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Corddn de Zapato
(fragmento)

No son las grandes cosas las que envian a un hombre al sanatorio
No son las continuas series de pequefias tragedias

las que envian a un hombre al sanatorio...

No la muerte de su amor

Si no el cordén de un zapato que se rompe

cuando ya no queda tiempo...

Charles Bukowski
(1972)
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Resumen

El presente estudio revis6 algunos de los factores que pueden contribuir a la vulnerabilidad al
estrés y que pueden revelarse en la reactividad cardiovascular. Se tomé. como referencia la “Teoria
Polivagal” desarroliada por Stephen Porges (1995) y su equipo de investigacion, esta teoria puso de
manifiesto el papel preponderante que juega el sistema nefvioso parasimpatico a través del nervio vago,
en la regulacion fisiolégica de la respuesta a estimuios sociales. Consideramos que la adiccion es una
enfermedad multicausal con un fuerte componente psicosocial, que se le ha adicionado un estado de
estrés cronico, por lo cual se considerd que medir las variaciones de la frecuencia cardiaca y la
temperatura periférica en diferentes situaciones, podia damos un indice de los niveles de wuinerabifidad.
Para someter a prueba empirica clinica estos planteamientos fueron evaluados 14 adultos adictos en
recuperacion- pertenecientes a un centro privado- que se dividieron en intemos y extemos, de acuerdo
al modelo de tratamiento de los grupos de Alcohdlicos Andnimos (AA), que utilizaban en dicho centro. Se
ejecutd a través de un multimétodo para conocer su historia en la adiccion, su manera de afrontar el
estrés, e control de sus impulsos, la expresion de sus emociones y sus caracteristicas de vulnerabilidad
psicosocial y psicofisiologica. Esta ltima se evalu6 a través de mediciones fisioldgicas de los correlatos
de temperatura periférica y frecuencia cardiaca, mediante el protocolo corto del perfil psicofisioldgico,
registrando los puntajes durante dos minutos cada quince segundos en cinco condiciones. Los
resultados clinicos sugirieron que no hay diferencias entre los grupos que se evaluaron; que las
personas de ambos grupos no manejan de manera adaptativa sus emaciones, no las comunican, ni
utifizan su circulo de amigos; y que el estilo de afrontamiento que mas usan es el positivo. Dos pacientes
intemos manifestaron haber sido violados sexualmente en su infancia; tres que son hijos de padres
divorciados y uno que sufri¢ el abandoné de su madre; cinco que vivian en Ia via pablica. En ambos
grupos sustituyeron el uso de drogas ilegales por la utilizacion de tabaco y café. Los registros
psicofisiologicos de temperatura periférica presentaron puntajes bajos en el andlisis de los perfiles
mostrando una baja autoregulacién emocional, al igual que en los registros de frecuencia cardiaca
mostraron poca variacion entre condiciones, todo lo cual indico que su vuinerabilidad psicofisiolégica y
psicosocial es alta, sin embargo, por la puntuacién que obtuvieron en la medicién de la reactividad
cardiovascular, concluimos que fueron més reactivos los del grupo de pacientes intemos, que el de los
extemnos.



Introduccion

De acuerdo con las propuestas historicas de Lazarus, el estrés es la relacion que se presenta entre una persona y
su medio ambiente y que puede ser evaluada por el individuo como desafiante o amenazante para su bienestar
{Lazarus,1995; Folkman y Lazarus,1986; Reeve,1994; Sarafino,1994). En tales circunstancias el cuerpo produce una serie de
cambios, que lo activan y preparan para enfrentar dicho acontecimiento y adaptarse a él. No obstante, cuando esta respuesta
es utilizada continuamente, puede llegar a perjudicamos, pues estamos activando excesiva y frecuentemente a nuestro
cuerpo, conduciéndolo a enfermar (Friedman, 1989; Li-ping y Hammontree, 1992; Woff, 1953 en Henry y Stephens, 1977).
Asimismo, el cuerpo humano cuenta con programacién psicobioldgica establecida genéticamente, que lo hace responder de
una manera determinada a las influencias medioambientales; entonces, la interaccidn entre lo psicobiolégico y o
medioambiental pueden llevario a reaccionar de manera exagerada o equivocada (Borysenko en Vollhardt 1991;
Lazarus,1995).

En este proceso es de suma importancia la evaluacién que realiza of sujeto, pues lo mas simple puede ser
interpretado como un cambio importante que requiriere algin control. Cémo se presenten los eventos diarios y la manera de
reaccionar ante ellos, pueden contribuir a la enfermedad, pues las situaciones estresantes de la vida accionan
frecuentemente la respuesta corporal, lo que puede causar alteraciones. sibitas en los procesos - fisioldgicos basicos
(Friedman, 1989; Lazarus, 1995). Por lo tanto, poseer estilos de afrontamiento adecuados para adaptarse a los cambios
repentinos que se producen alrededor, es vital. La utifizacidn de algunas estrategias que ayudan momentaneamente, a la
larga nos perjudican, tal como beber o fomar sedantes, estilos de afrontamiento obviamente insancs. En algunas ocasiones
la conducta elegida no es la mejor opcion, tal como lo prueba el estudio que realizaron Soukup, Beiler y Terrel (1990},
quienes analizaron 1a relacién enre estilos de afrontamiento, estrategias de solucion de problemas y problemas de
alimentacién, con un grupo de adolescentes que padecian anorexia y bulfimia. Ellos concluyeron que, a pesar de las serias
deficiencias de su investigacion, podian conjeturar que los problemas de alimentacion eran sblo una manifestacion de la
incapacidad de los adolescentes para afrontar de manera efectiva las situaciones estresantes, asi como de las pobres
estrategias de solucion de problemas que utilizaban y que, en especial en este grupo, sus miembros: evilaban enfrentar los
problemas.

Asi, cuando un individuo se encuentra en estado de estrés, busca la manera para enfrentario y creyendo lograro
puede verse por ejemplo, inmerso en ef munda de las drogas (Castellani, Wedgeworth, Wootton y Rugle,1997; Dominguez,
Gonzalez y Vazquez, 1994). Al principio, ol sujeto considera que puede controlar la conducta adictiva que ejecuta y que
puede salir de efla en e momento que lo desee; sin embargo, con el paso del tiempo y quiza sin que lo note, su adiccion se
vuelve més fuerte y mas diversa, pues tiene que recurrir a més variedad de drogas y a mayores cantidades, para poder lograr
¢l mismo efecto que lograba al principio (folerancia).

Por lo: tanto, el estrés es un factor decisivo dentro del cuidado de Ia salud; de ahi que una enfermedad deba ser
fratada de manera integral, sin dejar de considerar las peculiaridades de cada paciente, ya que esta y su tratamiento forman
parte de la persona més que de los mecanismos que intervienen (Camobles, 1989; Gevirtz,1999; Porges, 1992, 1995; Soukup
ot al,,1990). Actuaimente fa investigacion psicoldgica que se realiza en el campo de la salud se ha intensificado y apoya



ampliamenie esta tesis. (Ader y Cohen, 1991; Gevirtz,1999; Holland y Rowland,1991; Porges, 1992,1995; Pollak,1994;
Vollhardt, 1991).

Gracias a la investigacién se sabe que el estrés ejerce una fuerte influencia en las enfermedades, en especial en las
ds tipo cronico, entre las que destacan los desérdenes cardiovasculares (Henry et al., 1977; Kirkaldy, Cooper, Eysenck y
Brown, 1994; Latorre y Beneit, 1994; Li-ping et al., 1992; Tumer, 1994), que han capturado la atencion de los investigadores,
pues representan una de las primeras. causas de muerfe prematura e invalidez en el mundo (Gruber y Taub,1998;
Tumer,1994), modificando de manera importante los estilos de vida de quien las padece {Consejo Nacional de
Poblacion,1997). En México se ubican entre las primeras diez causas de muerte mas frecuentes entre la poblacion general.
Esta clase de padecimientos se encuentran relacionados con estilos de vida insanos, que constituyen en si mismos estilos de
afrontamiento desadaptativos; ingerir café, alcohol o tabaco juegan un papel importante en las enfermedades de este orden,
sin embargo, en muchas sociedades se incorporan a la vida de la gente como algo natural

Asimismo una hipotesis de interés que ha cobrado relevancia en la actualidad dentro de la investigacion, es la que
nos habla acerca de la reactividad cardiovascular, que es la serie de cambios que ocurren en la acfividad cardiovascular
precisamente, atribuibles a la exposicion al esfrés psicolégico continuo (Gevirtz,1999; Lundberg, Westermark y Rasch, 1983;
Poliak,1994; Porges,1992; Psychosomatic..., 1995). Se ha documentado hasta ahora que existen caracteristicas que poseen
clertas personas que les ayudan a atenuar dicha respuesta 0 a hacer que aumente ante un evento estresante. Estos rasges
pueden ser personales, biolgicos y/o sociales, y se conceptualizaron como vuinerabilidad, a partir de lo cual podemos decir
si alguien es mas o menos sensible al estrés y por o tanto, mas o menos reactivo (Tumer,19984). Algunos investigadores
{Gevitrz,1999; McCraty, 1995;  Pollak,1994; Porges, 1992,1995; Tumer,1994) estan de acuerdo con lo anterior, al mencionar
que ciertas personas muestran caracteristicas de mayor reactividad ante situaciones estresantes; y como los sistemas
inmune y cardiovascular son los que:se encuentran implicados en un mayor nimero de enfermedades, las diferencias
individuales en la capacidad de la respuesta de estos sistemas ante eventos estresantes o reactividad, los hace los primeros
candidatos para convertirse en factores de vulnerabilidad (Gevirtz,1999; Porges, 1992). Por lo tanto, y considerando a las
conductas adictivas, como problema de investigacion, no es suficiente vivir en un mundo con aita disponibilidad de drogas, si
1o ademas que la persona posea ciertas caracteristicas de wuinerabilidad que la hagan més susceptible de perder el control
sobre sus emociones, por lo que al no poder manejarias y no servire de proteccion, se “refugia® en las drogas que,
momentanea y utdpicamente, lo hacen sentir mejor (Dependencia Psicolégica; Cools y Gingras,1998). Estas caracteristicas
adquieren mayor importancia cuando la persona intenta abandonar las drogas, pues el pretenderio la hara més susceplible al
estrés, y por lo tanto, también presentara una mayor reactividad a saber, su organismo reaccionar de manera mas violenta,
con un costo mas elevado para su salud. :

El investigador Stephen W. Porges, (1995) junto con sus colaboradores, ha creada la "Teoria Polivagal®, en la que
postula la importancia del sistema nervioso parasimpético en la regulacion fisioldgica relacionada con la respuesta a los
estimulos sociales (Gevirtz,1999). Menciona como principal protagonista al nervio vago o neumogéstrico (X par cranea), ef
cual esta involucrade con la regulacién neuronal de la tasa cardiaca, en respuesta a clguna situacion estresante. Esté
ampliamente documentado (Dominguéz, et al,1995; Gevirtz,1999; Porges,1992) que los marcadores bioldgicos pueden
proveer informacion valiosa acerca del funcionamiento mental. Con el monitoreo psicofisioldgico se hacen inferencias acerca
de los estados psicolégicos con los que se responde a los eventos ambientales (Kutas y Federmeier,1998), de ahi que no
exista una técnica dnica que pueda dar respuesta a todas las preguntas del como y el por qué. La variacién de la tasa



cardiaca observada cominmente en las frecuencias de la respiracion nos ofrece una medida del “tono vagal®, el cual resulta
de la accidn de frenar el ritmo del corazén por el nervio vago (Gevirtz,1999). Porges ha mostrado que midiendo ef fono vagal
cardiaco se puede medir la respuesta al estrés y la vulnerabifidad al mismo, lo que lo convierte en un predictor poderoso del
estado de salud (Gevirz,1999; Porges, 1992, 1995). Ain cuando Ia investigacion en e rea confinua desarrofiandose, fa
evidencia clinica disponible sugiere que el “tono vagal®, medido a fravés de la frecuencia cardiaca, puede ser un buen indice
del estado de vulnerabilidad de una persona.

De a acuerdo a lo expuesto ef estrés no debe formularse simplemente en #éminos de estresor y respuesta
observada, sino también en témninos del estado de vulnerabilidad del sujeto al iempo de exposicion al estresor; por o cual,
estrés se referird al proceso general por el que cursa el sujeto; los estresores serén los estimulos o situaciones que lo
provoquen, y ias respuestas seran las reacciones que se produzcan. La situacién puede no provocar una respuesta de esirés
en una persona, mientras que puede desencadenarla en ofra. Enfonces, ademas de enconfrarse expuesta a un estrés
crénico, la persona debe contar con ciertas caracteristicas personales, que cambien su estado vuinerable a mismo, y la
lleven a enfermar, es decir, que la vuelvan més reactiva al estrés, y por lo tanto, un candidato ideal para enfermar.
Presumimos que esto puede ser explorado clinicamente a través de la medicion de la variacion de la frecuencia
cardiaca, {a temperatura periférica y la evaluacion de las caracteristicas psicosociales que se considera hacen
vulnerable a una persona adicta en remision que se encuentra en estado de estrés cronico (Lamon y Alonzo,1997),
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| Antecedentes
1.1 Estrés y Enfermedad

A partir de los estudios pioneros en ef Continente Americano de Hans Selye en 1966( Holland , 1989) y Walter
Cannon en 1932( Friedman, 1980), al esirés se le ha considerado un factor importante en el desencadenamiento de la
enfermedad (Kirkaldy,1994; Sarafino,1990; Tumer, 1994), y se han planieado diferentes modelos para tratar de explicar la
relacion que existe entre estos procesos (Ader et al.,, 1991; Friedman, 1989;Latorre, 1994; Sarafino, 1994). En la actualidad
esto sé ha incrementado debido al aumento en |a incidencia de las enfermedades cronicas, y a la imposibilidad del modelo
médico tradicional para explicarias (Sarafino, 1994).

El estrés es un proceso que forma parte de una relacion entre la persona y ef medio ambients, entre los que se
presentan interacciones y ajustes reciprocos. La persona es un agente activo que puede influir en el impacto de un estresor
mediante su conducta, pensamientos y estrategias emocionales. De tal manera que lo que afecta a una persona puede
resultar indiferents para ofra (Folkman et al., 1986; Lazarus, 1995; Friedman, 1989; Ortony, 1987).

En esta perspectiva, ef estrés va a ser ef resultado adaptativo o desadaptativo de fas complejas interacciones entre
¢! individuo y el ambiente. Cuando el sujeto percibe una divergencia entre las exigencias de la situacién y los recursos con
que cuenta para enfrentarias, aparecerd el estrés (Lazarus, 1995), considerando recursos a las capacidades de una persena
para diferenciar problemas, generar planes, y actuar de manera que pueda producir respuestas de afrontamiento; y a las
exigencias de la situacién, la caniidad de recursos que un estresor nos demande. Las estimaciones de las discrepancias
entre las demandas y los recursos ocurren por-medio de interacciones con ef ambiente, Estas se ven afectadas por una serie
de factores de tipo personal, por un lado, y circunstancial, por ofro (Latorre, 1994).

Aspectos que influyen en la discrepancia enfre las interacciones son nuestra historia pasada y los factores
personales, como la motivacién y las caracteristicas de la personalidad, que van a determinar la conducta a seguir
generalmente para tratar de dominar al estrés. Cuando evaluamos un evento como incontrolable, también es evaluado como
estresante. Si amortiguamos el impacto de alglin evento a través de una accion, lograremos reducir o terminar con el estrés.
La gente que tiene una fuerte sensacién de control personal puede mantener su salud y prevenir la enfermedad, més que
aquella que no la posee (Sarafino, 1994; Dominguez, 1998).

Asi, el estrés de tipo psicologico se presenta por una percepcion inadecuada del equilibrio entre estas interacciones.
Se inicla al percibir un acontecimiento-estimulo que puede manifestarse de diversas formas. Puede fratarse de un
acontecimiento vital importante, una molestia o una alegria diaria, 0 una circunstancia de vida cronica. Si las estrategias de
afrontamiento son exitosas, entonces se maneja el estresor de manera que deje de ser un reto o una amenaza. Pero cuando
fracasan, la activacion del sisterna nervioso auténomo continda hasta que se ponga fin al mismo, las respuestas de
afrontamiento funcionen o el sistema nervioso auténomo falle por agotamiento (Papalia, 1396).

Kobasa en 1982 (Papalia, 1996) realiz0 un estudio con ejecutivos y concluyé que los individuos resistentes d estrés
poseen fres afributos que son: compromiso, control y refo. Para él, estas personas cuentan con una mayor posibilidad de
evaluar una situacion estresante como un reto mas que como una amenaza, creen que ef cambio y no Ja estabilidad es la
norma y lo evallian como una oportunidad para crecer. Este tipo de ejecutivos suelen agradecer, buscar y enfrentarse
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activaments a los retos, lo que supondria que al evaluar la situacion como “normal® no activan continuamente en exceso su
sistena nervioso auténomo y no lo agotan.

Por lo tanto, el estrés se produce cuando en el organismo se presenta una activacién simpética mayor de la que
éste es capaz de reducir con sus estrategias de afrontamiento (psicologicas y conductuales). Por jo cual, estrés no sblo es
sinénimo de activacion, pues lo que sitia en riesgo al organismo es su capacidad para mantener parametros 6ptimos para un
maximo rendimiento psiquico y conductual. Cuando-se habla de estrés en la teoria de la enfermedad, se hace referencia a un
fracaso adaptativo, consistente en una excesiva activacion de gran resonancia emocional (Latorre, 1994). Aqui cabe recordar
que las expresiones emocionales desempefian ciertas funciones en la vida de los animales y del hombre, que actian como
seflales y como preparacion para la accion. Segin el nobel Mac Lean, ademas, (en Squire, 1998) las expresiones
emocionales son adaptativas y sirven a las metas del individuo y a las de la especie.

Entre los rasgos personales importantes que influyen en el desancadenamiento del estrés, se encuentra la
vuinerabilidad, pues se ha documentado que ciertas caracteristicas biologicas, sociales y psicologicas vueiven
susceptible a un individuo cuando enfrenta una situacion estresante. En individuos vulnerables expuestos a estresores
severos o frecuentes, el sistema de sjecucion de la respuesta de estrés puede perder su funcion de mantenimiento y volverse
inadecuado (Stern, Ray y Quigley, 2001). Por el papel que juegan los sistemas inmune y cardiovascular en las respuestas
organicas durante la exposicin a eventos estresantes, estos son los candidatos ideales para la vuinerabilidad, y por lo tanto
presentaran una mayor reactividad (Porges, 1992, 1995, Gevirtz,1999). ‘

Asi, ef funcionamiento fisiologico 6ptimo es de suma importancia para que se lleve a cabo este proceso. El sistema
nervioso autdnomo fiene una participacion preponderante en las funciones de regulacién del organismo, pues cubre las
necesidades intemas y ademas. responde a las demandas del medio ambiente. Esto lo lleva a cabo a través de sus dos
componentes: el parasimpatico y el simpatico, respectivamente, los cuales mantienen los estados intemos del organismo
dentro de rangos funcionales, esto es, intentan mantener la homeostasis y promover la estabilidad fisiclégica. Tedricamente
cada uno responde a necesidades diferentes del cuerpo, asi el simpatico lo hace a las exigencias externas, promueve el
incremento metabolico en la salida de informacién actuando a corto piazo, 0 sea en crisis; el parasimpatico actia en la
restauracion y se encuentra asociado con el desarrollo, contesta a las necesidades viscerales y tiene un efecto a largo plazo.
Cuando un drgano visceral es inervado por los dos, los efectos son antagbnicos. Actualmente se sabe por la investigacion
que se ha realizado, que ef parasimpatico es independiente del simpatico y que ademas, es el encargado de regular ef
proceso homeostatico y por lo tanto es més sensible ol esirés (Porges,1992). Los cambios que ocuren en la actividad del
sistema nervioso auténomo, que rompen el proceso homeostatico, parecen caracterizar el tema comtin en las definiciones de
estrés basadas fisiolégicamente.
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Bases tedricas de la “Teoria Polivagal”

Claude Bernard . “Milleu Interieur”
Charles Darwin “Emociones Primarias o
Neuronales y Sociales”
Paul D. Mac Lean “Cerebro Triuno”
Stephen W. Porges “Teoria Polivagal”

En la “teoria polivagal® (Porges,1995) sa postula ia importancia del sistema nervioso parasimpafico en la regulacion
fisiolégica relacionada con los estimulos psicosociales (Geviriz, 1999). Para entender el planteamiento de dicha teoria es
necesario conocer alguna informacién que ellos aportan. Primero, el vago (neumogéstrico o décimo par craneal} no es un
nervio, es una familia de vias neurales que se originan en diversas areas del tallo cerebral. Segundo, existen varios brazos
del vago. Tercero, el 80% de fas fibras vagales son aferentes. Cuarto, el vago es lateralizado con fronces nerviosos que se
originan a ambos lados del tallo cerebral. Quinto, e vago es aéimétﬂco, con los lados izquierdo y derecho ejecutando tareas
diferentes. Esta teorfa propone que la bradicardia neurogénica y a frecuencia cardiaca estan mediadas por brazos diferentes
de! vago, aunque no intercambiables, pueden representar dimensiones diferentes del tono vagal. Sus resultados plantean la
posibilidad de que la via vagal, originada en los nicleos dorsal motor y ambiguo, tienen el potencial para influir la tasa
cardiaca.

Asimismo la teorfa cuenta con varias premisas. La primera plantea la regulacidn neuronal de la bradicardia y la
frecuencia cardiaca. A partir de esto hipotetizan que la bradicardia neurogénica que se asocia al refiejo de orientacion esta
mediada por el nicieo dorsal molor y que 1a supresién de la variabilidad de la tasa cardiaca estd mediada por el niicleo
ambiguo (Porges, 1995).



13

Nervio Vago (X)

- Nidtieo dorsat det vagn { sensitivo
<"y motor bvoluntatio)

M. gloscharingea 0X)

Rama meningea detn.vago .

- Ncieo soRtarky
Rama aurioular del n. vago ——
Trompa de eustanglo.... 26:0 “ua_am espinat

Raiz cranes! del nervio espinal

K. vago (X}

Gango inferer def . vag
M, CONBHICROL 100 < meemesr et =TT

de i fadnge “Rams faringea del n vago (motora

i . ‘para los misculos de In faringo y of
. CONERICIOF Fferior e ki paladay; sensliiiva pars i farings inferior)
de fa faringe %

Rama vagel pars 1a mma del send
carobideo del n. glosofaringeo

Plexo taringes
.,
SN, aringeo superter:

” Rama ntema {sensitva)
N, Rama extama {motora para el cricotroideo)

M. crioolroids0

\»..\ \ana cardiaca pervical superior def 0. vago
-
%\“Rammmimmmm dobn. vago

Comaén -

Rama hepdtica ési Fonco vagst
antesior (en ol epipisn meno) -—w-—\\

Ramas celacas (de ke troncos vagales
anterior y postaricr 8! plexa oeffaco) .

™ Tronco vagat anterior
Rama pidioa del plexo hepético—-..... . . s SRBIRES GEBTICAS Gel roncs vagal anterior

..~ Rames vagates (Ruas parasimpaticas motoras,

o y
Ta arletia mesentirica superior y sus (amas hasta
el intesiine deigado, clego, apéndics y colon, a
menudo hasts Feger incuso al sngule zquierde
{esplénico) del colon

Higado=

Vesicula billar y conductos blares

Panarass e # "7 intesiing deigado

Duodeno™
Colon ascendante ™
meens FilHgs motoras
oneruiies FINRS aferontes
* =+ o> Fibras perasimpdficas

Figura 1. Anatomia y fisiologia del nervio vago o neumogastrico
(Fuente: Netter,2002)



14

La segunda premisa se apoyaria en las investigaciones de Mac Lean, (Porges, 1995) quien planteo que e
desarrollo filogenético del sistema nervioso central ha progresado en los mamiferos hasta lograr un cerebro con una
neocorteza mayor. La neocorteza es muy sensible a las variaciones del oxigeno. Las presiones evolutivas han resultado en
estrategias autnomas que optimizan el acceso det oxigeno hacia la corleza. Esta estrategia es Unica en los mamiferos y
coexiste con las estrategias reptilianas ancestrales (Porges, 1965).

La nimero tres argumenta que la regulacion de las eferencias. vagales por mecanismos del nicleo ambiguo,
contribuye a la capacidad de los mamiferos para defectar novedades, acopiarse al medio ambiente y comunicarse
socialmente.

La niimero cuatro plantea que la capacidad def niicleo ambiguo para regular eferencias viscerales generales y
especiales puede ser monitoreada por la ampiitud de la frecuencia cardiaca. y

La premisa nimero cinco postula que la emocion, definida por las variaciones en la regulacidn de las expresiones
faciales y las vocalizaciones, producird cambios en la frecuencia cardiaca y el tono bronco motor mediado por el nicleo
ambiguo. Las comrelaciones entre emociones especificas y estados fisiologicos pueden ser una funcién del fipo de emocion.
Ya Darwin {en Porges, 1995) habia distinguido -entre emociones primarias o basadas neuronalmente y las emociones
basadas cultural o socialmente. Sugirié que ciertas emociones tenian un sustrato neuronal innato, y por ello eran expresadas
de manera universal y entendidas por todos. Debido a que las hipbtesis prevalecientes sugieren una fuerts base fisiologica
para las emociones primarias, podemos encontrar una relacion entre éstas y la teoria polivagal, principalmente en dos
aspectos: existe un paralelo entre la asimetria cortical y la asimetria auténoma; segundo, ef arco branquial ha desarrollado
dentro de sus estructuras aquelio que usan los mamiferos para manifestar sus emociones: miisculos faciales, laringe y oido
interno. En la literatura se documenta la relacién entre el lado cerebral derecho y las emociones primarias (Porges, 1995), el
origen medular dei niicleo y las vias eferentes del vago son lateralizadas con vias derechas; el niiclec ambiguo derecho por
medio del vago cardiaco derecho proporciona la salida cronotrépica primaria hacia el corazdn. Las eferencias viscerales
especiales, las que proporcionan las conductas que son usadas para definir la emocion (expresion facial y vocalizacion),
también tienen vias derechas y estan relacionadas neuroanatémicamente a las eferencias viscerales generales, originadas
en el nervio ambiguo, el cual regula los bronquios y el corazon, 6rganos que estan asumidos como sensibles a{as emociones
y al estrés.

Anteriormente los investigadores, basados en un conocimiento rudimentario del Sis.tema Nervioso Auténomo,
pensaban que los cambios en la actividad electrodémmica y la tasa cardiaca eran indicadores seguros y distintos de la
actividad simpatica. Asi, cualguier drgano influido por las fibras eferentes simpaticas, como por eiemplo el sistema vascular o
el cardiaco, eran indicadores potenciales de actividad corfical o limbica. De ahi que se dejaran de jado varios factores
importantes, como son; las influencias parasimpéticas, las interacciones entre los procesos simpaticos y parasimpéticos, las
aferencias autdnomas periféricas, las estructuras reguladoras centrales, la naturaleza adaptativa y dindmica del sistema
nervioso auténomo y las diferencias filo y ontogenéticas en la organizacién estructural y funcional (Porges,1995). Darwin {en
Porges, 1995) fue uno de los primeros en hablar de ia importancia def vago en la comunicacion bédireodbnai entre el cerebro y
of corazon. Para & cuando un estado emocional ocurre, el fatido cardiaco cambia inmediataments, lo que influye la actividad
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cerebral y las estructuras cerebrales, a fravés de los nervios craneales, que estimulan el corazén. A pesar de que no
descubrié cémo funcionaban los diferentes brazos del vago, si colocd las bases para conocer la retroalimentacion aferente
enire el corazon y el cerebro en la expresion de las emociones. Darwin atribuy6 estas ideas a Claude Bemard (en Porges,
1995) quien mencionaba que el corazdn es un sistema de respuesta primaria capaz de responder a todas las formas de
estimulacién sensorial. Sus conmbudonmv son importantes, pues vieron en el corazn no solo un sistema de salida desde el
cerebro capaz de renombrar procesos sensoriales, sino también la causa de la estimulacion aferente hacia el cerebro, capaz
de cambiar o de contribuir a los estados psicoldgicos (Porges,1995).

Basados en la teoria polivagal, uno esperaria cambios en los estados afectivos paralelos a la frecuencia cardiaca.
Por ejemplo, una emocién primaria negativa podria resultar en una pérdida sistematica de tono vagal a lo largo del nervio
ambiguo que promueva conductas de lucha-huida. Por el contrario, una variacion hacia un estado afectivo mas positivo se
asociaria con un incremento en fa frecuencia cardiaca. Sin embargo, en los mamiferos ef tono vagal generaimente es mayor
durante situaciones de calma como donmir, pero disminuye cuando existen demandas ambientales, incluidas las metabdlicas
en estados como ejercicio, estrés, atencidn y procesamiento de la informacion.

Con sl avance tecnoldgico en la medicion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, se ha hecho posible distinguir
al menos treé bandas de frecuencias que muestran diferentes curvas y ciclos: la alta, la media y la baja. Se considera que la
alta refleja la actividad simpatica y la baja la parasimpatica, que siempre estén interactuando (Gevirtz, 1998).

La variacion de la tasa cardiaca observada cominmente en las fases de la respiracién nos ofrece una medida del
“fono vagal®, el cual resulta de la accién de frenar el ritmo del corazdn a través de la actividad del vago (Gevirtz, 1999).
Porges y su equipo han mostrado que a través de medir el tono vagal cardiaco se puede medir la respuesta al estrés y la
vulnerabilidad ‘al mismo. Esto lo convierte en un predictor poderoso del estado de salud (Porges, 1995,1992; Gevirtz, 1999).
La investigacién en el drea esta evolucionando rapidamente y la evidencia clinica nos ha llevado hasta ahora a considerar
correcta la conclusion de que el tono vagal, medido a través de la tasa cardiaca, puede ser un “marcador” del estado de
vuinerabifidad dei sujeto.

Al estrés se le ha estudiado desde muy diversas opticas, sin embargo creemos que para estudiar la relacion estrés-
enfermedad es necesario que se le considere como un proceso, en el cual se deben tomar en cuenta todas las caracteristicas
de la sifuacién y del individuo, especialmente el estado fisiologico de vulnerabilidad del mismo al momento de exposicion al
esfrés, dando peso a la evaluacidn que haga de las circunstancias, pues un evento puede no provocar una respuesta de
estrés en una persona, mienfras que puede provocario en otra. Por lo tanto, ademéas de encontrarse expuesta a un estrés
crénico, la persona tiene que contar con ciertas caracteristicas personales, que fa hagan vuinerable y la lleven a enfermar, es
decir, que la vuelvan més reactiva al estrés y por lo tanto, un candidato ideal para enfermar, o por el contrario, una persona
sana.
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1.2 Correlatos Psicofisiolégicos

Existe una comunicacion estrecha y constante entre el funcionamiento mental y el corporal (Carrobles, 1989,
Friedman, 1989, Kutas et al,, 1998, O'leary, 1990). En esta inferrelacion el cerebro debe cuidar la marcha adecuada del
organismo, pues depende de muchos sistemas que controla para mantener sus propias funciones, Para coordinar el
funcionamiento del cuerpo, el cerebro debe comunicarse con &, esto lo realiza a través de receptores e interoreceptores, que
miden estados corporales tales como: aceleracion cardiaca y temperatura. Cuando una persona se enfrenta a una situacion y
la evalia, e incluso sin evaluaria, responde con una emocion, al mismo tiempo se presentan cambios fisiciégicos que refiejan
diferentes respuestas que da el organismo, de manera consciente 0 no. Por ejemplo, cuando nos enconiramos con un perro
furioso, la percepcion del estimulo provocara cambios en los mascules, la piel y las visceras tales como: frecuencia cardiaca
acelerada, dilatacion de las pupilas, respiracion mas profunda, enrciecimiento de la cara, aumento de la sudoracion,
hommigueo en el estémago, sensacion de piel de gallina y se erizaran fos pelos del cuerpo. Comunmente a este conjunto de
cambios le llamamos miedo, pero para poder conceplualizario deberiamos ser conscientes de todos los cambios que
suceden. Pero no es asi pues todos estos cambios ocurren de manera instanténea y refleja para adaptamos a las
circunstancias (Papalia, 1996, Whittaker,1987), aunque les mismas circunstancias pueden llevar a diferentes modelos de
cambios somaticos en los individuos, dependiendo de sus propias caracteristicas y de !a evaluacion que realicen de la
situacion (Lazarus, 1984). Por lo tanto ver una pelicula, por ejemplo, puede provocar miedo o excitacion y sus consecuentes
correlatos fisioldgicos. Simplemente imaginar algo agradable mientras escuchamos mdsica puede disminuir los niveles de
beta endorfinas en la sangre (Mckiney, Tims, Kumar y Kumar, 1997).

De acuerdo a la teoria cognoscitiva de las emociones de Lazarus (1984) la situacion nos proporciona sefiales, que
nos permiten etiquetar dichos sentimienfos difusos de manera que armonicen con las ideas y pensamientos respecto al
ambiente. De igual manera, en 1981 Pennsbaker y Skeiton (Stem, et al, 2001)afirmaron que para lograr interpretar los
estados emocionales hacla falta un doble proceso, realizar una evaluacidn répida de los sentimientos (estado interno) y
buscar claves ambientales (estado extemo) que apoyen dicha evaiuacion; durante este proceso se presta mas atencién a las
seiiales infemas que concuerden con las externas. Entonces, lo que provoca la emocion no es el acontecimiento en si, sino la
manera en que se percibe la situacién, por lo cual cada dia de nuestra vida aporta algln suceso que nos puede producir
esirés. La manera en que 1a gente evalla o construye su relacion con el ambiente es una actividad cognoscitive; asimismo
nuestra forma de sentir, pensar y actuar es producto de la mutua relacién entre el individuo, los acontecimientos y la
evolucion. Todas nuestras experiencias son parte de huwra personalidad especial, nuestra historia y nuestra perspectiva de
la vida. Las emociones aparecen de manera sbita interrumpiendo. cualquier actividad previa, organizando nuestro
pensamiento para tratar el cambio situacional. Por el contrario, los estados mentales no emergen abruptamente y pueden
durar horas o meses. Las tendencias emocionales son parte de las caracteristicas de personalidad, y son el fundamento
basico de las diferencias individuales; ademés, los organismos sociales, cuya supervivencia depende de la cooperacidn
comunitaria, han desarrollado relaciones sociales extremadamente refinadas en su grupo, las cuales contribuyen al ajuste
medioambiental (Stem, et al, 2001).
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De ahi que se proponga que el esirés nos afecta, y las mismas circunstancias pueden desencadenar diversos
. cambias corporales en los individuos, siendo asi que lo mental surge a través del funcionamiento cerebral hacia e organismo.
L.a marcha cerebral puede observarse de manera directa a través del andlisis de su actividad quimica, eléctrica o magnética,
y de manera indirecta por medio del anélisis de la glucosa o la sangre, aunque también pueden emplearse medidas derivadas
de las actividades gastrointestinal, endocrina, inmune o reproductiva (Kutas et al.,1998) y todas pueden suministrar datos
valiosos pero cada una esta relacionada a un proceso cognoscitivo o emocional especifico en una via ligeramente diferente,
fenémenos que pueden ser faciles de capturar con un método, no lo seran con ofro. Con las técnicas psicofisiolégicas de
monitoreo se hacen deducciones acerca de los estados psicolégicos con los que se responde a los eventos ambientales.
Cualquier proceso conductual simple se relaciona con cambios fisiolégicos compilejos de fipo sistémico. Al fener un otigen
emocional 0 cognoscitivo, es bastante probable que estén siendo controlades por los sistemas simpatico y parasimpatico. Un
ejempilo claro lo lenemos en las correlaciones observadas entre el tamafio de la pupila y los procesos cognoscitivos (Martinez
y Suaste, 2001} o entre la atencidn, los procesos afectivos y diferentes aspectos de! funcionamiento cardiovascular,
incluyendo la tasa cardiaca y el flujo sanguineo periférico (Kutas et al.,1998).

Las consecuencias incluyen una inestabilidad de los mediadores bioquimicos en el eje hipotalamo-pituitaria-adrenal,
que produce una reaccion inmunodepresiva relacionada con fa respuesta a la percepcidn de la amenaza (Porges, 1995). Esta
reaccion es mediada por altos niveles de cortisol en la sangre. Una de las caracteristicas del distrés experimentado es la
disminucién en la produccidn de inmunoglobulinas (1g), principaimente de igA, que constituyen la defensa primaria def cuerpo
para la invasion de agentes patgenos, principaimente en el fracto respiratorio superior (Stem, et ai, 2001). El Dr. Montes,
jefe del 4rea de Inmunologia def Hospital General de fa Ciudad de México de {a Secretaria de Salud, se ha referido ha ellas
(lgAs) como un portero que tiene como tarea confrolar la primera puerta de entrada de agentes agresivos del sistema
inmunolégico (Nov., 2002, Comunicacion personal).

A pesar de esto, frecuentemente lo que las personas reportan verbalmente no refleja exactamente lo que estan
sintiendo, por lo cual 3 veces es necesario recurrir a otras claves de las emociones para poder entenderlas claramente. En
1983 Ekman, Levenson y Friesen (Papalia, 1996) realizaron una investigacion en fa que reclutaron actores profesionales y la
llevaron a cabo en dos fases. En la primera, se les pedia que “pensaran” en una experiencia emocional personal que refisjara
cada una de las emociones que se iban a investigar: En la segunda, el investigador principal entrend a cada actor para que
representara una expresion facial determinada, sin pediries que sintiesen de una manera especial, stlo les dijeron que
confrajeran aigunos mudsculos faciales. En ambas fases se registraron las respuestas del sistema nervioso autdnomo; tasa
cardiaca, temperatura: de las manos, resistencia eléctrica de la piel y tensién muscular del antebrazo. Se realizaron dos
descubrimientos: primero que aunque el corazon latia rapidamente tanto en la ira como en ia felicidad, lo hacia mas rapido en
la ira, esto es, las respuestas fisiolbgicas eran diferentes seglin la emocién que se experimentaba, lo cual significa que
recibimos refroalimentacion de nuesiro organismo, y que es diferente para diferentes tipos de emociones. El segundo,
aunque no muy claro, fue que cuando los individuos se fimitaron a mover sus masculos faciales, generaban sefiales
fisiologicas musculares de emocioh mas pronunciadas que cuando soio pensaban en expenmaasenwonales

Se han monitoreado muchas de las funciones corporales.con el fin de entender mejor a cognicién humana. Enla
actualidad; gracias a los avances tecnoldgicos, podemos registrar las diferentes respuestas y asi refacionar, en una persona,
la emocidn que experimenta con los cambios que presenta su cuerpo y complementar los reportes que brinda; ef monitoreo
fisiologico es una de las técnicas mas usadas para evaluar el impacto emociona. En ef campo terapéutico estos indices se
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han utilizado para trabajar la técnica de retroalimentacion biolégica, para ensefiarle al paciente a controlar sus reacciones
fisiolégicas, mediante modemos y sofisticados aparatos, enconfrandose muy buenos resultados (Dominguez, et
al,1995;Gevirtz, 1999;Gruber, et al,1998;Mccraty, et al, 1995). Regularmente se hace un registro que sirve de linea bass, en la
que e paciente Unicamente observa los datos o el puntaje obtenido, y posteriormente se le enseia alguna técnica para
relajarse y fograr que note los cambios fisicldgicos que ocuren gracias a esto. Un ejemplo es el estudio que realizé Richard
Gevirtz (1999) con pacientes que tenlan sindrome de colon imitable, una enfermedad muy comin en las salas de urgencias y
que se ha asociado al proceso de rumiacidn a nivel psicologico. Los entrend a través del menitoreo de la tasa cardiaca,
mostrandoles como manteniéndose tranquilos a través de la respiracion diefragmatica, técnica que también les enseiid,
podian modificar sus estados fisiologicos en especial el funcionamiento de su intestino, Al mismo tiempo aprendieron fa
técnica cognoscitiva- de detencion del pensamiento, y a observar como esto les ayudaba a modificar sus sintomas. Los
pacientes mejoraron notablemente.

La temperatura periférica de la piel ha sido uno de les correlatos mas utilizados (Eckman, et al, 1983 en Papalia,
1996) tanto en la investigacion como en la clinica, no sdlo por su facil manejo si no también por la refativa facilidad con que
los sujetos aprenden a controlaria; ésta puede ser registrada en los miembros superiores e inferiores, en las narinas o en las
orejas. En estado de tension o estrés la temperatura de los miembros disminuye generaimente, porque el flujo sanguinec se
dirige a los grupos de musculos largos. A medida que nos relajamos, el flujo que va hacia las extremidades aumenta,
elevando la temperatura nuevamente (Dominguez, et al, 1995; Stem, et al, 2001).

En los ulimos 10 afos los investigadores, para poder comprender cdmo y porqué cambian estas medidas han
creado un protocolo llamado Perfil Psicofisiolégico del Esfrés (PPE), a fravés de él se registra este correlato y se monitorsa
en diferentes condiciones y asl se verifican los cambios existentes. De acuerdo a examenes dinicos hechos con personas
sanas, se ha observado que se mantienen ciertas peculiaridades en estas medidas (Palsson, 1998); por lo cual de acuerdo a
Clvera, Cruz, Dominguez y Cortés (1999} se establecieron cuafro categorias clinicas para asignar un valor a cada perfil a
partir de las variaciones en la respuesta fisioldgica de la temperatura periférica bilateral de la piel y son las siguientes:

Dominancia: es cuando la temperatura méas alta se encuentra en la mano dominante. Clinicamente puede estar
relacionada con el control del estrés y con la coordinacion visomatora.

Ganancia: es el aumento que va presentando !a temperatura al ir avanzando en la toma del perfil. Se relaciona con
la relajacién, el bajo ritmo cerebral y la vasodilatacion.

Simetria: es la semejanza en puntajes de la temperatura de ambas manos. Se relaciona con la actividad cerebral
compleja y con una mayor intercomunicacion hemisférica,

Sincronia: son las alteraciones simisitaneas que presentan ambas temperaturas frasiapandose en sus valores a lo
largo del registro. Clinicamente se encuentra relacionada con la habilidad para producir serenidad y refajacion.

El registro que se obtiene junto con estas categorias ayuda al investigador a establecer ef estado del paciente y do
ahi partir para el cambio que la persona necesita, ademas sirve para hacer un prondstico clinico en relacién a la faciiidad o
dificultad del paciente, para lograr la regulacion de sus respuestas psicofisiolégicas. Se considera que esta técnica es mas
concluyente que las comparaciones astadisticas, porque admite una relacion significativa entre los eventos emocionales y los
corporales como un indice confiable def impacto emocional. En este sentido se considera conveniente utiizar un multimétodo,
para obtener una medida Optima que proporcione una idea mas clara y un mejor entendimiento del funcionamiento
psicofisioidgico (Dominguez, 1398, Stem, et al, 2001).
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1.3 Reactividad Cardiovascular

La reactividad cardiovascular se refiere a los cambios en esta actividad, afribuibles a la exposicion prolongada al
estrés psicolégico (Turner, 1984). La atencidn de los investigadores se ha cenfrado en la hipétesis que relaciona fa
reactividad ante el estrés y ol desamolio posterior de la enfermedad cardiovascular. Un patron de cambio que se ha
observado es que la reactividad cardiovascular varia considerablemente de un individuo a olro, ain en la misma situacién,
Esto se debe a que la reactividad es una caracteristica de las diferencias individuales (Sarafino, 1994; Tumer,1994). Un
estudio con monos mencionado en Papalia (1996) mostd que las diferencias individuales en reactividad emocional
constituyen un factor de riesgo para las enfermedades coronarias. Aquelios animales que mostraron reacciones negativas
mas intensas acabaron desamollando la frecuencia mas elevada de enfermedades coronarias. Algunos eventos que generan
esfrés afectan a todo el mundo, su gravedad dependerad de la capacidad fisica de cada persona. Ei efecto de otros
estresores, tales como situaciones que generan miedo o ansiedad, dependen de la percepcion de las personas y de su
reactividad emocional. Es decir, debido a las diferencias individuales en temperamento 0 a la expetiencia con una sifuacion
particular, algunas’ personas experimentaran una determinada situacién como estresante y otras no. En tales casos la
percepcion o la participacion de las diferencias individuales sera determinante(Papalia, 1996).

Para estudiar esta hipdtesis es importante considerar la contribucion del sistema endocrino, pues para el sistema
cardiovascular tiene. relevancia la funcién renal, ya que alguna falla en su funcionamiento puede levar al sistema
cardiovascular a caer en paro. Asimismo ¢ sistema cardiovascular requiere de las hormonas que la médula suprarrenal
produce, especialmente catecolaminas y corticoesteroides (Friedman, 1989, Obrist, 1991 en Krantz, 1993, Sarafino, 1994).
Cuando por ef estrés se incrementa su iberacién y se mantienen en niveles altos, pueden llegar a dafiar las arferias y el
corazon, ya que éste late erraticamente, lo que puede conducir a la muerte sibita, asi como también se promueve la
arteriosclerosis y se-llega a desarrollar hipertension. Ademas, el estrés se puede estar afrontando de manera desadaptativa a
través de conductas insanas, como consumo excesivo de cigarmillos, café y alcohol, todas factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares.

~ También es esencial considerar a sistema nervioso central, pues recolecta la informacion, la analizay responde de
manera apropiada. En la parte central, conformada por el cerebro y la médula espinal, se toman las decisiones basadas en la
informacion recolectada en otros lugares det organismo. Esta es retransmitida a través de la parte periférica, conformada por
los nervios, hasta los mdsculos que mueven e esqueleto, generalmente de control voluntario. Por ofro lado, se encuentra el
sistema nervioso auténomo, encargado de las funciones basicas de supervivencia, que se encuentran normaiments bajo
control involuntario, este inerva principalmente las visceras, entre las que se encuentra el corazén. Como se dijo en un
apartado anterior, se encuentra dividido en simpético y parasimpético, quienes frecuentemente crean efectos antagonicos, ef
corazon es inervado por ambas, de ahi que su actividad sea el resultado de dos influencias opuestas. La influencia simpatica
aumentada sobre el corazon, puede conducir a un incremento en la tasa cardiaca (a fravés de la liberacién de fa
norepinefrina), al mismo tiempo el impulso parasimpatico a un descenso en la misma {gracias a !a liberacion del
neurofransmisor acetilcolina), por medio del nervio vago el cual, cuando es necesario, vuelve lenta la actividad del marcapaso
cardiaco y el impulso cardiaco dentro-de los venfriculos. La presion sanguinea y la tasa cardiaca son controladas por e
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cerebelo, ademas la tasa cardiaca es controtada por el hipotélamo (Andreasi,1989). Generalments, no es necesario hacer un
esfuerzo consciente en situaciones estresantes para decir que nuestro corazon lo haga también. Nosotros lo dnico que
hacemos es percibir una situacion como amenazante, percepcion que también es procesada por el sistema nervioso central
(Turner,1994) y e sistema nervioso auténomo hace lo demés. Et aumento de la actividad cardiaca esta relacionado con la
dificultad de la tarea que hay que desempefiar y lo alractivo que resulta ef incentivo. La actividad disminuye cuando el
individuo tiene que concentrarse, pues la respuesta es facilitada por la desaceleracion cardiaca, lo que forma parte de fa
actividad parasimpética (Papalia, 1996). v

A fravés de la historia se ha relacionado al corazén con las emociones fuertes (Allan,1996; Dominguez, 1997;
Dominguez, 1896). Un gran nimero-de casos con animales y estudios epidemiologicos han apoyado esto. Estos reportes
aumentan la posibilidad de certeza de Ia hipdtesis que plantea que los eventos pardiacos agudos pueden ser disparados por
estresores psicologicos agudos. Tedricamente las emociones fuertes, atin las de naturaleza positiva, pueden provocar
efectos adversos en el corazén. Generalmente se le relaciona con el coraje y sus concomitantes porque ocurren mas
frecusntemente que las emociones fuerles pero positivas, como la excitacion o el éxtasis, lo que desafortunadaments es
producto de fa vida modema.

Basada en la hipotesis de la importancia de las creencias y las conductas en la respuesta cardiaca Powel (en Allan,
1996) cred un proyecto de intervencion enfocado a cambiar la conducta tipo “A” en pacientes postinfartades. El objefivo de la
intervencion fue minimizar la reactividad emocional cronica ante el estrés inesperado, fa que toma cominmente la forma de
coraje, irmitacion, exacerbacién o impaciencia (Allan, 1896). La intervencion que utilizo se basd en los principios de fa teoria
del aprendizaje cognitivo social, enfatizando el papel del cambio de las creencias basicas y actitudes como un camino para
promover un. cambio perdurable en ei estilo de vida. Cred una estrategia a la que llamo ‘the hook * o &l gancho. Consistia en
que el participante reempiazara los pensamientos asociados con la reactividad emocional con una alternativa que asociara
con la resistencia al estrés. Lo primero que se hizo para cambiar la conducta fue ayudaries a identificar las conductas tipo "A”
en ofros y en eltos mismos. El siguiente ejercicio fue ayudarios a comportarse de manera acorde con el tipo conductual “B" y
finalmente se promovi6 el cambio cognoscitivo de las creencias y actitudes. El *hook” sirvié como una primera exposicion
para el cambio cognoscitivo, para que conocieran la posibilidad del cambio propositivo de fos pensamientos.

Aunque la colera es ef estado emocional mas cominmente asociado, con las arritmias, no es el Unico también se
encuentran la ansiedad, fa hostilided, la impaciencia y el resentimiento, entre otros. En estudios de caso realizados con
pacientes coronarics que hablan sido sometidos a monitoreo ambulatorio, se notd que al mismo tiempo que hablan sufrido
una arritmia fatal habian presentado un estado emocional intenso, asociado con la observacién de un evento deportivo de
campeonato. o con la pérdida de la cartera, lo que se encontrd acompafiado de un incremento de la tasa cardiaca y de
contracciones ventriculares prematuras (Altan, 1996).

Mente y Helmers (1999) evaluaron 46 hombres y después les presentaron tres tareas esiresantes, de las cuales
una era una tarea de ira reprimida, y enconfraron una asociacion positiva entre la ira y 1a presién arterial elevada en reposo,
lo que apoya la investigacién anterior sobre esta relacion. Al estudiar esta relacion el doctor. Naras Bhat (Bhat, 1996 en
Dominguez,1997) encontré una fuerte relacion entre ef coraje y los ataques cardiacos, lo cual lo lievd a redisefiar un antiguo
ejercicio def yoga ( llamado Ayathra Shatra) para ayudar a sus pacientes, mediante el cual la persona que lo practica
“perdona a su enemigo”, aiiviando asl su carga emocional relacionada, A fravés de este ejercicio se enfoca la diferencia entre
sensaciones vinculadas al corazén y la cabeza, ademas se le pide que visualice al objeto del coraje y e le cambia del
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corazon, supuesto asiento de las emociones, hacia el cerebro. Can dicho ejercicio se han encontrado cambios safisfactorics
en la rehabilitacion de pacientes post-infartados a través de el monitoreo de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Para investigar esta relacion en conductas adictivas se han usado los métodos genéticos conductuales para
identificar a los individuos con predisposicion & alcoholismo, y se han reconocido caracteristicas biolbgicas y
medioambientales que los hacen diferentes de la poblacion general. Es aceptado que las causas del alcoholismo son
multideterminadas y que los aicohdlicos y su familia pertenecen a la poblacion heterogénea (Harden,1994). La reactividad del
sistema nervioso auténomo, particularmente la respuesta cardiovascular a estimulos aversivos y no aversivos, ha distinguido
&l grupo de riesgo y se sabe que la hiperreactividad auténoma es moderada por el aicohol. Las hijas de hombres alcohdlicos
muitigeneracionales han mostrado una mayor reactividad electrodérmica a fas novedades, la que se normalizd a través de
una dosis moderada de alcohol. La respuesta de la tasa cardiaca a esiresores de laboratorio es muy semejante a la que
sucede frente a un gran nimero de retos del mundo real, especiaimente en individuos hiperreactivos cardiovascularmente
(Harden, 1994).

Varios grupos de investigadores han defineado modeios de funcionamiento cognoscitivo que representan a fa
poblacién de riesgo cardiovascular y se han encontrado resultados inespecificos. De ahi que la hipbtesis neuropsicologica
propuesta es que el estado de alfo riesgo puede encontrarse asociade a un déficit en las funciones de ejecucién del iébulo
frontal, tales como integracion cognoscitiva jerarquica, secuencia de respuestas, planeacion estratégica y representacion
interna, asi como las funciones de los subsistemas de la corteza granular frontal que median la emocién, el lenguaje, fa
memoria y los sistemas atencionales y motores, en los que se incluyen fa organizacion temporal, la solucidn de problemas, la
atencion selectiva, el aprendizaje condicionado, la anticipacion y 1a fluidez verbal (Harden,1994).

Peterson y Pihl (1990 en Harden, 1994) mencionaron que bajo condiciones de novedad este circuito proporciona
fono motivacional y memoria para la evaluacion de respuestas altemativas. En circunstancias potenciaimente estresantes son
estimados los: resultados opcionales y son evocadas las estrategias optimas de solucion de problemas. Las estrategias
pobres pueden llevamos a juicios inadecuados, fomar una mala decision puede elevar el estrés general y tener un impacto
negativo sobre el 8xito social, asi, una evaluacion de las funciones ejecutivas en jovenes de alto riesgo puede proporcionar
luz acerca de su habilidad para adaptarse a los retos medicambientales. Estos investigadores han estudiado la relacion entre
funcién cognoscitiva y cardiovascular, el dominio de la conducta y los rasgos de personalidad, puesto que la etiologia del
alcoholismo se ha relacionado frecuentemente con las esfructuras de la personalidad; mucha de 12 evidencia impfica una
constelacion de conductas antisociales, impulsivas y desinhibidas o neurfticas, ansiedad y labilidad emocional. Han
considerado que debido a que estas caracteristicas regularmente son estables, los indicadores pueden ser facilmente
discemnibles en una muestra pre-alcohélica. Para fratar de corroborar esto examinaron a 28 nifios con una media de edad de
12.1 afios, formaron dos grupos, uno con hijos de hombres alcohdlicos multigeneracionales que tuvieran un padre o abusio
patemo y algin ofro varén relevante en linea patema que fueran alcohdlicos, el ofro grupo no fenia una historia semejante y
sdlo sirvieron de control. Se entrevist a la familia y s8-establecid el diagndstico de alcoholismo de acuerdo al DSM-iil de la
APA. Los padres del grupo experimental fueron abstemios durante la investigacién, se excluy6 a log jovenes que hubieran
bebido y para asegurar la minima experiencia social con el alcohot se establecié la edad de 15 afios como méaximo para
participar. El mayor consumo reportado fue de 2-4 bebidas alcoholicas (generalmente vino} y no se reportd ninguna ofra
droga. Se les preguntt a los padres acerca de los problemas con ia policta u ofras autoridades, se les aplicé una bateria de
pruebas cognoscitivas, un cuestionario de personalidad y uno de conducta, se les midio la tasa cardiaca, la vasoconstriccion
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cardiovascular periférica, la tension muscular en musculos frontalis, la respuesta galvanica de la piel y fa actividad
electrodérmica bilateral. Se vari6 el orden de presentacion de las pruebas cognoscitivas, se les presentaron problemas
aritméticos a fravés de audiocassette a los que se les clasifico de mediana dificultad. Los resultados del analisis de la bateria
de prusbas cognoscitivas apoyaron la hipotesis de que los chicos de alto riesgo tuvieron gjecuciones mas pobres. en las
pruebas realizadas con las funciones del lobulo frontal. Los hijos de padres alcohélicos también ejecutaron mas pobremente
que los jovenes del grupo control. Se afirmo ia hipotesis que declaraba una mayor reactividad cardiovascular; esto fue '
apoyado por ¢l resultado encontrado en la tasa cardiaca, la que se encontrd mas elevada en los hijos de alcohdlicos, al igual
que ocurmio con la temperatura periférica. No hubo efectos para el nivel de conductancia de 1a piel ni 1a tensién muscular. En
los cuestionarios s6lo hubo diferencias significativas en la sub-escala de conductas problema, y se identifico a los hijos de
alcohdlicos con mayor problema para resolverios. Los resultados sugieren una relacion entre el estado de alto riesgo en hijos
de alcohdlicos, la ejecucion de pruebas de la funcién del I6bulo frontal y la reactividad cardiovascular ai estrés y los modelos
de desorden de ia conducta (Harden, 1994}, todo lo cual corrobord fo expuesto por los autores.

Las situaciones de estrés psicoldgico producen un incremento en la actividad cardiaca que es diferente en cierta
forma de aquella observada en fa actividad fisica. En ésta, cuando las demandas de energia se incrementan, el corazdn
aumenta su actividad; proveyendo a los musculos con la sangre oxigenada exira necesaria. La adrenalina y la noradrenalina
aumentan también el flujo sanguineo de los misculos, incrementando la respuesta cardiaca. Al hacer esto aumenta también
la presién sanguinea, lo cual; con el iempo, contribuye a las enfermedades cardiovasculares. Durante periodos de estrés
psicolégico las demandas metabolicas observadas son muy pequefias; a nivel experimental las tareas estan cuidadosamente
disefiadas para que se requiera muy poca actividad fisica. Sin embargo existe un incremento cardiaco mayor que se musstra
en ciertos individuos durante esos periodos metabdlicamente excesivos, esto es justamente lo que recién se ha involucrado
con la hipétesis de fa relacion entre reactividad y desarolio de la hipertensién (Tumer,1594). Existen estudios que han
encontrado una relacion entre la reactividad cardiovascular de los hijos y el estado de presion sanguinea de los padres.
Evidencia epidemioldgica indica que los hijos de padres hipertensos son substancialmente mas probables de desarrollar
hipertension que aquellos que son hijos de padres normotensos, ademas existe evidencia de que los hijos de padres
hipertensos son més reactivos cardiovascularmente que aquellos que son hijos de padres normotensos. Manuck y Proietti
{1982 en Tumer, 1994) comentaron que podia hipotetizarse que los individuos jovenes que tienen predisposicion familiar a la
hipertensidn son personas que exhiben una hiperreactividad de la tasa cardiaca a estresores conductuales, y pueden también
ser quienes tengan mayor probabilidad de desamollar hipertension esencial mas tarde en su vida.

Hans Selye (Papalia, 1996) -sugind que el dafio por estrés cronico se debe a que la mayoria de sus efectos
perjudiciales estaban producidos por la secrecion prolongada de glucocorticoides. Aunque sus efectos a corto plazo son
esenciales, sus efectos a largo plazo resullan daflinos. Estos incluyen aumento de la presion sanguinea, dafios al tejido
muscular, diabetes esteroide, infertilidad, inhibicion dei crecimiento y de ia respuesta inflamatoria y supresion de la respuesta
inmunoldgica. Ademés la presién sanguinea alta favorece los ataques cardiacos y el infarto, En estudios realizados con
primates jovenes, se observé que si ol esirés era suficientemente intenso, podia incluso causar dafo cerebral (Papalia, 1996).
Asimismo el estrés- prenatal también parece producir efectos a largo plazo en las reacciones de los animales al estrés, en
relacién con esto Takanachi, Tumner y-Kalin {1992 en Tumer, 1994) encontraron que las ratas cuyas madres habian sido
expuestas a situaciones estresantes durante la gestacion mostraban reacciones més intensas cuando se les presentaban
estimulos estresantes durante la vida adulta,
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La reactividad cardiovascular como respuesta ante el estrés esta mediada y depende no sdlo de una sola causa,
para que esta sea mayor la persona debe fener un pobre funcionamiento orgénico, y su capacidad de adaptacion ante
situaciones nuevas o desafiantes debe encontrarse disminuida, su historia previa hablara de fracasos, fa interpretacion que
hace de los acontecimientos debe ser pesimista, los estilos de afrontamiento que ha utilizado en el pasado ante eventos
estresantes sibitos na e han funcionado adecuadamente, asi como deben existir factores hereditarios, tales como la
predisposicion. Los desordenes cardiovasculares estéan influidos fuertemente por las cuestiones psicoldgicas ciertaments, sin
embargo, las caracteristicas biologicas y fisiologicas heredadas o propias, también juegan un pape! preponderante en la
reactividad cardiovascular.

1.4 La Adiccion

Por sus caracteristicas y dimensiones, en México la adiccion a las drogas psicoactivas constituye un problema de
salud piblica (Consejo Nacional de las Adicciones, (CONADIC) 1998). Ha producido una fuerte incidencia negativa en la
economia, pues principalmente afecta a las personas entre los doce y los sesenta y cinco afios de edad, quienes en su
mayoria conforman la poblacién econdmicamente activa (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEG),
1995). Es importante resaltar que en diversas sociedades existen gran nimero de productos de consumo, que no son
considerados como drogas, y que sin embargo lo son, tal es el caso del alcohol, el tabaco, el chocolate e incluso el café
(Brailowsky, 1999), pues una droga es cualquier sustancia quimica sintética o natural que produce en la persona cambios
fisioldgicos, emocionales y det comportamiento (Alvarado, 1993, Carlson,1999, Pasantes, 2001). De ahi que dichas
sustancias como drogas, tienen una gran injerencia en las enfermedades cardiovasculares principalments, las que
representan un alto indice de mortalidad, enconfréndose entre las diez primeras causas de muerte en México (Cardenas y
Femandez, 1994), las cuales en 1998 incluyeron seis millones de alcohdlicos y fumadores cronicos (CONADIC, 1998). Junto a
la dependencia psicolégica y fisica estas drogas provocan ademés toda una serie de efectos negativos para fa. salud,
llegando a ser estos, una de las principales causas de mortalidad. Aunque las enfermedades ocasionadas por el alcsholismo
no se encueniran entre las primeras causas de muerte, si es ef causante indirecto en la primera causa de mortalidad general,
al tener una importante participacion en los accidentes, ya que una gran parte de estos se realizan cuando la gente se
encuentra en estado de embriaguez. Al mismo tiempo sobresale el hecho de que, entre fas primeras veinte causas de muerte
a nivel nacional, cinco estan estrechamente relacionadas con el alcohol, sin contar accidentes y homicidios (Consejo Nacional
de Poblacion, (CONAPQ) 1897). A esto hay que agregar el uso ¥ abuso de las drogas ilegales, que cada dia se mejoran y
variam, en el érea urbana de la ciudad de México existian dos y medio millones de personas que las habian probado por lo
menos una vez en 1a vida (CONADIC, 1998). Se ha dicho que los patrones de.consumo han cambiado; la droga ilegal de
mayor consumo era [a cocaina, seguida de la marhuana y los inhalables (CONADIC,1998). En una encuesta se revelé que
existia un aumento alarmante del consumo en las fronteras con Estados Unidos, en las grandes ciudades y las: &reas
turisticas (U. S. Deparment of State, 1997). Los dafios que las diferentes drogas pueden causar al organismo son muchos y
muy variados, y van desde la inapetencia hasta la muerte por complicaciones secundarias ¢ por sobredosis. Ademas se han
relacionado con el riesgo plblico para contraer hepatitis, SIDA y otras enfermedades (Glantz,1993). Para muchos, el
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alcoholismo es la ‘puerta de entrada’ al mundo de las drogas ilegales (Brailowsky, 1999, De la Fuente et al.,1987 en
Dominguez, 1994), por eso reviste capital importancia para los mexicanos controlario. ‘

La famifia como unidad de experiencia y aprendizaje del hombre refieja en si misma la problematica del medio
social, econdmico, politico y cultural en el que se desenvuelve. Como unidad fundamental es formadora de los héabitos y
creadora de la estructura emocional que habra de sostener al individuo a lo largo de su existencia. Si se mantiene en un
estado de salud minimo podré salisfacer las demandas de sus integrantes. Pero cuando esto no ocurre, se crea en los que la
conforman un estado de ansiedad, insatisfaccidn y rebeldia que consecuentemente tiende a buscar sifuaciones menos
frustrantes. En esta perspectiva, las drogas como meras sustancias tienen poca relevancia, relevancia que adquiere
significado al entrar en interaccién con las personas, su enforno y los efectos de su consumo, que no sdio repercuten en ol
individuo sino también en la sociedad. El adicto, forma parte de una familia, aunque pocas veces viva o conviva con ella, se
encuentra inmerso en una comunidad y iene una problematica multicausal que implica, en la mayoria, ser un adolescente en
busca de identidad que aspira al mundo adulto, tan controvertido y &l mismo iempo tan cercano; ademés algunos tienen
dificultades para afrontar una vida familiar cadtica o poco motivante; otros més, buscan los medios con que enfrentar una
gran actividad, estrés o frusiracion (Gamido, Wagner y Villagomez, 1985,

El desarrolio del nifio no depende nada mas de la familia, la escuela ha empezado ha infervenir a una edad mas
temprana en su vida (en México hay més.de fres millones de nifios inscritos en nivel preescolar, mientras que en el ciclo 78~
79 habia sélo seiscientos noventa y nueve mit dos cientos freinta y un nifios, esto es, menos de un millon, inscritos en ef
mismo nivel (INEGI, 2000)), en ella se encuenira sujeto a un sistema de intercambio, que va a influir de manera importante su
actuacion; ahi se-otorga afecto a los compafieros y maestros, y se observan e imitan ocupaciones, produciéndose asi ef
intercambio que posibilita ¢l desamollo de las habilidades basicas y actitudes que la sociedad exige y utiliza. Dicho
aprendizaje es necesario porque incluye la experiencia social, por lo cual tiene una influencia definitiva en la salud, pues no
sblo radica en ganar habilidades y desarollar actitudes, sino en satisfacer necesidades emocionales de fundamental
importancia para ef individuo. Esta labor se ve reforzada por los medios de comunicacién, que ademas incluyen a todos los
sectores de la poblacion. A través de la publicidad se crean patrones de consumo, somos bombardeados con un sin fin de
mensajes, acerca de cientos de productos, acompafiados por supuesto, de poder o placer. Nos convencen de que la vida
sera mas facil y agradable si consumimos tal' o cual marca de cierto producto. Una buena cantidad de estos anuncios son de
cigarros o bebidas alcohdficas, que como va se dijo anteriormente tienen relevancia, pues para. muchos, ef alccholismo es el
pase de entrada a las drogas flegales aigunas de las cuales efectivamente, estimulan ef centro def placer en el cerebro, a
través de neurotransmisores tales como las endorfinas, la serotonina y la dopamina, entre otras, creando asi la dependencia
psicolégica & disminuir el sufrimiento yfo aumentar el placer (Instituto Suizo de Prevencién del Alcoholismo y otras
Toxicomanias,1999).

La farmacodepencia se define como una adiccion a las sustancias psicotropicas o estupefacientes y se
establece de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, que la adiccién es todo aquel estado de intoxicacion
periodica o cronica, provocada por el consumo repetido de una droga. Un farmaco o droga es una sustancia que consumida
en pequefias cantidades tiene efectos claros en la experiencia, ef estado de animo, la emocién, la actividad y/o fa salud
{Alvarado, 1993, Carlson,1999, Pasantes, 2001, Rosenzweig, 2000). Para cambiar i funcionamiento de una célula, las
moléculas del farmaco deben aicanzar uno 0 més elementos constituyentes de la misma e inferactuar con ellos. La mayoria
lo hace con moléculas receptoras especializadas, que pueden ser proteinas situadas en la membrana celular o dentro de ella.
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El principio mas importante relacionado con la interaccion entre neurotransmisores y sus receplores, es que un determinado
neurotransmisor puede, por lo regular, actuar sobre varios receptores diferentes. Las moléculas de las drogas no buscan
receptores especificos, sino que mas bien se propagan por todo ef cuerpo, y cuando entran en contacto con alguno se unen
brevemente e inician una cadena de acontecimientos, debido a que alteran su forma(Rosenzweig, 2000). No obstante la
unidn es cominmente temporal, y cuando la sustancia quimica sintética o ef transmisor se desprende dei receplor, este
recupera su forma anterior. Las moléculas de las drogas pueden unirse en diferente medida, con fuerza a algunas y méas
débilments con otras y nada con muchas. Una molécula de un farmaco lieva a cabo diferentes acciones sobre el organismo
porque afecta a més de un tipo.de molécula receplora. En iguales condiciones, la droga que se enfaza por largo fiempo
ejercera un efecto considerable ya que activara el receplor durante un perfodo mayor. Se dice entonces que tienen una
~ afinidad superior. Si la sustancia quimica exdgena tiene una afinidad muy grande, y se une al receptor por un tiempo
relativamente largo, una baja concentracion sera suficiente para unirse a la mitad de los receptores presentes. Otras pueden
interferir los procesos sindpticos(Rosenzweig, 2000; Pasantes, 2001). Si e transporte axGnico es inhibido
farmacologicamente, las enzimas de las terminales presinépticas, que se fabrican en el soma, no pueden ser reemplazadas.
Puesto que se necesitan las enzimas para producir sustancias quimicas. transmisoras y paredes vesiculares, esa droga
impide el reabastecimiento def agente transmisor después de agotarse y frustra la fransmision sinaptica.

Las drogas producen diferentes efecios sobre el cerebro y de acuerdo con ellos pueden ser
clasificadas(Brailowsky, 1999; Pasantes, 2001; Rosenzweig, 2000). La marihuana ¢s una de las drogas més consumidas en
México, (Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), 2000) y al mismo tiempo una de las mas estudiadas en el mundo. Se
extrae de la planta lamada Cannabis sativa, que ademés proporciona ofros preparados como ef hachis. Su principal
ingrediente activo es el tetrahidrocanabinol (THC). A éste, a la marihuana y al hachis asi como a ofras sustancias afines se
les conoce como derivados del cannabis. Posee efectos muy variados, inclusive a veces al inicio no provoca casi ningln
efecto. Si se consume de manera continda puede causar adiccion, aunque muchas personas no consideran este potencial.
Se ha descubierto que la molécula de THC es una molécula que se une de manera inespecifica a superficies de todo e
cerebro. Al utilizar un compuesto sintético parecido al THC los investigadores descubrieron que las moléculas receptoras de
THC efectivamente se localizan en membranas neuronales. En la sustancia negra, el hipocampo, fa cortsza cerebelosa y
cerebral se observan concentraciones elevadas, mientras que en olras regiones coma el fronco def encéfalo, muestra pocos
receptores de esta clase. No obstante, alin se desconoce la sustancia natural del cuerpo que se une normalmente a este
receptor, y hasta el momento se ignora el mecanismo de accidn de la marihuana.

El alcohol es la sustancia psicoactiva més consumida. Produce una accidn bifasica sobre el sistema nervioso es
decir al inicio lo estimula y posteriormente lo seda (Pasantes, 2001; Rosenzwsig, 2000). Su consumo reiterado puede dafar
las neuronas; muestran cambios patoldgicos especialmente destacados las células de la corteza frontal superior, las células
de Purkinje del cerebelo y las céiutas piramidales def hipocampo. Aunque estos cambios pueden deberse a una alimentacion
pebre, que degenera en una deficiencia severa de fiamina, lo que puede causar degeneracion neural y el sindrome de
Korsakoff. Al parecer hay una recuperacion de funciones al mantener la abstencidn durante un mes, a pesar de que se
desconoce por que sucede.

Algunos invesfigadores han expresado que existe un fuerte componente hereditario. Se han realizado diversos
estudios en los que se ha concluido que, entre el 20% y el 50% de los hijos, y entre el 3 y el 8 % de Ias hijas de alcohdlicos,
se vuelven también alcohdlicos. Ademés las tasas de alcoholismo en parientes de alcohdlicos en primer grado son varias
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veces superiores a las de la poblacién general. Cloninger (1987 en Rosenzweig, 2000) ha caracterizado dos tipos de
alcoholismo: el tipo | que tiene un origen genélico aunado a una exposicién ambiental a beber en exceso; y ¢l tipo fl que
surge independientemente de! medio.

Ciertos medicamentos que se han utifizado para combatir la ansiedad o ansioliticos pueden tener aigunas
consecuencias indeseables, como las lesiones neuropsicologicas debidas al consumo excesivo y un fuerte potencial de
adiccion. Las benzodiacepinas son una familia de ansioliticos eficaz que se encuentran entre los farmacos que més se
prescriben. Sin embargo ain no se cuenta con agentes ansioliticos que presenten poco 6 ningin riesgo de adiccion.

Los estimulantes son un fipo de droga que provoca excitacion; tienen un efecto activador (Rosenzweig, 2000).
Existe un consumo muy extendido de estimulantes artificiales y naturales. Incluyen la anfetamina, la cocaina, la nicotina y fa
cafeina. Algunos actian incrementando directamente fos potenciales sindpticos excitatorios. Ofros bloqueando procesos
inhibitorios.

La cocaina es un alcaloide que se exirae de |a hoja de la coca una planta que crece en Bolivia, Colombia y Pert. A
través de procesos cientificos y tecnolégicos, ha sido transformada en formas: adictivas como el polvo de cocaina, o los
cristales de crack. Su uso se inicié como anestésico local y para aliviar la depresion, hasta que advirtieron que era adictiva.
Esta puede ser inhalada, enfrando al torrents sanguineo por cuyo recorrido surte efecto con rapidez. El‘orack aparecié hacia
1980; es un tipo de cocaina que se fuma, de esta forma ingresa a la sangre y al cerebro muy rapidaments, por lo que es mas
adictivo que el poivo. Parece bloquear los fransportadores monoaminérgicos, especiaimente los de la noradrenalina (NA)
entorpeciendo la reabsorcion de los fransmisores y, por tanto, reforzando sus efectos. Se ha observado que algunos niflos
que han sido expuestos a la cocaina durante su vida fetal sufren un deterioro intelectual, que se advierte en una disminucion
de fa capacidad de concentrar la atencidn cuando el nifio es muy pequefio y un aumento def umbral para el arousal.

La anfetamina o éxtasis es una sustancia artificial con una estructura molecular parecida a la de los transmisores
de la adrenalina, la noradrenalina y la dopamina o sea fos catecolaminérgicos. La anfetamina estimula 1a liberacion de estos
fransmisores desde las terminales presinapticas incluso cuando no hay impulsos nerviosos en lo referente-a ocasionar la
liberacion de fransmisores. Cuando estos alcanzan la hendidura sinptica, la anfetamina intensifica su actividad de dos
maneras: bloqueando la recaptacién de catecolaminas en la terminal pre-sinaptica y luchando con las catecolaminas por la
enzima monoamino oxidasa que las desactiva. Por la influencia que ejerce sobre la actividad de los fransmisores
catecolaminérgicos, posee una gran variedad de efectos conductuales. En i corto plazo, provoca un aumento det estado de
alerta e incluso de la euforia, y evita el aburrimiento. En este nivel, su consumo puede favorecer un esfuerzo sostenido, pero
a pesar de que se puede realizar un mayor trabajo y tener mayor seguridad no se mejora la calidad del mismo. Su actividad
en ias sinapsis del sistema nervioso autdnomo puede provocar también efectos secundarios, tales como aumento de la
presion sanguinea, temblores, mareos, sudoracion, respiracion entrecortada y nauseas. Su consumo prolongado provoca
folerancia y frecuenfemente se desarrolia porque ef niimero de receptores se reduce debido a Ia estimulacion reiterada de la
droga. Esto provoca insomnio, pérdida grave de peso, deterioro general del estado fisico y mental, y puede dar origen a
sintomas parecidos a los de la esquizdfrenia paranoide.

Las drogas alucinbégenas son aquellas que alteran la percepcion sensorial aunque existen investigadores que
creen que el término ‘es equivocado, ya que una alucinacion es una percepcion que suoéde sin estimufacion y los
alucinbgenos como ef LSD, la mescalina y la psilocibina ‘alteran o -distorsionan las percepciones, que son
predominantemente visuales y llegan a ser aterradoras. Sus efectos son diversos y se ha descubierto que algunas afectan a
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uno u ofro de los sistemas de transmisores sinipticos aminérgicos. Por ejemplo, la mescafina afecta al sistema de la
noradrenalina; el LSD y la psilocibina operan sobre un tipo de receptor de la serotonina y algunos hongos que contienen
muscarina afectan el sistemade Ach. Muchas personas que consumieron LSD) han reportado escenas refrospectivas esto es
experiencias en las que se sienten como si hubieran tomado una dosis de droga a pesar de que no haya sido asi, y al parecer
estos episodios pueden darse incluso después de un periodo breve de consumo, aungue no esté claro si se deben a cambios
neurales 0 a una forma especial de memoria.

El "poivo de angel” o fenciclidina se utilizé inicialmente como analgésico y anestésico, pero al notar que los
pacientes presentaban efectos como agitacién, excitacion, delirfio y olros, se dejo de usar: Las reacciones toxicas que
provoca incluyen, en dosis bajas, combatividad, catatonia y a dosis altas, convulsiones, estado de coma y confusion mismas
que pueden durar varios dias 0 semanas. En ocasiones puede provocar afecciones psicoticas semejantes a la esquizofrenia.

Una caracteristica en comin de las drogas es [a tolerancia, de acuerdo con Carisan (1999) es consecuencia de
los intentos del organismo para compensar la inusual condicion de la infoxicacion. La droga altera los mecanismos
‘homeostaticos del cerebro, que al reaccionar produce efectos contrarios a los de la droga, compensando en parte la
alteracién. Una caracteristica primordial de una droga adictiva es su capacidad para establecer un modelo de conducta
compulsiva orientado al consumo a cualquier costo, incluida la violencia. Los reforzadores naturales como la comida, el agua
o ¢l sexo tienen en comin el efecto fisioldgico de provocar la fiberacidn de dopamina en el nicleo accumbens, lo cual
refuerza la conducta que se esta realizando y hace que sea mas probable que se repita en el futuro (White,1996 en Carlson,
1999). En teoria, los efectos agudos de la droga no necesitan ser impresionantes si el resultado de su uso es el esperado, lo
que incrementa la posibilidad de continuario, o sea; el efecto es de reforzamiento (O'Brien,1992; Glantz, 1993; Dominguez et
al., 1994). Al paracer, por este camino aprendemos a enfrentar la realidad de forma ilusoriamente segura (Comas, 1992).

Algunos investigadores han mencionado que Ié adiccidn tiene una clara asociacién con la inestabilidad social, pero
cuando el sujeto cuenta con técnicas efectivas de afrontamiento, estas le ayudaran a enfrentarse de manera adecuada a las
demandas intemas y del medio ambiente, alin cuando sean evaluadas como complicadas (Casteltani, 1997). Vivimos en una
sociedad donde las presiones son cada vez mayores, donde se le exige cada vez mas al individuo, donde la compefencia
demanda esfuerzos considerabies, por lo cual, las personas viven en un estado de extrema tensién. Entonces no es raro que
cada vez se recurra mas a las drogas como un mecanismo para enfrentar el continuo reto social, supuestamente con mejores
armas. Las razones mas comunes que se aluden para consumir drogas son: ser aceptado por un grupo de amigos,
desintegracion familiar, faita de comunicacion en la familia, probar nuevas experiencias, frustracion escolar y profesional, baja
autoestima y depresién (Lamont y Alonzo,1997). Siendo la drogadiccion considerada por algunos, un estilo de afrontamiento
desadaptativo en situaciones probleméticas o estresantes, es necesario dotar a adicto de nuevos esfilos para que afronte de
una manera mas sana ios cambios repentinos que surgen en su medioambiente y que de algin modo le exigen adaptarse a
elios. Pearlin y Schooler (1978 en Latomre, 1934) sefialaron que el afrontamiento nos puede proteger de tres maneras:
eliminando o modificando las condiciones que originan los prablemas; controlando perceptivamente el significado de la
experiencia de forma que neutralice sus aspectos problematicos, 0 manteniendo las consecuencias emocionales de los
problemas dentro de limites controlables. De ahi que la ejecucion de una conducta adictiva pueda favorecer uno de estos
desenlaces y constituirse en o estilo de.afrontamiento “periinente”.

Existen claras dlferenetas en el uso que hace la poblacion de las drogas. Hay quienes nunca las prueban hay
quienes las experimentan una sola vez, algunos las usan de manera reguiar y estable. Finalmente, algunos desarrollan
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pautas patoldgicas del uso de drogas, las cuales pueden terminar en adiccidn. Asi, no todas las personas utilizan drogas
flegales. Un adicto o drogodependients, es aquel individuo que usa una sustancia que €l o la sociedad conciben como
droga y de la cual depende, ya que mantiene cierta Tolerancia y si deja de consumiria padecera un Sindrome de Abstinencia
o Supresion {Brailowsky, 1999, Carison,1999, Pasantes, 2001). De lo anterior, se deduce que uno de los aspectos
fundamentales de la drogadiccion es la dependencia que se crea. Para el investigador espatiol Domingo Comas (1992) esta
es la clave, y dice que una sustancia es basicamente una droga por su capacidad de producir dependencia. La dependencia
aparecera después de un cierto periodo, en ef cual se haya usado frecuentemente la droga, este periodo es distinio para
cada una de ellas. Hay que agregar que siempre va unida a Ia tolerancia y a sindrome de abstinencia, ya que juntas .
constituyen un proceso donde la persona pierde, en muchas ocasiones todo estado de conciencia y dominio. Por lo tanto, es
necesario aclarar que no todo usuario es un dependiente, ya que para llegar a serlo se necesita un largo proceso, que es
diferente para cada sustancia; por lo tanto, no podemos confundir uso con dependencia, asi como tampoco podemos efudir el
hecho de que un usuario por su propia condicion esté en una situacion de maximo riesgo.

Lo que vuelve diferentes a las personas es la vulnerabilidad hacia las drogas. Uso y abuso no son autnomos;
forman parte de un continuo. A pesar de la relacién innegable entre el uso y el abuso de las drogas, la etiologia no parece ser
igual, pues un factor de riesgo es un atributo personal, una caracteristica, o una condicion situacional que aumenta la
probabilidad de usar droga o abusar de ella, al pasar de un nivel a otror (Brailowsky, 1999, O'Brien,1992). Los factores que
hacen que una persona use por primera vez una droga no son los mismos que la llevaran a proseguir con el consumo o a
utifizar drogas mas fuertes. Mediante experimentos.de laboratorio con animales se han iidentificado factores fisicos que
favorecen la auto-administracion de drogas tales como narclticos, alcohol, solventes, cafeina y nicotina, entre ofros. En
dichos ‘experimentos se implantan pequefios tubos para la inyeccién de la sustancia de manera crénica y el animal tiene la
libertad de moverse y tener acceso a un pedal que controla la administracion. Cuando el animal presiona la palanca, recibe
una dosis de farmaco. La dosis puede ser controlada, de tal manera que si se reduce, el animal debe presionar mas veces
para tener la misma cantidad. De este modo pueden investigarse las propiedades “reforzadoras” de una droga. Asi, ahora
sabemos que fa nicotina es un reforzador débil, mienfras que la cocaina es uno fuerte. Actualments los mecanismos que
participan en la dependencia fisica a las drogas comienzan. a conocerse. Se han localizado 4reas en el cerebro que al ser
estimuladas eléctricamente producen sensaciones placenteras parecidas a las que provocan algunas drogas. Una de estas
es la lamada drea tegmental ventral, estructura que como se sabe contiene dopamina, y que tiene proyecciones a
estructuras estriadas, tales como el nicleo accumbens, el sistema limbico y ia corteza frontal (Brailowsky, 1999). También se
ha hablado det desarrolo de una “contra adaptacitn” de los sistemas que se encuentran afectados por fa droga y que los
signos de abstinencia representan la defonacion de los mismos. Por ejemplo, un sistema que llevara largo tiempo inhibido por
aiguna droga depresora, desarrollaria una mayor excitacion para contrarrestar dicha depresidn, y en cuanto se eliminara este
sistema se expresaria de manera exagerada (Brailowsky, 1999). Lo que significa que no sdlo el tener problemas psicoldgicos
puede llevar a la adiccion.

Se ha descubierto que el hombre no es &l unico ser que consume drogas, algunos animales en estado libre se
administran sustancias adictivas. Un ejemplo son los elefantes quienes se intoxican con frutos fermentados; si se les encietra
y se les proporciona alcohol lo aceptan si ademés se limita su espacio, beben més. Los babuinos libres consumen tabaco, y
las vacas, renos y conejos comen setas que les provocan intoxicacion. Lo que significa que el consumo e incluso la adiccion
a las drogas estd muy extendida entre los animales. En los Gitimos afios se han dado avances importantes para intentar
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explicar como surge 1a dependencia. Existen investigadores que plantean que el hecho mas importante es el sindrome de
abstinencia, el cual puede tener efectos impresionantes; algunos otros insisten en que la recompensa recibida es el unico
rasgo compartido por todas las drogas; y aln ofros afirman que es un intento por adaptarse a la afliccin cronica de cuaiquier
clase:

Muchos de los factores de riesgo identificades consensualmente pueden ser delectados antes de que el sujeto se
involucre con las drogas (Glantz,1993). Los factores familiares incluyen: abuso por parte de los padres y conducta antisocial,
fistoria familiar de psicopatologia y desintegracidn. familiar, incluido el divorcio. Psicopatologias tales como personalidad
antisocial, desordenes de conducta y conducta criminal, agresividad, y problemas de conducta en la nifiez, son claramente
factores que pueden contribuir a 1a vulnerabilidad. En México De la Garza, Mendiola y Rabago (1980) realizaron un estudio
de campo en una comunidad marginal con familias que tenian hijos inhaladores. Se lievd a cabo un estudio psicesacial y
econdémico exhaustivo. La informacién que se obtuvo confirmé que los factores sociales son importantes pero que los
familiares lo son mas, pues existen familias que viven en las mismas circunstancias y no tienen este problema. Realizaron
una comparacion entre las familias de la colonia que tenian hijos inhaladores y las que no los tenian, encontrandose rasgos
significativos que las hacian diferentes: desorganizacion familiar reflejada en la orfandad y el abandono, mayor nimero de
hiios y menores ingresos economicos per capita.

Un aspecto importante a recordar en este rengion, es que las caracteristicas socioculturales del medio en el que el
individuo se desarrolla influyen de manera significativa. Existen elementos de riesgo asociados a la activacion conductual-
amocional, a las diﬁwitédw de autorregufacién, a la impulsividad y al desorden de atencidn. Otros factores inciuyen
generalmente dificultades de afrontamiento, soledad social, dificultades interpersonales, experiencias traumdticas que
incluirian abuso sexual y fisico, y bajo aprovechamiento escolar. Dos caracteristicas de los usuarios que dan pauta al abuso y
que han sido identificadas son: la edad temprana de inicio en of consumo y la alta frecuencia en ef uso de la droga
{Glantz,1983). Tampoco se pueden dejar de lado los reforzadores sociales, como cuando ef uso de alguna droga se festeja, o
fogra que fa persona sea aceptada en un grupo o se le reconozca como alguien especial. Asi; es imposible separar los
factores genéticos o biologicos de los medioambientales en el campo de la predisposicion al uso o abuso de drogas. La
evidencia ha demostrado que las personas.con un padre bioldgico alcohdlico incrementan el riesgo de abuso de drogas a
{argo plazo. Un grupo de investigadores (Glantz,1993) realizaron un estudio con hombres adoptados, seleccionados a través
de una entrevista que contenia informacion acerca del diagndstico de uso o abuso de drogas. Se formaron dos grupos de
acuerdo al diagnéstico de. salud o problemas psiquiatricos en los padres bioldgicos. También se considers la edad y sexo del
adoptado y la edad de la madre biologica al momento de la concepcion. Se consideraron dos condiciones de los padres
bioldgicos: problemas de alcoholismo y criminalidad/delincuencla, definida esta ditima como la adjudicacion de delincuente
durante la adolescencia, o de convicto de una felonia como adulto. Los adoptados tenian entre 18 y 40 afios con una media
de 24.8 afios. Los datos relacionados con los adoptados se colectaron a través de una entrevista felefonica psiquiatrica
estructurada y ia “Lifetime Version of Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia™ y el “Diagnostic Interview Schedule”
realizadas personalmente por un asistente. Parammlecmfbsdatosde!avidatemmadebsgdoptadosseremmOam
padres adoptivos, para conocer el temperamento, la hiperactividad o déficit de atencion, agresividad y algiin desorden de
conducta en la nifiez o preadolescencia, se les preguntd acerca de las drcunstanciés familiares y fas conductas ocurridas en
lainfancia, la nifiez y la adolescencia. Se reunieron en tres grupos de acuerdo al uso de drogas reportado: 1) 107 que nunca
usaron drogas; 2) 107 que habian usado una o mas drogas alguna vez en su vida y 3) 28 con' diagnéstico de abuso de
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drogas de acuerdo al DSM-IIt. No hubo hipdtesis especifica que relacionara los factores genéticos y ambientales con la
iniciacién en el uso de drogas y en la transicién del uso al abuso, sin embargo el plan experimental fue usar las diferencias
genéticas y ambientales entre el grupo 1 y 2 para definir los factores etiolégicos que llevaban a ia iniciacién en el uso de la
droga, y las diferencias entre el 2 y el 3 se examinaron para definir los factores involucrades en la transicidn del uso al abuso.
En los resultados se enconird un incremento en las condiciones de abuso de alcohol y personalidad antisocial en aquellos
que reportaron abuso, asi como un menor nivel educativo. Hubo una fuerte correlacién entre la edad actual y el abuso de
drogas en e} grupo de menores de 26 afios, los cuales fueron 152 hombres. En cuanio a las variables genéticas solo fue
significativo el problema def alcohol en los padres biologicos. La criminalidad/defincuencia no fue significativa. De los factores
medicambientales el predictor més significativo fue el divorcio. Estos resultados sugieren que la personalidad antisocial es un
elemento: importante en el cambio del uso al abuso, y la agresividad stlo es importante en Ia transicion si se correlaciona
positivamente con la personalidad anfisocial.

Asl, el abuso se referira al uso regular o compuisivo de las drogas ilegales, la vuinerabilidad a Ia diferencia en el
riesgo de los individuos para engancharse en el uso, y en especial para pasar del uso al abuso. Se considera que los sujetos
son pre-morbidamente diferentes en el riesgo para el abuso de drogas y la vuinerabilidad a & es critica (Glantz,1993). Al
parecer el uso es funcién de factores sociales; el abuso es més funcion de procesos psicoldgicos y bioldgicos. Por lo tanto,
ciertos grupos pablacionales son mas vuinerables que otros, dadas sus caracteristicas de existencia en medios sociales en
exiremo estresantes, ademas de encontrarse muy limitados tanto las metas, como los roles de realizacion. También,
sabemos que la prohibicion en ciertos grupos crea un efecto paraddjico al incrementar el abuso del alcohol y las conductas
antisociales.
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1.4.1 Alcohélicos Anonimos

Alcohdlicos Anénimos ( también conocidos como AA) es una asociacion mundial de alcohdlicos recuperados y otros
en vias de recuperacion que se brindan ayuda mutua para mantenerse sobrios y comparten su experiencia de recuperacion
con ofras personas que tienen problemas con el alcohol (Libro Grande de AA). El programa se compone de “Doce Pasos®
creados especiaimente por el Dr. Bob y Bill W. fundadores de la asociacion, Para la realizacién de los mismos, los nuevos
miembros son ayudados por los mas antiguos, a los que se les da el nombre de “padrinos”, ya que no creen necesitar ayuda
especializada de profesionales relacionados con su padecimiento, pues cuentan con el apoyo del movimiento. La técnica en
la que se hasa el fratamiento es la *junta”, que se fleva a cabo en reuniones periddicas en las que se realiza el lamado
“compartimiento”, que consiste en habiar acerca del como se desarrollé la enfermedad, su culminacién y la supuesta
recuperacion. Los miembros més antiguos & “compartir’ su experiencia, regufarmente hablan en tercera persona ( "Rogelio
en ese tiempo era un desgraciado con su familia”, por ejemplo). Puede realizarse en el grupo de pertenencia o en algin otro
a donde son invitados. Existen dos tipos de juntas, las abiertas que son para todo piblico y sirven para proporcionar
informacion acerca de la enfermedad y def funcionamiento de la asociacion; y las cerradas que son exclusivamente para
alcohdlicos miembros de la asociacion. Dependiendo del grupo pueden. estar reunidos permanentements o sélo realizar
asambleas de una hora u hora y media de duracién. El compromiso bésico es mantener la sobriedad por un dia lo que queda
consignado en las frases “solo por hoy” y “felices veinticuatro horas”. Actualmente existen diferentes modalidades que sin
embargo comparten las bases que rigen el movimiento. Al aceptar que necesitan la ayuda de un *poder superior” y de los
otros compafieros del grupo ( paso # 1), les transfieren la responsabilidad a ellos y mantienen una fuerte dependencia de
ambos. Generalmente se perciben como victimas de las circunstancias. Retoman muchos conceptos de la Teoria
Psicoanalitica y a partir de algunos de ellos crean neclogismos con los que fratan de explicar algunos acontecimientos que
rodean su vida. La culpa es continuamente utilizada como elemento terapéutico, por lo que el malirato y la humillacion se
consideran como una expiacion y una ayuda que proporciona el grupo para la recuperacion. Por las caracteristicas del
movimiento no se cuentan con datos que informen acerca del porcentaje de recaidas que se presentan, sin embargo gracias
al tiempo transcurrido en el grupo se puede calcular que cerca del 80% de los miembros recaen antes det primer aflo de
abstinencia.
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LOS DOCE PASOS DE A. A.
1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, que nuestras vidas se habian vuelto
ingobemables.
2. Liegamos al convencimiento de que un poder superior podria devolvemos el sano juicio.

3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de dios, como
nosotros lo concebimes.

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

5. Admitimos ante dios, ante nosotros mismos, y ante ofro ser humano, ia naturaleza
exacta de nuestros  defectos.

6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que dios nos liberase de fodos estos
defectos de caracter.

7. Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.

8. Hicimos una fista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido y estuvimos

dispuestos a reparar el dafio que les causamos.

9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio causado, excepto cuando el
hacerlo implicaba perjuicio para ellos ¢ para otros.

10.  Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocibamos lo
admitiamos inmediatamente.

11.  Buscamos a través de la oracion y la meditacién mejorar nuestro contacto consciente
con dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que nos dejase conocer
su voluntad para con nosofros y nos diese la fortaleza para cumpliria.

12.  Habiendo obtenido un despertar espiritual como resuitado de estos pasos, tratamos de

llevar este mensaje a los alcoholicos y de practicar estos principios en todos nuestros
asuntos.

Tomado de! libro *Los Doce Pasos” del movimiento de Alcohélicos Anénimes, pag. 92.
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LAS DOCE TRADICIONES DE A. A.
1. Nuestro bienestar comtin debe tener Ia preferencia; la recuperacion personal depende de la unidad de A. A.
2 Para el propésito de nuestro grupo solo existe una autoridad fundamental: un dios amoroso que puede
manifestarse en la consciencia de nuestro grupo. Nuestros lideres no son mas que servidores de
confianza, no gobieman.
3 El (inico requisito para ser miembro de a. A. Es querer dejar de beber.

4 Cada grupo debe ser autdnomo, excepto en asuntos que afecten a ofros grupos o a alcohdlicos andnimos,
considerado como un todo.

5. Cada grupo tiene un solo objetivo primordial: llevar el mensaje al alcohdlico que atin  esté sufriendo.

6. Un grupo de a. A. Nunca debe respaldar, financiar o prester el nombre de a. A. A ninguna entidad
allegada o empresa ajena, para evitar que los problemas de dinero, propiedad y prestigio nos desvien de
nuestro. objetive primordial.

7. Todo grupo de a. A. Debe mantenerse completamente a si mismo, negandose a recibir contribuciones de
afuera.

8. A. A Nunca tendra carécter profesional, pero nuestros cenfros de servicio pueden emplear trabajadores
especiales.

9. A A Como tal nunca debe ser organizada; pero podemos crear juntas o comités de servicio que sean
directamente responsables ante aquellos a quienes sirven.

10. A. A No tiene opinidn acerca de asuntos ajenos a sus actividades; por consiguiente su nombre nunca
debe mezclarse en polémicas publicas.

11. Nuestra politica de relaciones publicas se basa més bien en la atraccién que en la promocion necesitamos
* mantener siempre nuestro anonimato personal ante la prensa, la radio y & cine.

12 El anonimato es la base espiritual de todas nuestras tradiciones, recordandonos slempre anteponer los
principios a las personalidades.

Tomado del libro “Los Doce Pasos” del movimiento de Alcohdlicos Anénimos, pag. 93.



I Método

Enla investigacion dentro del 4mbito de la psicologia clinica no siempre es posible apegarse a los lineamientos del
rigor metodolégico que se acostumbra en los laboratorios de investigacion; existen diferentes razones que pueden interferir
con ese propodsito (Dominguez, 1996). En este campo generalmente se trabaja con poblaciones cautivas pertenecientes a
instituciones publicas o privadas que ya han sido clasificadas de acuerdo a ciertas normas o caracleristicas de las mismas.
En tal caso el investigador debe adaptarse y adecuar su metodologia a la situacion que desea estudiar. Recurrir a los disefios
de investigacion conocidos o generar combinaciones creativas seria la accion metodolégica pertinente (West en Karoly,
1985). Ademas, en la actualidad, gracias a los avances tecnologicos y a la creacién de aparatos portatiles de registro
psicofisioldgico, se facilita ef llevar a cabo la investigacion en el ambiente natural de fas poblaciones bajo estudio. Tal vez se
sacrifica el control estricto que nos lievaria a poder concluir que los cambios observados se deben Unica y exclusivamente a
la manipulacién que hicimos de la variable en estudio, pero la informacion que se obtiene enriquece el campo de estudio a
pesar de que no siempre se pueda equiparar la significancia estadistica con la clinica.

No es este el Unico obstaculo a vencer, algunas poblaciones en si mismas son dificiles de estudiar, tal es el caso de
la poblacion adicta; puesto que la adiccion es un fendémeno multicausal con un fuerte componente psicofisiologico, que varia
no solo por las caracteristicas. de la droga en si, sino también por Ias de |a persona que la consume, ademas del cambio que
sufre con el paso del tiempo (Bejerot,1987). Una pequefia porcion de dicha poblacion ha sido reclutada para la presente
investigacion; por sus caracteristicas, se encuentran en constante cambio, fo que da lugar a una gran pérdida de sujetos ya
sea por muerte o abandono del centro donde son tratados, haciendo dificil no sélo la constitucion de una muestra de nimero
suficiente para lograr la generalizacion de los resultados, sino también la asignacion azarosa de los sujetos al grupo de
correspondencia.

Consideramos pertinente aclarar lo anterior pues las caracteristicas de este estudio hacen especialmente dificil el
apego estricto al rigor metodologico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cudl es ¢l papel de los factores psicosociales y los psicofisiologicos en la reactividad cardiovascular de los adictos al
aleohol, fa cocaina y la marihuana?

OBJETIVO GENERAL

Clarificar la asociacion entre los factores psicosociales, la reactividad cardiovascular y la vulnerabilidad al estrés en
personas adictas al alcohol, la marihuana y fa cocaina, en dos grupos con niveles diferentes de tratamiento segun ef modelo
de alcohdlicos andnimos (AA) (internos y externos).
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Adaptar y depurar una técnica de evaluacion clinica confiable, objetiva, econdmica y-culturalmente afin y no invasiva para
medir la reactividad cardiovascular en personas adictas al aicohol, la marihuana y la cocaina, en dos grupos con niveles
diferentes de tratamiento segin el modelo AA (intemos y extemnos).

Cuantificar los parametros de la reactividad cardiovascular mediante ef registro continuo (perfit psicofisiolégico del estrés) de
la frecuencia cardiaca, en dos grupos de adictos con niveles diferentes de fratamiento segiin el modelo AA (intemos y
extemnos). Pre y post.

Identificar los ingredientes del perfi de la vulnerabilidad psicofisiologica al estrés mediante dos corelatos
psicofisiologicos: la frecuencia cardiaca y la temperatura periférica bilateral en manos, en dos grupos de adictos con
niveles diferentes de tratamiento segiin el modelo AA (internos y externos).

Identificar los factores psicosociales que influyen en el consumo de alcohol, marihuana y cocaina en dos grupos de adictos
con niveles diferentes de tratamiento segln el modelo AA (intemos y externos).

Delimitar la relacion clinica y potencialmente estadistica entre la vulnerabilidad psicosocial y psicofisiolégica con fa
reactividad cardiovascular.

HIPOTESIS

Las personas “ex adictas” después de concluir el programa de AA. Se encuenfran en estado de estrés {cronico)
incontrofable y constante por lo cual es factible explorar en ellas ei estatus de vulnerabilidad que contribuye a los procesos de
reincidencia y enfermedad.

VARIABLES

Independiente:

Nivel de tratamiento seqan_el modelo AA: Extemos e intemos {programa Casa Vive! A. C.).

Dependientes: ‘

Reactividad cardigvascular: Son los cambios en la respuesta cardiovascular atribuibles a la exposicion prolongada al
estrés psicolégico (Tumer, 1994).

Vulnerabilidad psicosocial: Caracteristicas psicologicas y sociales que vueiven susceptible a una persona a condiciones
incapacitantes cuando enfrenta una situacion estresante (Porges, 1992,1995).

Vulnerabilidad psicofisiologica: Caracteristicas psicoldgicas y biologicas que modifican el estatus de susceptibilidad de
una persona cuando enfrenta una situacion estresante (Gevirtz, 1999).



36

Reincidencia: Recaer en un padecimiento (Hofland y Rowland, 1989), después de un periodo de no-enfermedad.

VARIABLES

Definicion operacional

Reactividad cardiovascular; es el cambio que sufre la actividad fisiolégica de algin componente del sistema cardiovascular
entre un periodo de tarea y otro de relajacian o linea base. A este puntaje se le llama puntaje de reactividad {Tumner, 1994).
Se evalué mediante la frecuencia cardiaca alterada: porcentaje de desviacion de los valores basales normales, de su grupo

de referencia y normas clinicas publicadas.

Vulnerabilidad psicosocial: Caracteristicas psicologicas y sociales que hacen susceptible a una persona para sufrir estrés
{Parges, 1995, Glantz, 1993). Se identificaron: = estilos de afrontamiento, lenguaje emocional, control de impuisos y
aprovechamiento de los apoyos saciales, los cuales fueron evaluados con los cuestionarios y la entrevista y analizados de
acuerdo con las plantillas de calificacion creadas para el caso (Cruz et al, 2000).

Vulnerabilidad Psicofisioldgica: Esta conformada por las caracteristicas psicologicas y fisiolégicas que hacen susceptible
de sufrir estrés a una persona(Porges, 1995, Glantz, 1993). Fue evaluada mediante: temperatura periférica de ia piel bilateral
{vasoconstriccién), frecuencia cardiaca y evocacion defiberada y temporalmente delimitada de situaciones de riesgo (cue
exposure), a través del porcentaje de desviacion de los valores basales normales, de su grupo de referencia y normas
clinicas publicadas.

Reincidencia: Recurrir nuevamente al uso de una droga para enfrentar situaciones estresantes dentro de un lapso no mayor
a lres meses (después de la alta oficial del centro).

Nivel de tratamiento seqin el modelo AA: Se clasifican de acuerdo al programa que se lleva a cabo en el centro Casa
Yive! A.C., como externos a aquellas personas ‘recuperadas’” que radican y ejecutan todas o el mayor porcentaje de sus
actividades vitales fuera del centro de rehabilitacion, y sdlo asisten a juntas de una hora de acuerdo al modelo de Alcohdlicos
An6nimos al menos una vez a la semana. Los intemos son aquefias personas que residen y realizan todas o el mayor
porcentaje de sus actividades vitales dentro de fas instalaciones del centro de rehabilitacién durante un mes minimo que se
encuentran bajo tratamiento, de acuerdo al modele AA, ademas de recibir tratamiento médico para la desintoxicacion.

SELECCION DE LA MUESTRA

Se trabajé con una muestra cautiva de 14 personas adultas de ambos sexos, ex adictas o en tratamiento para disminuir o
abandonar la ingesta de alcohol, cocaina o marihuana, que se ubicaron en riesgo constante de recaer, con periodos de
abstinencia que van desde un mes hasta quince afios. Podfan participar todos las personas que pertenecieran al centro y
que se enconfraran en alguna de las dos categorias que ahi se manejaban. Si eran internos debian tener al menos una
semana de ingreso y si eran externos mas de fres meses de haber egresado y no padecer ningin frastomo psicopatologico
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grave. De acuerdo al nivel de tratamiento de AA que se manejaba se agruparon en: 7 Externos y 7 Internos

TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental de correlacion con multimétodo y estudio de series de caso (Karoly y Jensey, 1987).

DISENO DE INVESTIGACION

De inversion en el cual el paciente es su propio controf (Dominguez y Olvera, 1987).

INSTRUMENTOS

ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA EVALUAR POBLACION ADICTA.

Etaborada por Olvera (1993). Cubre cinco areas que son: ficha de identificacion, condiciones sociceconomicas, area familiar,
area personal y area social. En la primera se recaban los datos personales def entrevistado. En el apartado de condiciones
socioeconémicas se indaga acerca de las caracteristicas de su residencia y con quien fa comparte. En el érea familiar se
investiga acerca de su relacion con la familia y las caracteristicas de famismay conexion con la adiccion del entrevistado. En
el area personal se realiza la historia de su adiccion. Finalmente, en el rea social se recaba informacion acerca de la

injerencia de los amigos y la comunidad en la adiccion.

CUESTIONARIO SOBRE LENGUAJE EMOCIONAL.
Este fue disefiado por Olvera, Dominguez y Cruz {1997) para valorar la capacidad de identificar, rotular y comunicar las

sensaciones fisicas producidas por emociones. Se evaluaron las variables Rotulamiento y Comunicacién Emocional relativas
al area de Lenguaje Emocional (Dominguez y Pennebaker,1999). Los autores encontraron una confiabilidad alfa de 0.81, una
varianza de 19.85 y una desviacion estandar de 4.45 (Cruz, 2000). Consta de 20 afirmaciones, se responde colocando una
“X” en una de dos opciones: Falso o Verdadero, segiin corresponda con el caso de la persona que esta contestando.
CUESTIONARIO DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO ANTE EL ESTRES PSICOLOGICO.

Se utilizo la version adaptada por Olvera, Cruz y Dominguez (1997), del creado por Billings y Moos (1981). Se ha utilizado
para evaluar diferentes tipos de poblaciones. A través de él se pretende identificar los diversos estilos de afrontamiento que
las personas adultas usan al encontrarse frente a situaciones potencialmente esfresantes. Da oporfunidad de valorar los
estilos de afrontamiento activo-cognoscitive, activo-conductual y de-evitacion; al mismo tiempo se dividen cada una en foco
de atencion hacia la emocidn y foco de atencion hacia el problema (Olvera, 1993). Los autores enconfraron una confiabilidad
alfa de 0.53, una varianza de 19.20 y una desviacion estandar de 4.38 (Cruz, 2000). Esta formado por 21 reactivos que se
contestan con una escala 3 tipo Likert, colocando una “¢" en alguna de las opciones: poco, medianamente y mucho.

CUESTIONARIO DE CONTROL DE IMPULSOS.

Este fue disefiado por Olvera, Cruz y Dominguez (1997), con la finalidad de obtener un reporte verbal acerca del manejo que
tienen las personas adultas sobre sus reacciones psicofisioldgicas, sus pensamientos y acciones cuando se enfrentan a
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situaciones cotidianas escolares, familiares, sociales y laborales. Se ha utilizado para evaluar el area de controf de impulsos
del constructo “inteligencia emocional”, a través de las variables control del encjo y control del esirés. Se aplich andlisis
psicométrico para su validacion y los resultados arrojaron una confiabilidad alfa de 0.78, una varianza de 18.55 y una
desviacion estandar de 4.30 {Cruz, 2000). Esta constituido por 20. afirmaciones; tiene dos opciones para contestar: falso o
verdadero seglin sea el caso de la persona que es evaluada.

LISTA DE COTEJO.

Disefiada por Olvera (1993) originalmente para complementar la evaluacién de policias judiciales en la Ciudad de México.
Esta formada por las areas hacia las cuales el investigador debe poner atencion durante la entrevista, con la finalidad de
complementar la informacion obtenida del sujeto. Se completa al final de la entrevista marcando si el entrevistado ha
presentado o0 no ciertas conductas o actitudes.

PERFIL PSICOFISIOLOGICO DEL ESTRES.

La utilizacion de un muliméiodo de evaluacion que contempla los registros de corelatos fisioldgicos responde a la necesidad
de verificar y complementar el reporte verbal del paciente y los resultados obtenidos del analisis de los cuestionarios. En este
€aso se registrd la temperatura periférica de la piet en la zona tabaquera de ambas manos vy la frecuencia cardiaca en el
l6bulo de la oreja izquierda; ambas medidas son indicadoras dei estado emocional, especiaimente e de estrés-relajacion y de
la actividad de los sistemas nerviosos simpatico y parasimpéatico. A través del perfil podemos conocer los niveles de las
respuestas psicofisiclogicas en condiciones de activacion, reposo, relajacién e inhibicion. Se llevé a cabo mediante el
protocolo corto (Dominguez y Cols., 1998} registrando cada quince segundos durante dos minutos en las siguientes
condiciones: sentado ojos abiertos (SOA), sentado ojos cerrados (SOC), respuesta natural de relajacion (RNR), inhibicién
activa (IA) y evocacién del estimulo adictivo (EEA). La temperatura se midié con dos termémetros de temperatura periférica
marca Temp-time Electronic Thermo y la frecuencia cardiaca se registrd con un estetoscopio electrénico portatit Cateye pl-
6000, Heartbeat Counter, ambos de Biomedical Instrumentation, inc.
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PROCEDIMIENTO

EVALUACION.

La primera evaluacion se ejecutd del 25 de marzo al 5 de abril del afio 2000 en las instalaciones del centro de rehabilitacion
Casa Vive A.C. en la ciudad de México. La segunda se llevo a cabo en julio def mismo afio en ef mismo escenario. Se
realizaron en el periodo vespertino, de las 17:00 a las 13:00 hrs. En la planta alta, en una habitacién de 3 por 3 mts. Que
cuenta con una ventana amplia, por lo cual habia buena iluminacion natural y ventilacion. La temperatura ambiente promedio
fue de 27°c. Se colocaban dos mesas con dos sillas cada una, una frente a ofra. La evaluacion se realizaba para determinar
¢ ratamiento psicologico a seguir. Los pacientes eran informados de la naturaleza y objetivos del estudio de acuerdo con los
lineamientos éticos de la investigacion con seres humanos (Bemard,199? Comisién Nacional de Bioética SSA, 1998),
dandoles la opcion de retirarse en el momento que lo decidieran, pero se les planteaban los beneficios que obtendrian y que
no habria ninglin efecto colateral o secundario. Tanto los internos como los externos se mostraron muy cooperadores. La
evaluacion sigui6 el mismo formato para todos.

Materiales y equipo:

Se utilizaron catorce baterias formadas por: una enfrevista, tres cuestionarios, registro del perfil psicofisiologico del estrés y
lista de cotejo.

Seis termémetros marca Temp-time Electronic Thermo de Biomedical Instrumentation, Inc. Con escala fahrenheit.

Tres estetoscopios electronicos portatiles Cateye pi-6000, Heartbeat Counter de Biomedical instrumentation, Inc.

Tres cronémetros.

Dos cintas hipoalergénicas transpore.

Torundas con alcohol.

Material de papeleria.



INSTRUMENTOS:

ENTREVISTA ESTRUCTURADA PARA EVALUAR POBLACION ADICTA. (Anexo 2)

Fue la primera que se realizd y se aplico a los catorce pacientes. Desde el inicio se colocaban a los paciente los termémetros
y el estetoscopio para que se adaptaran a ellos y se les explicaba para que servian y lo que se iba a hacer, de la siguiente
manera: ‘Le voy a hacer unas preguntas y le voy a colocar estos aparatos, no se preocupe no va a sentir nada, voy a
registrar su temperatura periférica de la piel en esta zona de su mano (se sefialaba) necesito limpiaria con alcohot para que
haya una mejor recepcion; su frecuencia cardiaca la voy a registrar con este estetoscopio que le voy a colocar en el ibulo de
lo oreja izquierda, también le limpiaré con alcohol. Ambas medidas sufren alteraciones con los cambios en los estados
emocionales, por eso vamos a registrarias. Ahora vamos a empezar con las preguntas”. Se iniciaba la entrevista y al final de
esta se llenaba la Lista de Cotejo (Anexo 3) y los otros cuestionarios.

CUESTIONARIO DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO ANTE EL ESTRES PSICOLOGICO (Anexo 4).
Se le explicaba al paciente para qué servia la prueba y se le leian las instrucciones de la siguiente manera: “este cuestionario
nos ayudaré a conocer mas acerca de usted, de sus conductas y de sus emociones ante una situacién estresante o
problemética. Para cada pregunta usted me dira si realiza la conducta poco, medianamente o mucho y yo iré anotando su
respuesta”. Se preguntaba si habia dudas, si existian se solucionaban y si no, se procedia a la aplicacién. La psicdloga
anotaba las respuestas, ya que la mayoria de los pacientes intemos no sabian escribir.

CUESTIONARIO DE CONTROL DE IMPULSOS (Anexo 5).
Se explicaba en qué consistia y se lefan las instrucciones, como sigue: “Este cuestionario nos servira para saber como
responde ante situaciones comunes; a continuacion le presentaré una serie de afirmaciones sobre situaciones cotidianas, me

contestaré si es falso o verdadero de acuerdo a como se relacione con usted, si tiene dudas por favor pregunte’. Si habia

dudas se respondian, si no, se aplicaba el cuestionario. Al igual que en el anterior la psicdloga anotaba las respuestas.

CUESTIONARIO SOBRE LENGUAJE EMOCIONAL (Anexo 6).

Se daba una breve explicacion del objetivo del cuestionario y se leian las instrucciones: “este cuestionario nos servira para
conocer como maneja sus emociones. Le voy a leer una serie de afimaciones sobre como expresa sus emociones, y me dira
si es falso o verdadero de acuerdo a cémo se relaciona con usted”, se le preguntaba si tenia dudas. Si habia dudas se
contestaban y si no, se procedia a la aplicacion. También en este cuestionario anoto fas respuestas la psicologa.
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PERFIL PSICOFISIOLOGICO DEL ESTRES DE LA TEMPERATURA PERIFERICA DE LA PIEL Y
FRECUENCIA CARDIACA (Anexo 7)

La temperatura se anot6 utilizando la escala en grados Fahrenheit, debido a que permite con mayor facilidad que la escala en
grados centigrados, notar los pequefios cambios que constituyen la materia prima de la retroalimentacion y posteriormente de
a autorregulacion emocional y la percepcion de control. Se le instrufa al paciente que a partir de ese momento se trabajarfa
con los aparatos y que durante los proximos minutos se registraria su temperatura y su frecuencia cardiaca en diferentes
condiciones que se le indicarian. Se le reiteraba para qué se realizaba [a medicion. Se le pedia que los préximos dos minutos
permaneciera con los ojos abiertos y en silencio mientras se registraba (condicion sentado ojos abiertos,SOA). Se le pedia
que avisara cuando estuviera listo y se le preguntaba si no habia dudas. La psicologa le indicaba que ella sefialaria en qué
momento empezar y éuéndo terminar con el registro, el cual se anotaba en la hoja correspondiente. Cuando se concluia, la
psicologa avisaba y se le pedia que asumiera la siguiente posicién.

A continuacion se e pedia que durante los siguientes dos minutos permaneciera con los ojos cerrados y en silencio
{condicién sentado ojos cerrados, SOC). Se le solicitd que indicara cuando estuviera fisto para empezar, se le pregunté si
habia dudas, y se aclararon si las hubo. Se inici6 el regisfro y se anoto en la hoja correspondiente.

Al término se le indicé que se relajara como supiera hacerlo durante los dos préximos minutos {condicion respuesta natural
de relajacion, RNR). Se indago si habia dudas, sila respuesta era afirmativa, se aclaraban. Cuando el paciente indicaba que
estaba listo se procedia al registro. Al'igual que en las ofras dos condiciones la psicdloga indicaba cuando se iniciaba y en
qué momento se concluia. Al final del registro se le hicieron las siguientes pregunias al paciente: ;pudo ponerse franquilo?;
¢le fue facil o dificil ponerse tranquilo?; que en una escala del cero al diez indicara qué tanto pudo ponerse franquilo, donde
cero corresponderia a nada y diez a mucho; y finaimente ;qué hizo para ponerse franquilo? Sus respuestas también se
anotaron en la hoja correspondiente.

En la Gliima condicion antes que ofra cosa, se le preguntd al paciente si alguna vez habia visto un “0so blanco’, y se le pidio
que por favor nos indicara donde y como lo vio y si era posible que lo describiera (condicion inhibicion activa, 1A). Se
recurmio a esta estrategia para usar al 0so blanco como estimulo para trabajar ia siguiente condicion, en la que se le pedia
que por favor durante los proximos dos minutos borrara completamente el oso blanco, atn fas palabras oso blanco. Al final-de
los dos minutos se le:preguntaba si habia podido botrar €l 0so, qué habia hecho para borrarlo, si habia sido facil o dificil
borrarlo y si se habia preocupado de borrario, y se anotaban sus respuestas en la hoja correspondiente.

La segunda evaluacion se realiz6 tres meses después en promedio. Solo se realizo el perfil psicofisiologico de ia temperatura
y la frecuencia cardiaca, aunque se introdujo ‘una variante; al final se le pidio al paciente que mencionara tres situaciones
personales que le indujeran a drogarse, las que se le presentaron de manera verbal durante dos minutos cada quince
segundos, 0 sea se le sometié a la evocacion del estimulo adictivo (condicion evocacion del estimulo adictivo, EEA).
Estas situaciones fueron diferentes para cada paciente y se procurd utilizar las més personalizadas. Se repetian las frases las
veces necesarias y se registraban fas variaciones. A continuacion un ejemplo de este tipo de lista:
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¢ Puede usted mencionar tres situaciones que lo hagan drogarse?

1. Estar en una fiesta.
2. Estar con amigos.
3 Estar contento.

La indicacion para esta condicion era, “ ahora le voy a presentar Ia lista de frases que mencionan las situaciones
que lo hacen drogarse y voy a registrar los cambios en su temperatura y su frecuencia cardiaca, por favor cierre
los ojos y manténgase en silencio”. Se le pidié que indicara cuando estuviera listo y se le preguntd si no habia
dudas. Si no las habia se procedia al registro y se anotaba en la hoja correspondiente.
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1l Resultados

Con los resultados obtenidos de la entrevista se genero una descripcion general de la poblacion; de la misma forma
a partir de las preguntas correspondientes al drea de la famiiia (preguntas 18-39) y social (preguntas 58-86) se concluy6 el
tipo de apoyo que recibian los pacientes.

Los cuestionarios se calificaron de acuerdo con las plantillas que para tal objetivo fueron creadas por Cruz, Olvera y
Dominguez (2000, Anexos)

Para realizar ¢l analisis cualitativo de los resultados encontrados con el Perfil Psicofisiolégico de la Temperatura Periférica
(PPTP) se utilizo el procedimiento creado por Cruz, Cortes, Dominguez y Olvera (1999) para interpretarlo, fue ef siguiente:

La dominancia se refiere al lado que sobresale en la conduccion personal de un paciente, asi decimos de alguien que es
zurdo o diestro, de acuerdo con esto, se esperaria que fuera la mano del lado dominante la que fuera aumentando de
temperatura. Si fa temperatura que aumenta es la de la mano dominante se da un puntaje de 1 si se da el caso contrario se
asigna 0, para cada condicion de la medicion.

Se dice que hay ganancia cuando al pasar de una condicion a ofra la temperatura aumenta . Si la temperatura aumenta se
asigna un puntaje de 1 si disminuye se asigna 0.

La simetria se refiere a que las temperaturas de ambos lados sean semejantes. Por lo tanto si se difiere entre lados se da el
siguiente puntaje de acuerdo al desajuste. Si la diferencia es menor a 1 se da un puntaje de 4; si es menora 2y mayor a 1 se
asigna 3; menos de 3 y méas de 2 se asigna 2; si es menor que 4 y mayor de 3 se asigna 1; si es menor de 5 y mayor de 4 se
asigna 0.

La sincronia se relaciona con las alteraciones simultaneas que presentan las temperaturas de ambos lados. Si la diferencia
de temperatura entre lados durante fa condicion se reduce entonces se asigna 2, si es constante se asigna 1 y si aumenta se
asigna 0.

Asi. la puntuacion minima para cada condicion que se puede obtener es 0 y la maxima 9, luego entonces la puntuacion
maxima total es 36. Conforme a la puntuacion alcanzada es el rango de mayor o menor vulnerabilidad al estrés (Dominguez,
et al, 2001) en el que se coloca a la persona de acuerdo con la siguiente tabla:

Puntuacion Rango
0-6 Pésimo
7-12 Malo
13-18 Reguiar
19-24 Bien
25-30 Muy Bien

31-36 Excelente
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Para ubicar y categorizar el Perfil Psicofisiolégico de la Frecuencia Cardiaca (PPFC) se tomaron como base los

datos de la tabla creada para personas sanas por Ofaf Palsson {1998) Anexo 1.

Descripcion de la Poblacién.

Con los datos recabados a través de la entrevista se realizo el siguiente perfil de la poblacion. La media de edad fue de 31
afios. Et mayor nivel educativo encontrado fue de secundaria; la mayoria eran empleados con ingresos mensuales menores
alos $ 2 000.00. Las drogas que reportaron mas ufilizadas fueron: el alcohol, la cocaina y la marihuana, en ese orden;
reqularmente mezclaban la primera con alguna de las otras dos. Se “drogaban® con una frecuencia diaria. La media del
tiempo de consumo fue de 7 afios. Todos mencionaron haber tenido problemas con la policia debidos al consumo de drogas
en la via publica. 4 reportaron que también sus padres consumia aiguna droga; 8 que lo hacian sus hermanos y 4 que sus
tios. Mencionaron que sus familiares eran usuarios de las mismas drogas en el mismo orden y 9 dijeron que también sus
familiares habian tenido problemas con la policia. Generalmente no convivian con su familia. De los pacientes internos dos
manifestaron haber sido violados sexualmente durante su infancia; tres ser hijos de padres divorciados y uno que sufrié el
abandono de su madre; cinco vivian en la via ptblica, aunque a veces visitaban a su familia.

Debido a que el numero de externos fue reducido y para lograr 1a igualacién de la muestra, ésta se constituyé de 14
personas, 7 externas ( 2 mujeres y 5 hombrés) y 7 intemas ( 1 mujer y 6 hombres).

Vulnerabilidad Psicofisiolégica.

Con los datos psicofisiologicos se llevaron a cabo dos tipos de evaluacion. Se realizé un analisis intragrupos para
ambos grupos para conocer las variaciones dentro del grupo que podian ocumir enfre una evaluacién y ofr; y una
comparacion entre grupos para identificar las posibles diferencias entre un grupoe y ofro. Para ejecutar el anélisis cualitativo
de los datos, se tomaron como referencia las categorias establecidas por Cruz, Cortes, Dominguez y Olvera (1999) para
realizar la interpretacion de los perfiles, estas son: dominancia, ganancia, simetria y sincronia. Los resultados fueron los
siguientes:

Andlisis Intragrupos Intemos.

Todas las graficas se realizaron con las medias grupales de temperatura en grados Fahrenheit (°F), frecuencia
cardiaca en latidos por minuto (bpm) y el tiempo en segundos. Se utilizaron grados Fahrenheit debido a que esta escala
permite detectar ‘cambios minimos” con importancia clinica para los procesos de autorregulacién emocional.
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En ia figura 2 se presentan graficados los valores de la temperatura periférica obtenidos por el grupo de pacientes
adultos adictos internos (PAAI) en la primera evaluacion. Los valores se agruparon alrededor de los 90°F; con relacion ala
ganancia, en la mano derecha al pasar de la condicion sentado ojos abiertos (SOA) a la de sentado ojos cerrados (SQC),
el grupo obtuvo un puntaje de 1, pues la temperatura aumento; al pasar de la condicion soc a la de respuesta natural de
relajacion (RNR), volvio a obtener 1 punto-al haber aumento; al pasar a la tltima condicidn, la de inhibicion activa {1A), la
temperatura disminuy6 por lo que obtuvieron 0; en total obtuvieron una puntuacion de 2 de ganancia. En la mano izquierda,
en las tres primeras condiciones la temperatura no aumenté por lo que obtuvieron 0, y en la dlitima condicién (1A} incluso
baja la temperatura por lo cual se le asign6.0. La dominancia se encontr6 invertida, por lo tanto les correspondi6 un puntaje
de 0. En cuanto a la simetria notamos que en las dos primeras condiciones (SOA Y SOC) tuvieron una diferencia menor a 2
y mayor a 1 por lo cual se le asigné un puntaje de 3; en la siguienie condicién (RNR) ia diferencia fue de 1 por lo tanio
obtuvieron un puntaje de 4; en la dltima condicion (IA) también obtuvieron 4, pues ia diferencia fue menor a 1, en total
obtuvieron 14 punios; en relacion con la sincronia, observamos que en las dos primeras condiciones la diferencia se
mantuvo constante por lo cual se asignd 1; en las condiciones RNR y A la diferencia disminuy6 entonces les asignamos 2,
en total 6 puntos. La calificacion total del perfil fue de 22 punios colocandose en el rango de bien. De acuerdo a las
investigaciones realizadas hasta el momento, un perfil que califique en el rango de 0-6 se puede ascciar con un nivel mayor
de vulnerabilidad al estrés en un extremo, y en contraste, en el ofro exiremo, con minima vuinerabilidad (Dominguez y col.,
2001).
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Figura 2

En esta grafica se puede apreciar el perfil psicofisiologico de la temperatura periférica de! grupo de los
pacientes adultos adictos internos al inicio de su rehabilitacion con ef programa de alcohdlicos andnimos (AA).
De acuerdo con la tabla de valores psicofisiolégicos normativos creada por el Dr. Palsson (1998) para personas
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clinicamente sanas, la temperatura periférica en estado de relajacion para mujeres deberia ser de 82.7 °F y para
hombres 84.4°F. Obsérvese que la distancia entre las temperaturas de ambas manos disminuye en la situacion de
inhibicion activa (IA).

En la figura 3 apreciamos ¢l Perfil Psicofisiologico de la Frecuencia Cardiaca de los Pacientes Aduitos Adictos
Infernos obtenido en la primera evaluacion. En estado de relajacién la frecuencia cardiaca para hombres sanos deberia
ser 61 bpm. y para mujeres 64.4 bpm. De acuerdo con la tabla creada por el Dr. Palsson (1998).
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Figura 3
Esta gréfica muestra las frecuencias cardiacas logradas en la primera evaluacién por el grupo de pacientes
adultos adictos internos. Observamos que ios puntajes se mantienen dentro del mismo rango de valores con muy

poca variacion al pasar de una situacion a ofra.
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La figura 4 muestra los valores de temperatura periférica obtenidos por los PA Adictos Internos en la segunda
evaluacion que se realizo al final de la rehabilitacion AA, cuando los pacientes se encontraban desintoxicados, tres meses
después aproximadamente. Se aprecian valores mayores de temperatura en la mano izquierda lo que significa que la
dominancia confinud invertida, por lo tanto obtuvieron un puntaje de 0. Hubo pérdida de temperatura en las tres primeras
condiciones {Sentados Ojos Abiertos, Sentados Ojos Cerrados, Respuesta Natural de Relajacién) en ambas manos, o
sea no hubo ganancia por lo cual se le asignd 0; al pasar a la cuarta {Inhibicién Activa) aument6 un poco, por lo cual
obtuvieron un puntaje de 1, en cuanio a la simetria en las cuatro situaciones la diferencia fue mayor a 1y menor a 2 o que
les dio un puntaje de 3 para cada una ¢ sea 12 puntos. La sincronia obtuvo un puntaje de 1 al mantenerse constante la
diferencia durante las cuatro condiciones. En total obtuvieron 17 puntos de calificacion en este perfil, lo que los situ6 en el
rango de regular. Al comparar este perfil con el de fa primera evaluacion (figura 1) notamos que los datos variaron un poco
mas al pasar de una condicion a ofra. ’

FIGURA 4
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Figura 4

Muestra los puntajes de temperatura periférica logrados por ios PA Adictos Intemos en la sequnda evaluacion al
final de la rehabilitacion AA, tres meses después de la primera aproximadamente. Vease que la distancia entre
ambos registros se mantiene a lo largo de las cuatro condiciones. |
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La figura 5 muestra los puntajes de frecuencia cardiaca logrados por el grupo de PAAl en la segunda evaluacion.
Observamos qué en comparacion con la primera evaluacion los valores alcanzados en ésta disminuyeron lograndose el

menor puntaje en la condicion de respuesta natural de relajacion.

FIGURA 5
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Figura 5

Observamos en la presente gréfica la segunda evaluacion de los PAALy notamos que tanto el valor mas alto como
el mas bajo fueron alcanzados en la condicidn Respuesta Natural de Relajacion. En estado de relajacion ia
frecuencia cardiaca para hombres deberia ubicarse en 61 bpm. y para mujeres en 64.4 bpm. de acuerdo con ia

tabla creada por el Dr. Palsson (1998). En comparacién con la primera evaluacidn los valores disminuyeron.
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De la segunda evaluacidn comparamos también la situacion de Respuesta Natural de Relajacion contra la de
Evocacién del Estimulo Adictivo, los valores de temperatura periférica obtenidos por los internos podemos verlos en la
figura 6, en ambas condiciones {a dominancia estuvo invertida por lo tanfo se les asigné una puntuacion de 0. Al pasar de la
condicion RNR a la de EEA si hubo ganancia lo que les dio un puntaje de 1. En relacion a la simetria que es la semejanza
en puntajes de ambas manos, en la primera condicion la diferencia fue menor a 2 y mayor a 1 asi que se les asigné 3;en la
condicion EEA la diferencia fue menor a 1 por lo tanto se le asigné 4. Al observar la sincronia en la primera condicion hacia
¢l final del registro disminuy6 la diferencia por lo cual se les asign6 un puntaje de 2; en la siguiente condicion fa diferencia fue

constante por lo tanto se asignd 1. Hubo poca variabilidad.

FIGURA 6
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Figura 6

Aqui observamos que los pacientes adultos adictos internos logran mayores puntajes en la condicion de
evocacién del estimulo adictivo en comparacion con fa condicion respuesta natural de relajacion. Obsérvese
como aumenta la temperatura en la segunda condicion.
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La figura 7 muestra la comparacién del PPFC en ias mismas condiciones (RNR y EEA) para los interos. Vemos
claramente que la frecuencia cardiaca fue mas baja en la condicién de RNR aungue al inicio def periodo de registro fueron
muy semejantes los puntajes en ambas condiciones. En la EEA vari6 un poco més la frecuencia cardiaca. Si comparamos las
medias de la frecuencia cardiaca en RNR (69.6 bpm) y la obtenida en la EEA (73.2 bpm) encontramos un puntaje de 3.6 de
reactividad cardiovascular para este grupo. Las técnicas que dijeron utilizar para relajarse fueron recordar (1 paciente),

respirar (3 pacientes), no pensar {2 pacientes) y distraerse {1 paciente).

FIGURA 7
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Figura 7
Aqui observamos que los puntajes de la frecuencia cardiaca en la condicion RNR fueron menores, sin embargo al

inicio y al final de ambas condiciones los valores resuftaron muy semejantes. Notese la poca variacion de los

valores en la condicién RNR.



51

Andlisis Intragrupo Externos.

En la figura 8 observamos el registro del Perfil Psicofisiologico de la Temperatura Periférica de la primera
evaluacion del grupo de los Pacientes Adultos Adictos Externos. Advertimos que los valores que presentaron fueron
superiores a 90° F, agrupandose alrededor de 95°F, con valores semejantes entre una condicion y ofra. La dominancia se
encontré invertida en las cuatro condiciones presentando temperaturas mayores la mano izquierda, por lo cual se le asigno
una puntuacion de 0. No hubo ganancia pues los valores de ambas manos se mantuvieron iguales durante todo ef registro,
por lo tanto se asigno 0. La simetria en las cuatro condiciones fue menor a 1 por lo tanto se le asigno 4 a cada una, en tolal
16 puntos. La diferencia enfre lados se mantuvo constante en las cuatro condiciones por lo que se les asigno 1 a cada una
como puntuacion de sincronia, 4 puntos. En fotal obtuvieron 20 puntos en este perfil situsndose en el rango de vulnerabilidad
al esirés en bien.

FIGURA 8
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Figura 8
Observamos aqui la grafica del Perfil Psicofisiologico de la Temperatura Periférica que obtuvieron los

Pacientes Adultos Adictos Externos en fa primera evaluacion. Nétese que hay muy poca variacién al pasar de
una condicion a otra.
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En la figura 9 observamos los valores de frecuencia cardiaca alcanzados por el grupo de Pacientes Adultos
Adictos Externos en la primera evaluacion. Notese que se enconraron por arriba de su valor normativo de referencia en la
tabla creada por el Dr. Palsson (1998). Ademas los valores varian poco al pasar de una condicion a otra. Al igual que los
Pacientes Adultos Adictos Intemos sustituyeron ef uso de drogas prohibidas por legales, esto es consumieron tabaco y

café.

FIGURA 9
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Figura 9
En esta figura se muestra el Perfil Psicofisiologico de a Frecuencia Cardiaca obtenido en ia primera evaluacion
del grupo de Pacientes Adultos Adictos Externos. Observamos que los valores aicanzados se encontraron muy

por encima de los valores normativos establecidos en la tabla creada por el Dr. Palsson (1998).
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La segunda evaluacién (figura 10) fue realizada tres meses después aproximadamente para todos. En el PPTP
obtenido por los PAAE observamos que la dominancia en la primera condicién no se enconird invertida, lo que les dio una
puntuacion de 1 a diferencia de las ofras tres condiciones que continué invertida, por lo que se les asigné 0; ios valores de
temperatura se agruparon alrededor de los 94°F si observamos la gréfica notaremos que la temperatura subié en las fres
primeras condiciones alcanzande su maximo puntaje en la condicion de RNR, por lo que se les asign6 1 a cada una, sin
embargo en la Ulfima descendid por 1o cual se le asigné 0, entonces se les dio 1 punto. Se dieron puntos de simetria en las
cuatro condiciones y la diferencié en las cuatro fue menor a uno, asi que se le asignd 4 puntos a cada una. En relacién a la
sincronia, durante las tres primeras condiciones las diferencias se mantuvieron constantes, entonces se asignd 1 a cada
una; en la ditima condicion la diferencia aumentd por lo tanto se les asign6 0. En total en el perfil obtuvieron 23 puntos lo que

fos situd en bien en el rango de vuinerabilidad al estrés.

FIGURA 10
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Figura 10

Perfil Psicofisiolégico de la Temperatura Periférica obtenido por el grupo de Pacientes Adultos Adictos
Externos en la segunda evaluacion. Obsérvese la sincronia casi total en Ias tres primeras condiciones.
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La figura 11 muestra el perfil psicofisiologico de la frecuencia cardiaca para el mismo grupo de PAAE regisirado
en la segunda evaluacién. Al comparar esta con la primera evaluacion, observamos que hacia el final de las dos primeras
condiciones subieron los puntajes, y en las dos condiciones finales hubo una disminucién de los valores y que los valores

menores se lograron en la condicién de 1A.
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Figura 11
Notese en esta grafica que los valores menores se obtuvieron en la condicién de 1A,
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Al comparar los puniajes de temperatura periférica oblenidos en las condiciones de Respuesta Natural de
Relajacién y Evocacion del Estimulo Adictivo de la segunda evaluacion, (figura 12) encontramos que en ambas
condiciones la dominancia se encontré invertida, por lo tanto a ambas se les asigna 0. Con respecto a la simetria en la
condicion de RNR la diferencia fue menor a 2 y mayor a 1 entonces se le asign6 3; en la condicién de EEA la diferencia fue
menor a 1 por o tanto se le dic una puntuacion de 4. Al pasar de una condicion a otra disminuyd la temperatura, 0 sea no
hubo ganancia, por lo cual se les asigné 0. El registro en ambas condiciones se maniuvo constante por lo tanto se les asignod
1 en la sincronia. Las técnicas de relajacion que manifestaron utilizar fueron respirar (3 pacientes), soltar el cuerpo (2

pacientes) y recordar (2 pacientes).

FIGURA 12
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Figura 12

Muestra los valores de temperatura periférica obtenidos en las condiciones Respuesta Natural de Relajacion y
Evocacion del Estimulo Adictivo por los Pacientes Adultos Adictos Externos. Nétese que existe una mayor
simetria en la condicion EEA.
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En la figura 13 vemos la comparacion del PPFC en las mismas condiciones. Observamos que en la condicién RNR
conforme transcurrio el iempo de registro disminuyé fa frecuencia. En la condicion de EEA varié un poco més la frecuencia
cardiaca. Si comparamos las medias de la frecuencia cardiaca obtenidas en la condicion RNR (74 bpm) y la condicion de
EEA (75.6 bpm) encontramos un puntaje de 1.6 de reactividad cardiovascular en este grupo.

FIGURA 13
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Figura 13
En la presente grafica se hace una comparacién de los puntajes de frecuencia cardiaca obtenidos en las
condiciones de Respuesta Natural de Relajacién y Evocacion del Estimulo Adictivo por el grupo Pacientes

Adultos Adictos Externos. Notese como reaccionan ante el estimulo adictivo.



Analisis Entre Grupos.

Al hacer la comparacién de los Perfil Psicofisiologico de la Temperatura Periférica de los dos grupos bajo estudio durante
la primera evaluacién, (figuras 2 y 8) notamos que los puntajes logrados por los Pacientes Adultos Adictos
Externos(PAAE) fueron mayores, sin embargo ambos grupos presentaron una dominancia invertida y ambos grupos
tuvieran 0 de puntuacion. En los puntajes de los Pacientes Aduitos Adictos Internos (PAAI) (figura 2) hubo mayor variacion
de una condici6n a ofra y mostraron una tendencia de ganancia y en puntaje obtuvieron 3, mientras que los PAAE (figura 8)
obtuvieron 0. La simetria obtuvo una puntuacion de 14 en el grupo de los PAAI y una de 16 en el grupo de los PAAE. Con
relacién a la sincronia el grupo de PAAI obtuvo una puntuacion de 6 mientras que el de los PAAE obtuvo 4 puntos
solamente. Durante la segunda evaluacién, aproximadamente tres meses después (figuras 4 y 10) al comparar los perfiles
de temperatura, observamos que en ef grupo de los PAAI la dominancia continu invertida y volvieron a obtener 0 puntos,
en tanto que los del grupo PAAE obtuvieron 1 de calificacion. La ganancia en el grupo de PAAE fue visible, empezaron con
una temperatura de 92°F y llegaron a 94°F en la condicion de RNR, por lo cual se les oforgé una punfuacion de 3. En el
registro del grupo de PAAI hubo ganancia solamente en [a Gitima condicion lo que les otorgd una puntuacién de 1. En cuanto
a la simetria en el grupo de PAAE obfuvieron una puntuacion de 16, mientras que el grupo de PAAI obtuvieron sdlo 12
puntos. En el grupo de Pacientes Adultos Adictos Externos se presentd sincronia y obtuvieron una puntuacion de 3, en el
de Pacientes Adultos Adictos Internos obtuvieron 4 puntos. En relacion con la comparacion del Perfil Psicofisiologico de
la Frecuencia Cardiaca(figuras 3 y 9) en la primera evaluacion los puntajes obtenidos por el grupo de PAAI fueron
mayores que los obtenidos por el grupo de PAAE, pero el registro del grupo de PAAI en ambas evaluaciones varié méas al
pasar de una condicion a ofra, comparados con los PAAE. En la segunda evaluacion del Perfil Psicofisiolégico de la
temperatura Periférica (PPTP)( figuras 6 y 12) los PAAI obtuvieron valores menores que el grupo de PAAE, pero variaron
mas los que obtuvieron los PAAE. Al comparar selectivamente las condiciones de Respuesta Natural de Relajacion contra
Evocacion del Estimulo Adictivo, encontramos la misma situacion que en la primera evaluacién en el PPTP en ambos
grupos la dominancia se encontrd invertida por lo tanto obtuvieron una puntuacion de 0, en simetria ambos grupos
obtuvieron 7 puntos y en sincronia los del grupo de PPAI obtuvieron 3 puntos mientras que los del grupo PAAE obiuvieron
s6lo 2 puntos y en ambos la variabilidad fue muy baja. Si comparamos la frecuencia cardiaca (figuras 7 y 13) los puntajes
presentados por el grupo de los internos fueron més bajos que los externos pero el puntaje de reactividad det grupo de
internos fue mayor (3.6 ) que el de los externos (1.6).

Como una de las variables propuestas para su andlisis fue la reincidencia, para intentar verificarla se ejecutd una
comparacion de los valores que presentaban los pacientes, entre los que recayeron (Pacientes Adultos Adictos de
Recaida (PAARc); 6 pacientes intemos) y los que no recayeron (Pacientes Adultos Adictos de No Recaida (PAANRC);
8, los 7 PAAE mds 1 PAAI) en el lapso establecido en la metodologia; cabe aclarar que cuando se llevaron a cabo estas
evaluaciones los pacientes no habian recaido. La totalidad de los pacientes que recayeron formaron parte del grupo de
internos.
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La figura nimero 14 presenta el PPTP obtenido en la primera evaluacion {abril-mayo 2000) por los PAARc. Se
noté la dominancia inverfida en las cuatro condiciones por lo cual obtuvieron una puntuacidn de 0; s6lo hubo ganancia al
pasar de la condicion SOC a Ia sifuacion RNR por lo tanto obtuvieron un punto. Con respecto a la simetria en las dos
primeras condiciones la diferencia fue menor a 2 y mayor a 1 por lo tanto obtuvieron 3 puntos en cada una, en ias otras dos
condiciones 1a diferencia fue menor a 1, por lo tanto obtuvieron una puntuacion de 4 en cada una. En las dos primeras
condiciones la diferencia se mantuvo, por lo que obfuvieron una puntuacién de 1 a cada una; en las dos ultimas condiciones
la diferencia disminuyo por lo que se les asigné 2. En total obtuvieron 17 puntos lo que les otorga una calificacion de regular

viulnerabilidad al estrés. Se puede apreciar muy poca variabilidad de una condicion a ofra.
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Figura 14

Muestra el Perfil Psicofisioldgico de la Temperatura Periférica que obtuvieron los Pacientes Adultos Adictos
de Recaida, los cuales formaban parte del grupo de internos. Notese como casi se tocan los puntajes en la dlima

condicién.
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En Ia figura nimero 15 se presenta el Perfil Psicofisiologico de la Frecuencia Cardiaca del grupo de los PA

Adictos de Recaida oblenido en la primera evaluacion (abril-mayo 2000). Los datos se agruparon alrededor de los 80 bpm

variando poco al pasar de una condicion a otra.

FIGURA 15
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Figura 15

En esta figura observamos los valores de frecuencia cardiaca obtenidos por el grupo de Pacientes Adultos

Adictos de Recaida en su primera evaluacion. Obsérvese la similitud de los puntajes en las cuatro condiciones.
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En la figura ndmero 16 se presenta el Perfil Psicofisiolégico de ia Temperatura Periférica del grupo de los
Pacientes Adultos Adictos de Recaida obtenido en la segunda evaluacion (julio 2000). Se observo la dominancia invertida
en las cuatro condiciones lo que les proporcioné una calificacion de 0. No hubo ganancia por lo tanto se les asignd 0. La
simetria 0 semejanza de puntajes fue menor a 1 en ias cuatro condiciones por lo que se Ies asigné una puntuacion de 4 a
cada una. La sincronia en ia primera condicion fue constante la diferencia por lo que se le asigné 1; en las tres Ultimas
condiciones se redujo la diferencia por lo que se les asigné 2, Obtuvieron en total una calificacion de 23 puntos por lo que se
ubicaron en un nivel de bueno en vulnerabilidad al estrés. Los datos se agruparon alrededor de los 92° F con una variacion
minima.

FIGURA 16
SEGUNDA EVALUACION
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Figura 16
Muestra los valores de temperatura oblenidos por los pacientes adultos adictos de recaida. Notese el

aplanamiento de los datos.
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En fa figura 17 se observa el Perfil Psicofisiolégico de la Frecuencia Cardiaca que obtuvieron los Pacientes
Adultos Adictos de Recaida en la segunda evaluacion, realizada tres meses después de la primera aproximadamente.

Al compararia con fa anterior se aprecia que los valores disminuyeron en las cualro condiciones, en esta se agruparon

alrededor de ios 63 bpm.

FiGURA 17
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Figura 17
Se observa que los datos que obtuvieron los Pacientes Adultos Adictos de Recaida varian poco al pasar de una
situacion a ofra, aunque los valores menores los logran en la condicion Respuesta Natural de Relajacion

(inhibicion de activacion simpéatica).
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La figura nimero 18 muestra el Perfil Psicofisiologico de la Temperatura Periférica correspondiente a la primera
evaluacién (abril-mayo 2000) del grupo de Pacientes Adultos Adictos de No Recaida, formado por el grupo de PAAE mas
un paciente del grupo de PAAL que fue el Unico que no recayd. Notamos que en las dos primeras condiciones las
temperaturas se mantuvieron, o sea no hubo ganancia, por Io tanto se les dic una puntuacion de 0; al pasar a la fercera
condicion disminuyeron las temperaturas por lo cual se les asignd una puntuacion de 0 nuevamente, pero en la ditima la
temperatura subi6 por lo que se le asigné 1 punto. La dominancia persistié invertida en las cuatro condiciones por lo que
obtuvieron una puntuacion de 0. Respecto a la simetria podemos decir que en las dos primeras condiciones la diferencia fue
menor a 2 y mayor a 1 entonces se les asigné una puntuacion de 3; en la siguiente condicion ia diferencia fue menor a 1
entonces obtuvieron una puntuacion de 4, pero en la Ultima fue nuevamente menor a 2 y mayor a 1 por lo tanto se les asigno
una puntuacién de 3. La sincronia en las dos primeras condiciones se mantuvo constante por lo que se les asigno una
puntuacion de 1.a cada una; en Ia tercera condicién la diferencia se redujo, por lo que se les dio una puntuacion de 2, en fa
Gltima nuevamente aument6 Ja diferencia por lo que se le asigné 0. En total obtuvieron una calificacion de 8 puntos lo que los
situo en una capacidad regular de autorregulacion emocional. Los puntajes se agruparon alrededor de los 95° F,

FIGURA 18
PRIMERA EVALUACION
PERFIL PSICOFISIOLOGICO DE LA TEMPERATURA PERIFERICA
DE PA ADICTOS DE NO RECAIDA (8)
SOA s0C RNR Y i
9% — PO— U |
F % :
2
o -
E
i
90 . S S . ——
0 30 60 9 120 15 45 75 105 0 30 60 8% 120 15 45 75 105
TIEMPO EN SEGUNDOS
somsmes DERECHA e [ZQUIERDA |
Figura 18

QObservamos en esta grafica los puntajes de temperatura periférica que obtuvieron los PAANRC correspondiente a
la primera evaluacion. Notese como se unen los puntajes de ambas manos en la condicion de respuesta natural de
relajacion (RNR).
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La figura 19 muestra la primera evaluacion de los Pacientes Adultos Adictos de No Recaida. Los valores
corresponden al Perfil Psicofisiolégico de la Frecuencia Cardiaca. Los datos se observaron con muy poca variacion de

una condicién a ofra. Los puntajes se agruparon alrededor de los 75 bpm.

FIGURA 19
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Figura 19
Aqui observamos los valores que obtuvieron los Pacientes Adultos Adictos de No Recaida en el Perfil

Psicofisiologico de la Frecuencia Cardiaca durante su primera evaluacion. Vease el aplanamiento de los datos.



En la figura 20 se presenta la segunda evaluacion del grupo de Pacientes Aduitos Adictos de No Recaida.
Vemos el Perfil Psicofisiologico de Temperatura Periférica; la primera observacion seria que se presentaron valores mas
bajos de temperatura que en la evaluacion anterior. La dominancia se encontré invertida nuevamente en las cuatro
condiciones por lo que se les asigné una puntuacion de 0. Con relacién a la ganancia vemos que al pasar de la primera
condicion a la segunda la temperatura aumento por lo que se les asign6 1 punto; al pasar a la tercera condicién se mantuvo
fa temperatura entonces s le asigno 0; sin embargo al pasar a la Gitima condicion la temperatura disminuy6 entonces se le
asignd 0. En las cuatro condiciones 1a diferencia aumento por lo que se les asignd 0 a todas. La diferencia en las cuatro
condiciones flie menor a 1 por lo que se les asignd 4 a todas, por lo que obtuvieron 16 puntos de simetria. Los dalos variaron

muy poco.
FIGURA 20
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Figura 20

Muestra los valores de temperatura periférica de los PA Adictos de No Recaida de la segunda evaluacion.

Nétese que en la condicidn sentados ojos abiertos la simetria y la sincronia son casi fotales.
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La figura 21 presenta la segunda evaluacion realizada al grupo de Pacientes Adultos Aqictos de No Recaida.
Aqui vemos los puntajes de frecuencia cardiaca que obtuvieron, observamos que los valores no varian al pasar de una
condicion a ofra en las dos primeras, pero en la de Respuesta Natural de Relajacion logran disminuir un poco al igual que
en la de IA. Los valores se agruparon alrededor de los 85 bpm.

FIGURA 21
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Figura 21
Esta grafica presenta el Perfil Psicofisiolégico de la Frecuencia Cardiaca obtenido por los Pacientes Adultos
Adictos de No Recaida, en la segunda evaluacion. Notese como disminuye la puntuacion en la condicion de RNR.
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Vulnerabilidad Psicosocial.

Para evaluar esta area ufilizamos los datos que se obtuvieron de la enfrevista, los que se obtuvieron con
los cuestionarios y la lista de cotejo, que corresponden al area familiar (preguntas 18-39), la personal (preguntas
40-57) y la social (pregunias 58-86); con esto se hizo un andlisis de la muestra total y uno de los grupos de recaida
y de no recaida. Estos datos se obtuvieron en la primera evaluacion. La calificacién de los cuestionarios se llevo a
cabo con las plantilias elaboradas para tal fin (Anexo) por Cruz, Dominguez y Olvera {2000). Los resultados que se

obtuvieron fueron los siguientes:

Cuestionario de Lenguaje Emocional.

En ia figura 22 encontramos los resultados del cuestionario de Lenguaje Emocional, este se calificé a través de dos
categorias que fueron rotulamiento y comunicacion de las emociones. Hablamos de rotulamiento cuando la persona asigna
un nombre a la emocion que esta sintiendo y de comunicacion cuando la persona habla de ella con ofra persona. Aqui
observamos que de acuerdo al reporte verbal de los pacientes, en el grupo de los internos el 28.6% rotuld poco; el 42.9% lo
hacia de manera regular y el 28.6% lo realizaban mucho. En el grupo de los externos el 42.95 rotulaba poco; €l 57.1%

rotulaba sus emociones de manera regular y ninguno mucho.

FIGURA 22
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Figura 22
En esta se hace una comparacion entre los pacientes intemos y externos en relacion al area de rotulamiento del
lenguaje emocional. Muestra los porcentajes obtenidos por ambos grupos.
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En la categoria comunicacion (figura 23) los infernos reportaron ejecutaria en los mismos porcentajes en los mismos
niveles, esto es 28.6% poco; 42.9% regular y 28.6% mucho. Los extemos al igual que el ofro grupo presentaron los mismos

porcentajes en comunicacion que en rofulamiento, o sea 42.9% poco; 57.1% regular y ninguno mucho.

FIGURA 23
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Figura 23
En la presenie se compara a los grupos de adictos internos {PAAI} y adictos externos (PAAE), con relacion al drea de

comunicacidn del lenguaje emocional.
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En la figura 24 observamos la comparacion de los adicios de recaida,{en color amarilio) grupo formado por la mayoria de los
adictos internos {8), conira los de no recaida, (en color azul) grupo que estaria constituido por los adictos externos mas un
miembro de los internos (8). Comparamos el lenguaje emocional en el area de rotulamiente y notamos que de acuerdo al
reporte verbal de los pacienfes, el 37.5% de los de recaida lo hacian poco; 50% lo realizaban regular y et 14.3% mucho. En
el grupo de los de no recaida el 39.3% lo reafizaban poco; el 56.3% regular y 7.1% mucho.

FIGURA 24
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Figura 24

En esta grafica se observa la comparacion de los adictos de recaida contra los de no recaida en el area de
rotulamiento en el 4rea del lenguaje emocional. Se aprecia claramente la similitud de ambos grupos en esta
caracteristica.
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En la figura 25 se hace la comparacion def lenguaje emocional pero en el area de comunicacion entre los grupos
de adictos de recaida y de no recaida. Nos encontramos que obtuvieron los mismos porcentajes que en el area anterior en
los mismos niveles. Asi de acuerdo al reporte verbal de los pacientes, el 37.5% de los de recaida lo hacian poco; 50%
regular y el 14.3% mucho. En el grupo de los de no recaida 39.3% o realizaban poco; 56.3% regular y 7.1% mucho.

FIGURA 25§
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Figura 25
Aqui se presenta la comparacion de los adictos de recaida contra los de no recaida en el area comunicacion del

lenguaje emocional. Si comparamos con la anterior notamos que son muy similares.
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Cuestionario de Control de Impulsos.

A través de los valores conseguidos con el Cuestionaric de Control de Impulsos, que se evallia a través del confrol del
enojo y del estrés, encontramos que el grupo de internos reporian controlar mucho el estrés, 28.6%; el 42.9% reporta
hacerio regular y un 28.6% logrario poco. En el grupo de los externos, 57.1% reportaron confrolario poco, 42.9% regular y
ninguno lo controlaba mucho. Todo lo cual podemos verio en la figura 26.

FIGURA 26
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Figura 26
Esta grafica muestra la comparacion de los grupos de adictos intermos y externos en manejo del estrés

correspondiente al control de impulsos.
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La figura 27 muestra los resultados reportados en el area de controt def enojo el 28.6% del grupo de
internos reporto controlar poco su enojo; el 57.1% o hacia regular y un 14.3% io lograba mucho. En el grupo de
los externos ninguno reportd controlarfo mucho, 28.6% reportaron controlarlo regular y 71.4% lo controlaban

poco. Lo cual puede observarse en la figura siguiente:

FIGURA 27
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Figura 27

Muestra una comparacion en el manejo de! enojo del controf de impulsos de los pacientes internos y externos.
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En las siguientes figuras se ve la comparacion del control de impulsos de los pacientes de recaida contra los
de no recaida. Observamos en la figura 28 que los de recaida manifestaron controlar poco el estrés, el 35.7%;
dijeron que regular, el 28.7% y mucho el 35.7%. Los de no recaida manifestaron que regulan poco el estrés, el
42.9%; 57.1% dijeron que regular y ninguno manifesté hacerlo mucho.

FIGURA 28
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Figura 28
Esta figura presenta las diferencias en el manejo del estrés del control de impulsos de los pacientes de recaida
comparados con los no recaida.
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La figura 29 nos muestra la comparacion entre ef grupo de recaida y el de no recaida en relacién al control del
enojo correspondiente al control de impuises. De acuerdo al reporte verbal de ambos grupos tenemos que del grupo de no
recaida el 42.9% manifesté controlar poco su enojo; el 57.1% dijo hacerlo regular y el cero por ciento realizarlo mucho. En el
grupo de recaida el 57.1% manifesto que lo levaba a cabo poco; el 28.6% dijo realizario regular y el 14.3% hacerlo mucho.

FIGURA 29
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Figura 29
En la presente observamos la comparacion de fos pacientes de recaida contra los de no recaida en el manejo del
enojo del control de impulsos.
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Cuestionario de Estilos de Afrontamiento.

Con este cuestionario se evalud que tipo de estilos de afrontamiento utilizaban mas, no se considera que existan
estilos buenos o malos. A partir de lo manifestado por los pacientes podemos concluir que los estilos de afrontamiento que
mas utilizaban ambos grupos fueron, en el grupe de intemos el positivo( (85.7%)seguido de los de escape y divulgacion
con un puntaje semejante (71.4%) y por Ulimo el deportivo (57.1%).En el grupo de externos los més utilizados y con un
puntaje igual fueron el esfilo de divulgacién y el deportivo (71.4%) mientras que los de escape y positivo obtuvieron

también los mismos puntajes (57.1%).

FIGURA 30
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Figura 30
Muestra las diferencias entre los pacientes internos y externos en los estilos de afrontamiento.
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En la figura 31 se hace la comparacion entre los de recaida y o de no recaida, encontramos que los estilos que mas utilizan
los primeros son el positive (71.5%), después el de escape (57.4%), seguido del de divulgacion (57.1%) y finalmente el
deportivo (42.9%). En el grupc de no recaida los puntajes mas altos los-alcanzan los estilos deportivo y de divuigacion
(85.3%), a continuacion el de escape {(71.4%) y el positivo al final (71.3%).

FIGURA 31
PRIMERA EVALUACION @
ADULTOS ADICTOS (14) |
COMPARACION DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO MAS UTILIZADOS DE |
RECAIDA VS DE NO RECAIDA |
90.00%
< 80.00% +
5 70.00% -
Iy
2 60.00% -
3
o 5000% -
o 40.00% -
W 40
& 30.00% -
8
L& 20.00% -
&
1 10.00% |
0.00% - ‘ .
ESCAPE DIVULGA DEPORTVO POSITNVO
Figura 31

Observamos en esta figura la comparacion de los estilos de afrontamiento que utilizan los pacientes de recaida y

los de no recaida.
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Apoyo Social

Con los resultados obtenidos a fravés de las preguntas correspondientes al circulo de amigos de la entrevista, indagamos
acerca de sus apoyos sociales {red de apoyo afectivo). A pesar de que los infemos manifestaron tener un circulo mas grande
de amigos, al preguntarseles el motivo por el cual convivian con ellos respondieron que para ir a fiestas, beber, convivir, para
drogarse y por disfraccion, mientras que los externos dijeron que para platicar, para ayudarse mutuamente, distraerse de las
tensiones y para tener compafiia.

Por fo cual podemos concluir que aunque el circulo de amigos de los internos resulto mas grande no lo utilizaban de manera
que pudiera significarles una ayuda para resolver sus problemas o para senfirse mejor. En cambio los externos reportaron
tener un circulo de amigos méas reducido pero lo utilizaban de una manera mas adecuada. En el grupo de exlernos
aprovechaban estos apoyos sociales para desahogarse y no recaer. Dentro del grupo AA asumen el papel de guias para sus
compafieros internos. Se pudo observar durante la estancia en el centro que suelen reducir su circulo de amigos, evitando
lugares o situaciones que los pueden llevar a beber o drogarse aislandose socialmente.

FIGURA 32
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Figura 32

Muestra una comparacion de los grupos de internos y externos en relacion al nimerc de amigos que reportaron
tener
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La mayoria de los pacientes que conformaron la muestra no vivia con su familia nuclear, son personas que han
recaido varias veces y regularmente viven con ofros enfermos adictos, algunos incluso en la calle. Por lo tanto no reciben
apoyo de la familia.

Lista de Cotejo

Esta lista nos ayudo a complementar la informacion de 1a entrevista. Nos muestra signos que apoyan o no lo que
manifiesta el paciente de manera verbal, ademas de hablar respecto a su desenvolvimiento durante la misma. Asi del grupo
de internos podemos decir que se perciben como un grupo inseguro, mostrando signos de ansiedad como frotarse las manos
o tronarse los dedos. Su lenguaje fue fiuido en la mayoria y en algunos verborreico, con un volumen de voz que no cambiaba,
haciendo pausas al hablar. Todos poseen un pensamiento légico. No utilizaban muchos ademanes al hablar, pero si
gesticulaban mucho. Entre los pacientes y el entrevistador la distancia fue aceptable. Todos hablaban de frente sin embargo
no todos hacian contacto visual. Sélo uno presento conductas estereofipadas y algunas cicatrices asi- como risas
inmotivadas. En el grupo de extemos la mayoria se percibié como un grupo-tranquilo, con muy pocos signos de ansiedad.
Todos hablaban con un lenguaje fluido sin modificar el volumen de su voz. Su pensamiento fue légico. No presentaban
ademanes ni gesticulaciones. La distancia con el enfrevistador fue aceptable. Todos hablaban de frente pero séio algunos
hacian contacto visual. Dos presentaron conductas estereotipadas y ninguno cicatrices ni risas inmotivadas.
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IV Conclusiones y Discusion

Las personas que conformaron la muestra de este estudio, todas mezciaban ofras drogas con el alcohol y existia
una franca alteracion de la vasodilatacion ocasionada por la ingesta excesiva y constante de este, sobretodo en el grupo
de internos. La utilizacion de mas de un correlato (temperatura periférica y frecuencia cardiaca) nos dio informacion
acerca de lo que estaba sucediendo y que en un momento determinado podia considerarse una muestra de
autorregulacion. La bibliografia (Dominguez et al,1995; Stem, 2001) ademas, menciona la necesidad de contar con el
registro de al menos dos correlatos fisiolégicos para corroborar los cambios, pues las funciones del organismo no varian al
mismo ritmo; por ofro lado, los mismos padecimientos pueden trastocar los correlatos que se registran, mostrandonos algo
que no corresponde con la norma. En este sentido utilizar la frecuencia cardiaca nos sirvié también de punio de
comparacion y nos permiti6 damos cuenta de que eso que sucedia era producto del trasiomo mas que de las
caracteristicas personales de la muestra. Asimismo [a literatura especializada en este campo de-investigacion recomienda
la. utilizacion de un multimétodo de evaluacion que contemple los registros de cormrelatos fisiologicos para verificar y
complementar el reporte verbal y los resultados obtenidos del andlisis de ofro tipo de instrumentos de valoracion. Gracias a
los avances tecnolgicos, en la actualidad se cuenta con tecnologia no invasiva, confiable y portatil que hace posible la
evaluacion de muchas manifestaciones clinicas en su ambiente natural, esto permite monitorear diversas funciones en
momentos diferentes y consecuentemente poder analizar este fipo de registros.

Al realizar el andlisis de los datos encontramos que varias de las caracteristicas observadas en los integrantes de la
muestra han sido mencionadas en a fiteratura como factores de vulnerabilidad al estrés y en especial para la adiccion a
las drogas (Glantz y Pickens, 1993).

Cuando observamos el registro de la temperatura periférica notamos que los puntajes eran mayores a noventa
grados en la escala Fahrenheit lo que sugeria un grupo de personas supuestamente sanas ‘emocionalmente”. Sin
embargo, al considerar las categorias de interpretacion del perfil psicofisiologico de la temperatura de la piel (PPTP),
vimos en los registros de las figuras correspondientes a las dos evaluaciones (1 y 3) que en ambos grupos la dominancia
se encontraba invertida; sélo en la figura nueve (segunda evaluacion del grupo de pacientes externos) no se present6
este fendmeno, sin embargo, hacia la Gitima condicién (1A) los registros se bifurcaban y ef que sobresalia era el de la mano
izquierda; esto significa de acuerdo con la literatura que hay poco o nulo control del estrés y la coordinacion
visomotora de ambos grupos es pobre. En todos los registros la ganancia fue minima y se presentaron situaciones que
llaman la atencion; en la figura 1 correspondiente a los pacientes internos en su primera evaluacion sdlo la mano derecha
mostrd ganancia. El perfil de los externos (figura 7) ‘solo cambio hacia el final al pasar a la condicion de Inhibicion
Activa, al presentarse un fendmeno paraddjico, elevacion de la temperatura, cuando deberia disminuir. A pasar de que se
involucraban-en un proceso de - inhibicidn cognoscitiva. (generador de estrés) no se presentaba un proceso de
vasoconstriccion si no incluso lo contrario; igualmente no fueron capaces de relajarse cuando se les pidio.aunque parecian
mas capaces de “borrar” de su mente y poder mantenerse relajados. En la segunda evaluacion (ya desintoxicados)
los valores de los intemos (figura 3) disminuyeron, lo cual confirmo ia observacion relacionada con la alteracion en ia
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vasodilatacion/vasoconstriccion muy probablemente debida al efecto sedante dei alcohal; la figura nueve (PPTP de fos
externos) presento un perfil con ganancia. Esta categoria se relaciona con la produccion de una relajacion voluntaria y-con
fa produccion de vasodilatacion, que como se menciono se encontrd comprometida por la ingesta de alcohol (sobretodo en
los pacientes intemos), lo cual indicaria que no pudieron producir relajacion cuando lo necesitaban.

La simetria o similitud de puntajes entre ambas manos solo se manifestd en la figura nueve (segunda evaluacion
del grupo de pacientes externos), lo que significaria de acuerdo al analisis de las categorias que su actividad
cerebral compleja, esto es la creatividad, la solucion de problemas y la autorregulacién, se encuentran
comprometidas y que la intercomunicacién hemisférica es pobre. La sincronia o cambios simuitaneos en los valores
de {a temperatura de ambas manos a través del tiempo casi no varié en la mayoria de los registros, otra vez solo la figura
nueve presento sincronia. Esta categoria se relaciona con el prondstico terapéutico del paciente a corto plazo, si existe
sincronia entre los puntajes registrados puede postularse un prondstico favorable, puesto que existe una mejor asociacion,
por lo tanto, estos grupos no lo poseian. Ambas categorias tienen relacién con la intercomunicacion hemisférica, funcion
que da pie a un mejor equilibrio fisiolégico. Asi mismo existen estudios que mencionan que los Iobulos frontales son fas
areas mas afectadas en las personas con un consumo crénico de alcohol (Kril y cols, 1997 en Rosensweig, 2000),
regiones comprometidas en la actividad cerebral compleja, nuestros registros estarian confirmando lo anterior.

En la primera evaluacion, la caiificacion de vuinerabilidad (Dominguez y col., 2001) alcanzada por el
grupo de pacientes internos los colocd en.un range de bien, lo cual los situaba en una situacion de poca vuinerabilidad,
sin embargo en la segunda ocasion su puntaje disminuyo y pasaron a una mﬁﬁmcién de regular (22 y 17
respectivamente), o sea su vulnerabilidad aumento al modificarse sus caracteristicas bioldgicas, {se encuentran ya
desintoxicados) a pesar de o cual no mejoran las caracteristicas del perfil. Para el grupo de pacientes externos e puntaje
de vulnerabilidad que recibieron (20 y 23 respectivamente) los catalogo como poco vuinerables. Lo cual sugiere y apoya
la ejecucion caracleristica de un grupo menos estresado; vinculado a la disminucion de los valores en todas las
condiciones, pero mucho mas en la respuesta natural de relajacion, io que sustentaria una tendencia clara hacia una
mayor reguiacion emocional.

En la figura niimero cinco se hace la comparacién de la temperatura periférica de la piel en ambas manos en
sblo dos situaciones respuesta natural de relajacion (RNR) y evocacion del estimulo adictivo (EEA) de los pacientes
internos en la segunda evaluacion; los puntajes casi no varian en ambas, vemos una contradiccion pues los mayores
puntajes se deberian lograr en la condicién RNR, sin embargo, se logran en la de EEA y, en esta misma hay mas sincronia
y simetria que en ia ofra. Al parecer para ellos resulta relajante evocar situaciones relacionadas con su adiccion,
aunque estén tratando de abandonaria y presenten sindrome de abstinencia y eso en si resultaria estresante. En la
figura 11 se presenta la comparacién de las condiciones RNR y EEA de los externos. L.a dominancia esta invertida en
ambas condiciones, en la condicién RNR la simetria fue menar que en EEA, |a sincronia fue constante. En la segunda
condicion bajo la temperatura al ser sometidos a recuerdos relacionados con la adiccion, sin embargo, los valores variaron
mas lo que muestra mayor flexibilidad para adaptarse a nuevas situaciones. Ademas la temperatura es més alta en
estado de relajacion, lo cual muestra mayor autorregulacion emocional, se supone que pueden evocar mejor la

relajacion cuando la requieren.
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El analisis entre grupos mostrd al hacer la comparacion de ambos en la temperatura periférica en las dos
evaluaciones, que el perfil de los externos varié més, alcanzaron valores més alios, pero fueron bastante semejantes en
las demas categorias.

Todo o anterior se correlaciona con lo mencionado por Dominguez y col. (2001) acerca de los padecimientos
cronico-degenerativos, sefialando que las personas con este tipo de padecimientos muestran pafrones de temperatura
periférica bilateral con nula dominancia, asimétricos, con poca variacion, no presentan sincronia y no hay ganancia de
temperatura; ¥ lo expuesto por Conesa (1995 en Dominguez, 2001) en el estudio que llevo a cabo y del cual presenté
760 mediciones de temperatura periférica en narinas y de respuesta galvanica de \a piel en ambas manos, que realizd
durante veintiséis dias, de las siete de la mafiana a las doce de la noche, e indicaron que, cuando la persona presenta
asimetria en la respuesta galvanica de 1a piel palmar y solo aumenta la temperatura de un fado, existia dominancia
hemisférica y se daba una actividad hemisférica con tendencia a 1a simefria cerebral. Pero cuando habia una respuesta
galvénica de la piel palmar simétrica junto con estados de ansiedad e hiperalerta, con elevacion de la temperatura
periférica de la narina izquierda, habia una mayor activacion hemisférica o estrés.

Ademas se complementa con el hecho de que la mayoria (6} de los integrantes del-grupo de intemnos recayé, lo
que sugiere una falta de regulacion emocional en ambos grupos, pero mayor en el de los internos (figuras 13, 14, 15y 16).
Al comparar los resultados alcanzados por los pacientes que recayeron con los que no {figuras 17, 18, 19y 20), no hay
diferencias en lo ya descrito pues los intemos casi en su totalidad (8) recayeron, mientras que los externos fueron los que
lograrcn mantenerse abstemios, aunque antes de transcurrido un afio también habian recaido la mayoria (5; observacion
hecha en la practica).

Al complementar este registro con el de la frecuencia cardiaca, una nueva modalidad tecnologica de monitoreo
fisiologico, notamos también un aplanamiento en las figuras y puntajes altos al compararlos con la media poblacional. Las
figuras 2 y 8 son los registros de la frecuencia cardiaca de ios internos y externos en la primera evaluacion. Todas las
figuras se cotejaron con las normas establecidas por la escuela de Vancouver (Palsson, 1998) y si las comparamos
observamos que se encuentran por arriba de ellas, ademas de variar poco entre una condicion y otra, lo que se
relaciona con baja regulacién emocional. En la segunda evaluacion (mostrada en la figura 4) los valores aicanzados
por los pacientes internos continuaron arriba de la norma pero mas bajos que en la primera evaluacion, adn los de la
situacion de relajacion a pesar de que fueron los més bajos alcanzados por este grupo, la variacién durante las dos
primeras condiciones fue casi nula y vario mas-en las dos del final. En la situacion de 1A fue cuando mas variacién hubo en
los valores, lo que pareciera una contradiccién pues la variacion se relaciona con una mayor regulacion emocional, pero la
inhibicién con una mayor tension, lo cual pareciera un estado paradéjico del grupo registrado. Los puntajes de la situacion
de RNR y la de 1A fueron muy semejantes. La figura diez que corresponde a la segunda evaluacion de la FC de fos
pacientes externos muestra puntajes altos y registros muy parecidos entre efios en las dos primeras condiciones e
igualmente en las dos (ltimas, paraddjicamente los puntajes mas bajos se obtuvieron en la condicion IA, situacion
que debiera ponerlos tensos y aumentar su FC.

En cuanto a la reactividad cardiovascular (Turner, 1994) que se analizé a través de registrar la frecuencia
cardiaca en una condicion de relajacion y en una de esirés y que se muestra en la figura 6 para los internos, encontramos
puntajes més altos en-la condicién de EEA y mayor variacion que en la ofra condicion o que nos confimo su reducida o
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pobre regulacion emocional. En ia comparacion (figura 12) de fas condiciones de respuesta natural de relajacion (RNR) y
de evocacion del estimulo adictivo (EEA) de los pacientes externos se observo poca variacion en ambas condiciones,
pero menos en la de RNR lo cual nuevamente parece una contradiccion, pues si los pacientes estan tratando de
abandonar la adiccion, recordaria deberia provocar tension al menos en teorfa y aqui parece ocurtir lo contrario. Al realizar
la comparacion la FC disminuyo en la condicion RNR, la variacion en los puntajes también fue mayor, demostrando
mayor regulacién emocional que el otro grupo. Los puntajes que obtuvieron los grupos fueron bajos, 3.6 para el primero
y 1.6 para el segundo, 1o cual sugiere que no fueron muy reactivos, sin embargo si lo relacionamos con fa variabilidad y
sus repercusiones podriamos manifestar que dichos puntajes sélo son reflejo del aplanamiento que se observa en
todas las figuras. A pesar de que los valores de frecuencia cardiaca logrados por los internos se encontraban mas
cercanos a la norma. Lo que sugirié que su respuesta natural de relajacion era poco adaptativa, dificulfando que
afronten sus situaciones estresantes de manera saludable, recordemos que el grupo de intemos se iniciaba en el intento
de abandonar la adiccién; sus miembros al igual que los del grupo de externos lo que hacian era fumar o tomar café
{observacion hecha en la practica). Esto es continuaban afrontando de manera desadaptativa mediante conductas
insanas. En este estudio ademas fue importante su inclusion porque nos pemmitid percatamos de lo que ocurria con la
temperatura periférica; al notar que tampoco este correlato variaba adn al pasar de la situacion de respuesta natural
de relajacion a la de evocacion det estimulo adictivo.

Al poder registrar las funciones que confrola el sistema nervioso autonomo entre las que se incluyen las cardiacas,
obtenemos informacién del balance simpatico-parasimpético. La variabilidad de la frecuencia cardiaca nos proporciona
informacion cuantitativa acerca de ta modulacién vagal det corazon, la modulacion simpéatica sobre el corazon y fa actividad
simpatica sobre los nervios periféricos. Al paso del tiempo se han utilizado diferentes mediciones fisiclogicas, sin embargo
la variabilidad de la frecuencia cardiaca se ha mantenido por sus caracteristicas dinamicas que reflejan los estados
emocionales intemos y ¢l estrés. Las emociones negativas producen un aumento en los ritmos cardiacos y en el
sistema nervioso autonomo afectando al resto del cuerpo, como ocurre en el presente caso; por el contrario, las
positivas producen un aumento de armonia y coherencia en los ritmos cardiacos y mejoran el balance del sistema
nervioso. El desconcierto (Squire,1998) en el sistema nervioso conduce a una ineficiencia y a un aumento de la activacién
del corazén y ofros érganos. El corazon no sdlo es una bomba, es un 6rgano sensorial compiejo independiente que
mantiene la comunicacion e influye al cerebro a través del sistema nervioso, el hormonal y ofras vias. Cuando contribuimos
a un balance entre la mente y las emociones y producimos coherencia somos capaces de activar niveles mayores de
intefigencia, como producto de la sinergia dei corazon y la mente trabajando armoniosamente (Dominguez, 2002).

Tanto los perfiles de temperatura periférica como los de frecuencia cardiaca se encontraron con muy poca variacion;
si refacionamos esto con lo dicho por Turner (1994} en relacion a la reactividad:cardiovascular nos enconiramos con que
estos pacientes no son muy reactivos, sin embargo, la literatura (Stem y Quigley, 2001) también nos dice que una
persona vulnerable es aquella cuyas respuestas fisiolégicas no cambian y por lo tanto no se adapta faciimente a
los cambios, lo que es acorde con lo encontrado. Ahora si recordamos o expuesto por Porges y su equipo de
investigacion (1992; 1995), encontramos que es notable la vulnerabilidad porque el tono vagal no varia y la supresion
de |a variabilidad de la tasa cardiaca esta mediada por ef niicleo ambiguo o décimo par craneal. Ademas se relaciona con
la premisa numero tres de dicha teoria que dice “el mecanisme del nicleo ambiguo contribuye a la capacidad de los
mamiferos para detectar novedades, acoplarse al medio y comunicarse socialmente”. Hecho que como vemos no
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realizan este grupo de pacientes. Por lo tanio, puede decirse que no son reactivos cardiovascularmente pero si

poseen varias caracteristicas que los hacen vulnerables.

Las caracteristicas psicosociales distintivas que encontramos. en los pacientes intermos fueron, contar con un
familiar en finea directa que fuera adicto; ser parte de una familia desintegrada; haber sido objeto de abuso sexual y tener
una frecuencia diaria de consumo de drogas, todo lo cual confirma lo mencionado por. Glantz y Pickens acerca de lo que
hace vulnerable a una-persona (1993). Por lo tanto, podemos decir que estos rasgos aumentan su vulnerabilidad
psicosocial para mantenerse en la adiccion o recaer continuamente.

Asimismo la evaluacion psicosocial mostré también que no existen diferencias clinicas entre los grupos ain
cuando fueron divididos en recaidos y no recaidos, pues précticamente fueron las mismas personas lo cual modifica muy
poco los datos. Encontramos que no lograban identificar, ni manifestar sus emociones lo que indicaria que la carencia de
un lenguaje emocional que les permita comunicar de manera asertiva sus emociones y proceden a inhibirlas. Esto
también se relaciona con el funcionamiento del nervio vago, pues cualquier emocion producird cambios en la
frecuencia cardiaca y el tono broncomotor mediados por aquel (Porges; 1992; 1995). En el tiempo que se convivié con
los integrantes de la muestra, pudimos notar que el grupo de no recaidos comunicaba sus problemas en primera
persona, pero se les dificultaba plantearse soluciones y regular sus emociones. De acuerdo al reporte verbal de los
miembros de la muestra todos controlaban mejor el enojo que el estrés. Dato que confima lo encontrado con la
dominancia invertida; el estilo de afrontamiento que mas utilizaban fue el positivo: de lo que se puede deducir que
manejaban de manera desadaptativa sus emociones, no las comunicaban, ni utilizaban el circulo de amigos a su
alrededor. Todo lo cual nos hablaria de una inadecuada utilizacion de las técnicas de afrontamiento, asi como de un
confrot pobre a nivel emocional. Asimismo la hipétesis neuropsicologica ( Peterson y Pihl, 1990 en Harden, 1994) que
asocio la reactividad cardiovascular con ef alcoholisme menciono que el estado de riesgo alto se puede asociar a un
déficit en las funciones de ejecucion del Iobulo frontal, entre las que se encuentran la integracion cognoscitiva
jerarquica, las secuencias de respuestas, la planeacion estratégica y la representacion intema, todas funciones de
los subsistemas de la corteza granular frontal que median la emocion, el lenguaje, la memoria y los sistemas
atencionales y motores.

Como lo han mostrado los estudios de Goldberger (1990) y Porges (1992,1995) la variabilidad fisiolégica
elevada es un factor de salud y- la homeostasis no es un proceso que se encuentre estatico si no que es algo que varia
para lograr la adaptacion de la persona a su medio ambiente. Estos datos documentan y sugieren una poblacion en
estado de estrés crénico que efectivamente muestra ese aplanamiento en los valores de las medidas fisiologicas del que
habla la literatura, y que se puede captar por una funcién que es regulada por la activacion/desactivacion del
parasimpatico, esto es por la frecuencia cardiaca. Podria concluirse que a pesar de ser una muestra poco reactiva
cardiovascularmente si s una poblacion con una alta vulnerabilidad en este caso en especial, podria decirse que
las caracteristicas biologicas especificas de las personas adictas a las drogas pueden ser relevantes para su
vulnerabilidad al estrés, lo que hace que recaigan con facilidad. Todo lo cual significa que esta es una via factible,
costeable, pertinente, sensible y sustentada tedricamente para evaluar dicha vulnerabilidad.
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Conocer lo anterior nos ayudara a reconocer a las personas mas susceptibles de recaer y poder apoyarios oportuna
y costeablemente para evitarlo. Es de capital importancia no solo la creacion de equipos de monitoreo confiables, portatiles
y no invasivos, sino también que sean utilizados en la evaluacion de pacientes clinicamente enfermos pues muchas veces
fa utilizacion de equipo invasivo puede provocar reacciones en el paciente que no podriamos separar de los rasgos del
mismo, confundiendo el diagnostico y retardando el tratamiento. Mas estudios como el presente son necesarios parque
proveen antecedentes Utiles que pueden aportar datos para poder ayudar a ofras disciplinas a solucionar el problema del
paciente, sin comprometer otras areas del organismo. Es necesario continuar esta linea de investigacion en el area dado el
aumento de fa adiccion a las drogas que se esta produciendo en nuestra poblacion y que afecta sobretodo a los jovenes,
por lo que es imprescindible la creacion de un sistema preventivo de salud, apoyado en procedimientos objetivos de
evaluacion que permitan estimar el grado de compromiso emocional de los procesos adictivos. Es importante contar con
criterios objetivos para evaluar la efectividad de “watamientos” para la adiccién, en los cuales se combina el aislamiento
fisico y la abstinencia que en si mismos son poderosos estresores. Asi como el estudio dlinico de las diferencias
individuales como “nlicleo duro” del avance en el conocimiento psicolégico especializado y contar con un marco tedrico
filogenético para la comprension de la adiccion.
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ANEXO 1 Olafur, S. Palsson

, Oct., 16, 1998
NORMAS PSICOFISIOLOGICAS PARA HOMBRES Y MUJERES SANOS

Linea Base EMG Conductancia Temperatura Presién Presion Tasa
Relajacién Frontalis Piel Dedos Sistdlica Diastélica  Cardiaca
(uV) {uMho) (°F)_ _(mmHg) (mmHg) (bpm)
Mujeres 307(1.76)  1.91(1.60) 82.7(8.38) 110.3 (8.8) 61.4 (6.9) 64.4 (1.8)
Hombres 2.25(1.12) 3.27(2.78) 84.4 (7.76) 119.1 (17.5) 67.1 (9.6) 61.0(1.6)
Significancia p=.009 p=.009 NS p=.007 p=.003 NS
Amplitudde  EMG Conductancia Temperatura Presién Presién Tasa
Respuesta al Frontalis Piel Dedos Sistélica Diastélica Cardiaca
Estrés (uV) (uMho) (°F) (mmHqg) (mmHaq) (bpm)
Mujeres 4.23 (4.46) 2.28 -1.18 (3.21) 43 (5.3) 3.4 (4.28) 4.8 (1.69)
Hombres 3.21 (4.46) 2.89 243 (2.18) 63(158)  4.7(5.6) 4.2 (0.89)
Significancia NS NS NS (p<.03)_ NS NS NS
Gradientede EMG Conductancia Temperatuia Presién Presién Tasa
Recuperaciéon  Frontalis Piel Dedos Sistélica Diastélica Cardiaca
V) (uMho) (°F) (mmHg) (mmHg) (bpm)
Mujeres -0.07 (0.9)  0.69(0.99) -0.44 (2.80) 0.75 (4.35) 42(1.5) 4.8 (1.69)
Hombres 0.03 (1.0) 1.48 (2.06) -1.44 (2.84) 3.83 (15.7) 4.2(0.7) 4.2 (0.8)
Significancia NS NS p=<.01 NS NS NS

Datos recopilados por el Dr. Olafur Palsson de la Escuela de Medicina

de Eastern Va Clinica de Behavioral Medicine Oct., 16, 1998.
Documento preparado con el apoyo parcial de los proyectos: PAPIT INS504997, CONACYT-NATIONAL SCIENCE FOUNDATION Primavera, 1998 y CONACYT 098PN-
1297 Impacto Humano de el Nifio” Primera Etapa 1998-1999.
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ESTRES Y CONDUCTAS ADICTIVAS.
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FORMATO DE ENTREVISTA.

1. FICHA DE IDENTIFICACION.
LNOMBRE 2.APODO
3.EDAD .4FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO
5. ESCOLARIDAD 6. ESTADO CIVIL
7. RELIGION 8. OCUPACION,
9. DOMICILIO 10. ANTIGUEDAD
11. DOMICILIO LABORAL/ESCOLAR
12. ANTIGUEDAD LABORAL
13. INGRESO ECONOMICO: PERSONAL §

FAMILIAR §

. CONDICIONES SOCIOECONOMICAS.
14. LA CASA DONDE VIVES ES:
PROPIA ( ) RENTADA( ) OTROS () OTRA () CUAL?

15. tCUANTAS HABITACIONES HAY EN TU CASA?

16. :CUANTAS PERSONAS DUERMEN EN [ A MISMA HABITACION?

17. {CUANTAS PERSONAS VIVEN EN LA MISMA CASA?

111 ARFA FAMILIAR.
18. :VIVES CON?
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PARENTESCO NOMBRE EDAD  EDO. OCUPACION ESCOLARIDAD
CIVIL

19. tALGUIEN DE TU FAMILIA HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE/ ENFERMEDAD
GRAVE! 20. :QUIEN (ES)? 21. :CUAL {ES)?

22.{ALGUIEN DE TU FAMILIA CONSUME ALGUNA DROGA?

23, {QUIEN (ES)? 24. ¢CUAL (ESy?

25. :CON QUE FRECUENCIA? 26. {QUE CANTIDAD POR VEZ?

27. :COMO SE COMPORTA (N) CUANDO LA INGIERE?

28.(ALGUIEN DE TU FAMILIA HA TENIDO PROBLEMAS CON LA POLICIA?

29. :QUIEN (ES)? 30. (POR QUE MOTIVO?

31 ({DURANTE CUANTO TIEMPO?

32. :COMPARTES ACTIVIDADES CON TU FAMILIA?

33.4CUALES? 34. :CON QUE FRECUENCIA?
35.{TE AGRADAN ESAS ACTIVIDADES?
36. {TU FAMILIA TE TOMA EN CUENTA? 37. :«QUE TANTO? (MUCHO, POCO, ETC.)?

38. ¢POR QUE PIENSAS QUE TE TOMAN/ NO TE TOMAN EN
CUENTA?




39. ¢tEN QUE CONSISTE ESE APOYO?
1.  ARFAPERSONAL.

40. :CONSUMES ALGUN TIPO DE DROGA? 41.:CUALES)?

42.(DESDE CUANDO? 43. :CON QUE FRECUENCIA?

44 CANTIDAD APROXIMADA POR VEZ

45. :GENERALMENTE, QUE PIENSAS ANTES DE UTILIZAR LA DROGA?

93

46. :CUANDO TE DROGAS, LO HACES EN COMPANIA DE ALGUIEN?

47. tQUIEN (ES)? 48. {QUE HACES GENERAI MENTE

DESPUES DE DROGARTE?

49. ¢HAN AFECTADO LAS DROGAS TUS ACTIVIDADES ESCOLARES/ LABORALES/

FAMILIARES? 50. ¢{DE QUE MANERA?

51. ¢TU FAMILIA SABE QUE TE DROGAS?
52. :COMO ES TU ESTADO DE ANIMO GENERALMENTE (ANSIOSO, DEPRIMIDO,

ETC.)?

AUTODESCRIPCION:

53. ¢HAS PADECIDO ENFERMEDADES / ACCIDENTES GRAVES?

54. ¢CUAL (ES)?

55. ¢tEN LOS ULTIMOS SEIS MESES, HAS TOMADO ALGUN MEDICAMENTO?

56. {PARA QUE?
57.{QUE HACES CUANDO ESTAS ANSIOSO, DEPRIMIDO, ENOJADO, ETC.?




IV.  AREASOCIAL .
58. ¢TIENES AMIGOS? 59. ¢CUANTOS APROXIMADAMENTE?

60. :ENTRE QUE EDADES? 61. tA QUE SE DEDICAN?

62. tCUANTO TIEMPO TIENES DE CONOCERLOS?-

63. {TIENES ALGUN AMIGO (A) ESPECIAL? 64. POR QUE ES ESPECIAL?

65. tCUANTO TIEMPO COMPARTES CON TUS AMIGOS?

66. {POR QUE MOTIVO CONVIVES CON TUS AMIGOS?

67.¢EN LAS ACTIVIDADES DEL GRUPO DE AMIGOS, ALGUIEN ORGANIZA Y

DIRIGE AL GRUPO? 68.:POR QUE?

69. :EN QUE TE GUSTA DIVERTIRTE?

70. {TIENES NOVIA (AR 71. ¢CUANTO TIEMPO TIENES CON EL (ELLA)?___
71. {RECIBES APOYO DE EL (ELLA)? 72. tEN QUE FORMA?

73. {PERTENECES A ALGUNA BANDA? 74. iDESDE CUANDO?

75. (LES HABLAS A LOS DE LA BANDA? 76. :POR QUE?

77. :DESDE CUANDO?
78. {(HAS PARTICIPADO EN ACTOS BANDALICOS?

79. {DESDE CUANDO? 80. {POR QUE HAS PARTICIPADO

81. tHAS ESTADO DETENIDO (A) EN EL CONSEJO TUTELAR?

MOTIVO FECHAS
82. {TUS AMIGOS TE APOYAN? 83. {DE QUE MANERA?




84. {PRACTICAS ALGUN DEPORTE?

86. tCON QUE FRECUENCIA?

85. {CUAL?

OBSERVACIONES:
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ANEXO 3
LISTA DE COTEJO
Esta lista tiene la finalidad de orientar la mirada del observador hacia estas areas para
obtener informacién complementaria del sujeto, en el curso de una(s) entrevista(s) no
estructurada.
Descripcion general (escala de valores/comportamiento social).
Se percibe como un sujeto:
Intrépido ( ) temerario ( ) retador ( ) agresivo ()
Tranquilo ( ) relajado ( ) inhibido ( ) inseguro ( )
Signos de ansiedad:
Se frota las manos ( ) sesientaenlaoriladelasilla( )
Se frota los muslos { ) se truena los dedos ()
Le tiemblan las manos ( ) desinhibido ( ) bocaseca( )
Bolitas de saliva en la comisura de los labios ( ) manos frias () traga saliva ( )
Carraspear saliva ( ) expresion facial endurecida { )

Lenguaje:
Verborreico () fluido ( ) tartamudeo ( ) tragasaliva( )

Eleva o disminuye el volumen de voz:

Frecuentemente ( ) regular { ) poco( ) nada ( )
Habla en tono bajo ( ) habia en tono alto ( )

Pensamiento:

Légico () Tlégico ( )

Hace pausas cuando habla: Si{ ) No ( )

Lenguaje no verbal:
Utiliza muchos ademanes cuando habla Si( ) No (
)

)
Utiliza muchas gesticulaciones Si ( No( )
La distancia con su interlocutor:
Es aceptable { ) Cercana ( ) Lejana ()
El sujeto durante la entrevista:
Habla de frente {( ) Habla de lado { ) Hace contacto visual (- )
Ostentoso ( ) Desalifiado ( )

Presenta conductas estereotipadas ( conductas repetitivas como rascarse la oreja, 1a nariz,
echarse el cabello para atras). Si() No( )

Presenta marcas en el rostro o cuerpe: Si{ ) No( )

Risas inmotivadas: Si( ) No( )
Observaciones:
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ANEXO 4
AUTORES: OLVERA, CRUZ, DOMINGUEZ, NOVIEMBRE, 1997.
LENGUAJE EMOCIONAL
Nombre: Edad:

Fdo. Civil: Escolaridad:

Promedio: Fecha:

A continuacion encontrard una serie de afirmaciones sobre cdmo expresa sus emodiones, marque con una
“x" {a opcién que se relacione con usted

No. REACTIVO F v

1. CUANDO LLORO SIEMPRE SE PORQUE

2. MI TIMIDEZ NO ME PERMITE RELACIONARME MAS CON OTRAS

PERSONAS

CON FRECUENCIA ME CONFUNDO CON LAS EMOCIONES QUE SIENTO

ES DIFICIL PARA MI ENCONTRAR LA PALABRA CORRECTA PARA DECIR

LO QUE SIENTO

DEJO QUE LAS PERSONAS CONOZCAN MIS SENTIMIENTOS

TENGO SENSACIONES FISICAS QUE NO SE EXPLICAR

SOY CAPAZ DE DESCRIBIR MIS SENTIMIENTOS FACILMENTE

Puedo EXPRESAR MIS EMOCIONES EN LUGAR DE SOLO DESCRIBIRLAS

CUANDO ESTOY ALERTA NO SE SI ESTOY TRISTE, ESPANTADO (A) O

ENOJADO (A)

10. PARA Mi SON PROBLEMATICAS MIS SENSACIONES CORPORALES

11. Tengo SENTIMIENTOS QUE NI SIQUIERA PUEDQ IDENTIFICAR

12. Para Mi ES MUY DIFICIL DESCUBRIR LO QUE ME HACEN SENTIR
OTRAS PERSONAS

13. CUANDO LAS PERSONAS ME PIDEN QUE DESCRIBA MIS
SENTIMIENTOS MAS PROFUNDOS, SOY CAPAZ DE HACERLO i

14, GENERALMENTE NO SE LO QUE ESTA OCURRIENDO DENTRO DE MI

15. CON FRECUENCIA NO SE PORQUE ESTOY ENOJADO (A)

16. PIENSO QUE ES MUY IMPORTANTE DECIR LO QUE ME PASA

17.  GENERALMENTE NUNCA DIGO LO QUE ME PASA

18. SE ME FACILITA DESCRIBIR LAS EMOCIONES QUE ME HACEN SENTIR
OTRAS PERSONAS ,

19. CUANDQO SIENTO CORAJE O ALEGRIA SE COMO EXPRESARLO SIN
PERDER EL CONTROL

20. SE ME FACILITA ENCONTRAR LAS PALABRAS CORRECTAS PARA
EXPRESAR LO QUE SIENTO
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PLANTILLA PARA CALIFICAR EI. CUESTIONARIO DE

LENGUAJE EMOCIONAL
[FACTOR NO. REACTIVO VAIOR. F VI
ROTULAMIENTO 1 CUANDO LLORO SIEMPRE SE PORQUE + 1
EMOCIONAL :
COMUNICACION 2. MITIMIDEZ NO ME PERMITE RELACIONARME MAS - 2 1
EMOCIONAL CON OTRAS PERSONAS.
ROTULAMIENTO 3. CON FRECUENCIA ME CONFUNDO ACERCA DELAS - 2 1
EMOCIONAL EMOCIONES QUE SIENTO.
COMUNICACION 4. ESDIFICIL PARA MI ENCONTRAR LA PALABRA CORRECTA - 21
EMOCIONAL PARA DECIR LO QUE SIENTO.
COMUNICACION 5. DEJO QUE LAS PERSONAS CONOZCAN MIS SENTIMIENTOS  + 1 2
EMOCIONAL
ROTULAMIENTO 6. TENGO SENSACIONES FISICAS QUE NO EXPLICAR - 2 1
EMOCIONAL
COMUNICACION 7. SOY CAPAZ DE DESCRIBIR MIS SENTIMIENTOS FACILMENTE + 1 2
EMOCIONAL
COMUNICACION 8. PUEDO EXPRESAR MIS EMOCIONES EN LUGAR DE SOLO + 12
EMOCIONAL DESCRIBIRLAS,
ROTULAMIENTO 9. CUANDO ESTOY ALERTA NO SE SI ESTOY TRISTE, -2 1
EMOCIONAL ESPANTADO(A) O ENOJADO(A).
ROTULAMIENTO  10. PARA MiSON PROBLEMATICAS MIS SENSACIONES - 2 1
EMOCIONAL CORPORALES.
ROTULAMIENTO 11 TENGO SENTIMIENTOS QUE NI SIQUIERA PUEDO IDENTIFICAR - 2 1
EMOCIONAL
COMUNICACION 12 PARA MI ES MUY DIFICIL DESCRIBIR LO QUE ME HACEN -2 01
EMOCIONAL SENTIR OTRAS PERSONAS.
COMUNICACION  13. CUANDO LAS PERSONAS ME PIDEN QUE DESCRIBA MIS + 1 2
EMOCIONAL SENTIMIENTOS MAS PROFUNDOS, SOY CAPAZ DE HACERLO
ROTULAMIENTO 14 GENERALMENTE NO SE LO QUE ESTA OCURRIENDODENTRO - 2 1
EMOCIONAL DE MI.
ROTULAMIENTO  15. CON FRECUENCIA NO SE PORQUE ESTOY ENOJADG(A) -2 1
EMOCIONAL
COMUNICACION  16. PIENSOQUE ES MUY IMPORTANTEDECIRLOQUEMEPASA + 1 2
EMOCIONAL
COMUNICACION  17. GENERALMENTE NUNCA DIGO LO QUE ME PASA. -2 1
EMOCIONAL
COMUNICACION  18. SE ME FACILITA DESCRIBIR [ AS EMOCIONESQUEMEHACEN + 1 2
EMOCIONAL SENTIR OTRAS PERSONAS.
ROTULAMIENTO  19. CUANDO SIENTO CORAJE O ALEGRIA SE COMO EXPRESARIO, + 1 2
EMOCIONAL SIN PERDER EL CONTROL.
COMUNICACION 20. SE ME FACILITA ENCONTRAR LAS PALABRAS CORRECTASPARA +1 2
EMOCIONAL EXPRESAR LO QUE SIENTO.



ANEXO S5
AUTORES: OLVERA, CRUZ, DOMINGUEZ, 1997.
ESTILOS DE AFRONTAMIENTO ANTE EL ESTRES PSICOLOGICO*

Nombre:
Edad: Edo. Civil:
Grado Escolar: Fecha:

Este es un cuestionario que nos ayudara a conocer més acerca de usted, de sus conductas y sus emociones ante una
situacion estresante o problematica. Sefiale con una “x” el paréntesis que mas le describa.

No poco medianamente mucho

1. INTENTA VERLE EL LADO POSITIVO | () () ()

2. INTENTA VER DE LEJOS LA STTUACION Y SER MAS () () )
OBJETIVO .

3. SOLICITA ORIENTACION Y AYUDA ) () ()

4, TOMA LAS COSAS PASO A PASO () () ()

5. CONSIDERA DIFERENTES OPCIONES PARA MANEJAR EL () () ()
PROBLEMA

6. SE APOYA EN SUS EXPERIENCIAS ANTERIORES, CON () () ()
SITUACIONES PASADAS

7. TRATA DE SACARLE (PROVECHO)APRENDIZAJE A LA () () ()
SITUACION

8. RECURRE A UN ESPECIALISTA (EJEM. DOCTOR,
ABOGADO, RELIGIOSO, ETC.)

9. EJECUTAR ALGUNA ACCION POSITIVA.

10. PLATICARLO A UN COMPANERO O A UN FAMILIAR.

11. PLATICAR LA SITUACION CON UN AMIGO (A)

12, AUMENTAR EL EJERCICIO FISICO.

13, PREPARARSE PARA LO PEOR

14. ALGUNAS VECES DESAHOGARSE

15. TRATAR DE BAJAR LA TENSIC,')N COMIENDO

16. TRATAR DE BAJAR LA TENSION FUMANDO

17. TRATAR DE BAJAR LA TENS;(')N JUGANDO

18. TRATA DE BAJAR LA TENSION BEBIENDO (ALCOHOL)

19. RESERVANDO MIS SENTIMIENTOS PARA MI

20. LLENARME DE TRABAJO PARA DEJAR MI MENTE FUERA

21. NO PREOCUPARME Y PENSAR QUE TODO SALDRA BIEN

~—~
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Adaptado de: Billings, A. G. and Moos, R. H. J. of Behavioral Medicine. Vol. 4, No.2,1981



ESTILODE
AFRONTAMIENTO

AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO DE
DIVULGACION
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO DE
DIVULGACION
AFRONTAMIENTO DE
DIVULGACION
AFRONTAMIENTO
DEPORTIVO
AFRONTAMIENTO
POSITIVO
AFRONTAMIENTO DE
DIVULGACION

AFRONTAMIENTO DE
ESCAPE
AFRONTAMIENTO DE
ESCAPE
AFRONTAMIENTO
DEPORTIVO
AFRONTAMIENTO DE
ESCAPE
AFRONTAMIENTO DE
DIVULGACION
AFRONTAMIENTO DE
ESCAPE
AFRONTAMIENTO
POSITIVO

No.

1

U NN

11

12

13

14

15
16
17
18
19
20
21

PLANTILLA PARA CALIFICAR EL CUESTIONARIO DE ESTILOS
DE AFRONTAMIENTO ANTE EL ESTRES PSICOLOGICO

REACTIVO

INTENTA VERLE EL LADO POSITIVO

INTENTA VER DE LEJOS LA SITUACION
Y SER MAS OBJETIVO(A). )
SUPLICA O RUEGA ORIENTACION Y FUERZA

TOMA LAS COSAS PASO A PASO

CONSIDERA DIFERENTES OPCIONES PARA
MANEJAR EL PROBLEMA

SE APOYA EN SUS EXPERIENCIAS
ANTERIORES, CON STTUACIONES PASADAS

TRATA DE SACARLE (APRENDIZAJE)
PROVECHO A LA SITUACION.
RECURRE A UN ESPECIALISTA (EJEM. DOCTOR
ABOGADO, RELIGIOSO, ETC.).

EJECUTAR ALGUNA ACCION POSITIVA

PLATICARLO A UN COMPANERO A UN FAMILIAR
PLATICAR LA STTUACION CON UN AMIGO (A)
AUMENTAR EL EJERCICIO FISICO

PREPARARSE PARA LO PECR

ALGUNAS VECES "SACARLO FUERA” CON
OTRAS PERSONAS AL SENTIRSE ENOJADO

O DEPRIMIDO. .

TRATAR DE BAJAR LA TENSION COMIENDO
TRATAR DE BAJAR LA TENSION FUMANDO
TRATAR DE BAJAR LA TENSION JUGANDO
TRATAR DE BAJAR LA TENSION BEBIENDO

(ALCOHOL). .

RESERVANDO MIS SENTIMIENTOS PARA Mi.
LLENARME DE TRABAJO PARA DEJAR MI MENTE
FUERA DEL PROBLEMA.

NO PREOCUPARME Y PENSAR QUE TODO SALDRA
BIEN.

POCO MEDIANAMENTE

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
i 2
3 2
1 2
3 2
3 2
1 2
3 2
1 2
3 2
1 2
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ANEXO 6
AUTORES: OLVERA, DOMINGUEZ Y CRUZ, 1997.
CONTROL DE IMPULSOS
Nombre:
Edo. Civil; Edad:
Escolaridad: Fecha:
No. REACTIVO F V
()(
1.. Cuando hablo en publico generalmente me controlo ()¢«
2.  Me resulta dificil concentrarme en un examen () (
3. Aunque tenga problemas familiares no me altero () (
4,  Me confundo cuando se me juntan varias cosas a la vez () (
5.  Sialguien me “reta” domino mi sobresalto () (
6. Cuando tengo mucho que estudiar me cuesta trabajo concentrarme ( ) (
7.  Dificiilmente me encgjo () (
8. Cuando tengo un problema solo pienso en el y me olvido de todo lo ( ) (
demas
9. Cuando me enojo prefiero no discutir de momento () (
10. No tengo la habilidad para concentrarme en mis actividades diarias () (
11. Cuando hablo en publico siento tembloroso mi cuerpo y tartamudeo () (
12.  Aln en un examen puedo pensar lo suficientemente rapido () (
13. Me altero facilmente cuando tengo problemas familiares () (
14. Los cambios repentinos no me producen confusion () (
15. Me sobresalto facilmente cuando estoy en una discusion () (
16. Me puedo concentrar cuando trabajo bajo presion () (
17. Me enojo faciimente () (
18. Mis problemas personales no afectan mis actividades académicas o ( ) (
laborales

19. Cuando estoy furioso digo cosas indebidas () (
20. Tengo la habilidad para concentrarme en mi trabajo () (
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PLANTILLA PARA CALIFICAR EL CUESTIONARIO DE

CONTROL DE IMPULSOS
FACTOR No. REACTIVO VALOR
CONTROL DEL 1 Cuando hablo en publico +
ESTRES generalmente me controlo
CONTROL DEL 2 Me resuita dificil -
ESTRES concentrarme en un examen
CONTROL DEL 3 Aunque tenga problemas +
ENOJO familiares no me aitero
CONTROL DEL 4 Me confundo cuando se me -
ESTRES juntan varias cosas a la vez
CONTROL DEL 5 Si alguien me “reta” domino +
ENOJO mi sobresalto
CONTROL DEL 6 Cuando tengo mucho que -
ESTRES estudiar me cuesta trabajo
concentrarme

CONTROL DEL 7 Dificilmente me enojo + 2
ENQJO
CONTROL DEL 8 Cuando tengo un problema -
ENOJO solo pienso en el y me olvido

de todo lo demas
CONTROL DEL 9 Cuando me eriojo prefiero + 2
ENOIO no discutir de momento
CONTROLDEL 10 No tengo la habilidad para -
ESTRES concentrarme en mis

actividades diarias
CONTROLDEL 11 Cuando hablo en pdblico -
ESTRES siento tembioroso mi

cuerpo y tartamudeo
CONTROLDEL 12 Adn en un examen puedo + 2
ESTRES pensar lo suficientemente

rapido
CONTROL DEL 13 Me altero facilmente cuando -
ENOJO tengo problemas familiares
CONTROL DEL 14 Los cambios repentinos +
ESTRES no me producen confusion
CONTROL DEL 15 Me sobresalto facilmente -
ENOJO cuando estoy en una

discusién
CONTROLDEL 16 Me puedo concentrar +
ESTRES cuando trabajo bajo

presion
CONTROL DEL 17 Me enojo facilmente -
ENOJO
CONTROL DEL 18 Mis problemas personales +
ESTRES no afectan mis actividades

académicas o personales
CONTROL DEL 19 Cuando estoy furioso -
ENOCIO digo cosas indebidas
CONTROL DEL 20 Tengo la habilidad para + 2
ESTRES concentrarme en mi

trabajo.



HOJA DE REGISTRO DE TEMPERATURA PERIFERICA DE LA PIEL Y FRECUENCIA CARDIACA

NOMBRE: _ EDAD:

ESCOLARIDAD: PROMEDIO: FECHA:

REGISTRO:

MANO DOMINANTE:

SENTADO 0J0OS ABIERTOS SENTADO 0JOS CERRADOS

IZQUIERDA DERECHA F.C. IZQUIERDA DERECHA |F.C.

OO~ v tal Bl D] s | o
Ol NI A I |03 | 13| ivms | 4o

RESPUESTA NATURAL DE RELAJACION INHIBICION ACTIVA

IZQUIERDA DERECHA F.C. IZQUIERDA DERECHA F.C.

ISV U] [ INI s e
OOV |ALD (W DD faes (=

£PUDO PONERSE TRANQUILO? SE__ NO_ ¢BORRO ELOSO? Si__ NO__

¢QUE HIZO PARA PONERSE TRANQUILO? FUE FACIL___ DIFICTIL___ REGULAR___
¢EN QUE MOMENTO LO BORRO?
SLE FUE FACIL? sf__ NO__ INICIO____ 'MEDIO___ FINAL__
¢QUE TANTO SE PUDO RELAJAR? NADAO - 10 MUCHO  (QUE HIZO PARA BORRARLO?

¢SE PREOCUPO DE NO PODER BORRARLO?

OBSERVACIONES:
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