios (Cuadrado, 1995).

Unidades de atencion para alcohdlicos

La funcién mas importante de estos centros es dar a ios bebedores tratamiento a largo
plazo; dichos centros cuentan con el personal experto y ofrecen oportunidades para el
tratamiento de pacientes. Existen diversos tipos de centros de desintoxicacion a fin de
que puedan volver a la sobriedad y aliviar los sintomas de la suspension o la disminucidn

de Ja ingestidn alcohdlica.

36



Capitulo 1 @ Alcoholismo”

1.7.2 TRATAMIENTO PSIQUIATRICO:

Tratamiento para los sintomas de supresion desde leves a moderados.

Cerca de 95% de personas tienen sintomas de supresion leves o moderados (agitacion,
temblores, reposo perturbado y falta de apetito). En 15-20% de las personas con
sintomas moderados pueden ocurrir crisis convulsivas breves y alucinaciones perc no
progresan hacia el delirium tremens (Esles y Hermann, 1998), asi que pueden ser

tratados como pacientes ambulatorios.

Tratamiento inicial para el delirium tremens.

Cerca de 5% de pacientes alcohdlicos presentan el delirium tremens (SSA, 1993), se
desamolla 24 dias después de la Gltima bebida. Los sintomas incluyen fiebre, latido
répido del corazén, presion arterial alta o baja, comportamiento agresivo y alucinaciones.

Farmacoterapia para suprimir los sintomas.

- Benzodiacepinas: son medicamentos ansicliticos (diazepam o valium y clorodiacepdxido
o librium) que inhiben la excitabilidad del cerebro, alivian sintomas de supresion y
facilitan el tratamiento (Godstein, 1993).

- Bloqueadores beta: propranalol (Inderalici, Inderal) y atenolol (Tenormin). Son eficaces
para desacelerar el ritmo cardiaco y reducir tembiores. Otros son la clonidina
(Catapresan, Catapres), bloqueadores del canal de calcio, bromocriptina vy
carbamacepina también llamado Tegretol {Griffith, 1992; Esles, 1998).

Farmacoterapia para las crisis convulsivas y sintomas severos.
Las crisis convulsivas son tratadas con una benzodiacepina y fenitoina intravenosa.

Medicamentos para mantener la abstinencia.
- Disulfiram (Antabuse). Causa sintomas dolorosos, incluyendo rubocrizamiento, cefalea
{dolor de cabeza), nausea y vomitos si una persona bebe alcohol mientras tomando el

medicamento.
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- Naltrexone (ReVia). Recientemente se aprobd para tratar el alcoholismo, bloquea los
efectos placenteros de! alcohol, ayuda a la abstinencia y evita una recaida. La reaccion
secundaria y adversa es la ndusea que generaimente es leve y temporal.

- Acamprosate. Bloquea los efectos placenteros del alcohol al inhibir 1a transmision del
neurotransmisor acido amincbutérico gamma (GABA, gamma amincbutyric acid).

- El antidepresivo desipramina (Norpramin, Norpramine y Pertofrane). La depresion es
comun entre las personas dependientes del alcohol, con este medicamento los individuos
tienen menos dias relacionados con el alcohol y un tiempo mas largo entre recaidas
(Velasco, 1991; Aizpiri y Marcos, 1996; Esles y Hermann, 1998).

1.7.3 TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

Las etapas iniciales comienzan por parte del profesional para conocer a fondo la
problematica de los hébitos del consumo de alcohol del individuo y guiar al alcohdlico
para que mejore el nivel de conciencia acerca de su situacion personal asi como controlar
sus habitos nocivos. El tratamiento psicologico busca reforzar la capacidad del individuo

para controlar su ingestién alcohdlica y la adaptacion psicosocial de la persona.

* Psicoterapia conductual.

Utilizan un enfoque estructurado y didactico, se han empleado varias técnicas
conductuales en ¢l tratamiento de las personas con problemas de dependencia al alcohol
(Esles y Hermann, 1998). La primera fue el condicionamiento aversivo que comprende el
acompafiamiento de la bebida con una consecuencia desagradable para el bebedor.
Otras técnicas son el condicionamiento operante, la desensibilizacion sistematica y
técnicas sociates (Keller, 1589).

* Psicoterapia individual.
Las influencias psicoterapelticas de orientacién y apoyo en la maodalidad persona a

persona son muy variadas, entre éstas estan las encaminadas a aumentar la autoestima,
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con la posibilidad de poder descargarse de ideas y senfimientos emocionales dolorosos,
el alivio de los sentimientos de culpa, el esclarecimiento de las actitudes y problemas a
través del proceso de catarsis o de expresion en palabras, la evocacion de recuerdos que
necesitan revivirse pero que consciente 0 inconscientemente se encuentran relegados al

olvido y el consejo experto del terapeuta (Tapia, 1993; Foulkes, 1996).

* Terapia de grupo.

En este tipo de terapia el individuo puede obtener esperanza de los demas miembros del
grupo y del terapeuta. El grado de autoestima y confianza en si mismo puede mejorar
considerablemente; los sentimientos, ideas y problemas pueden ventilarse de modo
catartico. Ciertas experiencias que se relacionan con el grupo familiar primario pueden
volverse a vivir y dramatizarse pero ahora correctivamente en el seno de la terapia de
grupo. Ademas es de esperarse que los sujetos alcoholicos estén mejor capacitados para
ver lo que respecta a las actitudes frente al alcohal y por lo tanto estdn en excelentes
condiciones de criticar con afan constructivo (Foulkes, 1996},

* Terapia familiar.

Este tipo de terapia orienta las relaciones interpersonales en et seno familiar donde se
entrevistan a varios familiares del alcohdlico, existen dos razones para relacionar a otros
miembros de la familia: con frecuencia necesitan ayuda para si mismos y en segundo
lugar sus patrones de reaccion ante el sujeto alcohdlico pueden impedir su recuperacion.
La mayoria de los trabajos del alcoholismo {Lorenzo, 1987, Fouquet, 1990; Stanton, 1990,
Minuchin, 1994), se han centrado en la persona del alcoholico y su cényuge, asi como
diversos estudios acerca de los hijos de alcoholicos (Knowles y Schroeder, 1850,
Stephan, 1996). Con mucha frecuencia fas esposas o esposos de las personas que
dependen del alcohol son infelices, amargados y solitarios mostrando sintomas
inequivocos de codependencia (Moreau, 1998). Las parejas pueden ser ayudadas
permitiéndoles que se expresen y se desahoguen, que reconozcan sus sentimientos y

tomen consciencia de su situacion marital (Natera, Herrejon y Casco, 1988, Natera,
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Casco, Herrejon y Mora, 1993).

1.7.4 GRUPQS DE AUTOAYUDA

Al-Anon y Alateen.

Ofrecen ayuda para los miembros de familia y los amigos del alcohdlico su oriertacion es
religiosa. Al-Anon: es una organizacion independiente de AA pero allegada a la misma,
@s una agrupacién de autoayuda para familias de alcohélicos; sus principios y métodos de
trabajo tienen mucho en comin con A.A {Al-Anon, 1988). Al-Ateen: es un grupo de
autoayuda que opera también junto con AA. para ayudar a nifos y adolescentes de

famitias que tengan un paciente alcohdlico.

Alcohélicos Andnimos.

Fundado en 1935 es un ejemplo excelente de la interaccion en grupo y permanece como
el programa mas conocido para ayudar a las personas con alcoholismo {Rosovsky, 1991;
Rosovsky, Casanova, Pérez y Narvaez, 1991;1992). Ofrece una red de apoyo muy fuerte
que emplea las reuniones en grupo los siete dias de la semana, las 24 horas del dia en
ubicaciones a través del mundo; una comprension sobre el alcoholismo y las recaidas son
los métodos estandar de AA para aumentar la autoestima y aliviar un sentido de
aislamiento (Rosovsky, Garcia, Gutiémrez, y Casanova, 1992). Adcohdlicos Andnimos es
una sociedad compuesta por mas de 2,000,000 de alcohdlicos recuperados y 12, 000
grupos en México, Estados Unidos, Canada y otros paises; estos hombres y mujeres se
reunen en grupos locales. En la actualidad, las mujeres representan el 35% del total de
miembros (Pérez, Gonzalez, Rosovsky y Casanova, 1992; 1992b). Con respecto a las
caracteristicas de A.A. en México, un 91% de los miembros son hombres y cerca del 70%
tiene entre 30 y 50 afos; un 90% inicid su consumo de alcohol antes de los 20 afios y el
92 4% ha estado borrache mas de un dia seguido, 3 afios después de haber empezado a
beber. La mayor parte bebe con frecuencia y en grandes cantidades {mas de 12 copas)
antes de ingresar a AA. Reportaron también problemas de alcchol, emocionales y

sociales (Rosovsky, Casanova, Pérez, y Narvaez, 1991).
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EL MMPI Y EL. MMPI-2.

21 EL MMPL

El MMPI original consiste de 566 enunciados de autorreferencia, la persona que contesta
la prueba responde a cada afirmacién como verdadera si se aplica a si misma o falsa si
no se aplica a si misma. Los estimulos estructurados y el formato permiten que se

clasifique como una técnica objetiva de evaluacién de la personalidad.

El MMPI se publicd por primera vez en 1943 por la Psichological Corporation. Los
autores de ia prueba: Starke Hathaway (PhD) y Jovian McKinley (MD) se encontraban
trabajando en los hospitales de la Universidad de Minnesota y esperaban que el MMPI
fuera til para la evaluacién diagnostica de rutina. A finales de la década de 1930, por lo
general se hacian entrevistas o exdmenes de nivel mental y evaluacién psicologica para
cada paciente. Se esperaba que un inventario de la personalidad de papel y lapiz,
administrado en un grupo proporcionara una forma mas eficiente de llegar a una

evaluacion psicodiagndstica mas apropiada.

Hathaway y McKinley utilizaron un enfoque de codificacion empirica en la
construccion de las diversas escalas del MMPI, el cual requiere que se determinen
empiricamente los reactivos que diferencian entre grupos de sujetos. La mayor parte de
los inventarios de personalidad de esa época, se habian elaborado segin un enfoque de
codificacion légica en el cual los reactivos de la prueba eran seleccionados de manera
racional de acuerdo a la validez y las respuestas codificadas segun el juicio subjetivo del
autor de la prueba (Nuriez, 1990).

El primer paso en |la elaboracién de las escalas basicas del MMPI fue reunir una
gran cantidad de reactivos potenciales para el inventario, Hathaway y McKinley
seleccionaron una amplia variedad de enunciados afirmativos tipos de personalidad de
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fuentes como historias de casos e informes psicoldgicos y psiquidtricos, libros y escalas
de actitudes personales y sociales publicadas con anterioridad. De un juego inicial de
cerca de 1,000 enunciados se seleccionaron 504 que juzgaron razanablemente
independientes entre si. E! siguiente paso fue seleccionar grupos criterio apropiados; unc
de los criterios conocido como el grupo normal de Minnesota consistia principalmente en
familiares y visitantes de los pacientes en los hospitales de la Universidad de Minnesota.
Este aument6 con los diversos grupos de sujetos normales, entre éstos se incluian uno de
recién graduados de bachillerato que asistia a conferencias a la Universidad de
Minnesota, uno de obreros de la Work Progress Administration y algunos pacientes
médicos de los hospitales de la Universidad de Minnésota. Et sequndo grupo principal de
sujetos, mas adelante conocido como sujetos clinicos estaba formado por pacientes
psiquidtricos de los hospitales de la Universidad de Minnesota. Este incluia pacientes
representativos de todas las categorias diagnosticas psiquidtricas principales que se
encontraban en uso en la época en la que se elabord la prueba. Los sujetos clinicos
fueron divididos en subgrupos de muestras de diversos diagnosticos clinicos, en cualquier
momento que existiera alguna duda sobre el diagnéstico clinico de un paciente o cuando
estuviera presente mas de uno, no se incluia en este grupo de referencia clinica. 1.os
diferentes grupos formados de sujetos clinicos fueron: hipocendriasis, depresion, histeria,
desviacion psicopética, paranoia, psicastenia, esquizofrenia e hipomania. Otro paso en la
elaboracién de las escalas fue administrar los 504 reactivos originales a [os grupos
normales y a los de pacientes. Para los grupos de pacientes psiquiatricos se realizo un
andlisis de cada uno de los reactivos para identificar aquéllos que diferenciaran
significativamente entre el grupo clinico y el grupo de sujetos normales. Los reactivos del
MMPI identificados por este procedimiento se incluyeron en la escala MMP! resultante

para este grupo clinico {Rivera, 1987).

Poco después se elaboraron dos escalas adicionales. La primera fue la escala de
Masculinidad-Femineidad (Mf) que intentaba originalmente distinguir entre homosexuales
y heterosexuales pero debido a las dificultades para identificar una cantidad adecuada de
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reactivos que identificaran entre estos dos grupos, Hathaway y McKinley ampliaron su

enfoque para la elaboracién de la escala Mf para hombres y mujeres normales. También

agregaron reactivos a la escala | de Terman y Miles. Segundo, la escala de Introversion

Social (Is) desarrollada por Drake se incluyé como una de las escalas basicas del MMPL

Hathaway y McKinley al principio desarrollaron también cuatro ESCALAS DE VALIDEZ

cuyo propasito era detectar actitudes desviadas de quienes contestaban la prueba:

» La escala “No puedo decir’ (1951), es simplemente el nimero total de reactivos
omitidos o contestados verdadero y falso a la vez.

« La escala L (1951), originaimente llamada escala de "mentira” del MMP1 fue disenada
para detectar un intento ingenuo y no sofisticado de presentarse a si mismo de manera
muy favorable.

« La escala F (1951) fue disefiada para detectar individuos que enfocan la tarea de
resolver la prueba en forma diferente a la que intentan los autores de |la misma.

« La escala K (1948) def MMPI fue disefiada para identificar la defensividad clinica, se
intentaba que una puntuacién K alta fuera indicativa y cuestionara las respuestas de la
persona a lodos los demas reactivos (Rivera, 1987).

Después de una década de uso clinico y validacién adicionales es evidente que ¢!
MMPI no era adecuadamente exitoso para el propdsito para el que habia sido creado en
sus inicios. Aunque los pacientes tenian probabilidad de obtener puntuaciones altas en la
escala clinica commespondiente, también las obtenian a menudo en otras; ademas muchos
sujetos normales también obtenian puntuaciones altas en escalas clinicas. El nuevo
enfoque trata cada escala como una entidad desconocida, y a través de la experiencia
clinica y la valoracién empirica se identifican los correlatos de cada escala. Para disminuir
la probabilidad de que el exceso de significado se atribuya debido a los nombres de las
escalas clinicas, los siguientes nimeros de escala se asignaron a las escalas clinicas

originales, escalas creadas por Hathaway y McKinley (Rivera, 1987, Nirez, 1992):
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ESCALAS CLINICAS BASICAS.

1 Hipocondriasis (1951).
Depresion (1942).

Histeria (1944).

Desviacién psicopatica (1944).
Masculinidad-femineidad (1956).
Paranoia (1956).

Psicastenia (1942).
Esquizofrenia (1956).

Hipomania (1944).

Introversion social (Drake, 1946).

o W oo N ;A WN

Ademas de la construccién de las escalas clinicas y de validez, el nimero de

reactivos se utilizd para desarrollar numerosas escaias diferentes recombinando de

manera diversa los 566 reactivos por medio de un andlisis ya fuera factorial ©
procedimientos intuitives. Dahlstrom, Welsh y Dahlstrom (1972;1975) presentaron mas

de 450 escalas adicionales. Estas tienen denominaciones muy diversas, también difieren

grandemente en el cuidado con el que se construyeron y el grado que tienen de validez

cruzada, la mayor parte de las escalas adicionales no son idoneas para su uso clinico
rutinario (Graham, 1992).

ESCALAS ADICIONALES.
Se volvieron familiares por la literatura existente para su interpretacion y son:

[

A Ansiedad {Welsh, 1954).

R Represién (Taylor, 1853).

ES Fuerza de! yo (Barron, 1953},

MAS Ansiedad manifiesta (Tayfor, 1953).
Lb Lumbalgia Hanvik, 1949).

Ca Caudalidad (William, 1952).
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« Do Dominancia ((Welsh, 1954).
« Re Responsabilidad social {Edwards, 1957).

Una razén primordial para seleccionar estas escalas para su calificacién
computarizada es que se publicaron datos normativos para ellas (Hathaway y Briggs,
1975), aunque la revision de la literatura existente no da mucha informacién de las
escalas. Otras escalas del MMPI se construyeron con enfogues de codificacion légica ¥
homogénea (segin lo ptanteado por Hathaway Y McKinley en Graham, 1992) y se
consideran como suplementarias de las escalas basicas del MMPI, son:

LAS SUBESCALAS HARRIS.

Las escalas clinicas estandares del MMP! se construyeron por el procedimiento de
codificacion empirica realizadas por Harris y Serkowned. Debido a que Hathaway ¥
McKinley no pusieron atencion a la homogensidad de la escala, las escalas clinicas son
bastante heterogéneas en el contenido de los reactivos. Harris y Lingoes; 1955,1968 (ver
Nufiez, 1990) sugirieron que el analisis sistémico de estos subgrupos de reactivos puede
agregar significacién a la codificacién de los protocolos  del MMPI y proponen unas
subescalas que presentan un esfuerzo mas comprensivo de esta naturaleza, se dtilizan
ampliamente por lo clinicos, se califican rutinariamente y por computadora.

Las subescalas son:

« D1 Depresion subjetiva.

« D2 Retardo psicomotor o jentitud psicomotora.

» D3 Molestias fisicas o maffuncionamiento fisico.

« D4 Torpeza mental o lentitud mental.

« D5 Cavilacion o pesadumbre.

« Hi1 Rechazo a la ansiedad social.

« Hi2 Necesidad de afecto.

¢ Hi3 Lasitud- malestar.

« Hi4 Quejas somaticas o preocupacion somatica.
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Hi5 Inhibicién de la agresion.

Dp1 Discordia familiar.

Dp2 Problemas con la autoridad.
« Dp3 Imperturbabilidad social.

« Dp4A Alienacion social.

o Dp4B Autoalienacién o alienacién personat.

« Mf1* Narcisismo-hipersensibilidad.

« M2* Intereses femeninos estereotipados.

» Mi3* Rechazo de los intereses masculinos estereotipados.
o Mf4* Incomodidad heterosexual-pasividad.

e M5* Introspective-critico.

« Mi6* Retraimiento social.

s Pal ldeas persecutorias.

« Pa2 Intensidad o Hipersensibilidad.

e Pa3 Ingenuidad.

e Es1A Alienacion social.

« Es1B Alienacién emocional.

e Es?A Carencia del dominio del yo (cognoscitiva).
» Es2B Carencia del dominio del yo (connativa).

e Es2C Carencia del dominio del yo (inhibicién anormal).
« Es3 Experiencias sensoriales excéntricas

« Es4 Pérdida de objeto.

» Es5 Carencia del dominio del ego.

« Mal Amoralidad.

« Ma2 Aceleracion psicomotora O excitacion motora.
« Ma3 Imperturbabilidad.

« Ma4 Excitacion del yo o megalomania.

« ls1* Inferioridad-incomodidad personal.

e is2* Incomodidad con los demas.
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» 183" Formalidad-rigidez personal.

+ Is4* Hipersensibilidad.

+ |85* Desconfianza.

Is6* Preccupaciones fisicas somaticas.

* Harris y Lingoes no desarollaron subescalas para las escalas 5 y 0 del MMPI su
omisién fue consistente con otros esfuerzos de investigacion tempranos que no
consideraban a dichas escalas como parte de las escalas esténdares. En un esfuerzo
Pepper y Strong (1958) utilizaron el juicio clinico en la formacion de subgrupos de
reactivos para la escala 5 y 0 aunque no se encuentran estudios publicados que traten las
escalas. {(Ver Nufiez, 1990;1992).

LAS ESCALAS DE CONTENIDO DE WIGGINS.

Algunos investigadores sugirieron que el contenido de las respuestas a ios reactivos en el
MMF!| y otras técnicas estructuradas de evaluacién de la personalidad, pueden agregar
significacién a la comprension de la personalidad y la conducta de un examinado
(Golberg, 1972; Hase y Golberg, 1967; Jackson, 1971; Koss y Buicher, 1973; ver Rivera,
1987). En tanto que se lievaron a cabo numerosos esfuerzos para construir las escalas
del MMPI con base en el contenido de los reaclivos Wiggins (1966), Wiggins, Golberg y
Appiebaum (1971) y Wiggins y Voilmar (1959) lograron una investigacion mas completa
de las dimensiones de contenido del MMP! y desarrollaron escalas psicométricas vélidas
para evaluar las dimensiones de contenido. La composicion de los reactivos, las
instrucciones de puntuacion para las escalas de contenido y las plantillas de calificacidn
no estan a ia venta. (Graham, 1992).

Las escalas antes mencionadas son:

+ S0OC Adaptacion social.

+ DEP Depresidn.

+ FEM Intereses femeninos.

« MOR Moral inadecuada o estado de dnimo empobrecido.
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« REL Fundamento religioso.

s AUT Conflicto con la autoridad.

s PSY Psicoticismo.

+ ORG Sintomas orgéanicos.

» FAM Problemas familiares.

« HOS Hostilidad manifiesta.

« FOB Fobias.

s HIP Hipomania.

e SAL Mala salud o salud precaria.

REACTIVOS SIGNIFICATIVOS.

Cada una de las 37 frases de esta lista se basan en sintomas serios presentados por los
examinados y que deben de conectarse en las entrevistas subsecuentes, ya sea con el
paciente mismo o con sus acompafiantes. Graham en 1952 recomienda que se usen
estas informaciones como puntos de apoyo y de aviso para diagnésticar las
perturbaciones psiquidtricas en los pacientes. La direccion significativa para las frases de
la escala 5 (Mf) se indica tanto para hombres como para mujeres {Ver Nufiez, R., 1990,
1992).
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2.2 EL MMPI-2,

2.2.1 DESARROLLO Y CONSTRUCCION DEL MMPI-2.

Despuss de 1950 el formato basico del MMPI estaba definido. Su aceptacién y uso crecic
mucho en los Estados Unidos y fue traducido a varios idiomas, aumentandose su UsO
alrededor del mundo. Su empleo se hizo extensivo a diferentes propositos: reclutamiento

de personal, administracion en programas académicos, etc.

Aungue el MMPI original llegd a ser el inventario de personalidad mas
extensamenie empleado en los Estados Unidos y tal vez en el mundo, los criticos
mostraban reservas acerca de algunos aspectos del instrumento. Hathaway y McKinley
(1981) seiialaron dificultades en la seleccion de los reactivos para las escalas y otras
dificultades derivadas de la utilizacién del diagndstico nosolégico de Kraepelin, lo cual se
evidencié mas con la aparicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM) de la Asociacién Psiquidtrica Americana (APA) y sus posteriores
revisiones (Levitt, 1990). Para comenzar desde su publicacién en 1943, el MMPI no habia
sido revisado; a lo largo de décadas, se habian producido cambios culturales por lo que
varios reactivos que en su época fueron relevantes tenian ahora un carécler objetable e
intrusivo expresado en un vocabulario sexista que no estaba de acuerdo con los
parametros contemporaneos, era anticuado y obsoleto y con referencias a un material
literario no familiar a las actividades fuera de uso. (Lucio, 1995).

En 1970 el Simposium del MMPI se dedico totalmente al tema de su revision
(Butcher, 1972), en estudios posteriores se sefald la evidencia de que la gente
actuzlmente responde de forma diferente a algunos reactivos (Colligan, Osbome,
Swenson y Offord, 1984) con lo cual se fue cristalizando la idea de subsanar estas
limitaciones a través de una revision y reestandarizacién de la prueba original. En 1982 la
Universidad de Minnesota designé un comité de reestandarizacién integrado por James
N. Butcher, W, Grant Dahlistrom, Auke Tellegen y John R. Graham a quienes
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recomendaron su revisién. Dentro de los objetivos del proyecto se planted mantener la
continuidad entre el MMPI original y su revisién, a fin de poder conservar la riqueza de los
hallazgos realizados desde su publicacion. Se propusieron obtener nuevas normmas
nacionales con una muestra mas representativa, una nueva redaccion en algunos de los
reactivos, eliminar los considerados objetables y agregar nuevos reactivos que ampliaran
las dimensiones del contenido. Se elabord un folleto experimental (forma AX} y se
realizaron estudios a fin de asegurarse que los cambios introducidos no tenian efectos
significativos en la manera de responder (BenPorath y Butcher, 1988; Lucio, 1995).

En dicho folleto se mantuvieron 550 reactivos originales, efiminando 16 repetidos;
se redactaron 82; 15 de eilos se cambiaron para eliminar la alusién a un género
especifico; se sustituyeron expresiones obsoletas, idiomaticas y aquellas que expresaban
una base subcultural; se afladieron 154 nuevos reactivos y se incluyeron problemas por el
abuso de aicohol y otras drogas, potencial suicida, patrones de conducta en personalidad
Tipo A, ajuste marital, actitudes faborales y disposicién al tratamiento (Graham, 1892;
Lucio, 1995).

En 1989 luego de amplios estudios un equipe de trabajo que conformd el Comité
de Reestandarizacién publicd una nueva version conocida como MMPI-2 (Butcher,
Dahlstrom y Graham, 1989). Los principales cambios de esta nueva version estuvieron
con relacién a la reestructuracién de aigunos reactivos; se suprimié un numero minimo de
reactivos de las escalas basicas: escala F (4), escala 1 (1), escala 2 (3), escala 5 (4),
escala 0 (1); se incluyeron nuevos reactivos y nuevas escalas suplementarias. Ambas
pruebas a pesar de los cambios, contindan siendo similares en las escalas basicas de
validez y en las escalas clinicas (Butcher y ofros, 1989). Para la interpretacion de los
perfiles del MMPI-2 se ha encontrado que el puntaje T=65 es el punto clinicamente
significativo (en el MMPI original era de T=70), ya que este puntaje cae en el percentil 92
para las 8 escalas clinicas y las escalas de contenido. Existen diferencias en el MMPI-2

ya que sus normas estén basadas en una muestra mas representativa y por lo tanto su
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uso es mas adecuado a los actuales usuarios (Lucio y Ampudia, 1985).

Estudios posteriores a la normalizacién del MMPI-2 han suministradc datos de la

validez tanto de las escalas originales como de las nuevas de confenido, en diferentes

ambientes con muestras de universitarios, pacientes con diversos diagnosticos,

ambulatorios e ingresados y grupos con caracteristicas especiales como viejos y militares;

sefialan que en la actualidad los sujetos normales tienden a responder de manera mas

reactiva que los de la muestra original det MMPI, fo que podria estar con relacion al
cambio de las instrucciones (Butcher, 1991;1993; Lucio, 1995).

2.2.2 ESCALAS DEL MMPI-2.

A) ESCALAS DE VALIDEZ.

Escala "no lo puedo decir”. Se refiere al nimero total de reactivos del MMPI-2 que se
omiten o se responden como cierto y falso. Si se encuentran méas de 30 reactivos sin
responder en los primeros 370, el protocolo esta invalidado.

Escala (L) Mentira (15 reactivos). Detecta el intento del examinado poco sofisticado o
ingenuo para dar una imagen favorable de si mismo.

Escala (F) Poca frecuencia (60 reactivos). Detecta individuos que realizan la tarea de
manera diferente a lo dispuesto por los autores de la prueba. Su calificacion da un
buen indice de la cooperacién del individuo.

Escala (K) De correccion (30 reactivos). Identifica la defensividad clinica y desarrolia
un factor de correccion para algunas escalas 1,4,7,8 y 9. Una calificacién elevada
sefiala poca disposicion del sujeto para dar informacién personal.

Indicadores adicionales de Validez. Originalmente fueron utilizados en al MMPI y
actualmente se utilizan en el MMPI-2 sirven para validar el perfil obtenido por un sujeto.
Son: indice de Gough (F-K), Sin respuesta (escala de "no, lo puedo decir’), Escala
INVER, Escala INVAR , Escala Fp y Puntaje de la escala F hasta 20 (Lucio, 1995).
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B) ESCALAS CLINICAS BASICAS.
El punto central en esta escala es la psicopatologia (Butcher y Witliams, 1992).

Escala 1 (Hs) Hipocondriasis.  Son 32 reaclivos, sus reactivos reflejan sintomas
particulares o quejas especificas, otros reflejan una preocupacion corporal general o un
enfoque de las vidas de éstos individucs centrados en si Mismos.

Escala 2 (D) Depresién. 52 reactivos que evalian 5 areas de contenido que son
depresion subjetiva, retardo psicomotor, mal funcicnamiento fisico, torpeza mental y
aprehension.

Escala 3 (Hi) Histeria Conversiva. Los 60 reactivos reflejan quejas fisicas o
des6rdenes especificos, asi como negacién de problemas en la vida personal o falta de
ansiedad social: frecuentemente observada en individuos con defensas.

Escala 4 (Dp) Desviacion Psicopatica. Los 50 reactivos que la componen involucran la
propensién de un sujeto a reconocer problemas con la ley, asi como falta de interés por
la mayoria de los estandares sociales y merales de conducta.

Escala 5 (Mf) Masculinidad-Femineidad. Los 56 reactivos de esta escala cubren un
rango de reacciones emocionales, intereses, actitudes y sentimientos sobre el trabajo,
relaciones sociales y pasatiempos en el que los hombres y las mujeres difieren en
general. Permite conocer si existen confusiones sobre el rol de género.

Escala 6 {Pa) Parancia. Los 40 reactivos reflejan sensibilidades interpersonales y
tendencia a mal interpretar los motivos e intenciones de otros. El estar centrado en si
mismo e inseguridad se incluye en algunos de estos reactivos.

Escala 7 (Pt) Psicastenia. La escala estd formada por 48 reactivos que reflejan
ansiedad, angustia o emotividad negativa y confusion de los estandares moraies altos
y autoculpabilidad porque las cosas no salen bien.

Escala 8 (Es) Esquizofrenia. La escala tiene 78 reactivos, cubre un amplio rango de
conductas extrafias, experiencias inusuales y caracteristicas especiales de
sensibilidad.

Escala 9 (Ma) Hipomania. El contenido de los 46 reactivos cubre algunas conductas
de desérdenes maniaco-depresivos, episodios maniacos y de las caracteristicas
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asociadas con ambicion exagerada, extroversion y altas aspiraciones.
« Escala 0 (Is) Introversion Social. Los 69 reactivos de la escala proporcionan el grado
de timidez social, preferencia por buscar permanecer solo, asi como la carencia de

asertividad social y enajenacion de si mismo.

C) ESCALAS DE CONTENIDO.

Wiggins desarroilé para la version original dei MMPI unas escalas de contenido, pero en
la revision de 1989 ya no resultaron adecuadas para el MMPI-2, porque no representaban
adecuadamente las dimensiones de contenido. Butcher, Dahistrom y Graham en 1989
desarrollaron nuevas escalas; éstas son:

+ Ansiedad (ANS, 23 reactivos)

+ Miedos (MIE, 23 reactivos)

+ Obsesividad (OBS, 16 reactivos)

o Depresién{DEP, 33 reactivos)

« Preocupaciones por la Salud (SAU, 36 reactivos)

+ Pensamiento Delirante (DEL, 23 reactivos)

¢ Enojo (ENJ, 16 reactivos)

¢ Cinismo (CIN, 23 reactivos)

s Practicas Antisociales (PAS, 22 reactivos)

e Personalidad Tipo A (PTA, 19 reactivos)

+ Baja Autoestima (BAE, 24 reactivos)

« Incomodidad Social (150, 24 reactivos)

* Problemas Famitiares (FAM, 25 reactivos)

+ Dificultad en el Trabajo (DTR, 33 reactivos)

+ Rechazo al Tratamiento (RTR, 26 reactivos)

D) ESCALAS SUPLEMENTARIAS
Dahistrom y Welsh {1960) incluyeron en uno de los apéndices del Manual del MMP1 200
escalas, actualmente son mas de 450 escalas adicionales. Los investigadores que han
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creado escalas adicionales para el MMPL han utilizado métodos (légico y homogéneo)

basandose sdlo en las 550 frases que integran el inventario original (Nufiez, 1990).
Butcher y Williams(1992) sugirieron 13 escalas adicionales en el MMPI-2:

*

2.2.3 INDICES UTILES PARA EL MMPI-2

Ansiedad

Represion

Fuerza del Yo

Escala de alccholismo de MacAndrew
F posterior

Hostilidad reprimida

Dominancia

Responsabilidad social

Desajuste profesional

Género masculino

Género femenino

Desorden de estrés postraumatico
de Schlenger

Desorden de estrés postraumatico

de Keane

(A)
(R}
(Fyo)
{A-MAC, Mac-R}
(Fp)
(Hr)
(Do)
(Rs)
(Dpr)
(GM)
(GF)

(EPS)

(EPK)

Son mediciones actuales y clinicas que sirven para dar al que interpreta la prueba, una

valiosa perspectiva de |a relacion entre las escalas (Butcher y Williams, 1992). Hay varios

indices que se mencionaran a continuacion brevemente, aungue solo se trabajara en esta

investigacion con los Reactivos Significativos.
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A) indice Golberg.

Golberg en 1965 desarrollé un modelo para discriminar los perfiles neurcticos del MMPI,
de los perfiles psicoticos, la utilidad en el MMPI-2 no ha sido ampliamente explorada y no
ha sido estudiado para ei MMPI-A para adolescentes.

B) Sistema de clasificacion de Megargee para criminales. Este indice identifica 10 tipos

repetidos a lo largo de diferentes muestras de criminales.

C) Tipologia dei dolfor cronico.  Este indice sefiala las caracteristicas de personalidad y
conductas sintométicas de pacientes con dolaores crénicos agrupandolos en 4 principales
grupos P A LN,

D) Subescalas Hamis-Lingoes

Depresién subjetiva (D1), Funcionamiento fisico inapropiado (D3), Lasitud depresiva
(Hi3), Quejas somaticas (Hi4), Discordia familiar (Dp1), Problemas con la auteridad (Dp2),
Alienacion social {Dp4), Autoalienacion (Dp5), Alienacion social (Es1), Falta de fuerza
del yo cognoscitiva (Es2), Falta del fuerza del yo conativa (Es3} , Falta de fuerza del yo
(ES4), inhibicién defectuosa (Es5),

E) REACTIVOS SIGNIFICATIVOS.

El enfoque de los Reactivos Significativos trata de utilizar los reactivos de! MMPI de forma
individual, como sefiales o indicadores de patologia, incluyendo temas especificos o
problemas especiales que los pacientes estan experimentando. Para el MMPI original se
crearon los reactivos criticos de Gayson que fueron desarrollados a través de mediciones
racionales donde se seleccionaron reactivos que reflejaban problemas particulares y de
interés clinico.
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E! primer esfuerzo para desamroliar una validez empirica para los Reactivos Significativos
del MMPI, fue dirigido por Koss y Butcher (1973, ver Koss y Butcher, 1876) que crearon
un conjunto de Reactivos Significativos mediante la diferenciacion de pacientes gue
experimentaban crisis que requerian hospitalizacion, de otros pacientes que no
experimentaban tales crisis. Los reactivos que diferenciaban empiricamente los grupos de
pacientes con crisis de otros pacienles; mostraron tener validez tanto de contenido como
empirica (valoraron directamente sinlomas, temas y actitudes relativas a la crisis actual lo
que reportaron en el manual del MMPI). Estos reactivos mostraron tener considerable
utilidad clinica cuando se usan como claves ante problemas especiales, se han
aumentado 4 reactivos, al conjunto de reactivos de Estrés situacional debido a
alcoholismo y al conjunto de ideacion de depresion suicida.

Otro conjunto de Reactivos Significativos fue publicado por Lachar y Wrobel (1979)
para describir diferentes crisis-problema. Aproximadamente las dos terceras partes de los
reactivos Koss-Butcher fueron reaplicados en el estudio Lachar-Wrobel. Sin embargo,
grupos de reactivos adicionales fueron construidos para observar diferentes dreas.
¢ GRUPO DE KOSS-BUTCHER.

Estado de ansiedad.

2. Tengo buen apetito. (F).

3 Despierto descansado (a) y fresco (a) casi todas las mafanas. {F).

5. El ruido me despierta faciimente. (V).

10. Actualmente estoy tan capacitado (a) para trabajar como siempre lo he estado. (F).
15.  Trabajo bajo una gran presidn. (V).

28. Padezco de acidez estomacal varias veces a la semana. (V).

39. Misuefio es irregular e intranguilo. (V).

59. Sufro de malestares en la boca del estémago, varios dias a la semana © mas

frecuentemente. (V).

140. Casi todas las noches me quedo dormido (a) sin tener pensamientos o ideas  que

me preocupen. (F).
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172.
208.

218.

223.
301.
444,
463,
469,

Con frecuencia noto que mis manos tiembian cuando trato de hacer aigo. V).

Raras veces noto los latidos de mi corazén, y muy pocas veces me faita la
respiracion. (F).

Tengo periodos de tanta intranquilidad que no puedo permanecer sentado(a)

mucho tiempa. {V).

No creo ser mas nervioso (a) que la mayoria de las personas. (F).

Casi todo el tiempo me siento preacupado (a) por alguien. (V).

Soy una persona muy tensa. (V).

Varias veces a la semana siento como si algo terrible fuera a suceder. (V).

Algunas veces me siento al borde de una crisis nerviosa. {v).

Ideacion de depresion suicida.

9.
38.

65.
71.
75.
92,
95.

130.
146.
215.
233,
273,
303,
306.
388,
411,

Mi vida diaria est3 llena de cosas gue mantienen mi interés. (F).

He tenido periodos de dias, semanas o meses en los que no podia hacer nada,
porgue no tenia la energia suficiente para empezar. (V).

La mayor parte del tiempo me siento triste. (V).

En la actualidad me es dificil no perder la esperanza de liegar a ser alguien. (V).
Generaimente siento que la vida vale la pena. (F).

No parece importarme lo que me pase. (V).

Casi siempre estoy feliz, (F).

Definitivamente, a veces me siento inutil. (V).

Lioro facilmente. (V).

Me preoacupo mucho. (V).

Se me dificulla comenzar a hacer las cosas. (V).

A menudo la vida me resulta dificil. (V).

La mayor parte del tiempo desearia estar muerto (a). (V).

A nadie le importa mucho io que le suceda a uno. (V).

Muy rara vez me siento deprimido (a). (F).

A veces pienso que no sirvo para nada. (V).
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454, Me parece tener un porvenir sin esperanzas. (V).

485. Con frecuencia siento que no soy tan bueno {a) como otras personas. V).
506. Recientemente he pensado en matarme. (V).

518. He cometido bastantes errores graves en mi vida. (V).

520. Ultimamente, he pensado en matarme. (V).

524. Nadie lo sabe, pero he tratado de matarme. (V).

Amenaza de ataque.

37. A veces siento ganas de destrozar las cosas. (V).

85. A veces siento un fuerte impulso de hacer aigo dafiino o escandaloso. (V).

134. A veces siento el deseo de empezar una pelea a golpes con alguna persona. (V).
213. Me enojo con facilidad pero se me pasa pronto. {V).

389. Me han dicho con frecuencia que tengo mal genio. (V).

Estrés situacional debido al alcoholismo.

125. Creo que mi vida hogarefia es tan agradable como la mayoria de las personas que
conozco. {F}.

264. He bebido alcohol en exceso. (V).

487. He disfrutado fumando marihuana. (V).

483. Tengo problemas con el alcohol o ias drogas. (V).

502. Tengo algunos habitos que son realmente dafinos. (V).

511. Me drogo o me emborracho por lo menos una vez a la semana. (V).

518. He cometido bastantes errores graves en mi vida, (V).

Confusién mental.

24. En ocasiones los espiritus malignos se posesionan de mi. (V).
31.  Tengo dificultades para concentrarme en una tarea o trabajo. (V).
32. He tenido experiencias muy peculiares y extraiias. (V).

72.  Aveces mi alma abandona mi cuerpo. (V).
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96. A mi alrededor veo cosas, animales ¢ personas que otros no ven. (V).

180. Algo anda mal en mi mente. (V).

198. Frecuentemente oigo voces sin saber de donde vienen. (V).

299. No me puedo concentrar en una sola cosa. (V).

311. Muchas veces siento como si las cosas no fueran reales. (V).

316. Tengo pensamientos extrafios y poco comunes. (V).

325. Es mas dificil para mi concentrarme de lo que parece ser para ofras personas. V).

ldeas persecutorias.

17.  Estoy seguro (a) de que la vida es injusta conmigo. (V).

42,  Sila gente no hubiera querido perjudicarme, hubiera tenido mas éxito en la
vida. (V).

99.  Alguien me tiene mala voluntad. (V).

124. A menudo me pregunto cual serd la verdadera intencién de las personas que
hacen algo bueno por mi. (V}.

138. Creo que estan conspirando contra mi. (V).

144. Creo que me estéan siguiendo. (V).

145. Siento que frecuentemente he sido castigado (a) sin motivo. (V}.

162. Alguien ha intentado envenenarme. (V).

216. Alguien ha estado intentando robarme. (V).

228. Hay personas que quieren apoderarse de mis pensamientos o ideas. (V).

241. Es mas seguro no confiar en nadie. (V).

251. Con frecuencia me ha parecido que algin extraiio me miraba criticamente. (V).

259. Estoy seguro (a) de que la gente habla de mi. (V).

314. No tengo enemigos que realmente quieran hacerme dafo. (F}.

333. La gente dice cosas ofensivas y vulgares acerca de mi. (V).

361. Alguten ha tratado de influir en mi mente. (V).
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Actitud antisocial.

27.  Por principio, cuando alguien me hace algin mal siento que, de ser posible,
deberia de pagarle con la misma moneda. {V).

35, Cuando era mas joven, a veces robé algunas cosas. (V).

84. Cuando joven me suspendieron en la escuela una o mas vecaes por mala
conducta. (V).

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

227. No culpo a nadie por tratar de apoderarse de todo lo que pueda en este mundo(V).

240. A veces me ha sido imposible evitar robar o llevarme algo de una tienda. (V).

254 La mayoria de las personas hace amistades porque los amigos les pueden resultar
dtiles en alglin momento. {V}.

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

324. Puedo atemorizar facilmente a la gente y lo hago para divertirme. (V).

Conflictos familiares.

21. A veces he sentido un intenso deseo de abandonar mi hogar. (V).

83. Tengo pocos disgustos con miembros de mi familia. {F).

125. Creo que mi vida es tan agradable como la mayoria de las personas que
conozceo. (F).

288. Mis padres y mis familiares me encuentran mas fallas de las que debieran. (V).

Sintomas somaticos.

18.  Sufro de ataques de nausea y vémito. {V).

28. Padezco de acidez estomacal varias veces a la semana. (V).

33. Raras veces me preocupo por mi salud. (F).

40. A menudo me parece que me duele toda la cabeza. {V}.

44. Una vez a la semana o mas a menudo, sin causa aparente, de repente siento calor

en todo el cuerpo. (V}.

60



Capitelo 2 A MM w d MMPI-T

47.
53.

57.
59.

101.
1.
142.
159.
164.
175.
176.
182.

224
229,

247,
255.

295,

464,

Casi nunca me ha dolido el corazén o el pecho. (F).

Con frecuencia me parece sentir ardores, punzadas, hormigueo o adormecimiento
en algunas partes del cuerpo. (V).

Muy raras veces siento dolor en fa nuca. (F).

Sufro de malestares en ia boca del estémago, varios dias a la semana © mas
frecuentemente. (V).

A menudo siento como si tuviera una banda que me apretara la cabeza. (V).

Tengo muchos problemas estomacales. (V).

Nunca he tenido un ataque de convulsiones. {F).

Nunca me he desmayado. (F).

Nunca o casi nunca tengo mareos. (F).

Siento debilidad en general la mayor parte del tiempo. (V).

Muy pocas veces me duele la cabeza. (F).

He tenido ataque durante los cuales no podia controlar el habia o los movimientos,
pero me daba cuenta de lo que ocurria a mi alrededor. (V).

Padezco poca o ninguna clase de dolores. (F).

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. (V).

Se me adormecen una o varias partes de la piel. (V).

Casi nunca noto que me zumben o me silben los cidos. (F).

Nunca he sufrido de pardlisis o alguna debilidad fuera de lo comiin en alguno de
mis musculos. {F).

Gran parte del tiempo me siento cansado (a). (V).

interés y desviacion sexual.

12,
3.
62.

Mi vida sexual es satisfactoria. (F).

Nunca he tenidoe dificultades a causa de mi conducta sexual. (F).

A menudo he deseado ser mujer. (O si Ud. es mujer) Nunca he lamentado ser
mujer (V- Hombres, F- Mujeres).
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121. Nunca me he entregado a practicas sexuaies fuera de fo comun (F).

166. Me preocupan las cuestiones sexuales. (V- Hombres y F-mujeres).

268. Quisiera que no me perturbaran pensamientos sexuales. (V).

Ansiedad y tensién.

15,  Trabajo bajo una gran presién. (V).

17.  Estoy seguro de que la vida es injusta conmigo. (V).

172.  Con frecuencia noto que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo(V).

218. Tengo periodos de tanta infranquilidad que no puedo permanecer sentado(a)
mucho tiempo. (V).

223. No creo ser méas nervioso que la mayoria de las personas. (F).

261. Tengo muy pocos tamores en comparacidn con los de mis amigos (F).

238. No me puedo concentrar en una sola cosa. (V).

301. Casi todo el tiempo me siento preccupado(a) por algo o por alguien. (V).

320. He tenido miedo de cosas o personas que sabia no podian hacerme daio (V).

405. Por lo general soy tranquilo{a) y no me altero facilmente. (F).

483. Varias veces a ia semana siento como si algo terrible fuera a suceder. (V).

Alteraciones del suefio.
5. &l ruido me despierta faciimente. (V).

30. Tengoe pesadillas varias veces a la semana. (V).

39.  Misuefio es irregular e intranquilo. (V).

140. Casi todas las noches me quedo dormido(a) sin tener pensamiento o ideas que me
preocupen. (F).

328. Algunas veces me vienen a la mente pensamiento sin importancia que me molestan
por dias. (V).

471. Con frecuencia he tenido miedo duranfe la noche. (V).

Problemas de ira.

85. A veces siento un fuerte deseo de hacer algo daftino o escandaloso. (V).
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134.
213.
388.

A veces siento el deseo de empezar una pelea a golpes con alguna persona. (V).
Me enojo con facilidad pero se me pasa pronta. (V).

Me han dicho con frecuencia que tengo mal genio. (V).

Depresidn y preocupacion.

2.
3.
10.
65.
73,
75.

130.
150.
165.
180.
273.
303.
339.

411,
415,
454,

Tengo buen apetito. (F).

Despierto descansado(a) y fresco(a) cast todas las mananas. (F).

Actualments estoy tan capacitado(a) para trabajar como siempre lo he estado. (F).
La mayor parte del tiempa me siento triste. (V).

Definitivamente no tengo confianza en mi mismo. (V).

Generalmente siento que la vida vale la pena. {F).

Definitivamente, a veces ma siento un indtil. (V).

Algunas veces siento que deberia herinme o lastimar a otros (V).

Mi memoria parece estar en buenas condiciones. (F).

Algo anda mal en mi mente. (V).

A menudo la vida me resuita dificil. (V).

La mayor parte del tiempo deberia de estar muerto(a). (V).

Algunas veces he sentido que las dificultades se acumulan de tal modo que no
puedo vencerlas. (V).

A veces pienso que no sirvo para nada. (V).

Me preocupo mucho por posibles desgracias. (V).

Me parece tener un porvenir sin esperanzas. (V).

Opiniones desviadas.

42,
{v).
99

106.

Si la gente no hubiera querido perjudicarme, hubiera tenido mas éxito en la vida.

Alguien me tiene mala voluntad. (V).
Mi manera de hablar es la misma de siempre (ni mas rapida, ni mas lenta, ni
balbuceante, ni ronca). (F).
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138. Creo que estan conspirando contra mi. (V).

144. Creo que me estan siguiendo. (V).

162. Alguien ha intentado envenenarme. (V).

216. Alguien ha estado intentando robarme. (V).

228. Hay personas que quieren apoderarse de mis pensamientos e ideas (V).

259, Estoy seguro(a) de que la gente habla de mi. (V).

314. No tengo enemigos que realmente quieran hacerme dario. (F).

333. La gente dice cosas ofensivas y vulgares acerca de mi. (V).

336. Alguien controla mi mente. (V).

355 Una o mas veces en mi vida he sentido que alguien me obligaba a hacer cosas
hipnotizandome. (V).

361. Alguien ha tratado de influir en mi mente (V).

466. Algunas veces estoy seguro(a) que los demas pueden saber lo que estoy

pensando. (V).

Abuso de sustancias.

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

264. He bebido alcohol en exceso. (V).

429. Excepto por orden del médico, nunca he tomado drogas o pastillas para dormir. (F).

Experiencia y pensamiento desviado.

32.  He tenido experiencias muy peculiares y extrafas. (V).

60. Cuando estoy con gente me molesta oir cosas muy extrafas. (V).

96 A mi alrededor veo cosas, animales o personas que otras no ven. (V).

122. A veces mis pensamientos han pasado por mi mente con tanta rapidez que no he
podido expresarios en palabras. (V).

198 Frecuentemente oigo voces sin saber de donde vienen. (V).

298 A veces percibo olores raros. (V).
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307 A veces me molesta oir tan bien. {V).

316 Tengo pensamientos extrafios y poco comunes. (V).
319 Oigo cosas extrafas cuando estoy solo(a). (V).

427. Nunca he tenido una visidn. (F).

“Adaptado con permiso de BUTCHER: Inventario multifisico de la personalidad de
Minnesota-2 {MMPI-2). Copyright 1995. Cortesia de Editorial El manual Modemo, S.A.
de C.V., en coedicion con Universidad Nacional Auténoma de México, México, D.F.”

2.2.4 ESTUDIOS REALIZADOS CON EL MMP! Y EL. MMPI-2.

2.2.4.1 ESTUDIOS CLINICOS RELACIONADOS CON LAS ESCALAS DE
ALCOHOLISMO.

Colligan y Offord (1987} realizaron un trabajo de normalizacién para las subescatas de
Purdue (APS Y AAS) en base a una submuestra de 640 sujetos de ambos sexos, con
edades comprendidas entre los 18 y los 99 afios; tomada al azar de la muestra de 1,480
sujetos utilizada para obtener las normas contemporaneas det MMPI. Se obtuvieron datos
normativos a fravés de rangos percentiles acumulativos en lugar de usar valores T,
debido a que era inadecuado el uso de T normalizada dadoe el poco numero de reactivos
de algunas subescalas. La presentacion en percentiles permite una mejor comprension de
las elevaciones encontradas y los clinicos pueden evaluar las respuestas de los pacientes
a las subescalas APS y AAS con relacion al patrén de respuestas de una muestra normat
del mismo sexo.

Colligan y colaboradores en 1988 realizaron una comparacién entre 7 escalas del
MMP| para alcoholismo que fueron evaluadas por su efectividad para detectar pacientes,
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se evalla la especificidad y la sensibilidad en las 5 muestras: 736 pacientes internos por
uso de alcoho! y drogas, 4923 pacientes de consulta externa no selectos que completaron
ol MMPI para un estudio {(Swenson, 1973}, 7044 pacientes externos que completaron el
MMP! como requisito para la evaluacién del hospital, 214 pacientes internos psiquiatricos
y 1408 personas normales que habian sido evaluadas con anterioridad (Colligan, 1983).
En cada escala se evalud la capacidad para identificar correctamente al paciente
alcohdlico y al grado de alcoholismo estimado en base a los resultados. Las escalas
evaluadas en el estudio fuercn: Escala AL creada por Hampton en 1951 formada por 125
reactivos que clasifico carrectamente el 76% de hombres y mujeres pacientes extemos y
e! 73% de la muestra normal. Escala AM que cre6 Holmes en 1953 con 59 reactivos para
identificar pacientes alcohdlicos 59% hombres y 49% mujeres y 54% de la muestra
normal; con una sensibilidad del 90%. La escala AH que consta de 68 reactivos
seleccionados por Hoyt y Sedlacek en 1958 evalla comectamente al 100% de los
alcohdlicos sin embargo esta escala clasificd como alcohdlicos al 100% de la muestra
normal. La escala desarrollada por MacAndrew (MAC) en 1965 que tiene 59 reactivos
identificd 71% de los alcohélicos pero sole 41% de los pacientes externos asi como el
76% de la muestra normal. La escala AREV desarroiiada por Rich y Davis en 1969 no es
recomendada por sus resultados para identificar pacientes alcohdlicos y clasifica al 52%
de los pacientes normales como alcohdlicos. La escala de Rosemberg {(ROS} creada en
1972 trabajo con 27 reactivos de las escalas MAC AL AM,AH e identifico al 59% de los
hombres y 64% de las mujeres de |la muestra normal como poblacién alcohdlica. Asi se
puede concluir que la escala ICAS es la mas fuerte de acuerdo con su consistencia y baja
sensibilidad (70%), el autor sugiere que con las normas contempordneas es necesario
crear nuevas escalas que establezcan patrones de alcoholismo.

Svanum (1992} realizd una investigacion con 45 alcohdlicos en tratamiento (29
hombres y 16 mujeres) que reportaron dependencia al aicohol en un rango no alcohdlico
dentro de la escala de alcoholismo de Mac Andrew (MAC) y 45 alcohdlicos que reportaron
un grado de alcohol considerado como rango alcohdlico en la escala MAC. Los resultados
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revelaron que los alcohélicos fueron considerados como bebedores sociales, trasgresivos
y agresivos cuando toman con un alto grado de problemas legales relacionados con el
consumo de alcoho!. Los alcohdlicos considerados en un rango bajo en la escala de MAC
parecen ser diferentes o menos distinguibles del tipo de alcohdlico sin embargo este
grupo prefiere no beber con ofros. La tipologia es conformada de acuerdo a las
puntuaciones de la escala de MAC: asi el grupo que se representa en un rango alto se

denomina tipo Il y el que esta en un bajo rango se denomina tipo |.

Weed, Butcher, McKenna y Ben-Porath {(1992) realizaron un estudio para obtener
nuevas medidas para evaluar el abuso de alcohol y drogas con el MMPI-2, se
denominaron APS y AAS. La Escala de Adiccion Potencial consta de 39 reactivos,
desarrollada para contrastar las respuestas de una muestra de individuos con abuso de
sustancias con las respuestas de grupos control, una muestra normativa y otra de
pacientes psiquitricos y la Escala de Reconocimiento de la Adiccion (AAS) conformada
por 13 reactivos. Ambas mostraron discriminar bien entre grupos y sustanciaimente mejor
que otras escalas seleccionadas para evaluar problemas por abuso de sustancias. Tres
muestras fueron usadas para este proyecto: una muestra normativa, una de pacientes
psiquiatricos y una de personas que se encontraban en un programa de tratamiento por
abuso de sustancias, los protocolos reunidos de las tres deberian de reunir ciertos
requisitos. A todos los sujetos se les administré |a forma AX de! MMPI que consta de 704
reactivos que pronto formaron el MMPI-2 asi como las escalas de abuso de sustancias
MAC (MacAndrew, 1965) y la escala de Inclinacién de Abuso de Sustancias (SAP). La
correlacion total de la muestra fue de .57 por lo que se sugiere que ambas escalas sean
usadas conjuntamente. Como se demostré previamente la comparacion de las medias, la
escala AAS es un poco mas efectiva que la APS en la discriminacién entre sujetos de la
muestra normativa y la de abuso de sustancias.
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Greene, Weed, Butcher y Arredondo (1992) realizaron un estudio para determinar la
validez cruzada de las escalas de abuso de sustancias APS (Escala de Adiccion
Potencial) y AAS {Escala de Reconocimiento de la Adiceion). Los resultados indican que
las escalas discriminan entre muestras psiquidtricas y adictos a sustaricias, ademas de
que son mas efectivas para discriminar que las escalas de abuso de sustancias del MMPI
original. Los resuftados también sugieren que la escala APS puede ser mas resistente
que la AAS a respuestas distorsionadas. Dos muestras fueron usadas, la primera
consistié de 126 pacientes que estuvieron en tratamiento por su dependencia a
sustancias a través de 4-6 semanas en un hospital privado (fueron examinados después
de haber sido desintoxicados totalmente) todos los pacientes reunian el requisito de ser
dependientes al alcohol 0 a la droga de acuerdo a los criterios del DSM-III-R. La segunda
muestra cansistié de 189 pacientes admitidos en una unidad de hospital psiquiatrico,
estos pacientes son predominaniemente psicoticos o tienen varios desdrdenes de
personalidad. La eficacia de las 4 escalas de abuso de sustancias fueron evaluadas

examinandolas por separado.

Svanum (1994) realizé nuevamente estudios de alccholismo acerca de la validez
del MMPI-2 basandose en las escalas de abuso de sustancias, tomd en cuenta las
escalas MAC-R v las recientemente desarrolladas AAS y APS. Los participantes fueron
estudiantes 308 hombres y mujeres. Las escalas MAC, APS y AAS no tuvieron una
relacién significativa con el DSM-III-R; los resuitados revelaron que la escala AAS es
superior que las escalas APS y MAC-R que detectan dependencia al usc de sustancias
de manera mas efectiva que las escalas del MMPI original que discriminan abusc de

sustancias.

Sawrie y colaboradores en 1996 realizan una investigacién para conocer la
estructura interna de |a Escala de Adiccion Potencial (APS) del MMPI-2 utilizando una
muestra de pacientes internos alcohdlicos y psiguiatricos; la primera muestra esta

constituida por 264 pacientes que estuvieron de 4 a 6 semanas en tratamiento debido a
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problemas de dependencia de sustancias en un hospital privado, dichos pacientes fueron
evaluados 7 dias después de su ingreso (al desintoxicarse totalmente), los pacientes
fueron diagnosticados segun los criterios del DSMIII-R. Ef segundo grupo consistia en
456 pacientes admitidos a unidades hospitalarias del estado por su condicién psiquidtrica
y que fueron evaluados psicolégicamente y diagnosticados con desé6rdenes de
personalidad severos. A ambos grupos se les aplicaron los 39 reactivos que forman la
escala APS. Los resultados demuestran que 4 o 5 componentes de ambas muestras
difieren solo en el orden, los reactivos del primer componente extraidos en la muestra
psiquiatrica sugieren que este factor podria ser asociado con estrés general psicoldgico.
El primer componente extraido de la muestra alcohdlica parece ser una inversion
psicométrica de la muestra psiquidtrica asi tenemos cierto grado de convergencia entre

las dos muestras.

En un estudio realizado por Stein, Graham, Ben-Porath y McNulty (1999) se
examing la utilidad del MMP|-2 para la deteccién de problemas de Abuso de Sustancias
en unidades de salud mental para paciente no internos. Especificamente, pretende
evaluar ia utilidad de la APS vy la Escala de Alcoholismo de McAndrew revisada (MAC-R)
en la prediccién del abuso de sustancias. Ademas evalub el incremento en la validez dsl
AAS y del APS en comparacion a la escala de MAC-R. La muestra consistio en 500
mujeres y 333 hombres de una gran comunidad de salud mental en el noreste de Ohio.
Los resultados indicaron que las escalas MAC-R, AAS y APS fueron relacionadas con [os
grados de Abuso de Sustancias proporcionados por el entrevistador durante el
establecimiento del tratamiento. Los resultados sefialan hacia la superioridad de la escala
AAS sobre la APS en la identificacién de abuso de sustancias y solamente la contribucion

significativa de AAS a la informacién que proporciona el uso de MAC-R.
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2.2.4.2 INVESTIGACIONES REALIZADAS CON LOS REACTIVOS SIGNIFICATIVOS.

Como ha podido establecerse con anterioridad aunque los Reactivos Significativos no son
recientes en el MMPI han sido poco estudiados en el transcurso del perfeccionamiento
del instrumento por lo que considero que es necesario presentar de la manera mas
completa las investigaciones realizadas hasta la fecha en donde se han intentado evaluar
los Reactivos Significativos en diversas poblaciones, con el fin de poder establecer
parametros de lo que impiica el uso de dichos reactivos asi como la eficacia que los
investigadores le pueden adjudicar al uso de los Reactivos Significativos para discriminar
algun tipo de poblacion particular.

A pesar de los riesgos de interpretar las respuestas de reactivos individuales en
inventarios de la personalidad, hay una gran tradicién de hacerlo con el MMP!, en dicho
inventario los reactivos examinados usualmente son llamados Reactivos "significativos”
éstos implican que las respuestas clasificadas son indicativas de problemas e intereses
especialmente severos. Los mejor conocidos de tales agrupaciones de Reactivos
Significativos han sido aquellos proporcionados por Grayson (1 951) y Caldwell (1968); en
cada caso, los reactives fueron seleccionados I6gicamente y el uso de estos reactivos ha
continuado a pesar de los limitados y en algunos casos contradictorios datos con respecto
a su validez. (Greene, 1980; Koss y Butcher, 1976),

Con esfuerzos separados para proporcionar mas grupos de Reactivos Significativos
vélidos para el MMP!, Lachar y Wrobel {1979) y Koss y Butcher(1973) desarroilaron
grupos de reactivos con base en la seleccion empirica mas que en la logica. Los
Reactivos Significafivos de Lachar y Wrobel (L-W) son agrupados en 11 categorias
(depresidn, creencias desviadas, etc.) sobre la base de sus relaciones empiricas con
varias areas problema expresadas en diversos grupos de pacientes. Los reactivos de
Koss y Butcher (K-B), son agrupados en 5 categorias y fueron seleccionados basados en
su relacién empirica a situaciones de crisis. Hasta la fecha no han sido el foco de muchas
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investigaciones superiores a las que se usaron en &l desarrollo de reactivos original, y un
nimero de cuestiones alrededor de ellos permanecen {Butcher y Williams, 1992). Tal
como lo notd Greene (1980) es trascendental respecto a dichos reactivos conocer
"cuantas respuestas significativas son significativas”. La aprobacién de algunos Reactivos
Significativos es un indicador de interés imperante, se esperaria que los sujetos normales
aprobaran muy pocos. Greene ha mostrado, no obstante que los estudiantes de colegio
aprueban un numero moderadc de reactivos de ias listas (L-W y K-B) y ademas que los
sujetos del colegio algunas veces difieren un poco de los pacientes médicos en las

medidas de aprobacién para varios reactivos significativos.

EVANS (1984), establecié los datos normativos para dos grupos de Reactivos
Significativos del MMPI: Koss-Butcher (1973) y Lachar-Wrobel (1879). Las medidas base
de la forma R del MMPI para estos reactivos fueron determinados por muestras de 123
sujelos normales, 383 pacientes internos alcohdlicos y 567 pacientes internos
psiquiatricos, aunque los grupos patolégicos, como se esper, generalmente aprobaron
més Reactivos Significativos que los normales no fueron grandes las diferencias entre las
medias. En varios subgrupos de estos reactivos especialmente en el grupo de Koss-
Butcher los sujetos normales realmente calificaron mas alto que [as muestras. Se
intentaron proporcionar datos normativos para varios grupos de sujetos normales y
pacientes, se requirié hacer uso de dos grandes muestras patologicas: alcohdlicos (129
hombres y 129 mujeres) y pacientes psiquidtricos (365 hombres y 202 mujeres) cada
sujeto recibié la forma R del MMPI en conjunto con las pruebas de rutina administradas.
Los datos fueron obtenidos azarosamente de archivos alfabéticos de todos los pacientes
examinados entre 1973 y 1981. Las edades medias para ios hombres y mujeres fueron
respectivamente de 29.95 (DS$=10.01) y 34.35 (DS=11.82), para pacientes internos
psiquidtricos fue de 37.64 (DS=10.62) y 38.92 (DS=11.62) para el grupo de alcohdlicos.
La media de educacion en los 4 grupos varié de 11.62 a 11.91. Los sujetos normales (60
hombres y 63 mujeres) fueron individuos examinados por los estudiantes de! autor como

parte de las tareas de un curso de evaluacién psicolégica a nivel de graduados. Los
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estudiantes reclutaron a sus propios sujetos de prueba, con sus conyuges, otros parientes
y personas en alguna clase de psicoterapia, la media de edades para los hombres y las
mujeres fue de 31.21 (DS=10.61) y 25.26 (0S= 4.70). La media de aftos de educacion
para la muestra normal fue de 13,24, Las configuraciones de las escalas de validez de los
MMPI normales indicaron que las medias de los puntajes T para K y L fueron no obstante,
de 55 y 45 respectivamente. Esto sugiere que aquelios sujetos hicieron un esfuerzo no

excesivo para crear una impresion no realista de ellos mismos.

En muestras cruzadas Greene (1980} habia reportado en su estudio que las
mujeres consistentemente calificaron mas alto que los hombres en Ansiedad y Tension y
Depresion de L-W, mientras que sucedié al contrario en actitud antisocial, pensamiento
desviado y creencias desviadas de L-W. En el estudio de Evans (1984), los resultados
indican que fa unica diferencia de sexo es sustancial y consistente en los puntajes mas
altos en actitud antisocial de hombres vs. mujeres. También en ambas escalas de
depresion K-B y L-W fos grupos patolégicos en el presente estudio evidenciaban mas alto
apoyo para las mujeres que para los hombres. Més allda de esto, no parece que las
diferencias entre sexos sean un problema significativo para los 2 grupos de Reactivos

Significativos.

En otro estudio ARONSON, DENT, WEBB y KLINE {1996). Examinaron |a refacion
entre la edad y las diferentes categorias de Reactivos Significativos provenientes de ia
version revisada del Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI-2;
Butcher, Dahistrom, y Graham, 1989). Se obtuvieron los protocolos de ancianos durante
visitas a los asilos, fueron tabulados los Reactivos Significafivos de Grayson, Koss-
Butcher, Lachar-Wrobel y Caldwell. Otros grupos de reactivos consistian en todos los
reactivos previamente mencionados {(categorias compuestas) fueron divididos en grupos
segun la escala a la que pertenecian: Escala 1, 2 y 3 formaban una sola categoria y otra
estaba formada por aquellos reactivos que no estuvieran contemplados dentro de estos

tres primeros grupos. De los 456 perfiles det MMPI-2 recolectados, 8 se excluyeron
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porque eran mujeres y otros 101 porque se invalidaron (*no lo puedo decir’ puntaje >30,
F>90 y F-K> 17) dejando sélo 347 perfiles validos. El nimero de los perfiles no validos
fue distribuido uniformemente a fo largo de los grupos de edad. El promedio de edad de
los sujetos con puntuaciones vélidas fue de 45.00, con una desviacion estandar de 11.58,
de los protocolos validos el 20.7% tenia problemas médicos, el 11% problemas
psiquiétricos, €l 21% tenia problemas de abuso al alcohol o drogas y e! resto 41.2% de
los perfiles vélidos presentd una mezcla de los problemas anteriormente citados. Con
respeclo a ia raza, 35.4% fueron afroamericanos, 63.7% blancos, 0.6% hispanicos y 0.3%
no pude ser identificado. La distribucion de los problemas admitidos mostré que a los
grupos de mayor edad se les daba mas diagnosticos médicos que a fos grupo mas
jévenes. Los reactivos son clinicamente mas significativos a medida de que en edades
avanzadas se encuentran respuestas de dichos Reactivos Significativos. Esta tendencia
es consistente sin importar cual sea el grupo o categoria de los Reactivos Significativos
usados y sugiere un fenémeno que no estd asociado para ninguna lista particular de
reactivos significativos; ademads, la elevacion de las escalas L y K incrementa con los
grupos mas viejos. Las puntuaciones en las escalas 1, 2 y 3 en el MMPI-2 mostrarcn un
incremento con la edad (Butcher, 1991) del 11% al 36% de las listas de reactivos ademas
de las escalas 1, 2 y 3. Las observaciones inconsistentes pueden ser resusitas con una
revision de los resultados pravios la conducta "buscando ayuda” (help-seeking) de los
ancianos que difiere de la de los adultos jévenes en que para los mayores parece ser
forzoso buscar los servicios profesionales de salud mental y que estos adultos de mayor
edad prefieren buscar ayuda para algun problema de salud mental con los médicos mas
que con trabajadores de la salud mental. Sugieren que a medida de que el individuo se va
haciendo viejo, es mas aceptable admitir las enfermedades fisicas como lo muestran las

escalas 1, 2 y 3, y menos aceptable admitir las dificultades emocionales, reflejadas en los
reactivos significativos. De manera similar, la gente de edad avanzada tiende a negar la
conducta que fue largamente mantenida con excepcion de los problemas relacionados a
la salud fisica; cuando los ancianos aceptan los Reacfivos Significativos el clinico debe

observar con mayor detenimiento estos reactivos ya que garantizan la indagacion
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posterior de aspectos clinicos.

LADD (1996), realizd un estudic con el propésito de establecer normas para los
Reactivos Significativos del MMPI-2 en pacientes dependientes al uso de sustancias.
Investigd la frecuencia de respuesta de dichos reactivos dentro de una poblacion de
pacientes tratados por dependencia a sustancias quimicas. La tasa de respuesta a los
reactivos fue comparada con los resultados de estudios previos donde se utilizé et MMPI
original (Evans, 1984;1984b; Greene, 1980) y se exploraron las relaciones entre los
reactivos contestados y algunas variables demograficas y diagnosticas. La muestra
consistié de 138 personas (98 hombres y 40 mujeres) admitidas en un programa de
rehabilitacidn de 28 dias para el tratamiento de la dependencia a sustancias, la mayoaria
fueron admitidos con un diagnostico primario de Dependencia al Alcohol aunque se
encontré posteriormente que una gran mayoria de los pacientes admitidos presentaban
abuso o dependencia a mé&s de una droga. La media de edad para las muestra fue de
386 afios (ds=9.19), aproximadamente el 50% de ta muestra estuvo conformada por
afroamericanos, el 35% caucasico y ei 15% hispanico. Se compard dicho estudio con la
muestra de Evans (1984;1984b) quien obtuvo puntajes estadisticos similares para la
muestra de pacientes alcohdlicos, 108 porcentajes de los reactivos confirmados en cada
una de las listas de Reactivos Significativos fueron calculados para ofrecer la oportunidad
de una comparacion directa de los rangos de confirmacion en las dos muestras. La
frecuencia de dichos reactivos confirmados es similar: las dos muestras difieren en el
grupo de Koss-Butcher (Ideacién Suicida Depresiva} donde los hombres de la muestra
actual tendieron con mayor frecuencia a la aceptacion de reactivos que en el grupo de
Evans. La confirmacion de frecuencias entre las muestras de mujeres también es similar:
confirmaron un mayor porcentaje de Reactivos Significativos en el grupo de Koss-Butcher
“Amenaza de Ataque” asi como mostraron un menor porcentaje en los grupos de Lachar-
Wrobel “Problemas de ira y Abuso de Sustancias®.
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La edad se correlaciond de forma negativa con el numero de reactivos confirmados en
Aclitudes Antisociales de la lista de Lachar-Wrobel (F(1,97)= 7.26, p<.01). La capacidad
intelectual se cormelaciond negativamente con la frecuencia de confirnacion de los
reactivos en ldeas de Persecucién de la lista de Koss-Butcher donde F (1,97)= 561,
p<.05; Experiencia y Pensamiento Desviado (F(1,97)= 7.19, p<.01 y la categoria de
Alteraciones del Suefio de Lachar-Wrobel (F(1.97)=4.51, p<.05). Los hombres y mujeres
de esta muestra difieren sélo entre ellos en Actitudes Antisociales de Lachar-Wrobel
(F(1,94)= 6.53, p<.05) donde los hombres tienden a confirmar muchos mas reactivos que
las mujeres. Los sujetos afroamericanos, hispanicos y caucésicos difieren en la frecuencia
de confirmacién de reactivos en Ideas Persecutorias de Koss-Butcher (F(2,24)= 5.31, p
<.01}, los afroamericano y los hispanicos responden a un mayor n0mero de reactivos de
los sujetos caucasicos. Las diferencias raciales son evidentes en la confirmacién de
Actitudes Antisociales (F(2,94)= 4.86, p .01) y la de Experiencia y Pensamiento desviado
(F(2,94)= 572, p .01) con los sujetos afroamericanos se confiman mas Reaclivos
Significativos que con los sujetos caucasicos e hispanicos en ambas categorias. Respecto
al abuso de sustancias la Gnica relacién significativa encontrada fus una correlacién
positiva entre la dependencia a ta cocaina y el numero reactivos de Actitudes Antisociales
en la lista de Lachar-Wrobel (Pearson r=.33, 2 colas p < .01). Con respecto a los
diagnésticos del DSM-III-R la Unica relacién significativa fue entre dichos reactivos (grupo
de reactivos significativos de Aclitudes Antisociales de Lachar-Wrobel} y el grupo
diagnosticado segun el Eje ll {Trastomo Antisocial de la Personalidad). Con el aumento
de edad declina evidentemente la presencia de los reactivos de los grupos de Actitudes
Antisociales y Problemas de Ira de Lachar-Wrobel (lo que es razonable ya que a medida
que aumenta la edad disminuyan las acciones agresivas contra ofros). Para Ladd (1996)
se establece que la confirmacion de un nimero de reactivos de una categoria particular
no es necesaria, esto implica que la situacion “critica o significativa” es evidente en la
presentacion o historia clinica del paciente asi como menciona que cualquier intento para
aumentar el campo de los Reactivos Significativos en una poblacién particular debe incluir

el evaluar la frecuencia de contestacion de cada reactivo con una poblacion de interés asi
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como conocer gue tanto predice la presencia de criterios clinicos sugeridos por el
contenido de los reactivos.

Por o que respecta a las investigaciones realizadas en Meéxico cabe destacar el
hecho de que a la fecha no se ha estudiado la sensibilidad discriminativa de los
Reactivos Significativos por lo que se espera que a partir de la presente investigacion sea
posible realizar otros estudios en los que se trabaje con las diversas paoblaciones y

grupos clinicos disponibles en nuestro pais.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA.

31 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El MMPI-2 se desarrolld ante la necesidad de obtener mejorias en la capacidad
descriptiva y evaluativa del instrumento original en lo referente a personalidad normal y
anormal; con el fin de obtener criterios de evaluacién fundamentados en la investigacion
clinica y los procedimientos estadisticos adecuados, asi como analizar la sensibilidad
discriminativa del instrumento, se hace necesario establecer comparaciones en las
respuestas obtenidas de los 17 grupos de Reactivos Significativos desarrollados por
Lachar-Wrobel y Koss-Butcher a fin de conocer cual es su verdadera capacidad de
discriminar a la poblacién alcohdlica de! resto; sobretodo en aquellas frases escogidas

por los autores para dicho propdsito.

¢ Existe alguna diferencia significativa entre las respuestas dadas a los 6 grupos de
Reactivos Significativos de Koss-Butcher para la muestra alcohdlica y los no alcohdlicos?,
¢ Existe alguna diferencia significativa entre las respuestas dadas a los 11 grupos de
Reactivos Significativos de Lachar-Wrobel para la poblacién alcohdlica y los no
alcohdlicos? De ser asi, ;Se podria hablar de una discriminacion entre las dos
poblaciones al usar los Reactivos Significativos tanto de los 6 grupos de Koss-Butcher
como de los 11 grupos de Lachar-Wrobel?

Al analizar individualmente los reactivos que conforman los 17 grupos de Reactivos
Significativos: Koss-Buicher y Lachar-Wrobel ¢Hay reactivos obsoletos para la

discriminacion entre los sujetos alcohodlicos y los no alcoholicos?
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;Hay alguna diferencia en los alcohdlicos y los no alcohdlicos en su tendencia a
presentar indicadores del grupo de Reactivos Significativos "Estrés situacional debido a
alcoholismo® como resultado de las respuestas dadas al MMPI-2? Al considerar las
respuestas de ambas muestras grupos ¢Se puede decir que los grupos de reactivos
*Actitudes antisociales® y el de “Conflictos familiares® son una manera eficaz de

discriminar a la poblacién alcohdlica de la poblacion general?

JUSTIFICACION.

Al hacer una extensa revisidn de la literatura referente al MMPI-2 respecto a los
Reactivos Significativos se hace evidente, dada la escasez de publicaciones y la dificuitad
para encontrar los pocos articulos publicados con respecto al tema, ta necesidad de
realizar un estudio que de manera exploratoria sea capaz de sefialar algunas
particularidades en las respuestas dadas por sujetos alcohdlicos (segin el DSM-IV). De
esta manera se busca conocer més acerca de la Sensibilidad Discriminativa de los

Reactivos Significativos en poblaciones con caracteristicas similares.

A partir de los resultados que arroje este estudio se podra establecer si para una
poblacién alcohélica con caracteristicas similares a la aqui estudiada, es recomendable
utilizar los Reactivos Significativos como indicadores de problemas relacionados al
alcoholismo como lo sugieren algunos estudios (Ladd, 1996; Aaronson y colaboradores,
1996) o bien si es mejor recomendar su uso cauteloso. Se establecera de esta forma la
base de una nusva linea de investigaciones en México con el MMPI-2 que aporte nuevos
resultados referentes a dicho inventario con el fin de confirmar o refutar lo que hasta la

fecha se basa en investigaciones realizadas en el extranjero.

La relevancia social de la presente investigacién es evidente debido a que las
instituciones que trabajan con diferentes grupos de poblaciones clinicas seran capaces
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de identificar con mayor precision a poblacion a sujetos con problemas de Alcoholismo,
seran capaces de contar con mas indicadores que hagan posible examinar
detalladamente mediante la entrevista, situaciones especificas de alcoholismo abordadas
con los 17 grupos de Reacfivos Significativos de Lachar-Wrobe! y Koss-Butcher. Su uso
en seleccién de personal podria resultar benéfico para el empleador, al anticiparse
mediante dichos reactivos a la presencia de alcoholismo en el personal y de esta forma

tomar la mejor decision.

Dentro de las ventajas que se consideraron para usar el MMPI-2 sobre otros
instrumentos de tamizaje y diagnostico, se encuentra el hecho de que este instrumento es
empieado muy frecuentemente en el area de la salud y de esta manera los profesionales
que evallien otros aspectos de la personalidad serén capaces de encontrar indicadores

de problemas relacionados con el alcohol, si de ese caso se tratase.

Otro de los aspectos principales de este estudio es que cuando se aplique el
MMPI-2 y dicho perfil de acuerdo con los criterios del manual se invalide; sera posible
mediante las respuestas proporcionadas a los Reactivos Significativos evaluar si hay
caracteristicas de Alcoholismo que posteriormente pueden indagarse mediante la

entfrevista.
3.2 OBJETIVOS.

Mediante una comparacién entre 122 sujetos alcohélicos y un grupo de 122 docentes se
pretenderad conocer si las respuestas dadas a los Reactivos Significativos difieren en
ambos grupos. Es necesario establecer si dichos reactivos permiten en el caso de los
alcoholicas, considerarse como indicadores de dicho padecimiento. También se pretende
encontrar un grupo de reactivos tanto de Koss-Butcher como de Lachar-Wrobel que
pueda sugerirse para una rapida discriminacion de pacientes alcohdlicos similares a los
del presente estudio asi como sefialar si hay algun grupo de Reacfivos Significativos cuyo
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uso se considere innecesario. Se realizara un andlisis individual de dichos reactivos para
saber si hay algunos cuyo uso se considere obsoleto al momento de evaluar poblaciones

alcohdlicas similares a la aqui estudiada.

3.3 HIPOTESIS.

HIPOTESIS CONCEPTUAL.

El MMP!-2 como instrumento clinico de evaluacion de la personalidad posee la
sensibilidad de discriminar caracteristicas propias de una poblacién clinica a través de las
respuestas dadas a los Reactivos Significativos entre un grupo de pacientes alcohdlicos y
otro grupo de sujstos no alcohdlicos. El resultado obtenido en los Reactivos Significativos
no seré igual en la poblacién alcohélica que en la poblacién no alcohdlica procedente de!
grupo de docentes {Aronson, 1996; Evans, 1984, 1984b; Ladd, 1996). La poblacién
alcohdlica tiene mayor tendencia a presentar conducta antisocial que la poblacién no
alcohélica {L.add, 1996; Marcos, en Aizpiri, 1996; Casas y Gutiérrez, 1994). La presencia
del alcoholismo en el individuo provoca conflictos familiares que serén discriminados por
los Reactivos Significativos (Evans, 1984; Ladd, 1996; Bogani en Aizpiri, 1996, Minuchin,
19982; Stanton, 1992).

HIPOTESIS ESTADISTICAS.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o« = 0.05 en las
respuestas a los Reactivos Significativos dados por alcohélicos y el grupo de sujetos no
alcohdlicos.
Ho No existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas a los Reactivos Significativos dados por alcohdlicos y el grupo de sujetos no
alcohdlicos.
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Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nive! de « = 0.05 en las
respuestas proporcionadas al grupo de Reactivos Significativos: “Estado de Ansiedad
Agudo” (Koss-Butcher, 1973) entre la muestra de poblacién alcohdlica y la muestra de
poblacién no alcohdlica proveniente del grupo de docencia.

Ho No existen diferencias estadisticamente significativas al nive! de a = 0.05 en las
respuestas proporcionadas al grupo de Reactivos Significativos: “Estado de Ansiedad
Agudo® (Koss-Butcher, 1973) entre la muestra de poblacién alcohdlica y la muestra de
poblacién no alcohdélica proveniente del grupo de docencia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: “Ideacién de Depresidn Suicida™ (Koss-
Butcher, 1973) entre la muestra de poblacion alcohdlica y la muestra de poblacion no
alcohdlica.

Ho No existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: “Ideacién de Depresion Suicida” (Koss-
Butcher, 1973) entre la muestra de poblacién alcohdlica y la muestra de poblacién no

alcohdlica.

Hi  Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de « = 0.05 en las
respuestas dadas al grupo de Reacfivos Significativos. "Amenaza de Ataqus™ (Koss-
Butcher, 1973) entre el grupe alcohdlico y no alcohélico.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas dadas al grupo de Reactivos Significativos. “Amenaza de Ataque™ (Koss-
Butcher, 1973) entre el grupo alcohdlico y no alcohélico.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de oo = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: “Estrés situacional debido a alcoholismo®
(Koss-Butcher, 1973) entre la muestra de poblacién alcohdlica y la muestra de poblacién
no alcohdlica procedente del grupo de docentes.
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Ho No existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de « = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significafivos: “Estrés situacional debido a alcoholismo®
{Koss-Butcher, 1973) entre la muestra de poblacion alcohdlica y la muestra de poblacion
no alcohdlica procedente del grupo de docentes.

Hi  Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: "Confusion Mental® (Koss-Butcher, 1973)
entre la muestra de poblacién alcohdlica y la muestra de poblacién no alcohdlica
procedente del grupo de docentes.

Ho No existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de @ = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: “Confusion Mental” (Koss-Butcher, 1973)
entre la muestra de poblacién alcohdlica y la muestra de poblacién no alcohdlica

procedente dei grupo de docentes.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos. “Ideas de Persecusion” (Koss-Butcher,
1973) entre la muestra de poblacion alcohdlica y la muestra de peblacién no alcohdlica
procedente dei grupo de docentes.

Ho No existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: “ldeas de Persecusion® (Koss-Butcher,
1973) entre la muestra de poblacién alcohdlica y la muestra de poblacién no alcohdlica

procedente del grupo de docentes.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de « = 0.05 en las
respuestas dadas al grupo de Reactivos Significativos: “Actitudes Antisociales™ (Lachar-
Wrobel, 1979) entre el grupo aicoholico y no alcohdlico.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o = 0.05 en las
respuestas dadas al grupo de Reactivos Significativos: “Actitudes Antisociales® (Lachar-
Wrobel, 1979) entre el grupo alcohdlico y no alcchélico.
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Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas dadas por los alcohdlicos y no alcohdlicos en lo referente al grupo de
Reactivos Significativos: *Conflicto Familiar” de Lachar-Wrobel (1979).
Ho No existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas dadas por los alcohdlicos y no alcohdlicos en lo referente al grupo de
Reactivos Significativos. “Conflicto Familiar” de Lachar-Wrobel (1979).

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos. *Sintomas Somdticos” (Lachar-Wrobel,
1979) entre el grupo alcohdlico y el no alcohdlico.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: "Sintomas Sométicos” (Lachar-Wrobel!,
1979) entre el grupo alcohdlico y el no alcohdlico.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de « = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos. “Interés y Desviacion Sexual® (Lachar-
Wrobel, 1979) entre la muestra de poblacion alcohblica y la muestra de poblacion no
alcohdlica procedente del grupo de docencia.

Ho No existen diferencias significativas al nivel de a = 0.05 en Interés y Desviacion
Sexual*(Lachar-Wrobel, 1979) entre la muestra de poblacion alcohélica y la muestra de
poblacidn no alcohdlica procedente del grupo de docencia.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos. "Ansiedad y Tensién” (Lachar-Wrobel,
1979} entre los grupos alcohdlico y el grupo de docentes.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos. "Ansiedad y Tension® (Lachar-Wrobel,
1979) entre fos grupos alcohdlico y el grupo de docentes.
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Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a« = 0.05 en fa
tendencia de las respuestas del grupo de Reactivos Significativos “Alteraciones del
Suefio” (Lachar-Wrobel, 1979) entre el grupo alcohélico y el no aicohélico.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de « = 0.05 en la
tendencia de las respuestas del grupo de Reactivos Significativos “Alteraciones del
Suefio” (Lachar-Wrobel, 1979) entre tos grupos alcohdélico y no alcohdlico.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en Ja
tendencia de las respuestas del grupo de Reacfivos Significativos “Problemas de Ira”
(Lachar-Wrobet, 1979) entre los grupos alcohélico y no alcohdtico.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o = 0.05 en la
tendencia de las respuestas del grupo de Reactivos Significativos “Problemas de Ira”
{Lachar-Wrobel, 1979) entre los grupos alcohélico y no alcohdlico.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: “Depresion y Preocupacion® (Lachar-
Wrobel, 1979) entre los grupos alcohdlico y no alcohdlico.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o = 0.05 en las
respuestas al grupo de Reactivos Significativos: "Depresién y Preocupacion” (Lachar-
Wrobel, 1979) entre los grupos alcohdiico y no alcohdélico.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas a! nivel de a« = 0.05 en Ia
tendencia de las respuestas del grupo de Reactivos Significativos "Opiniones Desviadas”
{Lachar-Wrobel, 1979} entre los grupos aicohélico y no alcohélico.
Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de « = 0.05 en la
tendencia de las respuestas del grupo de Reactivos Significativos “"Opiniones Desviadas”
{Lachar-Wrobel, 1979) entre los grupos alcohtlico y ne alcohélico.
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Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o« = 0.05 en la
tendencia de las respuestas al grupo de Reactivos Significativos. “Abuso de Sustancias”
(Lachar-Wrabel, 1979) entre los grupos aicoholico y no alcohdlico.

Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de « = 0.05 en la
tendencia de las respuestas al grupo de Reactivos Significativos: “Abuso de Sustancias”

(Lachar-Wrobel, 1979) entre los grupos alcohélico y no alcohélico.

Hi Existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de a = 0.05 en la
tendencia de las respuestas del grupo de Reactivos Significativos “Experiencia y
Pensamiento Desviado” (Lachar-Wrobel, 1979) entre los grupos alcohdlico y no
alcohdlico.

Ho NO existen diferencias estadisticamente significativas al nivel de o« = 0.05 en la
tendencia de las respuestas del grupo de Reactivos Significativos “Experiencia y
Pensamiento Desviado” (Lachar-Wrobel, 1979) entre los grupos alcohdlico y no
alcohdlico.

3.4 VARIABLES.

DEPENDIENTES.

Sensibilidad discriminativa de los Reactivos Significativos en las escalas Koss-Butcher y
Lachar-Wrobel del MMPI-2 referentes a:

- Estado de Ansiedad Agudo.

~ Ideacion de Depresin suicida.

- Amenaza de Ataque.

- Indicadores de Estrés debido a atccholismo.

- Confusidn Mental.

- {deas de Persecusion.

- Actitud Antisocial.
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- Conflictos familiares.

- Sintomas Somaticos.

- Interés y Desviacion Sexual.
- Ansiedad y Tension.

- Alteraciones del Sueilo.

- Problemas de Ira.

- Depresitdn y Preccupacion.
- Opiniones Desviadas.

- Abuso de Sustancias.

- Experiencia y Pensamiento Desviado.

INDEPENDIENTES.

- Grupo de sujetos mexicanos diagnosticados como alcohdlicos de acuerdo con los

criterios del DSM-IV.

- Grupo de sujetos mexicanos no alcoholicos, que desempefiaban la actividad laboral de

docencia y cuyos resuftados indicaron no se consideraban alcohélicos segin los criterios

diagnosticos del DSM-IV. (Ver Seccitn 3.7 Sujetos).

EXTRANAS.

Las que de alguna manera interfirieron en el desarrolio de la prueba y no fueron tomadas

en cuenta: Nivel socioeconémico, posible manipulacién de la muestra de docentes con el

objetivo de dar una imagen més favorable que la real.
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DEFINICION DE VARIABLES.

Definicion conceptual.
Sensibilidad discriminativa: También llamada fineza discriminativa; es la capacidad de un

instrumento de medir més de un comportamiento. (Aiken, 1998)

Alcoholismo: Dependencia al alcohol (303.90). La caracteristica esencial del sindrome

de Dependencia al alcohol consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,

comportameniales y fisiologicos que indican que el individuo continua consumiendo el

alcohol a pesar de la aparicién de problemas significativos relacionados con el mismo. La

dependencia fisiologica del alcohol se reconoce por la demostracidon de tolerancia o de

sintomas de abstinencia. Existe un patron de repetida autcadministracién que a menudo

lieva a la tolerancia, la abstinencia y una ingestién compulsiva del alcohol. La

dependencia se define como un grupo de tres o més de los sintomas enumerados a

continuacidn que aparecen en cualquier momento dentro de un mismo periodo de 12

meses:

* Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Necesidad de cantidades crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el

efecto deseado.

b) Ei efecto de las mismas cantidades de la sustancia disminuye claramente con su

consuma continuado.

* Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Sindrome de abstinencia caracteristico.

b) Se toma el alcohol para evitar los sintomas de abstinencia.

* El alcohol es tomado con frecuencia en cantidades mayores durante un periodo mas

largo de lo que inicialmente se pretendia.

» Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controfar o interrumpir et
consumo de alcohol.
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+ Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion del alcohol y
en el consumo del mismo.

* Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

CONSUMO.

* Se continda tomando a pesar de tener la consciencia de problemas psicolégicos o

fisicos redicivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo.

Grupo de Docencia: Grupo de personas que laboran como profesores de bachillerato y
licenciatura, del sexo masculino y con edades comprendidas entre los 24-69 arios, el

estado civil es casados.
Sexo: Género en el que se clasifican los seres humanos: masculino o femenino.

Estrés debido al alcoholismo:  Es cualquier exigencia que produce un cambio de tensién

0 amenaza y que exige un cambio © una adaptacion {Morris, 1988),

Actitudes antisociales: Son las conductas delincuentes que se relacionan con trastornos
de conducta y adaptacion, se asocia a problemas familiares y legales (Rosovsky,
Casanova, Pérez y Narvdez, 1994; Borges, Medina-Mora y Rosovsky, 1995; Rosovsky,
1996).

Conflictos famifiares: Estado de tensidn constante en el nlcleo familiar que desarticula a
los miembros del mismo creando situaciones de agresidn fisica o emocional (Natera,
1989; 1991, Natera y Holmila, 1990).

Ansiedad: Es clasificada segln el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) como
un trastorno caracterizado por preocupaciones excesivas que se diferencian de las
obsesiones por el hecho de que el individuo las experimenta como una inquietud excesiva

referente a circunstancias de la vida real.

&8



Capitulo 3 ) , " Meodologia”

Depresién: Son episodios de trastomo del estado de animo caracterizados una aiteracion
del humor, una tristeza a la que no es posible encontrarie una fuente real que la cause
(American Psychiatric Association, 1994).

Sintomas Sométicos: Son sgintomas fisicos que sugieren una enfermedad medica,
producen malestar clinicamente significativo, deterioro de las areas del individuo y no son
intencionalmente provocados por el paciente; su explicacion no es puramente médica
{American Psychiatric Association, 1934).

jra: Caracteristica de la personalidad que consiste en arranques de furia con o sin
motivo, la agresién es descargada por el individuo al interior o al exterior (Morris, G.,
1998).

Abuso de Sustancias: Son los trastornos relacionados con la ingestion de una droga de
abuso (incluyendo alcohol), los efectos secundarios de un medicamento y la exposicion a
t6xicos, sustancia puede referirse a una droga de abuso, a un medicamento o0 a un téxico,
las sustancias se agrupan segin el DSM-IV en 11 clases. Los sintomas suelen estar
relacionados con las dosis de la sustancia ingerida y los sintomas suelen desaparecer al

suspender el consumo. {American Psychiatric Association, 1994).

Definicién Operacional.

Alcohofismo:  En este estudio el alcoholismo sera considerado como el grado de
dependencia de un individuo al alcohol basado en los criterios del DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994). Dependencia al alcohol (303.90). La caracteristica
esencial del sindrome de Dependencia al alcoho! consiste en un grupo de sintomas
cognoscitivos, comportamentales y fisiolégicos que indican que el individuo continua
consumiendo el alcohol a pesar de la aparicién de problemas significativos relacionados

con el mismo.
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La dependencia fisiolégica del alcoho! se reconcce por la demostracién de tolerancia o de
sintomas de abstinencia. Existe un patron de repstida autoadministracién que a menudo

lleva a la tolerancia, la abstinencia y una ingestién compulsiva del alcohol.

Discriminacién de los reactivos: Seréd dado con los resultados arrojados por los grupos
alcohdlico y no alcohdlico de acuerdo a una comparacion entre grupos por medio una
prueba estadistica, dependiendo de estos resultados se podrd decir si hay una

sensibilidad discriminativa en las frases criticas para el grupo alcohdblico.

Docentes: Estara determinado por el grupo de personal cuya actividad laboral es la
docencia a nivel bachillerato y licenciatura, con edades enfre los 24 y 69 afios, de estado
civil casado predominantemente {ver seccion 3.7 sujetas).

Sexo: Se lomard en cuenta Unicamente a individuos del sexo masculino para esta

investigacién.

Estrés: Serd determinado por las elevaciones de puntuacién en el grupo de reactivos
significativos de Koss-Butcher que sefiala estrés preducido a causa del alcoholismo.

Actitudes anfisociales: Estaran determinadas por la cantidad de reactivos pertenecientes
al grupo de Actitudes Antisociales de Lachar-Wrobel que se puntien como respuestas de
un determinado individuo.

Conflictos famifiares: Estaran determinados por la elevacion en las puntuacicnes del
grupo de Reactivos Significativos de Lachar-Wrobel perienecientes al MMPI-2 que
proporcionan indicadores de conflicto en el individuo,
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Ansiedad. Estard determinada por la cantidad de reactivos pertenecientes al grupo de
Estado de Ansiedad Agudo de Koss-Butcher (1973) y Ansiedad y Tension de Lachar-
Wrobel (1979) como respuestas del individuo que se puntien.

Ideas de Persecusitn: Seran definidas por las respuestas a los 16 reactivos que
conforman este grupo perteneciente a Koss-Butcher.

Depresidn: Estara determinada por la cantidad de reactivos pertenecientes al grupo de
Ideacion de Depresién Suicida (Koss-Butcher) y Depresion y Preocupacion (Lachar-
Wrobel) que se puntlen en las respuestas.

Confusibn Mental: Estara determinada por las respuestas a los 11 Reactivos
Significativos que conforman este grupo.

Sintomas Somdticos: Estaran determinados por la cantidad de reactivos pertenecientes al
grupe de Sintomas Somaticos de Lachar-Wrobel que se puntden como respuestas de un

determinado individuo.

Ira: Estara determinada por la cantidad de reactivos pertenecientes al grupo de
Problemas de ira de Lachar-Wrobel que puntien.

Interés y Desviacibén Sexual: Se define con los 6 Reactivos Significativos planteados por
Lachar-Wrobel.

Amenaza de Ataque: Sera determinada por las 5 respuestas que conforman dicho grupo
de Reactivos Significativos.

Alteraciones del Suefio: Seran proporcionadas por los 6 reactivos significativos del Grupo

de Lachar-Wrobel sefialados anteriormente.
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Abuso de Sustancias: Sera proporcionado por la cantidad de reactivos pertenecientes al
grupe de Lachar-Wrobe! que se puntien como presentes de acuerdo a las respuestas de

los individuos,
Opiniones Desviadas: Proporcionada por 15 reactivos del grupo Lachar-Wrobel.

Expenencia y Pensamiento Desviado: Determinada por 10 reactivos.

3.5 MUESTRA.

122 Sujetos diagnosticados con Sindrome de Dependencia al Alcohol que acudieron a
consuita al cenfro de Atencién a Alcohélicos y a sus Familiares (CAAF).

122 Sujetos cuya fabor desempefiada es la docencia, procedentes de escuelas pulblicas
de educacién de nivel bachilierato y licenciatura., Sus edades comprenden entre los 24 y
&9 afios; su estado civil es predominantemente casado y su nivel de escolaridad el de
bachitlerato y licenciatura. (Ver seccion 3.7 Sujetcs).

3.6 MUESTREO.

No probabilistico; ya que la eleccion de los sujetos depende def criterio de inclusion,
ademas es un estudio de sujetos tipo porque ambos deben de tener ciertas caracteristicas
especificas: un grupo estara conformadeo por sujetos alcohdiicos y ef otro por poblacién no

alcohdlica,
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3.7 SUJETOS.

Para integrar la muestra de esta investigacién se seleccionaron de forma intencional 244
sujelos mexicanos residentes de la Cuidad de México de los cuales 122 integraron la
muestra de sujetos alcohélicos obtenidos de una institucién de asistencia social y 122 fa

de sujetos no alcohdlicos cuya actividad laboral era la docencia.

Los criterios de inciusién para la obtencién de la musstra de sujetos alcohdlicos fueron los
siguientes:

- Sujetos del sexo masculina.

- Edad: 24 a 69 arfios.

- Escolaridad. Bachillerato y Licenciatura.

- Estado civil: Casado (< 65%).

- Nacionalidad: Mexicana.

- Sujetos diagnosticados por los médicos de la institucion que llevd a cabo su
tratamiento de acuerdc a los criterios establecidos por el DSM-IV: Dependencia af
alcohol (303.90). La caracteristica esencial de! sindrome de Dependencia al alcohol
consiste en un grupo de sintomas cognoscilivos, comportamentales y fisioldgicos que
indican que el individuo continua consumiendo el alcoho! a pesar de la aparicion de
problemas significativos relacionados con el mismo. La dependencia fisioldgica del

alcohol se reconoce por la demostracion de tolerancia o de sintomas de abstinencia.

Los criterios de inciusién para la obtencion de la muestra de docentes fueron los
siguientes:
- Sujetos del sexo masculino.
- Edad: 24 a 69 afios.
- Estado civil: Casado (<65%).
- Escolaridad: Bachillerato y Licenciatura.
- Nacionalidad: Mexicana.
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- Sujetos que laboraran en instituciones educativas publicas a nivel bachillerato y
licenciatura como profesores de diversas materias.

- Sujetos cuyos resultados obtenidos del MMPI-2 (MacAndrew, AAS y APS) y el DSM-IV
no mostraron indicadores de alcoholismo.

- Se aceplaron aqguellos sujetos que ademads de cumplir con las caracteristicas
anteriores presentaron un perfil valido del MMPI-2 (Lucio, 1995) y las siguientes

caracteristicas:

ALCOHOLICOS GRUPO DE DOCENCIA
F >20 12
VERDADERO 80% 80%
FALSO 20% 20%
INVER 5 13
INVAR HASTA 13 HASTA 13

3.8 DISENO EXPERIMENTAL.

El disefio es de dos muestras independientes con una sola aplicacién. Es
cuasiexperimerital debido a que las dos muestras estan formadas independienteniéme.al
experimento, por lo que las mismas se observaran tal como se presentan en su contexto

natural.
3.9 TIPO DE ESTUDIO.

Es un estudio Ex-post-factc debide a que fue una indagacidn empirica y sistematica en la
cuat no hubo control directt spbre las variables dado que no son manipulables por el

investigador.
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Exploratorio; ya que el objetivo principal fue examinar el tema de los Reacfivos
Significativos mismo que ha sido poco estudiado a fa fecha y que solo habia sido
abordado con el Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota con resultados no
del todo satisfactorios. Sirvi6 para aumentar el grado de familiaridad con estos reactivos
relativamente desconocidos y determinar ef tono de la investigacién y hacer

recomendaciones a futuros estudios.

Descriplivo; porque especifico cuales son los Reactivos Significativos de mayor utilidad

para este grupo de poblacién mexicana alcohdlica.

3.10 INSTRUMENTOS Y MATERIALES.

Se utilizaron los grupos de Reactivos Significativos de Koss-Buicher y el de Lachar-
Wrobel contenidos en el MMPI-2 revisados por Butcher en 1992, cuya traduccion fue
realizada a! espafiol por Lucio y que se encuentran en e Manual del MMPI-2 (Lucio,
1995).

La aplicacion se hizo de forma colectiva, junto con una entrevista en ambos grupos
para aclarar las cuestiones dudosas y ampiiar los resultados obtenidos al calificar el
MMPI-2. Se proporcioné al sujeto un I&piz del 2 o 21/2 para contestar el inventario; mismo
que se calificd por computadora mediante las hojas de lectura optica del MMPI-2, este
método reduce el proceso de calificacién y trazo de perfiles que puede Hevar de 15 a 40
minutos por inventario. Es sumamente importante aclarar que para la calificacion
computarizada de los Reactivos Significativos se cred un programa especifico pero
también puede hacerse de manera manual basandose en las listas de reactivos y los
criterios mencionados en el Manual def MMPI-2 (Lucio, 1993).

95



Capitulo 3 “Metodologia”

¥ 3.11 PROCEDIMIENTO.

La investigacion se lievd a cabo dentro del D.F. en una institucion de asistencia
especializada en problemas de aiccholismo en [a que se solicitd autorizacién para poder
aplicar de manera individual el MMPI-2 y una entrevista en un grupo de sujetos que
acudieron a consulta. Se obtuvo una muestra de 122 sujetos con un diagndstico de
Alcoholismo de acuerdo al DSM-IV (American Psychiatric Association, 1894} y que
cumplieron con los criterios de inclusibn a los cuales se les aplicd el MMPI-2 y

posteriormente una entrevista.

La aplicacion se llevd a cabo en forma individual para lo cual [a institucién facilitd
cubiculos donde se estaba completamente aislado del ruido y los cuales tenian las
condiciones ambientales adecuadas para que dicha aplicacion fuera vélida y siguiendo
los criterios de estandarizacién del Manual (Ver Lucio, 1995). Cada paciente se evalud en
1 sesidn cuyo tiempo fluctué entre 1 hora con 30 minutos a 3 horas con 30 minutos,
debido a la extension del inventario es conveniente que el individuo que asi fo solicite
tome unos minutos de descanso. La entrevista proporcionaba os datos socioecondmicos
de los sujetos evaluados, algunos habitos y datos relevantes. En el caso de preguntas
frecuentes hechas por el sujeto que fueran comunes y mencionadas en el manual, se les
respondid de acuerdo a éste (Lucio, 1895) y durante fase en la que respondian el MMPI-2
hubo que cerciorarse que comprendian adecuadamente las preguntas y el lenguaje
empleado por el instrumento.

Por otra parte se obtuvieron 122 perfiles del MMPI-2 procedentes de sujetos no
alcoholicos cuya actividad principal es la docencia a nivel bachillerato y licenciatura, a los
cuales se les sometid a una evaluacion, en una sola sesion cuyo tiempo varié entre 1
hora y 2 horas 30 minutos; dichos sujetos tenian que cubrir los criterios de inclusion antes
mencionados. Se les explicd de acuerdo con las instrucciones del Manual lo que se
esperaba de sllos y durante toda |a aplicacidn se les asistié de manera personalizada.
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En el caso de preguntas frecuentes hechas por el sujeto que fueran comunes y
mencionadas en el manual, se les respondio de acuerdo a éste (Lucio, 1995} y durante
fase en la que respondian el MMPI-2 hubo que cerciorarse que comprendian
adecuadamente las preguntas y el lenguaje empleado en dicho instrumento.

Los datos pertinentes a la Investigacion se recolectaron de forma grupal a través
de la aplicacion del MMPI-2 en lugares con las condiciones requeridas que son
mencionadas en ef Manual del MMP1-2 (Lucio, 1995) entre las principales se pueden
sefialar; que se cuente con iluminacién apropiada, instalaciones adecuadas y evilando
ruido intenso para que los individuos contesten el instrumento; debido a la extension del
inventario es conveniente que el individuo que asi lo solicite tome unos minutos de
descanso. Posteriormente se realizé una entrevista para aclarar las cuestiones dudosas
de los resultados obtenidos del MMPI-2 (Lucio y Reyes, 1994).

Las instrucciones o consigna de aplicacion fueron las siguientes para ambos grupos: “En
este cuadernillo le presentamos una serie de frases o proposiciones numeradas. Lea
cada una de ellas y decida si es verdadera o falsa, en referencia a usted. No escriba en
este cuadernillo. Anote sus respuestas en la hoja correspondiente. Si un enunciado
aplicado a su situacién personal, es en la mayoria de los casos Verdadero, rellene el
circulo marcado con la letra V (verdadero), como se muestra en el ejemplo A si un
snunciado, aplicado a su situacién personal es en la mayoria de los casos Falso, reliene
el circulo marcado con la letra F (Falso), tal como se muestra en el ejemplo B. Por favor
no marque Verdadero y Falso at mismo tiempo. Si la frase no se aplica a usted o si se
trata de algo que desconoce, no haga marca alguna en la hoja de respuestas. Trate de
dar una respuesta a cada una de las frases. Recuerde que debe de dar su opinién acerca
de si mismo. Trate de ser lo mas sincero posible. Al marcar sus contestaciones en Ja hoja
de respuestas, asegurese de que el nimero del enunciado concuerde con el nimero de la
respuesta en la hoja de contestaciones. Rellene bien sus marcas. Si desea cambiar
alguna respuesta, borre por compteto o que quiera cambiar.” (Ver Lucio, 1995}
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3.12 ANALISIS DE LOS DATOS.

Después de ia aplicacion, al contar con las hojas de respuesta del MMPI-2 se procedio a
ia calificacion computarizada del inventario con el proposito de obtener los perfiles y
saber cuantos invertarios resultarian invalidos. Puesto que mediante este procedimiento
no se obtiene fa calificacion de los Reactivos Significativos se hizo necesario ef uso de un
programa especificamente creado para éste propaésito y de no contar con el mismo se
hace necesario realizar la calificacin por medic de plantiias det Manual det MMP1-2
({Lucio, 1995}

Para el anélisis estadistico se hizo una comparacion entre ambos grupos con el fin
de conocer las frases que discriminan al grupo alcohdtico; dicha prueba se realizd por
medio del programa estadistico SPSS/PC (Nie, 1985). A parlir de este programa se
obtuvieron las medidas de tendencia central, debido a las caracteristicas de las muestras
y la necesidad de analizar los reactivos de manera individual, se utiiizé la Chiz. Se llevé a
cabo también un analisis estadistico a través de la prueba t de Student con el proposito
de conocer la significancia de cada grupo de Reactivos Significativos y asi saber si son

capaces de discriminar a la poblacion alcchdlica de los no alcohdlicos.
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RESULTADOS

Para ol andlisis de los datos se obtuvieron las Medidas de Tendencia Central para

conocer como se distribuian las variables atributivas: sexo, edad, estado civil y ocupacion.

En la Tabla 1 se observa la variable EDAD para el grupo de sujetos alcohdlicos y el

grupo no alcohdlico {docentes).

TABLA 1.
GRUPO MEDIA [MEDIANA] MODA | DESVIACION
EDAD | EDAD | EDAD | ESTANDAR
ALCOHOLICOS| 39.492 a8 32 10.154
DOCENTES 40.557 39 35 8.812

Es relevante sefialar que dichos grupos tuvieron medidas de tendencia central muy

similares.

En Ia TABLA 2 se muestran las frecuencias respecto a la variable ESTADO CIVIL.
La mayoria de los sujetos de ambas muestras son casados y hay similitudes en el numero
de sujetos solteros y de los separados perc se presenta una discrepancia significativa en
el numero de sujetos divorciados y en los que viven en unidn libre; siendo estas dos
categorias mas frecuentes en el grupo de sujetos alcohdlicos respecto al de sujetos no

alcohdlicos.

De acuerdo a lo establecido por diversos estadistas (Snedecor y Cochram, 1970;
Levin, 1980; Downie, 1986) cuando se usa la prueba X2 en muestras mayores a N=30, las
probabilidades de significacion cambian y la sensibilidad o fuerza de ia prueba para
proporcionar un resultado significative queda alterada; Cochram (1954 Ver Siegel, 1990)
ha demostrado que el limite de |z distribucién de potencia de X2 tiende a 1 cuando N es
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grande. Por lo anteriormente expuesto, en el caso un Disefic de dos grupos
independientes cuyo nimero de sujetos sea mayor a N=30 debe de usarse la Distribucion
t de Student como lo proponen Snedecor y Cochram (1970 pag.134) al igual que
Tashakkori y Teddlie (1998 pag. 112), para obtener resultados mas exactos y confiables.
También puede ser empleado el Andlisis de Varianza para dos grupos, de acuerdo con el
nivel de medicion del que se trate (Downie, 1986; Glass, 1989). En el presente estudio se
realizé la prueba X2 para determinar la Sensibilidad Discriminativa de los Reactivos
Significativos (Ver Apéndice), y con el propdsito de obtener resultados més precisos se
ust la prueba t de Student; tanto para conocer la Sensibilidad Discrminativa como para
realizar comparaciones con estudios anteriores (TABLA 3).

Como segundo andlisis estadistico (TABLA 3) se presentan las medias y
desviaciones estandar para las 17 escalas de Reactivos Significativos. Las medias mas
altas para el grupo de pacientes alcohdticos fueron 8.7541 para la escala de Depresion
Suicida, 7.3361 para la Escala de Estado de Ansiedad. 6.3361 para Sintomas Sométicos
y 6.00 para Depresién y Preocupacién. Para el grupo de docentes se obtuvieron medias
de 2.04101 en la escala de Estado de Ansiedad, 1.704% para Depresion Suicida, 1.4016
para Actitudes Antisociales y 1.8115 para Sintomas Sométicos. También se presentan los
resultados de la prueba t de Student para los grupos alcohdlico y docente. Sg encontré
que todos los resultados son estadisticamente significativos a un nivela =005y
o =0.01.
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Coptado 4 “Resultados”
TABLA 2

ESTADO | FRECUENCIA [ PORCENTAJE |FRECUENCIA| PORCENTAJE

cviL | ALCOHOLICOS | ALCOHOLICOS | DOCENTES | DOCENTES
SOLTERO 27 23.09% 31 2561%
CASADO 65 55.55% 71 58.67%
SEPARADO 9 7.69% 11 9.08%
DIVORCIADO 7 5.98% 3 2.47%
UNION LIBRE 13 11.11% 1 0.82%
TdTAL 117 100% 121 100%

El tercer andlisis estadistico realizado fué fa prueba X2 con el objeto de determinar
si los Reactivos Significativos discriminan a la poblacién alcohélica de manera individual y
si hay reactivos que resulten innecesarios para dicha discriminacion de acuerdo a la
auscencia de significancia. Los resultados se presentan en una tabla (TABLA 4) que
agrupa a los Reactivos Significativos en sus respectivas escalas, se sefiala la direccion
del reactivo, establecs el porcentaje de respuestas dadas por los pacientes alcohodlicos y
los docentes. Como puede observarse en esta tabla se encuentran séﬁalados ios
reactivos no discriminativos. Los resultados presentados por los grupos de Reactivos
Significativos para los sujetos alcohdlicos y docenies pretenden dar rasp_t{g\éiés a las
hipotesis planteadas en el presente estudio.
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CAPITULO V

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Como conclusién a manera general puede sefalarse que los 17 grupos de Reactivos
Significativos del MMPI-2 (Koss-Butcher y Lachar-Wrobel) mostraron una buena

capacidad de discriminacion entre las dos muestras comparadas.

A nivel de estadistica descriptiva se obtuvieron las medidas de Tendencia Central y
de Dispersion de los puntajes. A nivel de estadistica inferencial se aplico la prueba t de
Student para muestras independientes (TABLA3). Es asi como los resultados obtenidos
coroboran ia hipdtesis que se planteé que habia diferencias estadisticamente
significativas en los grupos de Reactivos Significativos de Koss-Butcher y Lachar-Wrobel
entre los alcohdlicos y las no alcohdlicos. Las diferencias de acuerdo a los objetivos
perseguidos en este estudic, fueron especialmente significativas para el grupo de
Reactivos Significativos no. 16 denominado "Abuso de Sustancias” donde p= 0.050; de lo
que se concluye que los reactivos contenidos en este grupo discriminan caracteristicas
alcohdlicas en sujetos diagnosticados con los criterios del DSM-IV  como
Dependendientes al Alcohol.

De acuerdo con lo planteado por Greene (1980) acerca de “conocer cuantas
respuestas significativas son significativas® vy respecto a la hipdtesis en la que se queria
conocer cuales eran los Reactivos Significativos que de manera individual discriminaban a
las dos muestras; la presente investigacion logra establecer en el andlisis individual la
significancia de los reactivos. Se obtuvieron resultados sorprendentes al notar que con
excepcion de los reaclivos no. 2, 10, 34, 57, 75, 176, 198, 208 y 261 los demas Reactivos
Significativos son capaces de discriminar individuos alcohdlicos con caracteristicas

similares a los de la muestra aqui estudiada.
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Capitulo & “Discusidn y Conclusiones™

Por lo que respecta a la comparacion del estudio actual con investigaciones anteriores
(Evans, 1984; Ladd, 1996), la edad y el nimero de sujetos alcohdlicos (N} son muy
similares & los datos de la muestra aqui recopilada; se muestra en la siguiente Tabla
(TABLA 5):

TABLA S
DESCRIPTIVAS | EVANS LADD |ESTUDIO ACTUAL
N 12¢ oS4 122
MEDIA 37.64 386 39492
DESV. ESTD 10.62 9.19 10.154

Greene (1980) y Evans (1984) reportan en sus resultados obtenidos, que los
sujelos normales aprobaron, al menos en algunos reactivos a los 6 grupos de Reacfivos
Significativos de Koss-Butcher y a los 11 grupos de Lachar-Wrobel o cual concuerda con
los resultados obtenidos en esta investigacion en donde sujetos normales calificaron de
manera notable los reactivos 5 (35.2%), 208 (25.4%), 213 (36.1%), 227 (36.9%), 213
(36.1%), 415 (30.3%) y 122 (45.1%). (Para mas detallies Ver TABLA 4).

El presente trabajo apoya los resultados presentados por Ladd {(1996) respecto a
que los sujetos alcohdlicos tendieron con mayor frecuencia a la aceptacion de los
reactivos del grupo no. 2 “ldeacién de Depresion Suicida” que en el grupo de Evans
{(1984). Respecto al grupo de Reactivos Significativos “Estado de Ansiedad”, los
resuitados del presente estudio son similares a los de Ladd (1996) con una discrepancia
notable al compararlos son las respuestas dadas por los alcohdlicos del grupo de Evans
{1984).
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Capttado 5 i “Discusidn g Conclusipnes”

En el grupo de Reactivos Significativos no. 4 “Estrés por Alcoholismo™ se encontraron
resultados que deben destacarse, para el grupo de pacientes alcohdlicos, la media del
estudio de Evans {1984) fluctua muy por encima de las medias de Ladd (1996) y del
estudio actual; siendo menor en este dltimo. Es importante sefalar que esta es una

caracteristica que deberia sobresalir para los pacientes alcohélicos.

£1 grupo de Reactivos Significativos no. 3 "Amenaza de Ataque”, no. 5 “Caonfusion
Mental” y No. 6 *Ideas de Persecusién” en este estudio muestra diferencias significativas
respecto a los resultados obtenidos por Ladd (1996) y Evans (1984), observando una

media mucho mayor en la poblacién de la presente investigacion.

En referencia al grupo de Reactivos Significativos No. 7 “Actitudes Antisociales” los
resultados aqui obtenidos (Media= 4.90 y D.E.= 2.04) son similares a los proporcionados
por Ladd (Media=4.24 y D.E= 1.92) y Evans (Media= 4.15 y D.E= 2.11). De la misma
manera que en el grupo No. 8 "Conflictos Familiares” donde se obtuvieron Medias de
1.69, 1.82 y 1.71 respectivamente.

Los grupos de Reactivos Significativos 9, 10 y 12 no fueron evaluados por Evans
(1984) y los resultados para estos grupos se mostraron similares en el estudio actual
respecto al llevado a cabo por Ladd (1996).

En el presente estudio, fos grupos de Reactivos Significativos no. 11 “Ansiedad y
Tensién®, No. 15 “Opiniones Desviadas™ y No. 17 “Experiencia y Pensamiento Desviados™
para la poblacién alcohélica, calificaron muy por encima de las puntuaciones del estudio
de Evans {1984) y con un incremento respecto a la investigacion de Ladd (1996).



Capitulo 5 “Discusion y Conclusiones”

Respecto a los grupos de Reactivos Significativos No. 13 “Problemas de Ira” y No. 16
“Abuso de Sustancias®, se encontré que los sujetos alcohblicos del estudio actual
puntuaron de manera similar a los de las muestras de Evans (1984) y Ladd (1896), por lo
que puede suponerse que dichos grupos de reactivos son los mas caracteristicos al
evaluar a este tipo de poblacidn. En lo concerniente al grupo Reactivos Significativos No.
14 "Depresién y Preocupacion®, la media para el estudio actual y el de Ladd (1996) es
muy similar, manifestandose una discrepancia notable con la media de los alcohdlicos del
estudio de Evans (1984).

Cabe sefialar que los resultados aqui oblenidos se contraponen a las
investigaciones de Evans (1984) en los que para todas las escalas Koss-Butcher, la
muestra de sujetos “normales” calificaba muy por encima de los alcohdlicos; en este
estudio los resultados obtenidos de la muestra de pacientes alcohdlicos indican que

califican mas alto que la muestra de no alcohélicos.

Los resultados aqui obtenidos van en contra de lo reportado por Greene (1980) y
Evans (1984) en lo concemiente a que en los grupos de Reactivos Significativos
“Problemas de Ira", “Ansiedad Aguda” y “Estrés debido a alcoholismo® calificaron mas
alto los sujetos normales respecto a los alcohdlicos siendo que los resultados del estudio
actual reportan que los alcohdlicos tienen respuestas mas altas que el grupo de los no
alcohdlicos. Por otra parte ambos reportan que en los grupos de Reaclivos Significativos
de “Amenaza de Atague” y “Confusion Mental®, los alcohélicos no reportan diferencias
significativas respecto de los sujetos no patologicos; mientras que de acuerdo a lo
cbtenido en este estudio los sujetos normales y patolégicos muestran diferencias

significativas. (Ver Tabla3 y 4).

La poblacion alcohédlica presenta con mayor tendencia indicadores de conducta
antisocial {grupo no.7) en comparacion a los no alcohtlicos procedentes de la muestra de

docencia. Puede afirmarse que la presencia del alcoholismo en el individus incrementa
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los indicadores de conflictos familiares (grupo no.8) de acuerdo con lo anteriomente
mencionado {Evans, R.G., 1984; Ladd, 1996; Bogani en Aizpiri, 1896; Minuchin, 1992,
Stanton, 1992).

En la siguiente Tabla se presentan las medias y desviaciones estandar de las
muestras de pacientes alcohdlicos de Evans (1984), Ladd (1996) y las aqui obtenidas con

ol propésito de realizar las comparaciones pertinentes,

TABLA B

GRUPO DE REACTIVOS EVANS LADD ESTUDIO ACTUAL

SIGNIFICATIVOS Media / D.E. | Media/ D.E. Media/ D.E.
Estado de Ansiedad 2.45 (1.26) | 6.22 (3.48) 7.34 (3.97)
Depresidon Suicida 4.30(6.38) | 7.74 (4.879 8.75 (4.33)
Amenaza de Ataque 71 .(62) | 1.73 (1.48) 2.75 (1.56)
Estrés por Alcoholismo 9.32 (1.86) | 5.41(1.37) 4.45 (1.36)
Confusién Mental .82 (.53} 2.60 (2.2) 4.24 (2.42)
Ideas de Persecusion 1.64 (1.69) | 3.29 (2.60) 5.57 (3.51)
Actitudes Anfisociales 415{2.11) | 424 (1.92) 4.90 (2.04)
Conflictos Familiares 1.71(1.24) [ 1.82 (1.29) 1.69 (1.19)
Sintomas Somdticos o 6.14 (4.57) 6.34 (3.80)
interés y Desv. Sexual * 2.94 (1.47) 266 (1.64)
Ansiedad y Tension 3.28 (3.07) {3.54 (2.30) 4.50 (2.84)
Alteraciones def Suefic * 2.30 (1.48) 2.75 (1.69)
Problemas de Ira 1.17 ((97) | 1.39 (1.20) 2.34 (1.22)
Depr. y Preocupacion 3.98(2.74) | 5.71 (3.89) 6.00 (3.31)
Opiniones Desviadas 2.00 (1.81) | 2.66 (1.84) 4.51 (3.22)
Abuso de Sustancias 146 (84) | 2.02 (72) 2.02 (71

Cabe preguntarse si puede influir el hecho de que us6 la Versidn R del MMP original, en
la discrepancia entre los resultados de Evans (1984) respecto al presente estudio; ya que
al comparar los resultados del estudio actual con los de Ladd (1996) que usa el MMPI-2

se encuentran numerosas similitudes.
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Capitulo 5 “Discusitn y Conclusionss™

De acuerdo con ios estudios anteriores resulta evidente que no existe un factor
determinante de ia etiologia del alcoholismo, por ello el presente estudio se ocupd de
tratar de encontrar cuales Reactivos Significativos funcionarian adecuadamente como
indicadores que sugieran la presencia de alcoholismo.

Los Reactivos Significativos del MMPI-2 se muestran como un complemento en el
emplec de otras técnicas, entre las que se subraya la entrevista como el método clinico
mas importante para obtener los datos necesarios que permiten la integracion del perfil
psicolégico del individuo, ademas de ser el medio mas efectivo para abordar los
indicadores arrojados por dichos reactivos. Dichos Reacfivos Significativos pueden ser
empleados como indicadores para los perfiles del MMPI-2 que resulten invalidos.

Como parte de las ganancias obtenidas mediante esta investigacion se puede
sugerir que el alcoholismo debe de ser abordado como un problema multicausal cuya
intervencion es delicada y que una vez detectado, debe de ser abordado mediante un
enfoque multidimensional. La participacién del psicéiogo debe de ser profesional y eficaz
con la posibilidad de estructurar un diagnostico adecuado.

Se pretende que este estudio de Jugar a un tratamiento sélido con modelos de

intervencion confiables; |a propuesta es que los Reactivos Significativos sean usados

como auxiliares en la practica clinica.
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ALCANCES.

Con este trabajo se muestra que es posible hacer investigacion en el 4rea de Ia salud
obteniendo mediante indicadores cuantitativos de los Reactivos Significativos datos que
permitan el abordaje terapéutico. Segtin Ladd (1996) la confirmacién de un nimero de
Reactivos Significativos aunque no completen la escala totalmente implica que la
siluacidn “critica o significativa™ es evidente. Por tal motivo al obtener indicadores de los
grupos de Reactivos Significativos de “Abuso de Alcohol” y de “Estrés Situacional debido
al Alcoholismo® principalmente, aunado a otros grupos como “Conflictos Familiares™ y
“Actitudes Antisociales”, es recomendable cerciorarse completamente si el paciente es
alcohélico o bien si el diagndstico de alcoholismo es simultéaneo a algin trastomo de la

personalidad.

Los resultados obtenidos en el presente estudio corrobeoran una vez mas la
efectividad de uno de los instrumentos mas difundidos a nivel mundial: el MMPI-2; lo cual
resulta una ventaja excepcional sobre los instrumentos de tamizaje. El MMPI-2 resulta ser
una técnica que permite detectar de manera confiable las caracterislicas de personalidad

del individuo, con el objeto de que el diagnéstico sea completo.

Mediante lo planteado en la presente investigacién se hace posible invitar a los
especialistas a trabajar con los Reactivos Significalivos desde diversos abordajes,
considerando que la seriedad del instrumento y los resultados aqui obtenidos son solo el
principio de la investigacion de un tOpico que antes no se habla Hevado a cabo en

poblacion mexicana.

Al ser el primer trabajo de esta indole realizado en México se pretende influir en los
clinicos que a diario utilizan el MMPI-2 como parte del proceso de evaluacion, para que
comiencen a usar los Reactivos Significativos como indicadores de problemas

relacionados al Alcoholismo en poblacién con caracteristicas similares a la aqui reunida;
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Capitulo 5 Discusion y Comclusiones”

proporcionando la confianza que los resultados aqui obtenides son resultado de una
minuciosa investigacion.

También se sugiere que se usen los Reactivos Significativos para trabajar con otras
poblaciones clinicas con el objeto de ampliar el espectro de uso de dichos reactivos asi
como de conocer mas sobre la Sensibilidad Discriminativa de los mismos.

En la practica clinica, este estudio permitird conocer de manera eficiente diversas
areas en las que el consumo de alcohol ha modificado la vida del individuo entorpeciendo
de esta manera con sus actividades diarias; lo que servira para orientar al profesional
para que su intervencion sea mas certera.

Coma uno de los principales alcances es el hecho de que la muestra utilizada de

pacientes alcohdlicos en este estudio es equiparable con las muestras que presentaron
los estudios anteriores (Evans, 1984; Ladd, 1996).

116



Capttndo 5 “Discusion y Conclusiones™

LIMITACIONES.

Dentro de las principales limitaciones de este estudio, puede encontrarse el hecho de que
al ser de tipo exploratorio y el primero que se realiza de este género en nuestro pais, se
hace necesario continuar dicha investigacion ya sea para afinar los detalles que no
pudieron ser tomados en cuenta o para realizar alguna investigacién de manera similar
con otras poblaciones.

En lo referente a los sujetos, Unicamente fueron tomados en cuenta los sujetos dei
sexo masculino con lo que queda una interrogante acerca del comportamiento de los
Reactivos Significativos en poblaciones del sexo femenino cuyas otras caracteristicas

sociodemograficas sean similares.

Los alcohélicos utilizados para el presente estudio no pudieron ser caracterizados
de manera minucicsa en lo referente a su etiologia y al tipo de alcoholismo que

presentaban, por lo que puede ser tomado en cuenta para futuras investigacidnes.

En lo que respecta a la muestra de sujetos no alcohdlicos, al ser tomada de una
poblacion cuya actividad laboral era la docencia, no fue considerado el hecho de que
pudo haberse falseado la informacion y tampoco el hecho de que los sujetos pudieron
haber simulado al responder al MMPI1-2.

Otra desventaja que el MMPI- 2 tiene sobre los instrumentos de tamizaje radica en
que al ser un instrumento demasiado extenso, cuya aplicacién se lleva un par de horas;
los instrumentos de tamizaje son breves y Unicamente eval(an problemas relacionados al
alcoholismo (cantidad de alcohol que se bebe, frecuencia, consecuencias y reacciones

psicolégicas adversas) por lo tanto lo hacen de manera més completa.
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El lenguaje de los instrumentos de tamizaje es sencillo y no necesita un nivel de
instruccién especifico mientras que el MMPI-2 requiere una escolaridad minima de
secundaria.

Otra dificultad que debe de considerarse es el tiempo requerido para fa aplicacién
del MMPI-2 (una aplicacion individuat va de hora y media a dos horas), mismo que se
incrementa debide a la presencia de alguna patologia. En la aplicacién colectiva dicho
tiempo suele reducirse pero se debe de ser mas cuidadoso para obtener perfiles validos.

Debido a la naturaleza de la muestra clinica, se opt6é por un muestreo no aleatorio,
administrandose la prueba a aquellos sujetos con las caracteristicas ya indicadas que
estuvieran disponibles; por lo que se sugiere que para futuras investigaciones se refinen
los procedimientos de seleccion para que pueda hablarse de una mayor
representatividad de las muestras.
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SUGERENCIAS.

Aprobar los Reactivos Significativos es un indicador de interés imperante ya que de
acuerdo a lo establecido en investigaciones previas (Ladd, 1996) se espera que los
sujetos “normales” aprueben muy pocos o ninguno; asi que de acuerdo con lo obtenido en
el presente estudio resultan indicadores llamativos cuando son contestados por un
paciente de manera similar a como lo hicieron los sujetos de la muestra de pacientes
alcohdlicos. En caso de que esto suceda es sugerible que durante la entrevista puedan
retomarse los aspectos sefialados en el MMPI-2 por dichos reactivos.

Considerar para futuros estudios en que se frabaje con poblaciones alcohdlicas,
que seria ventajoso caracterizar a los sujetos de acuerdo a su consumo de aicohol (como
bebedores excesivos, bebedores problema y bebedores sociales) asi como los sintomas
que se manifiestan; con el objeto de conocer para que tipo de bebedores haya mejor
discriminacidn de los Reactivos Significativos.
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