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INTRODUCCION

El concepto de "Alcoholismo", como uﬁa‘egfefmedad, fué formula-
do por primera vez éor Benjaﬁin Rush (1784), quién lo considerd
como una enfe:medad del cuerpo, una perversidad del almé'y una

corrupcibn de la mbralidad’atribuidos a predispcsiéiéhes chén-

diciones ambientales.

En el Seminario Latinoamericano SObre alcoholismo celebrado en
Chile por 1la Orgahizacién Mundial‘de.Salud (OMS) , proponen ai

alcoholismo como un trastorno crénico de la conducta que se -

caracteriza por la dependencia fisica, psicolégica .y social -

hacia el alcohol expresado a trav8s de dos sintomas: Incapaci-
dad de abstener la ingestibn de alcohol una vez iniciada e inca

‘pacidad de abstenerse definitivamente de beberlo.

Al mismo tiempo definen al alcohBlico como aquel bebedor exce -
sivo cuya dependencia hacia el alcohol le produce alteraciones
mentales y fisicas gue interfieren en sus relacionés‘interper -

sonales y en su adecuado funciomaniento social y econbmico.

El origen de la enfermedad alcoh&lica'esté comprobado definiti-

vamente como una mahifestacibn psiquiftrica en donde se aceptan

como algunas éaracteristicasvmés importantes de su personalidad o

el ser sexual y emocionalmente inmaduro, incapaz de sentir afec

to por los demfs y de afrontar situaciones o tensiones frustran
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tes; aisl&dbs, dependientes, pobremente integrados y con gran -

des sentimientos de culpa.
1 I V
.Sabiendo que el alcoholismo es una enfermedad mortal surge la

pregunta de qué motiva al enfermo para ingerir bebidas alcohb -

licas abandonando un tratamiento aceptado e iniciado.

En este estudio se buscaron caractefisticés de peréonalidad que
. nos aportarin algun valor pronbstico entre los pacientes que -~
llevaron con &xito su'tratamiento N2 aquellés,que fracasaron du-
. rante el mismo, plante&ndonos adem&s, la pos;bilidad de cambios
en el plan rehabilitatorio, ya qde,del,alcdh&lico recalido al -
rehabilitado existen importantes diferencias‘soéiales, econdmi~

cas y afectivas.

En élgﬁnas investigaciones llevadas a cabo con,pééientes'en'tré—
‘tamiento se hé encontrado que existen algunos factores negativos -
‘parayél éxito o el fracaéo del mismo,‘tales como el status socio
econémico~cu1tural y trastornos psicopatolégicos.~ Hasté ahora -
existen pocos antecedentes de estudios realizados con pruebas de

personalidad en pacientes rehabilitados y no rehabilitados.

Es muy importanté mencionar que el tratamiento y la rehabilita -
cidn sonrprocesos dificiles de separar uno de otro. Anterior -
menﬁe la desintokicacién era solo un aspedtd del tratamiento y
esta era la etapa menos diffcil j‘la m&s'rapida del mismo, éin

embargo,. frecuentemente el tratamiento culmina con este proceso.
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Con el objétc de obtener datos en este sentido se hizo una eva-
luacibn psicoldgica a través del Inventario Multif&sico de la

Personalidad MMPI; en dos grupoé de pacientes alcoh8licos.

El presente trabajo fué realizado en el Centro de Rehabilita-
cién de Alcoh8licos dependiente de la Direccin General de Re -
~habilitacibn de la Secretaria de Salubridad y Asistehcia con el

prop8sito de investigar el problema.

Los datos obtenidos son observaciones Yy no‘concluéiones generé-
lizables al alcohBlico, sino a una pobiécién especifiéa y los

chalésnconsidero pueden ser un punto de partida péra mayores -
‘investigaéiones que nos lleven‘a los factores causales del &xi-
to o fracaso en el ‘tratamiento del paciente alcohélico que -

actualmente es un grave probiema de "Salud PGblica".



CAPITULO I

ANTECEDENTES. -

El alcoholismo ha sido a través de la histofia del hombré un -
problema de "Salud Pﬁblica“,ante el cual las distinﬁas comuni -
" dades han adoptado diferentes actltudes ' medldas en su contra, \
desde rigidas y severas hasta el establecimiento de normas mo -
Qeradas. El pensamiento migico, religioso y moralista han sido

‘los enfoques.qﬁé han predominado hacia el aigoholismo.

"La historia de'lés bebidas élcoh&licas y el alcoholismo en Mé& -
‘x1co (32) es muy amplia, se remonta a la época precortes1ana -
con el descubrlmlento del pulque, predominando el uso del mismo
durante la colonia y los t;empos modernos, partlﬂlpando junto

con numerosas bebidas alcohSlicas en todos los eventos sociales.

La bebida embriagénté de‘mayor consumo entre los indios prehis-
panicos fﬁé el oétli o pulque, jugo:del metl o;maguey, gue los
antiguos pobladores_cultiVaﬁan esmefadamehte. ‘El nmetl fué pa -
ra los primitivos habitantes del Valle de Mé&xico de una gran

utilidad por los productos que de el obtenian, de manera gue

el inter@s que los indios’demostrabén por este produéto no era
solo su embriagante jugé, sino poi 1a~importéncia econfmica que

ofrecfa al primitivo género de vida de aquella sociedad.

La antigua historia de M&xico nos refiere la tenaz persecucibn



gue se hacfa del alcoh&lico y las penas que se le impohfan a -

los que tal vicio protegian.

Todas las. clases rechazaban a los alcohdlicos y como el recha-
zo no era suficiente para enmendarlos, los soberanos les acon-
sejaban y amenazaban. Existfan severas restricciones que va ~

riaban segfin la edad, posicién social y religiosa.

A los f&venes mancebos'borrachos se les castigaba pGblicamente
dé&ndoles de palos‘haéta matarloéi'para los adultos el castigo
‘era mayor cuanto mas impbrtante’eré la cﬁlpa;'se les rapaba la
cabeza o se les ehCarcelabé;sivera plebeyo; pero si era noble

se le castigaba con la muerte.

Los ancianos podian beber sin restricciones especialmente en -
fiestas tales como bautizos. Los antiguos mexicanos solo per’?
mitfan el placer de la bebida a aquellos cuya Vida activa‘habia

terminado.

En el siglo XIV (15) el paso de la fermentacibn a la destila -
cién permitid incrementar la produccién de bebidas alcohSlicas
con mayor concentracibn de etanol, éumentando.laskPQSibilidades

- de alcoholismo.

Actualmente‘en la regifn de los indios Chamulas todos los pobla-
dores toman, a los nifios se les habitfia al aguardiente desde la ’
primera infancia. Existen nifios de 10 afios que son alcohSlicos

confirmados, no existiendo castigo para ellos.
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Situacifn Actual.- En el Seminario Latinoamericano sobre al- .
coholismo celebrado en Vifia del Mar, Chile por la Organizaciéh ;
Mundial de Salud {(OMS) (32), México‘ocupﬁleivsegundo lugar de
los paises estudiados por su aita tasé de alcoholismo, basado

en las defunciones por Cirrosis Hepética.

Se han tomado domo indicadores de los dafios producidos por el

alcoholismo: la mortalidad por Cirrosis Hepdtica por alcoho -

lismo, psicosis alcohSlica y alcoholismo como intoxicacibn

" aguda.

En 1967 la tasa de defunciones atribuibles al alcohol fué€ de

119.42 por cada 100,000 habitantes siendo para 1971 de 20.49
(9) estos valores nos representan un incrementé de 0,91.k De
1867 a 1975 (15) laycirrosis ﬁepética‘se'ha mantenido dentro
de las 10 p:incipales causaé'de defunciones‘ocupaﬁdo el noveno

y decimo lugar atribuyéndole el 32.15% al alcohol.

Se ha calculado que el 32% de‘loé suicidios se comenten en es-
tado de ebriedad y el 30% de atropellamientos 'son producidos
por conductores que manejan'en estado de embriaguez. El perig

do anual de defunciones atribuibles al alcohol es de 54.57%.

SegGn datos proporcionados por la Direccibn de Eddcacién'ﬁigie-
nica en 1970 (15) hubieron 33,321 defunciones por accidentes V
de trinsito y hechos de sangre en donde el 70% se atribuye di -

rectamente al alcohol, lo que significa que en un anho murieron
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© 23,325 mexicanos en choques, volcamientos, rifias, suicidios y

atrOpellamientos'con la presencia del alcohol.

En una investigacidn llevada a cabo en el Centro de Rehabilita -
cibn de Aléohélicos de la S. S. A. con la poblacibn correspon -~
diente a pacientes atendidos en 1974 (32) se ehconﬁfardn"los
siguientes resultados: 681 casos pertenecfan al sexoc masculino
(94.3%) y 41 al sexo femenino (5.7%}. La mayoria era mayor de
‘39 afios aé edad (57.6%); 39~e£an analfabetas, 267 terminaron -~
primaria, 72 parfe de secundéria, 24 la terminaron, 32 presenta-
rdn estudios superioreé y 31 cursos eséeciales: 391 casos desa-
.rrollabah actividades p;oductivas,VBQ lés realizaban eventual -
mente y 235 no trabajabah; en actividades de servicio se encon -

traron 163 casos, 78 eran comerciantes y 76 empleados.

En otra invgstigaciﬁn,llevada a cabo en el mismo Centro con 3802
expedieﬁtes enco#tiaron que: el 94.44% de la poblaci&nﬂsdn hom ;
res y el 5.41% mujeres. El mayqr‘pdrcentaje‘de'lqs pacientes
.se encuentra entré los 35Vy 35 afios de'edéd y’elv86.ll% sngme—‘
nores de 50 afios; e1’76.28% de los pacientes ingiriérqn por pri-
mera vez algfin tipo de bebida alcoh8lica antes de los:ZO afios 'y
‘el 88.51% antes de los 24 afios; al 50.97% de los casos se les
detectd dependencia antes de los 25 afios de edad; el 3.8% de la
poblacién era analfabeta, el 53.96% hizo algunos estudios de =
" primaria y el resto habfa tenido otro tipb de estudios y‘que el

65.30% de la poblacidn SOn artesanos, Obre:os y empleados (32].
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Es de suma importancia tomar en cuenta las repercusiones socio~
econfmicas gue causa el alcoholismo, se calcula que en 1972 se
gastaron 2,000 millones de pesoé por:ausentismo laboral. Las
estadisticés proporcionadas por el Dr. Velasco Fernéndez indi-
‘can un promedio de 625 trabaiadores gue no asisﬁen u# dfa de la
semana a sus centros dé.trabajc pbr el consumo de alcohol. A
causa dé accidentes de tréinsito ocasionados por la ingestién -
excesiva de bebidas alcohblicas se gastéron 314,millonés de pe-

‘808,

De 1871 a 1975 se ha acentuado el problema delralcéholismo en
virtud del crecimiento de la poblacibn 'y el inéremento per ci -

pita en el consumo de bebidas alcohflicas.

Segﬁn‘datos oficiales en 1971 la produccibn anual de bebidas -
(32) fué de: cerveza 1,197'148,000 litros; pulgue | -
240'091,795'1itros; teqﬁila 25‘256,104»1itfos;iaguardiénte-de
uva 16'000,000 litros; aguardienﬁé de cafia 24'000,000 litros,

vinos de uva no destilados 2'000,000 litros.

" Tomando en cuenta la produccibn de bebidas alcohSlicas dadas -
ianteriormente la cantidad de litrbs consumida per cipita para
lé poblacidn mayor de 15 aﬁcs de edad es de : cerveza 48.7 -
}lts; al afio; pulque 9.8 lts. al afio; tequila l.Oylts. al afo;
aguardiente de uva 0.6 lts. al afio; -aguardiente de cafa 0.9 -

lts, al aﬁo} aguardiente. de uva'no destilada 0.1 lts. al afo.
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Segln datos proporcionados por la Direccién Genéral de Estadis-
tica de 1la Secretatia de Industria y Cbmegcio ylla Direccibn -
General de Rehabilitaéién de la S. S. A. (32) para lQBOVhabrs
‘casi 900,000 inv&lidos por alcohdl,\sinkconsiderar a los bebe -
‘dores excesivos ni a 165 alcoholicos que afin no llegan a la in -
validez. N

§%?
. - - . P
Definicicnes sobre alcoholismo.-  Se han dado diferentes defi-
niciones sobre alcoholismo porqﬁé es dific;l determinar o defi-
~nir los iImites hasta donde una personé bebe normalmente y- -
cuando deja de hacerlo para ser considefado'un-alcohélico. ‘Es
importante tomar en cuenta las c1rcunstanc1as 1nd1v1duales, los
 factores f151cos, p51c016g1ccs Yy sociales. - No todos los suje*
’tos tlenen la misma resistencia a las bebidas alcoh&llcas ya =
que la naturaleza del cuerpo, la salud menta;, la personalidad
intégrada>o no‘y la alimentacidn, éonyfacﬁores gue aumentan o
disminuyen la tolerancia hacia el alcohol eh diferentes grados
(25), , , o : .
La causa de qgue el éonsumo dél alcohol se‘héya conveftiao env‘-
una caracteristica»promihente“éei intercambio social esti en que

las personas timidas e inhibidas se hacen més sociables (26).

El alcohol actfia como depresor de las funciones psiquicas influ
yendo principalmente sobre el aprendiéaje, memoria o el tiempo

de reaccién. El cambio mds caracterfstico de la personalidad - .
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bajo los efectos del alcohol es la disminucibn de las inhibi -

ciones, produciendo una pérdida de control tanto sobre el mundo

4
éEl concepto de alcoholismo como una enfermedad fug& formulado -

exterior como interior (45).

por Benjamin Rush en 1784 (13) considerando al alcoholismo como
una enfermedad del cuerpo, una perversidad del alma y una corrup
cibn de la moralidad atribufdos a predisposiciones y condicio -

Lo . Yt N ~ R
nes ambientales. wss'u » ‘o Q4 L funbin

Keller (21) define al alcoholismo como "uné‘enfermedad crénica
psicosom8tica la cudl se manifiesta asf mismo como un desorden
de la conducta, caracterizado p&r ingerir repetidamente‘bépidas
alcoh6licas en un grado que excede al usovdietético aceptado -
por las costumbres sociales de la comunidad y que interfiere -
con.la salud del bebedér, coh'sus telaciones interpersqnales”y

con su capacidad para el trabajo".

Desde el punto de vistajneurofisiopatoldgiqo el Dr. Juan Marcé—
ni define al alcoholismo como "una enfermedad crbnica caracte -
rizada por un desorden fundamental del Sisfema‘Nerviosd Central
el cual se manifiesta en un grupo de sintomas y seﬁéles gue le
‘dan unvcaréCter imperioso al deseo iiresisgible de ingerir -
.alcohol". La enfermedad se ménifiestakpof estados primarios y
secundarios de depeﬁdencia ffsica hacia el alcohol, - la patoi -

logfa persiste una vez que la molestia funcional del Sistema -
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Nervioso Central queda establecida, persistiendo cr&nicamente
alin cuando el individuo deje de beber por mucho tiempo. Ya -
que el solo volver a tomar un trago restablece los sintomas in-

dicativos de esta dependencia ffsica (3].

Jorge Valles (42) menciona que la necesidad por el alcohol na-
ce en el hipotdlamo el cual al lesionarse ya no:se’recupera por -
1o que el alcohdlico no podrd volver a tomar en una forma mode-

réda u ocasional (1969}).

Erich:Frémm y Michael Maccoby en su libro "Sociopsicoan§lisis .
del Campesiho Mexicano" (9) coﬁsideran 4 tipos de vulnerabilida-
dés las cﬁales auméntan la probabilidad de beber en exceso:

' culturales; psicol8gicas (rasgos de cér&cter gue predispopen al
in&ividuo a lafingestién de bebidas alcuh&iicas tales como re_?

: ceptividad, fijaciénven la etaﬁa oral, narqisismo,'agresividad,

sadismo) ; psicosociales y econémicas.

La definicién adapt#da~dﬁrante,e1 Seminario Latinoamericanc so-
bre el AlcoholismchelebradO'en‘Chile por\la 0. M.(S. proponen
al alcoholismo cbmo "qn’tréstorno,qrén;qpide 1a ¢onducta}que- -
se caracteriza por la erendencia fisica, psicpl&gica y social
hacia gl alcohol; expresadd a través de dos,sintomas; 7
a) ‘Incapacidad de detener 1é ingestidn del alcohol una vez =
iniciada. v

b) <La incapacidad de abstenerse definitivamente de beberlo.
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El mismo Comité& define al alcohSlico como aguel bebedor excesi-
vo cuya dependencia hacia el aledhol le produce alteraciones -~
mentales y fisicas que interfieren en sus relaciones interper -

sonales y en su adecuado funcionamiento social y econSmico.

Considera al bebedor excesivo como *cualquier forma de ingerir
bebidas alcohéllcas gue por -su lntenSLdad sobrepasa los limites
tradlc;Onales o patrones sociales establecxdos para este tipo

de ingesta" (15).

El Dr. Jellinek (13) define al alcoholismo'comg'"cualqpier uéo
de bebidas .alcohflicas que-causé cualquier tipo de déﬁo al in -
dividuo y/o a la sociedad". El éarti5 de 1a nocibn bésica de
dafio o le516n provocado por el uso del etanol. Afirma que'si

una lesibn org&nlca o una anomalfa flSloléglca puede inducir a

una forma andmala de lngestlén de alcochol, esta ﬁltlma debe

ser considerada como un prcceso'patolégicof 173

~ Jellinek nos d§ una clasificacibn de alcoholismo la cual fué
ééaptada pata Latinoamérica en el Seminario Latinoamericano -
sobre alcoholismo celebrado en Chile en‘1960 (32) siendo la

‘siguiente:

a) abstinencia de Alcohol.

Es la auséngia absoluta del consumo del alcchol o inges

tifn de una cantidad moderada de bebidas alcoh6licas en

situaciones excepcionales, no mis de 5 veces al afio y sin

-13-



b)

c}

d)

llegar nunca a la embriaguez.

Consumo Moderado ‘de Alcohol.

El consumo habitual es menor a 100 ml. de alcohol absoluto
por dfa y/b la presencia de menos de 12 estados de embria-
guez al afio.

e
rd

Consumo Excesivo de Alcohol.

Es el consumo habitual a causa de dependencia psicopatol&-

' gica y/o socioéultUral de més‘de 100 ml. de alcohol absolu-

~to Gnésvde 1 litro de vino, mis de 2 litros de cerveza, = -~

m&s de 1/4 de litro de cogiiac, whisky, vodka, tequila, etc.)
al dfa y/o la presencia de m&s de 12 estados de embriaguez

al afo.

‘Alcoholismo. -

'Se caracteriza por la dependencia patolﬁgica hacia el eta -

nol, dicha dependencia se manifiesta por la imposibilidad:
de detenerse o abstenersé en la ingesta de bebidas alcoh8 -

licas.

Es importante sefialar que la intoxicacibn alcoh8lica es un es -

tado en el cual la coordinacifn motora y el lenguaje oral é$t5n~

francamente deteriorados ai igual que la conducta (45). - A,‘ {

. Hay que considerar 1a'diferencia entre la embriaguez y el be -~

" ber excesivamente durante un largo perfodo. E1 glcoh&liéo'tie-w

ne serios problemas en su vida por su frecuente embriaguez o -

en conexifn con ella y no puede dejar de hacerlo aunque quiera

)4 lo intente.
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La finalidad de una clasificacidn de alcoh8licos es poder sepa-
rar a los sujetos gue padecen tal enfermedad y poder diferen -
ciar}unos de otros tomando como puntos dgAreferencia las carac-

‘ téristiéas mis comunes y notables. Ya que no solo los bebedo -

res compulsivos requieren atencibn sino gque deben de considerai

se tambié&n a otros gue son alcoh8licos y requieren’tratamiento.

| La O.M.S. tomando en cuenta los dos sintomas fundamentales del

alcoholismo menciona dos formas clinicas (34):

a) Alcoholismo Intermitente. ’
Una vez que‘elvindividuo héAtomado la primera copa no'puede'
detener la ingestién.v Pero podri pasar?aigﬁn tiempo sin
beberlo. '

b) Alcoholismo Inviterado o Continuo.

Hay una incapacidad para abstenerse de beber alcohol, sin -
posibilidad de dejar de tomarlo. En esta etapa puede pre -

sentarse sindrome de abstinencia.

Jellinek (18) considera que existe una progresibn gradual entre

los sintomas del alcoholismo por lo que p:opqngwg fases bé8sicas:

la. Prealcohblica u Oculta.

Pertenece a’esfa categoria el bebedor social que bebe en -~
las reuniones inducido por simples'motivos sociales. Las
.caracteristicas principales de esta fase son:

-~ Alivio ocasional por medio de lé bebida..

-- Alivio constante de las tensiones por medio de la bebi-

da.
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2a.

-~— Aumento de la tolerancia al alcohol.
El alcoholico tiene una sensacifn de que el alcohol le pro-
cura un alivio a sus tensiones. La bebida le alivia de sus

problemas personales, buscando ocasifn de beber. En esta

fase el alcoh8lico piensa que la mayorfa de sus trastornos

_se debehval ambiente en el que bebe y no ai alcohol que es

el causante de esta ficticia mejorfa. EL beber se hace mis
frécﬁente ya gue aumenta la tolérancia hacia,el alcohol y
necesita hitigar éu angustia y sentir:elvalivib deseadb. -
En esta fase se‘obsetvan cambios sigﬁificativos desde el -

puhtéide vista ffsico y psicolégico. -

Pfodromica o Primaria.

Esta etapa se caracteriza por la pfeséncia_de polimpsestos
o amnesia alcoholica, que se preSenta por una'deficienté
utilizacién del oxfgeno debido a la accidn dei toxico. . =
(alcohol). vEl individio puede sostener raionablemente '
una conversacidn y efectuar una serie de actos complicados

aunque despu8s ge olvide por completo de ellos.

Junto con la amnesia alcoh8lica aparecen en esta fase ‘cam—

bios de conducta del bebedor cuando este toma conciencia
de su necesidad de alcohol. Empieza a preocuparse por = =

evitar que su dépendencia se haga evidente para el medio

social al cual pertenece .

El sujeto se preocupa demasiado para que haya suficiente -
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bebida, cuando. el empiéza‘a analizar estas situaciones exj;
perimenta sentimientos de culpa‘por lo cual omite hablar de
la bebida ya que tiene miedo de ser rechazado por la socie-
dad. Llegqnao a esta fase el bebedor es incapaz ja'de be -

ber con moderacibn, pudiendo llegar a gonvertirSefen’alcth—

lico.

3a.

Para la recuperacibn de estos enfermos es neCesario'lé abs -

tencidn total, en caso de no suceder aparece la pérdlda de

»control hac1a la beblda.

B&sica o DecisiVa.

En esta etapa se presenta una pérdlda de control .sobre la -

bébida. Al tomar la prlmera copa el su;eto pierde su resis-

»tencla hacia el alcohol y -no puede dejar de beber o contro -

~ lar la cantidad de alcohol llegando hasta la Lntoxlcacién,

una vez que se presenta esta puede abstenerse de beber vo -

luntariamente duraﬁte perfodos variables.

Se presenta una rac1onallzac16n hacia 1a beblda, consideran-

do que todavia puede manejar la situacibn, busca y encuentra

explicaciones para convencerse gue no ha perdldo el control

sobre la bebida; se vuelve contra la depresidn y contra los

reproches de guienes le rodean.

Presentandose periodos de abstinencié'completa,_intentos"de,

cambio en la manera de beber, alejamiento de los amigos, re-
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nuncia de los empleos ya que se siente rechazado y se aisla

~del medio por sentirlo hostil, siendo la bebida el centro

de sus actividades, perdiendo el intgrés'por el mundo exter

no; en esta etapa existe una aétitﬁd de compasibén hacia sf

‘mismo vy una desorganizacibn fisica y psiquica,;bebiéndo con
mayor intensidad. En este perfodo sostiene todaViaAuna lu-

‘cha por defender su prestigio sbcial( cumpliendo mediana -

mente con su trabajo y reaccionando predariamente con la

integracifn familiar.

El individuo cae en un proceso de decadencia que~puéde du -
rar varios aﬁoé, al flnal de esta etapa el sujeto ya emple-
‘za 'a beber deSde que se levanta despreocup&ndose por com -

‘pleto de la comida, esta conducta indica el limite entre la

fase bésica ¥ cr6n10a.~

Crénica.

'En esta etapa 1a nece51dad de tomar tlene un caracter obse—

‘ sxvo e lmpuls1vo, y ‘se puede reallzar cualquler acto con

tal de conseguir su objetlvo llegando a‘beber cualquler co-

'sa<que lo contenga. Aquf se observa: un menoscabo de las

facultades mentales, con. trastornos en el pensamlento, tem -

blores perSLStentes.y con una dlsmlnuCLGn‘en~la tolerancma

‘hacia el alcohol que puede llevarlo a un estado de estupor.

En esta etapa:puede presentarse "Sfndrome de abstinencia".
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Investigaciones Anteriores.-

Muchas investigaciones se han llevado a cabo acerca de las ca -
racteristicas de personalidad de los paéientes alcoh&licos, en

las cuales se ha llegado a la conclusibn de que los alcohblicos

‘no comprenden un solo o finico tipo de personaiidad, aunque &s-

‘tos pacientes son diétinguidos'de'otros desbrdenes clinicos.

Por ejemplo Mc Cord, Mc Cord y‘Gudaman (1960) refieren al - -

alcohblico como agresivo, dependiente, frecuentemente en con =

flicto con su familia bé apaxtédo con ﬁrecuencia—de,la sociedad.v

En un estudio longitudinal de Stein,“Rozynkd & Pugh (1971) so-

bre el paciente prealcohBlico refieren a &ste como ansioso, -

'ag:esivo‘y confundido sobre el pépel,perSQnalvque,esté jugando.

Catanzaro. (1967) prééenta al alcohblico confbajé tolerancia a

‘la frustracibn, ideas de grandeza, ansiedad, sentimientos de

culpa, perfeccionismo,‘inmadurez, dificultad con la aﬁtcridad,;

confusibn sobre el papel sexual, pobre modulacibén del enojo, -

. . . ) T i .
dependencia excesiva, poco respeto a sf mismo y coh tendencias

a;‘ﬁiéiamiénto.

Gross (1971) refiereﬁal alcohbélico como inseguro, aprehensivo,

sospechoso e inestable.

Ralph E Tarter (39) llevd a cabo una investigacidn la cual te -

nfa primordialmente dos objetivos:"Detérminar sivlos hombres
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alcohblicos diferfan de los normales en un test objetivo de -
personalidad y evaluar la relacifn entre los desSrdenes de per

sonalidad y el tiempo de inicio de abﬁso hacia el alcohol.

Para estos fines fueron estudiados 48 hombres alcohbSlicos y 24
hombres normales a los cuales se les aplicé el Inventafio Psi-

colbgico California.

Por medio de el teést antes mencionado se encontrS qﬁe los -
alcoh6licos calificaron siganLcatlvamente més bajo que los -

normales en las escalas de soc1allzac16n y control de si mlsmos.

El grupo de alcohblicos fu& dividido en dos‘subérupos: uno for-
maéo por 1o alcohélicqs'qug habian'pfesentadc un tempraﬁo im -
pulso hécia,la bebida.y el seguhdo g:ﬁpo formado por pacientes
alcohélicos~qué habian éiesenté&o;ua tardio impulso haéia 15'

‘bebida.,

Se éncontré que los dos grupoéVcalifiéaron‘signific&ti?amenté -
més bajo que los normales en la escala de socializacién, mién‘-
tras los dos grupos de alcohSlicos no difirieron uno de otrében
esta escala. Los bébedores que habian presentado un temprané
blmpulso hac1a la bebida obtuv1eron calificaciones m&s altas que 
el grupo de bebedores tardios y gque el grupo control en la “es-
cala de- flexlbllidad, mientras que los dos ﬁltlmos grupos no
difirieron uno de otro._ El1 bebeder temprano obtuvo més altas

calificacionéS‘que el bebedor tardfo en las escalas de presibn
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.social y logro por la via de independencia.

Al comparar el grupo control con el de bebedores tempranos, es-
te iltimo se presentf con calificaciones bajas en socializacién,

mostrindose tambié&n m&s flexible.

De acuerdeo a los resultados obtenidos Ralph E Tarter concluye -
que los bebedores con un impulso tardio hacia la bebida se en -
cuentran mis perturbados, presentando poco control de si mismos,

poca sociabilidad y aparentemente son més maduros.

Los bebedores con un temprano impulso hacia la bebida, afirman
ser m8s sociables, equilibrados e independientes y con una mayor

preocupacifn acerca de sus placeres personales.

David G. Jansen y Helmut Hoffmann (16) llevaron a cabo un estu -
dio con 30 consejeros en alcohBlismo los cuales participaron en
un programa de ensefanza de 9 meses, despu&s del cual, fueron

nombrados Consejeros en Alccholismo.

Es de importancia sefialar que los Consejeros en Alcoholismo son
alcohSlicos con un largo perfodo de abstinencia, los cuales han

estado en un tratamiento minimo de 20 afios.

Dicha investigacibn se 1lev6 a cabo por medio del MMPI, compa -
rando las caracterfsticas de personalidad de los consejeros en
base a la aplicaci6én de &ste instrumento antes y después de la

ensefianza, pudiendo asf determinar si habfa algfin cambioc en la
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Rrsonalidad apoyfndose en las correlaciones entre los resulta-

dos obtenidos durante las dos administraciones.

En este‘estudio se observaron 3 diferencias significativas en-
tre la preensefianza y postenseﬁanzé: El promedio de sujetos -~
fué mayor en la escala F y Ma y menor en la escala L de validez.
Adem&s el puntaje varib sobre 60 en K, Hi, Pd, Mf y Ma en am -
baé éruebas._ Y las correlaciones entre las prepruebas y post -
pruebas presentaron un rango de 0.19 (Hi) a 0.52 (Hs, Pa) con

una correlacibén media de 0.42,

Los asésores en alcoﬁolismc pfeseﬁtaron un puntaje significa -
‘tivamente mis alto que los consejeros entrenados (Braws 1961)

en las escalas‘del'MMPI, L, Pd, Ma en la preensefianza, conti -
nuando con escalas significativamente mayores tales como Pd vy

Ma a la terminacibén de la enseilanza.

En esta investigacifn Jansen y Hoffmann concluyen que los ras -
gos de personalidad de los adictos al alcohol son constantes

alin despuds de un periddo prolongado de abstinencia.

F. William Blaék y Andrew>Heald (2} llevaron a cabo una inves -
tigacién con el MMPI con el fin de comparar las caraﬁteristi -
cas de personalidad entre un grupo de alcohblicos y un grupo
de dtogadictos. Datos proporcionados po? investigaciones -
previas con esios pacientes refieren gran similitud en sus

perfiles, encontrfndose elevacién en la escala Pd en los dos
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grupos, siendo &sta la caracterfstica tfpica de ambos.

En esta investigacibn ai comparar alcohélicbs con drogadictos
encontraron que: La configuracién de los perfiles de los dos
grupos son similares, presentando una relativa élta elevacién
en la escala de Depresibn en alcohélicos Yy una elevacibn en Mf,

Pa,'Pt, Sc, Ma en los drogadictos.

Hubo diferencias minimas en la elevacibn de las escalas del =~

MMPI en los dos grupos en L, Mf y sc.

El grupo de alcohblicos obtuvo diferencias significativas en =~
Depresibn y Psiconourosis, presentando una marcada conducta per

tu;bada y rasgos de conducta psicopidtica (4,2,9}).

Aungque los drogadictos tambi&n obtuVieroﬁ un perfil de psicopa-
tfa existe una incidencia en su‘personalidad mal ajustada y uné
significativa disfundién’emocional,‘mostrando mala adaptacidn

en sus relaciones interpersdnales y sociales, incapacidad de -

" control de impulsos y privacibn emocional (8,9,4).

Aparentemente los drogadictos presentaron m&s disturbios psi -
quiftricos pero las dos muestras no son diferenciadas en un gra
do significativo al observar su funcionamiento comfin de perso -

nalidad.

En una investigacidn reaiizada por Cu;t.Toler (40) con el fin -

de estudiar los valores personales de dos grupos de hombres: -
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alcohﬁlzcos y adictos con base en el Rokeach Value Survey el -~
‘cual consta de dos sets de 19 valores encontrb que: Existfa -
una diferencia estadistica en el grupo de drogadictos en la es~-
cala de independencia (es importante notar que éste grupo esta-

ba integrado por veteranos de Vietnam).

Entre los grupos hubo diferencias .con respecto a algunos valo -
res:tales como un Mundo debpaz, igualdad, armcn£a interior, 1li-
bertad, émor, seguridad naéional, respetO'dé si mismo, cordura
(valores terminales) y el valor de ser itil (valor instrumen-

tal).

Ambos grupos presentaron como valores importantes respeto de st
mismo (valor terminal) y honéétidad (valorvinstrumental), y como
valores menos 1mportantes segurldad nacional. (valor. termxnal) e

lmaglnac16n (valor instrumental}.

Debido a que los dos grupos eran similares entre si, se realizd
una comparacidn con: un grupo de la poblacién normal, encontrin-

dose una diferencia total entre ambas muestras.

LOs resultados obtenidos por Curt Toler‘fperpnzi El giupo notmal
jpiesehﬁéuvalbres mis altos eﬂ Metas Sociales (Mundé de paz, '—:
igualdad, libertad, seguridad nacional, etc.). Los pacientes
adictos se‘inclinah.més a las metas personales (vida exitante,

armonia interior, amor maduro, respeto de sf mismo, cordura).
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Ralph E. Tarter (38) llevd a cabo una investigacifn con un gru-

po de alcohblicos, pacientes psiquifitricos y sujetos normales.

Los objetivos de &ste estudio fueron:

a)

b)

c)

Comprobar la validez de los resultados de Sheffer (1963) -
quién elabor® una escala de conformidad (Acquiescence) con
la cual pretendfa medir el segundo grén factor de MMPI con
un grupo de hombres alcohblicos y hombres y mujéres psict -
ticos. Sheffer establecif gue los alcohélicés obtendrian
un puntaje significativamente mayor que }os psiqéticos, sin
embargc, no se pudo establecer si los aléohélléés difieren
de los grupos nbrmales ya que en @&sta investigacién no se
incluy8 a un grupo control. .

Comparar a un grupo- de alcohSlicos con un grupo de sujetos
normales y un grupo de pacientes psiqui&tricos.

Observar la estabilidad de las caracterfsticas de perscna -
lidad de pacientes élcthlicos después de un programa de -
tratamiento de tres meses, en base a la aplicacifn del -

MMPI antes y después del mismo.

Se obtuvieron las medias y calificaciones T para comparar estos

grupos entre si, ehcohtréndo gue los puntajes de los alcoh8li -

cos son significativamente m&s altos que los de los pacientes

psiquiftricos y normales y que existen diferencias entre estos

dos filtimos.’ El grupo alcohblico pareci ser m&s conformista

y las caracterfsticas de personalidad de el paciente alcohfli -
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co permanecieron inalteradas afin después de un prgg#ama de -

tratamiento, mostrando &sto la estabilidad de las mismas.

Don~Spiegel,iPatricia,A. Hadley y Robert G. Hadley (32) hicie -
ron un estudio con la finalidad de poder distinguir alcohfli -
cos de otros gruposbde sujetos normales y anormales, utilizan-
do tres grupos de sujetos: Alcohblicos, pacientes psiquiftri-

cos y normales.

Los intrumentos empleados para estos flnes fueron.el MMPI y -
el SPI (Inventario de Personalldad de Spiegel), los cuales -
. fueron probados en una muestra de 65 alcohBlicos, 42 pacién -

tes psiquiatricos b4 73Asujetos normales.

' Llegaron a la conclu316n de que los alcohéllcos refleren mayor
patologia gque los sujetos normales y pszqulatrlcos, siendo . es=-
to indicado por las escalas aud1c16n mIana, cambio mfnimo, -
.'1nact1v1dad fisica, experlencia profunda, pensamlento lntruso;
isentlmlentos de culpa,~temor ira, depresibn, enajenacidn, -
preocupacibn fantasiosa, malestar fisico; miedo,fpléneS« futu-
ros y sensacién de deﬁeriﬁfo ;(SPI) y F, D, Pa, Pt, Sc, Si;

Es (MMPI).

Los alcoh8licos calificaron casi tan alto como'los‘pacientes -

psiquiétricoé en visidn mfnima, olfacién minima, impulsoc inacep
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table, dependencia, inseguridad social, inadaptacifn, insatis-
faccibn social, Hs y Hi. Mostraron también mis patologfa que
los pacientes péiqui&tricos en frustracifn personal, accibn -~
impulsiva, insatisfaccifn de si mismo, perturbaci8n sexual, -

decaimiento de moral Pd y Ma.

De acuerdo a los resultados concluyen que el grupo de sujetos
alcohBlicos refleja marcada patologfa presentando tendencias
sociopéticas, depresibn, insatiéfaccidn de sf mismo, frustra -
cibn personal, alienacifn, ira, enojo y ansiedad acerca del

control de impulsos.

Muchas investigaciones se han llevado a cabo con diferentes ~

insﬁrumentos éara poder clasificar alcohé;icosvde otros pacien
tes. Otras hénvtenido como finalidad el probar la efectividad
de algfin otro test para medir algunas caracterfsticas especf -

ficas de el paciente alcohSlico.

Jhon F. Mclachlan (29) estudib a un grupo de 2200 alcohSlicos
con el Sistema Actﬁarial de Missouri, que es un sistema para
la interpretacifn de MMPI basado en puntos combinados en cla-
ves‘tipo. Dicho sistema fu€ derivado de resfimenes inﬁerpre -
tativos de 2570 pacientes, siendo alcohSlicos uno de cada 3 ~

pacientes estudiados (76%).

La finalidad de 8sta investigacibn fué examinar si la alta -
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clasificacibn obtenida podrfa ser repetida con una muestra ex-

clusivamente de alcoh8licos.

Los perfiles obtenidos fueron agrupados conforme a los 17 ti -
pos establecidos por Gyunther,'Altman y Sbtten, de las cuales,
tres de las claves no fueron obtenidas por el sistema de Mi -~

ssouri (3-4/4-3, 4-5/5-4, 4~6/6-4).

El 71% de la muestra fué€ clasificado por claves tipo de el -
MMPI, habiendo mayor proporcién de mujeres (75%) clasificables
gue hombres (70%). La razén clasificable decréciﬁ con la edad

en los hombres.

Las caracteristicas m8s importantes de estos alcohélicos fue -~ -
‘ron depresibn acompafiada por Pd, ansiedad, evitacidn fisica y

rasgos histeroides.

Al comparar la muestra con la de Missouri, Mclachlan encontr8
que muchos alcoh8licos y pacientes psiquidtricos eran del tipo
ansioso-depresivo. Los alcohBlicos en esta comparacién fue -
ron calificados con depresifn combinada con Pd y Depresibn com
binada con rasgos histeroides. k

*

‘Se éresentaron también 5 tipos claves adicionales; la depre -
sifn fue la caracterfstica predominante, encontrindose Pd com-
binada con Pt y Mf con Ma, en este tipo de claves se clasificé
el 3%,d¢ los gacientes lo que hace que la proporciénbde varo -

nes (883%) sea mayor que mujeres (85%).
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Un dato importante de sefialar es que hubo mayor proporcidn de

hombres que presentan problemas de identificacifn sexual.

w Jhon F. Mclachlan (27) llev6 a cabo una investigacibn con la

lista de adjetivos de Mfltiple Infuencia de Zusterman‘y Labin,
la cual estd constituida por 132 adjetivos y cuya finalidad es
medir estados psicolégicos, principalmente ansiedad, depresibn
y hostilidad. La investitacibn fué dirigida a determinar cua-
les escalas confiables pueden ser obtenidas de una pequeia -
combinacibén de 52 adjetivos aplicados &stos a un_grupo de hom-

bres y mujeres alcohblicas que eran integrantes de un programa

de rehabilitacibn.

Las escalas clinicas m&s importantes estudiadas fueron ansie -
dad y depresibn, las cuales fueron correlacionadas con las es-
calas clinicas del MMPI, el cual fué& aplicado durante ‘la admi-

$ibén al tratamiento.

Los resultados obtenidos fueron: Los coeficientes de corre -
lacibén fueron 0.88 para depresibn y 0.84 para ansiedad, re--
firiendo &sto una confiabilidad adecuada. Las mujeres alcohd-
licas fueron més deprimidas y ansiosas que los hombres. Los |
pacientes dé consulta externa e interna no difirieron en nin -
guna de las dos escalas. La escala de depresidn correlacio -
no en 0.56 con la escala D del MMPI y ansiedad tuvo una corre-

lacién de 0.57 con la escala Pt del MMPI y 0.59 con la porcibn de
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Taylor Manifest Ansiety Scale,finalmente se vi8 que sujetos jb6-

venes presentaron mayor ansiedad.

Carol F Ruff y Joyce Ayers (33) llevarén a cabo un estudio con
el objeto de medir la eficiencia de la escala de Mc Andrew (for
mada por 49 itemS) para diferenciar alcohélicos'de otros adic-
tos o pacientes péiquiatricos. Ya que ellos sostiénen que las
escalas 1, 2, 3, 4 dei MMPI no diferencian aicohélicoé dé otros

pacientes psiqﬁiétricos.

vEéta investigacifn la llevaron a cabo con una poblacién de 2?
homb;es‘alcohéliqos, 33 criminales y 57 pacientes psiquiftricos.
Los instrumentosAutilizados fueron la escala de Mc Andrew y la
escala de Pd deIIMMPI para determinar la correlacién entre una

y otra.

Los resultados de lo# pacienteé alcohSlicos Yy pacientes pSiquié
tricos fueron muy similareé en la escala de Mc Andrew 26.44 y
25.97~respectiv§mente. Las. correlaciones entre‘laé dos escalas
estudiadés,fueron de‘0.26 péra los alcohSlicos; 0.34 para los
criminales y 0.29 paré los pacientes psiquiétiiccs. La escala
de Mc Andrew solo detérminévﬁha dimensifn general de la condue~
ta, limitando las entidades del alcoholismo o tendencias adic -
tivas. Ademds de que la corrélaciénlsignificativa entre las de

Mc Andrew y Pd provee evidencias limitadas de los efectos de 1la

conducta exterior.
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Thomas S. Manaugh y Edwards M. Scott (23) llevaron a cabo una
investigacifn por medio del Edwards Personal Preference Sche-
dule (EPPS) con el fin de proporcionar mis evidencias en la -
utilidad del EPPS para describir las caracteristicas de los

varones alcoh8licos comparindolos con los resultados del -
Edwards General Adult Sample. En esta comparacibn .encontra -
ron que habfa altos resultados en la escala de.Heterosexuali-
dad y resultados menores en respeto, orden, afiliacibn y pa -
ciencia. Estos resultados pueden ser considerados consisten-
tes en el futuro, afirmahdo los aufores la utilidad de &ste

instrumentoc en una poblacibn de pacientes alcoh&licos.

Jhon F. Mclachlan (28) llevb a cabo una investigacidn cuyos -
. objetivos eran probar la funcibn discriminativa de Overall
(1973) qﬁién por medio de la aplicacién del MMPI calculd una
funcibn discriminativa para distinguirkloo élcohélicos de -
100 adictos a los narcbticos obteniendo un 85% de precisibn
en su discriminacifn. La forma como llevé a cabo esto fué»a
través de examinar como serfan afectados estos resultados por
la edad, sexo y psicopatologia y determinar si la exactitud
de la clasificacidn de OQerall podia ser replicada, con wuna

muestra de 2200 alcoh8licos (1681 hombres y 519 mujeres).

De acuerdo a los resultados obtenidos los alcoh8licos presen -
taron un perfil'tipico, encontrando las escalas 2, 4, 8, 7 en

las mujeres y 2, 4, 7, 8 en los hombres elevadas en orden -
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descenaiente. Segln la f&6rmula discriminativa de Overall a -
el 65% de la muestra se le clasificl correctamente. Dicha fun
cibn discriminativa tendié a variar con la edad, sexo y psico-
patologfa, encontrando gue las mujeres fueron clasificadas co-
rrectamente en un 73%; gque el valor de la,fﬁncién discrimina -
tiva decrece con la edad y que los gfupos integradeos por suje-
tos normales, alcohélicos socidpatas, neurBticos y psic&ticos
fueron clasificados cdrrectamente en una proporcién de 36%, -
68%, 93% y 92.59% respectivamenté. Otro dato encontrado fud

la estabilidad de &sta funcibn discriminativa a través del -

tiempo.

Otro tipo de estudios se han realizado para determinar si las
caracteristicas de personalidad o alguﬁa otra variable puede
influir en la rehabilitaéién © no rehabilitacién del paciente
aléohélico. Allan G. Hedberg, Lowell M Campbell del Siox
Trails Mental Healt Center y Sharon R. Weeks, James A. Powell
de Baylon University (11) lievaron.a cabo una investigacién
con el Mini Mult (MMPI) con una muestra de 28 alcohflicos cxd
nicos, .con el objeto de predecir el &xito o fracaso a un pro-
grama de tratamiento especificovy evaluar los cambios del
éerfil del MMPI ei‘cuai se aplicd antes de la iniciacibn del

tratamiento y en la parte media del mismo.

Los resultados del tratamiento refirieron un nfimero de 17 pa-

. cientes quienes llevaron con &xito su tratamiento y 1l quienes
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fracasaron. En la evaluacifn total de la muestra encontraron
que habfa una mayor elevacifn en la triada psic6tica mis que -
en la neurbtica, indicando &sto una marcada patologfa y una -
diferencia significativa entre los grupos y tiempo de aplica -
cibn intermedia del test en Pa, Sc y Ma, -en cada caso el grupo

exitoso obtuvo mayores puntajes que el grupo fracasado.

En base a las escalas L inicial y Pa intermedia se calculd una
ecuacifn lineal para predecir'el éxito o fracaso del tratamien-
to: v

(L inicial) x (1.24) +(Pa intermedia) x (.54)- 47.7 = Exito

(L inicial) x (1.34) +(Pa intermedia) x (.47)- 48.92 = Fracaso

Con las férmﬁlas anteriores predijeron correctamente el 73% de

fracaso y el 71% de éxito de los alcoﬁélicos hacia el trata -

miento, el cual consistif en lo siguiente:

1.- Una hora de sesibn de terapia por semana, durante las si -
guientes 8 semanas.

2.~ Una vez por mes los siguientes dos meses.

Durante las tres primeras sesiones hubo una explicacifn del -
programa de tratamiento, anflisis conductual del paciente y la
administraciébn del MMPI, comenzando el tratamiento en el tiem-

po de la tercera sesidn.
En un promedio de 12 sesiones el Mini Mult fué€ aplicado nueva-
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mente para evaluar el cambio ocurrido durante la primera mitad

del tratamiento.

Se concluyb en &sta investigacifn mayor patologfa en el grupo

exitoso; el perfil es significativamente mis eisvado en la es-

ifinati

cala de depresibn y esquizofrenia, una baja significat iva en
la escala L, una elevacibn significativa en Pa y una alta peroc
no significativa elevacifn en Pt. Encontrando mayor patclogfa
en los perfiies obtenidos en el perfodo inicial e intermedio

del tratamiento.

- El grupo fracasado solo present8 una alta significativa en -

desviacién psicopética.

E. Heinemann B. Moore, M Gurell‘(lZ)‘estudiaron a un grupo de
184 pacientes’alcohélicos, los cuales estaban participando en
un programa de tratamiento, la finalidad de é&sta inVestigaciﬁn
fué estudiar 4 factores los cua;es podian ser los causales de

la terminacién y no terminacibn del tratamiento.

De los 184 pacientes tratados, 159 terminaron el tratamiento y
25 no lo terminaron, por lo que se propuso investigar ias cauQ
sas gque pudierpn influir en el &xito o fracaso del tratamiento.
Esto se realizb a trav8s del estudio de los siguientes 4 fac -
tores:

1.~ Concepto de sf mismo.

2.~ Situacibn social sostenida.

-34-



3.~ Situacibn socioeconbmica.

4.~ Hstado fisico.

La investigaci®n se llevd a cabo con diferentes tests cuyos -

resultados fueron:

Concepto de sf mismo.- Los sujetos presentaron un alto resul-
tado, refiriendo que la persona experimentS ser de valor y con

sideracibn, con confianza en sf misma y conforme con sus actos.

Posici®én Social.~ Presentaron un alto resultado indicando gue
la persona se descubre asf misma d&ndose a conocer con los de -

més.

Posicibn Socioeconbmica.~ Presentaron un alto resultado indi=-
cando que la persona pertenece a un grupo de baja posicibn so-

ciocecondmica.

Estado ffsico.- El alto resultado indic6 muchos sintomas fi -

siolbgicos y psicolbgicos de seria naturaleza.

En la correlacibn entre los dos grupos se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto a estado fisico

y factores sociocecondmicos.

Con respecto a tratamientos con este tipo de pacientes se han
encontrado sorprendentes resultados, por ejemplo Devis, Shepherd
y Mayers entre 1956 y 1964 en Inglaterra (25) llevaron a cabo

un programa de tratamiento con 50 pacientes, durante un segui -
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miento de dos afios. Su tratamiento consistid en una fuerte

relacién médico-paciente, creando conciencia de enfermedad -
més tratamiento de disulfirén y estfmulo a participar en ac -
tividades religiosas y en grupos o clubes formados por alcoh$

licos anénimos.

Los resultados mostraron que so0lo un pacientes se perdis du -
rante el peri8do de observacibn de dos afios, 49 suprimieron
toda ingestibn de bebidas alcohflicas, teniendo 8 de estos pa

cientes una corta recaida.

Concluyendo, el pionéstico fué favorecido debido a la persona-
lidad balanceada, buena historia de trabajo, el ser cadado,
las consultas dadas durante el tratamiento, el status social,
ingestién prolongada de disulfirSn y el contacto permanente

con el grupo de Alcoh8licos Andnimos.

Glatt estudié 94 alcoh&licos, durante un perifdo de 24 a 40 me-
ses, encontrando que un tercioc se abstuvo durante todo el pe -~
riédo de observacibn; un segundo tercio se abstuvo pero presen-

t6 una o m&s recaidas y un Qltimo tercio fracaso en el trata -

miento.

Proporciones similares en 192 alcoh8licos que fueron seguidos en
~un periddo de Sla 40 meses y donde se estudio la primera recaida
de 100 de los alcoh8licos se observ8 que 78 recayeron durante

los tres primeros meses; 16 recayeron entre el 4 y 6 mes; 5 =
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recayeron entre el 7 y 12 mes, 2 recayeron entre el 13 y 24 -

mes y 1 recayd entre el 25 y 36 mes.

Los resultados en la investigacifn fueron mayores en hombres -
gue en mujeres, mayores en sujetos normales que en psicbpatas
y el tratamiento fué m3s afortunado en pacientes con un status

social elevado.

José Horwitz, Pedro Naveill&n, Carmen Marambio, Melitta Cordua

e Hilda Gonz8lez (14) llevaron a cabo una investigacifn con un
grupo de sujetos alcohélicos gue vivian en Santiago‘de Chile,
los cuales participaron en un programna de tratamiento. La mues-
tra incluy8 a 180 varones y 20 mujeres. De los cuales un 73.5%
eran casados, un'78.5%'ae los pacientes habfan recibido educa -
cifn primaria o eran analfabetas. EL 6% tenié educécién secun~
daria y muy pocos tenfan un grado universitario; 89% estaba o

habfa sido hombre trabajador y el 11% tenfa algln negocio.

El grupo fu# dividido en 99 alcohblicos intermitentes‘(incapa -
ces de abstenerse una vez iniciada la ingesta) y 101 alcoh&li-

cos inviterados (incapaces de abstenerse de beber).

La duracién promedio del h8bito de beber para ambos grupos, con-
siderando la primera consumacibn hasta la aparicibn de dependen-
cia fisica, fué de ll.svaﬁos y 13.9 afios respectivamente, sien-
do tambié&n similar en hombres y mujeres. (12.3 y 14.9 aﬁoé res -

pectivamente).
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El alcoh8lico inviterado fug& mis frecuente en mujeres gue en
hombres (14 inviterados y 6 intermitentes en mujeres y 87 de

los hombres fueron inviterados y 93 intermitentes]).

Es importante mencionar que el 41.5% de los pacientes tenfan
uno o m&s parientes gue sufriercn o sufrian‘de alcohblismo, -
30.5% sufrieron complicaciones psicopatolégicas (delirium tre
mens, alucinaciones); un 22.5% habian sufrido traumatismos =
encefalocraneales de naturaleza gra&e, 9.5% presentaron sig-
nos marcados de personalidad psicopdtica, el 45% era neurb -

tico, 2% epilepticos y 2 eran oligofrénicés.

En esta investigacifn encontraron que el ambiente culturai, -
social,‘los traumatismos encefalocraneales y la frecuencia de
complicaciones psicopatoldgicas eran factores negativos que -

infuyen sobre la recuperacifn del paciente.

Las medidas tomadas en este estudio fueron psicoterapia de -
grupo, psicqterapia'individual, tratamiento aversivo y/o0 di -

sulfirdn, m&s la colaboracién de asistentes sociales.

Los pécientes asistieron para contfol médico cada 15 dfas du-
irante dos semanas, éada 30 dfias durante 10 meses y cada 60 -
dfas durante dos anos. Se considerd al paciente rehabili -
tado cuando &ste era capaz de absténerse de beber alcbhbl du-
rante todo el perfodo de observacifn o si sus recaidas no -

excedian a m8s de 60 dfas.
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burante el peribdo de observacifn 7 casos fueron perdidos -
(3.5%), el 32.6% coﬁpletﬁ la investigacidn por lo gue se le -
considerS rehabilitado (sin tomar en cuenta las dos terceras

partes que aparecen como fracasaaos pero que se beneficiaron

con el tratamiento aunque no alcanzaron el nivel de recupera -
cibn establecido). La mitad del grupo fud considerado fracasa
do dﬁrante los primerbs 10 meses. La probabilidad de no re -
caida fu& 20%, disminuyendo mis répidamente durante los pri -

meros 6 meses de tratamiento.

La probabilidad media de recuperacibn fué de 36.4% para alcohb

licos intermitentes y 27.9% paia alcohb6licos inviterados.

El 30.7% de los hombres y el 44.4% de las mujeres no sufrieron

recaidas que excedieran a mis de los 60 dfas.

La probabilidad de no recaida excesiva en el grupo de més alto
status ocupacional fué mayor gue en los grupos con un status
ocupacional bajo, siendo tambi&n menor la probabilidad de re -

caida en pacientes con un alto status educativo.

Llevaron tambi&n una comparacibn entre el ntimero de dfas de con-
sumacidn de alcohol antes de el tratamiento con el total de -
dfas de consumacidn después delvtratamiento, obteniéndose bajo
Este criterio gue mé&s del 50% de la poblacién estaba réhabili-
t:da y que el 40.6% de los paciéntes ingirieron aicohol entre -~

=2 51 y 100% menos que_anﬁes de el tratamiento.
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Durante el primer afio de seguimiento de los pacientes el 68.8%
bebieron la mitad del nlimero de dias o menos que en afios. ante-
riores. En el segundo aiio el porcentaje de recuperacidn fué

de 44.8%, de los cuales el 15.8% de psicépataé completaron el

perfodo de observacidn en abstinencia‘total, @orcentaje infe -
rior a el grupo normal. El 76% de los neurbticos terminaron -
el'éeriodg de observéciéh en abstinencia total. Es importante
notar gue no se pudo asegurar completamente que tales caracte-

risticas de personalidad indique un pobre diaghéstico. ,

‘Cuando el tratamiento termind el porcentaje ‘de recuperacién -
fué solamente de 51.4% y un porcentaje alto bebi8 tanto o mis

que ahtes de el tratamiento.

‘ Miriam Cohen, Ira Liebson, Louis a Fallaée y Wendell Speers (5)
1levaronAa cabo un estudio pé;a demostrar la abstinencia y el
tomar en forma,controlada en“4 alcoh8licos, seflalando funda -
‘mentalmente que el’tomér en fdrma excesiva puedeASer'controla-

do en base a un programa de contingencias de reforzamiento.

La magnitud del reforzamiento reqgueridc para el mantenimiento
de abstinencia o moderacién fu€ una funcién de la dosis permi-

tida de alcohol y la demora de reforzamiento.

Los sujetos fueron 4 alcoh6licos crénicos los cuales estuvie -
ron trabajando sobre un programa de economfa de fichas ganando

dinero. Al sujeto se le pagd cierta cantidad si se abstenia
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por un dfa; al tomar, el pago por abstinencia se increment8;

al abstenerse, se decrement$8.

La primera manipulacién experimental fué la demora de el refor-
zamiento; el pago por abstinencia fué demorado de 3 a 21 dias,
si tomaban el pago por abstinencia no se demoraba, si se abs -

tenfan la demora en el reforzamiento se incrementaba.

La segunda manipulacibn experimental fué la dosis permitida de
alcohol, los sujetosbpudieron tomar de 0 a 300 mls., de élcohol
de 7 a 10 a.m. recibiendo pago si no tomaban m&s allid de lé -
dosis permitida, si tomaban m&s de &sta dosis el pago por pagar
se incrementaba, si se abstenian la dosis permitida se incre -~

mentaba.

Los resultadoswcbtenidos indicaron que las consecuencias de to-
mar en forma controlada o abstinencia juegan un papel en la -
mantencifn de €sas conductas y que el alcohflico puede parar de

tomar después de beber uno o m&s tragos.

Los resultados sugirieron que el tomar en forma controlada pue-
de ser mantenido si los reforzadores otorgados se presentan -

contingentes sobre el tomar en forma moderada.

Miriam Cohen, Ira Liebson y Louis Fallace (6) desarrollaron . -
otro estudio con pacientes alcoh6licos sobre el tomar en forma

moderada en alcoh6licos crénicos afin cuando grandes cantidades
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de alcohol esté&n disponibles,

Tres alcoh8licos fueron estudiados, a los cuales les dieron =~
la opcibn de tomar arriba de 24 onzas de 95% de alcohol todos
los dfas de 17 a 20 dfas. Si tomaban menos de 5 onzas podian
permanecer en un ambiente enriquecido, si se excedfan cambia~-
bah a un ambiente empobrecido. El procedimiento contingente
de &ste programa cohsistiﬁ en la oportunidad de tomar arriba

de 24 onzas por un dfa sin reforzamiento diferencial al tomar

en forma moderada.

Lds resultados indicaron que alin cuando los sujetos‘tuvieron
la oportunidad de emborracharse varios dfas el ambiente enri-
quecido actub como reforzador efectivo para tomar en forma -
moderada. Estos datos préporcionaron informacién en cuanto a-
que la forma de beber en alcoh8licos crénicos pudo ser altera-

da sistemiticamente por contingencias de reforzamiento.

En un estudio publicadovel 30 de sept;émbre de';975 (46) con
’ﬁn caso (individual) de un alcoh8lico crénico, ée'probd la -
posibilidad de que el comportamiento de un bebedor excesivo
puede ser modificado por unvt:atamientq prolongado. Este -
estudio lo basaron en 1la hip&tesis de que el comportamiehto

de un adicto es an5logo a ﬁna discriminacién operante, hacien-

‘do también la suposicidn de que el beber en el alcoh8lico es |

frecuentemente refcrzado desde el principio hasta el fin por
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En las investigaciones anteriores se dieron una serie de ca -
racteristicas muy importantes sobre la personalidad del pa -
ciente alcoh8lico. Tomando en cuenta que estos pacientes no
comprenden un solo o finico tipo de personalidad, encontramos
como caracterfsticas imﬁortantes gue el alcoh8lico es un suje~-
to depen&iénte, agresivo, frecuentemente en conflicto con su
familia y la'autoridad, apartadé de la sociedad, ansioso, con-
fundido sobre el‘papel personal gue estd jugando, con baja to-
lerancia a la frustraciﬁn, con sentimientos de culpa, dificul-~-
tad para modular el enojo, presenta poco respeto hacia si mis-

mo, inseguro, inestable y con tendencias al aislamiento.

En comparaciones llevadas a cabo con alcoh8licos y otros pa -
cientes con desSrdenes psiquiétricos en base al MMPI y}otros’
tests. psicol8gicos se encuentra que los alcoh8licos presentan
una mayor elevacién’en depresién g psiconéurésis acompafiada -
de'una marcada conducta‘perturbada (eécalas 4,2,9 del MMPI).

Ai igual gue los drogaaictos prefieren metas mis personales -
qué sociales como son: vida exitahte; arﬁonia interior, amor
maduro, fespeto de sf mismo y cOrdura} asf mismo refieren m4s
patologfia que sujetos noxmales'f pacientes péiquiétricos presen
tando tendencias sociopdticas, depresién acompafiada por ansie—‘
dad y rasgos histeroides. Hay fuerte insatisfaccién de st -
mismo, frustracidn personal, ira,enojo, ansiedad a:cerca de su
'control de impulsos, siendo tambi&n m&s conformista que otros

pacientes, presentan una mayor elevacidén en las escalas F, D,
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la accibn de eludir consecuencias desagradables (ansiedad, -
frustracidn, etc.) y gue estas reacciones a eludir son discri

minadas despus de ser alejadas por un cierto tratamiento.

El caso especifico fué un hombre de 43 afios el cual hablfa es-
tado bebiendo desde los 17 afios y que recibid tratamiento en

dos ocasiones anteriores.

CEl tratamiento consistib en proporcionarle su bebida favorita
(vodka), alenténdolo a tomarla lo més r&pido posible, aumen -
tando la dosis sucesivamente hasta llegar a 8 vodkas en una

hora, provocando una sensacifn de intoxicacibn.

Durante todo el tratamiento le fué medida la disposicibn de -
&nimo, obteniendo estimaciones subjetivas de'estremecimignto
vy deseo de beber. Se midié también la concentracibn de alcohol

en la sangre,

Durante los siguiéhtes 6 meses y despuéds de muchos afios el su-
jeto permanecif sin beber, mejdrando esﬁo las rglaciones fami=-
liares y confirmando gque el tratamiento incrementd su control
hacia la bebida, solo en 6 ocasiones el sujeﬁo‘bebié a pesar
de su propdsito de abstinencia, sieﬁdo en un par de ocasiones

la bebida excesiva.

En esta investigacibn concluyen que el deseo y la conducta de
un adicto es anflogo al temor o miedo de estar sujeto a proce -

dimientos de extincidn.
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Pa, Pt, Sc, 8i, Es y Ma en el MMPI.

Como perfil tipico los hombres alcohblicos presentan elevacibn
en las esclas 2, 4, 7, 8 en'orden descendiente y 2, 4, 8, 7 en
las mujeres. En cuanto a su rehabilitacifn se encontr® gue

presentan rasgos de personalidad estables, permaneciendo cons-

tantes afin después de un perfodo prolongado de abstinencia.

Esto fué dado priméro en un grupo de Consejeros en Alcoholismo

" con el MMPI donde el promedio de sujetoé fué significativamente

menor en la escala L de validez y mayor en F y Ma, observéndo~-
se puntajes medios de 60 (o] ceica de en K, Hi, Pd, Mf y Ma b'e
segundo en un grupo de alcohflicos que participaron en un pro-
grama de tratamiento deft;es meses. Existen diferencias sig-
nificativas éntre grupos que llevaron é cabo con &xito su tra-
tamiento y grupos gque f:acasaron durante el migmo sobre iodo
en las escalas Pa, Sc y Ma, en donde el grupo‘exitoéo obtuvo

mayores puntuaciohes gue el grupo fracasado en D y Sc, una ba-

ja significativa en L y Pa. Habiendo una marcada patologia en

este grupo.

En cuanto a algunas variables que influyen en el é&xito o fra ~
caso de un tratamiento se encuentran el esﬁado fi{sico del pa -
ciente y su situacibn socioecondmica. ﬁs muy importante to -
mar en cuenta que el &xito de un tratamiento es favorécido'por
una personalidad balanceada, una buena historia de trabajo, el

ser casado, el status social al cual pertenece y esto acompa -
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fiado con un tratamiento de Dizulfir&n, terapias frecuentes y

el contacto permanente con el grupo de Alcohéligos Anénimos.
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CAPITULO II

METODOLOGIA.~

Objeto ‘de la Investigacibn.

El presente estudio se enfoca principalmente a investigar la
importancia gue pudiera tener la personalidad del paciente -
alcohéliéo para su‘rehabil§tac;6n'y no rehabilitacién‘ Enten-
digéndose por rehabilitado al pééiente capaz de abstenerse de

beber alcohol durante un periodo prolongado y/o definitivo.

Por rehabilitacibn entendemos a la aplicacifn coordinada de un
conjunto de medidas médiéas, sociales, ductivas y ocupaciona -
les para meﬁorar y readptar al inv&lido con el objeto de que
alcance la mayor prdpércién posible de capacidad funcional, -~
social y productiva. El hecho de incorporar al invilido a 1la

familia y a la comuhidad y obtener por otro lado la colabora -

.cibn de estos en el proceso rehabilitatorio es fundamental.

Por enfermedad mental vamos a entender todo aquello gque limi -
ta la expresidn de la personalidad, ya habiendo bloqueado, de-

tenido o desviado su desarrollo.

"Centro de Rehabilitacidn de Alcoh&licos™ es un centro que -

_proporciona tratamiento desde el punto de vista fisico, psico-

1l6gico y social al paciente alcohflico con la finalidad de -

llevar a cabo su rehabilitacidn total.
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Asisten ahi pacientes gue mediante el curso de su tratamiento
han lOgrado un perfodo prolongado de ébstinencia, pacientes -
gue durante los primeros meses o despﬁés de un largo perfodo

recaen y pacientes que inician su tratamiento.

¢Porgue algunos participantes a este tratamiento pueden lograr
su rehabilitaci8n y porgue otros fracasan en su intento?
{Cuales son las variables que pueden o qué influyen para el -

&xito o fracaso durante el tratamiento?

Aparentemente muchas son las variables gue pueden estar influ-
yendo: el status socioceconfmico, situacibn familiar, estado -~

fisico, psicolégico y ambiental son algunas de ellas.

Esta investigaci®Sn se dirige fundamentalmente, como ya se men-
" cion6, a estudiar o investigar si hay diferencias de persona -
lidad que puedén ser las causales del &xito o fracaso del tra-

tamiento aplicado'a pacientes alcoh8licos.

Para pbder detectar las diferencias de dos grﬁpos de pacientes
alcohdlicos dentro de un programa de tratamiento se aplicd el

Test Inventario Multif&sico de la Personalidad MMPI a los pa -
-~ cientes alcéhélicos gue durante su tratamiento no lograron -
‘abstenerse de beber alcohol y pacientes que lograron‘uﬁ perio-

do prolongado de abstinencia.



b)

Hipotesis de la Investigacidn.

Aungue son muchas las investigaciones qué se han llevado a ca~
bo con pacientes alcoh8licos pocas son las gue se enfocan di -~
rectamente a comparar las caracterfsticas de personalidad de

pacientes‘que han fracasado durante un dado tratamiento y pa -

cientes que han tenido &xito en el mismo.

En la presente investigacifn nos basamos en un estudio llevado
a cabo por Allan G. Helberg, Lowell M. Campbell, Sharon R. -
Weeks y James A. Poweli (1975) qﬁienes encontraron que hay una
mayor elevacibn en las escalas 2 (D) 6 (Pa) 8 (Es) y 9 (Ma) en
el grupo exitoso y 4 (Dp) en el fracasado. Por lo gue supo -
nemos que en este estudio se encontrarfn estas mismas aiferen~

cias y planteamos asf las siguientes hip&tesis:

Hip&Stesis Nula 1.~ No habr§ diferencias significativas a ni -~

vel de 0.05 en la escala 2 en el perfil del MMPI entre el gru

po 1y 2.

HipSBtesis Alterna l.- Habri diferencias significativas al ni-

vel de 0.05 en la elevacién de la escala 2 en el perfil del =

MMPI entre el grupo 1 y 2 en el cual se observar& mayor eleva-

cién.

Suponhemos esto en base a muchas investigaciones gue han repor-

tado como caracteristicas de personalidad muy importantes de
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pacientes alcoh6licos el ser muy deprimido, conformista, insa-
tisfecho con él medio y con el mismo, con gran decéimiento de
moral y sentimientos de desesperanza y tristeza (William Black,
Andrew Heald (4) Ralph E Tarter (2) Don Spiegel, Patricia A.

Hadley, Robert G. Hadley (6) Jhon F. Mclachlan (7,8) ).

Hipbtesis Nula 2.~ No habri diferencias significativas a nivel

de O.QS’en la elevacidn de la escala 4 en el perfil del MMPI

entre'él'grupo 1y 2.

HipStesis Alterna 2.~ Habri diferencias significativas a ni -

vel de 0.05 en la escala 4 en el perfil del MMPI en los grupos

l‘y 2 .en donde en el primero se observari mayor elevacidn.

Wiliiam Black, Andrew Heald (4) David G. Jansen, Helmut Hoff -
mann (11) y Jhon F Mclachlan (7) seflalan que existe elevacién
en gsta escala en el perfil de los alcohSlicos sefialando la -
ex;steﬁcia de'rasgos de conducta psicopftica caracterizados -
principalmente por ser muy hostiles y con baja tolerancia a la
frustracidn por lo que ante cualguier situacidn frustrante -

pueden responder en forma agresiva.

7sté~ﬁogwitz, Pedro Naveillan, Carmen Marambio, Melitta Cor-
dus e Hiida Gonzdlez (26) mencionan que un factor negativo en
el tfatamiento pueden ser las complicaciones psicopatolSgicas

incluyendo en este caso la desviacifn psicopética.
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Hip®iesis Nula 3.~ No habri diferencias significativas a ni-

vel de 0.05 en la escala 6 del perfil del MMPI én los grupos
1y 2.

Hip6tesis Alterna 3.~ Habri diferencias significativas al ni-

vel de 0.05 en la elevacidn de la escala 6 del MMPI en los gru
pos 1 y 2 en donde en el segundo se observar& mayor elevacidn.
En los estudios realizados por Don Spiegel, Patricia A. ﬁadley
Robert G. Hadley (6) con alcoh8licos y pacientes psiéui&tricos
encontraron mayor elevacifn en Pa en el primér grupo'(alcohé -

licos).

Hip6tesis Nula 4.~ No habr diferencias significativas a ni-

vel 0.05 en la escala 8 en el perfil del MMPI entre el grupo
1y 2.

HipStesis Alterna 4.- Habrd diférencias significativas al ni-

vel de 0.05 en la elevacién de la escala 8 del MMPI entre el

grupo 1 y 2 en donde en el segundo se observari mayor eleva -

cibn.

von Spiegel, Patricia A. Hadley, Robert G. Hadley (6), Jhon
F. Mclachlan (5) han reportado elevacibn en esta escala debi-
do a complicaciones psiguiftricas por la ingestifn alcohSlica

present&ndose en este caso preocupaciones fantasiosas.

HipStesis Nula 5.- No habri& diferencias significativas a ni ~
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vel de 0.05 en la escala 9 del MMPI entre el grupo 1 y 2.

Hip6Stesis Alterna 5.- Habri diferencias significativas al ni-

vel de 0.05 en la elevacidén de la escala 9 del perfil del MMPI
eﬂtre el grupo 1 y 2 en donde en el segundo grupo se observari

mayor elevacidn.

‘ée‘pbstula esta hipéfesis eh base a los estudids de alcohblicos
llevados a cabo por Dav1d G. . Jansen, Helmut Hoffman (11) -
Wllllam Black y Andrew Heald {4) en donde aparecen como rasgos
1mportantes del alcoh8lico baja tolerancia a la frustracxén, -

impulsividad y poco apego a las costumbres sociales.

En este estudio se entiende por Depresién una insatisfaccibn
con el medio y con ellos mismos, falta de esperanza en el fu -

turo y .decaimiento de &nimo.

Por desviacién psicopética se entiende conducta asocial, mfinima
angustia, caracterizado esﬁe cuadro pfincipalmente'porvestruc—
tura patolSgica dé la personalid&d y poco o ningflin séntido de

malestar por su conducta. Por égreéiéﬁ entenaemos‘rasgos de -
rebeldia, ciniémo, egoismo, hostilidad y dificultad con la au-

toridad.

‘En paranoia se encuentran caracterfsticas tales como descon

fianza, inSeguridad vy sensibilidad a las relaciones interper -

sonales.
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En esquizofrenia se incluyen caracteristicas tales como ego -
centrismo, aislamiento, inmadurez, tendencias a la fantasfa

y ha preocuparse demasiado.

En mania se buscan caracteristicas importantes como irritabi-
lidad, baja tolerancia a la frustracibn, impulsividad, poco
apego a las costumbres sociales gue le rodean. Esta escala

tiene como objeto principal el diagnosticar estado de &nimo.
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independientemente de hacerle un estudio socioeconfmica.

Posteriormente al estudio y valoracifn social el paciente es -
canalizado dependiendo de si presenta un cuadro francamente -
psicbtico © bien un cuadro Que le afecte més el aspécto orgd -
nico, dependiendo de lo}anterior sé canaliza por lo que se le

llama preconsulta a que lo valore el psiquiatra o mé&dico gene¥
ral. El objetivo de la preconsulta antes referida es de pre -
venir la posibilidad de gque presente un cuadro deVDelirium -
Tremens y ayudarlo con tratamiento medicamentoso a gque supere

su Sindrome de Abstinencia.

Como paso siguieﬁte‘se incluye en el plan de tratamiento reha -
bilitétorio, que consiste en consultas y atencibn por loé miem-
bros de los equipos referidos. ‘Asi pues es refe:ido a consul -
- ta psiquifitrica donde se valora la problem@tica inicial gque -
‘presenta el paciente, manipuléndolo ya con traﬂéuilizantes ma-
yores o menores y antidepresivos, sensibiliz&ndolo para conti -
nuar su tratamiento. E1 tratamiento Psiéui&trico se divide en
dos grupos: uno a base de psicofirmacos y otro a base de psi -
coférmacos y psicoterapia, esto dependiendo de la existencia o
no de dafio cerebral. Cuando el paciente es inclufdo en trata -
miento a base de psicoterapia se divide también en dos grupos:
el primero con psicoterapia superficial y el éegundo a base de
psicoterapia con enfoqué analitico. Este‘ﬁltimo grupo se mane-

ja a base de psicoterapia individual, psicoterapia de grupo,
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psicoterapia conyugal y psicoterapia familiar.

El tratamiento a base de psicoffirmacos se realiza fundamental-
mente utilizando tranquilizantes menores y antidepresivos, en
algunos casos el uso de tranquilizantes mayores y otros psico-

trépicos serd utilizado.

El grupo integradobpor»los Mé&dicos generales se enfoca a resol-
ver los problemas fisicos que acompaiian al enfermo alcohSlico,
asi pues la desnutricidn, las paresias musculéres, la gastri -
tis, y el mal estado general soﬁ atendidos,'cuenta‘éste seryi-
cio con la aplicacidn de una ampblleta‘de complejo E intraveno-

sa ademis de un botiqufn de emergencia.

El equipo formado por Psicologia se dedica a realizar estudios
sobre’la’personalidad M psicopatologia del enfermo aiéohélico,
ademds de realizar péicoterapia en algunos pacientes supervisa-
dos por el médico especialista, en .este departamento se coordi-
nah una serie de éctividades soéioculturales para réforzar la -

asistencia de los pacientes a este centro.

El eguipo dekTraban Soéial se dedica esencialmente a la vaiorg
- cidén socioeconfmica del paciente a su ingreso, Qigilando la - -
evolucidn. Este departamento estd ai servicio de los grupos -
antes mencionados ya que en algunas ocasiones ha habido necesi-
dad de investigaciones de Trabajo Social por abandono ae tra -

tamiento o bien para motivar a la familia a que se integren al
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plan rehabilitatorio.

El grupo de Enfermerfa tiene como objetivos fﬁndamentales el
ayudar por medio de la aplicaci&n intravenosa de ampolletas de
complejo B al cuadro de desnutricibn y avitaminosis, siendo el
encargado de aplicar soluciones gluccsadas o fisiolbgicas por
la vena segln lo amerite el caso. La apiicacién del complejo
B se desarrolla con unavtécnica que lleva a dos obﬁetivos, se
prescriben de 10 a 15 ampolletas por via intravenosa que son
administradas en forma terciada, asf se ayuda a cdrregir pri -
mero las paresias musculares & segundo motivar al paciente pa-

ra que asista al centro.

El grupo formado por la Consejera en Alcgholismo podembs consi-
derarlo como-especial inicialmente se empezf a formar en Ingla-
terra obteniendo buenos resultados. El Consejero en Alcoholis-
mo es un alcohflico rehabilitado, con un periédobde abstinencia
prolongado y cierta preparacibn, su trabajo consiste en orien ~
tar al enfermo alcohSlico para gue ingrese a los diferentes gru
pos de Alcohblicos Anbnimos gque existen ya en el Distrito Fede-
ral o en el interior de la Repfiblica, ademfs es el enlace de -~
los dife:entes grupos de Aléoh&licos Anonimos que existen. En

~ cierto aspecto es la afirmacidn de que existe la rehabilitaci§n

para el enfermo alcohblico.

Es importante sefialar en forma adicional gue en este Centro -
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trabaja un grupo de Alcohflicos Anfnimos con el que los miem -
bros del grupo establecen contacto, ya con pl&ticas o pelfcu -
las, funcionando este grupo en forma totalmente independiente

al Centro de Rehabilitacién.

" Contando con el Centro de Rehabilitacidn dé Alcohblicos de 1la
S. S. A. se eligieron a todos los pacientes que acudieron al
mismo-de septiembre dev1976 a febrero de 1977 los cuales per -

tenecen a un nivel socioecon8mico y cultural bajo.

Se formaron dos grupos de pacientes de acuerdo a un criterio de

seleccifn el cual fué el siguiente:

Grupo 1.~ Estuvo integrado por pacientes que durante el perfo=-

~do de tratamiento habfan sufrido una o mis recaidas.

Gfupo 2.- Integrado por pacientes considerados rehabilitados

con un largo perfodo de abstinencia.

Los pacientes que por. su corto perfodo de tratamiento no cubrian

las caracterfsticas del grupo uno y dos, fueron exclufdos de

esta investigacibn.

-

Se utilizaron los expedientes de los pacientes para‘conocer
tiempo de abstinencia promedio durante el transcurso del trata -
miento y para investigar su estado fIsico y psicolbgico. Algu -
nos pacientes que presentaron datos de lesidn cerebral fueroh

exclufdos de esta investigacidn.
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Se llevaron a cabo‘entrevistas directas tabulando datos tales
como edad, escolaridad, estado civil, ocupacibn, fecha de ul -
tima ingesta, fecha de inicio de tratamiento, si ha recaido o

no durante el mismo.

Las cuatro primeras preguntas nos dan una informacifn general.
que se utilizé para dar un porcentaje de la edad promedio, -

educacibn, ocupacibn, etc.

El objetivo de las tres Gltimas préguntas fué el de poder in ~
tegrar el grupo. 1 y 2 corroborando esto desde luego con los -

expedientes respectivos.
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d)

Sujetos.

El grupo "uno" estaba formado por 20 pacientes alcoh&licos -
hombres con una media de edad de 36.5 afios, una media educa -~

cional de 7.5 afios y un bromedio de abstinencia méximo de 4.2

meses., El 45% de la poblacibn es casado, el 45% soltero y el

10% unién libre.  (Tabla 1)

El grupo "dos" estaba formado también por 20 alcoh8licos hom-
bres, con una media de edad de 38;6 aﬁcs,;uné media educacio -
na;‘dé 6.6 afos, con un promedio de abstinencia de‘21.95 me-
ses. El 50% de la pobldci&n es casado el 45% soltero y el'S%

unién libre. (Tabla 2)

En la investigaci®n se excluyeron mujeres alcohflicas debido a
que un porcentaje mInimo de estas pacientes acuden a tratamieg
to al Centro de Rehabilitaci6n poer lo que no se pudo formar =~

una muestra representativa de este sexo.

Una vez seleccionados los dos grupos se procedid a la aplica -
ciéﬁ del MMPI. Se selecciond esta prueba por considerar que
seria la que'mayofes céractéristicas de,personalidad nos po -
drfia apoftar.k Sercompararon 1os puntajes de los dos_g:upos
utilizando el An&lisis de Varianza para determinar si existen

o no diferencias entre un grupo y otro.
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e)

Material.

Inventario Multifasico de la Personalidad (MMPI).- E1 obje-
tivo del MMPI es definir las &reas clfnicas mis importantes -~
de la personalidad considerando tanto los sfntomas como la -

estructura de la personalidad.

El MMPI fué elaboradc por Hathaway (PsicSlogo] y J.C. Mc. -
Kinley (Neuropsiquiatra) en 1940, con el objeto de analizar

aquellos rasgos gque son caracteristicos de la psicopatologia.

La.lista original fu& de 1200 preguntas, reduciéndose después
a 504; actualmente consta de 566 frases que se deben de con -

testar con verdadero o falso segln el criterio de cada sujeto.

La idea bfsica de sus autores fué€ de que los grupos de reacti-~
vos»pudieran diferenciar estadfsticamente grupos normales y -

anormales.

Los reactivos de la prueba varfan en cuanto a su contenido y
cubriendo &reas tales como salud fisica, sintomas psicosomdti-
cos, desdrdenes neuroldbgicos, actitudes sexuales, reli§iosas,
puliticas, scciales,‘situaciones ocupacionales, educacionales,
familiares y maritales. Investiga tambi&n estados neurSticos

Yy psicdticos.

El MMPI est§ provisto de calificaciones para nueve escalas clf

nicas, cada una de las cuales se estandarizaron con grupos -
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TABLA I

Grupc l.-
Sujetc Estado Edad = Escolaridad Ocupacibn Tiempo mé&ximo
Civil ‘ : o o " de abstinencia

1 Soltero 27 Primaria Barnizador 3 meses
2 Soltero 36 Primaria Obrero 3 meses
3 Casado ‘32 Prepafatoria Comisionista 2 meses
4 Soltero 30 4o. Primaria  Albafiil 10 ﬁeses
5 Soltero 45 Primaria Mesero 2 meses
6 Casado 49 Primaria Obrero 6 meses
7 Soltero >30‘ 30. Secunda- Agente de Se

ria guridad 2 meses
8 Soltero 36 Secundaria Ventas 5 meses
9 Casado 41 4o. Primaria Mec&nico 7 meses
10 Casadé 25 50. Sem. Pe-

riodismo No trabaja 2 meses
11 Casado 59 Contador PG~ »

blico No trabaja 2 meses
12 Soltero 28 Primaria Almacenista 2 meses
13 Caéado 38 - Secundaria ‘Decoradorf_ 2 meses
14 Césado 33 Preparatoria Comerciante - 2 mesas
15 U. Libre 47 Secundaria Vendedor 1 mes
16 Soltero 42 Primaria Electricista 1 mes
17 Casado 34 Primaria Tablajero . 1 mes
18 vSoltero 20 40. Primaria Mec&nico 1 mes
19 Casado 38 4Q. Primaria Chofer 1 mes
20 U. Libre 41 lo. Secunda-

ria Ventas 1 mes.



TABLA 2

Grupo 2.-
Sujeto Estado Edad Escolaridad Ocupacidn Tiempo miximo
Civil L ) : de abstinencia
1 Casado 31 30. Contador
) Privado Empleado 10 meses
2 Casado 36 Secundaria Pelugquero 11 meses
3 Soltero 34 Primaria Comerciante 144 meses
4 Soltero 41 50. Primaria Comerciante 15 meses
5 Casado' 39 20. Secunda-
ria Chofer 10 meses
6 Casado 47 lo. Prevoca—r ‘
‘ cional Obrero 60 meses
7 Casado 49 50. Primaria Mecénico 20 meses
8 Soltero 34 3o. Primaria Taguero 10 meses
9 Casado 37 Contador Pri- Contador Pri-
vado vado 10 meses
10 Casado 37 ‘ S5o. Primaria Obrero - 30 meses
11 = Soltero 29 lo. Secunda~-
. ria Orfebreria 10 meses
12 Soltero 34 20. Primaria Pintor 29 meses
| 13 Soltero 43 lo. Primaria Comerciante 10 meses
14 cCasado 43 Preparatoria Jubilado 10 nmeses
15 Soltero. 38 Primaria Vendedor 12 meses
16 Ccasado 37 Primaria Carﬁintero 16 meses
17 U. Libre 47 50. Primaria Obrero 108 meses
18 Scoltero - 32 20. Secunda-
" ria Obrero . 15 meses
19 Soltero 40 Preparatoria Emgleado 17 meses
20 Casado 45 50. Primaria ‘Zapatero 24 meses



controles de 700 sujetos aproximadamente cuyas edades fluctua-

ron entre 16 y 55 afios.

Las "nueve" escalas clinicas son:

l.- Hs
2.~ D
3.- ‘ Hi
4.~ Dp
5.- Mf
6.~ Pa
7.~ Pt
8.- Es
9.- Ma

Hipocondriasis

Depresiéh

Histeria

Desviacién Psicopltica
Masculinidad - Femenidad

Paranoia

Psicastenia

Esquizofrenia

Mania

_E1 MMPI consta tambi&n de 4 escalas de validez, que se utilizan

como un control sobre la falta de cuidado o la mala interpreta-

cidn del sujeto al tomar la prueba; mide tambi&n los intentos

deliberados del examinado para causar una impresién positiva o

negativa.

Las escalas de validez son:

)

R I

No puedo' decir
Escala Mentira .

Escala de Validez

. Escala que se utiliza como factor de correccibn.
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Las escalas ?, L, F, se utilizan para lograr una evaluacifn -
general de la prueba. Una puntuacidn elevada en cualquiera de

Estas escalas invalida la prueba.

La escala K fu# disefada para funcionar como factor de supre -
sibn emplefndose para cOmputar un valor de correccibn, el cual
se afiade a las calificaciones de las escalas clfnicas Hs, Dp,

Pt, Es y Ma.

Existe tambi8n una escala adicional (Si) disefiada por Drake con

el fin de medir tendencias sociales.

El MMPI puede ser interpretado clinicamente en base a tres pa-

trones generales:

~—— Grupo Neﬁrétiéo, integrado por las escalas Hs, D, Hi. La
escala Pt se incluye fambién como fndice neur&tico.

--- Personas con problemas de conducta. Presentan‘predcminag
cia en las escalas Dp, Mf y Ma teniendo tambi&n relacibn con
la escala de Pa.

-~~~ Grupo Psicdtico. Las escalas‘de mayor importancia son: =~

Es, Pa y dicho grupo se relaciona tambi&n con las escalas Dy

Ma.

Descripcifn de las Escalas.

Escala de Validez.

Escala de respuestas No puedo decir ().
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' Es una escala de validez que consiste en el nﬁmeré de respues-
tas que el sujeto deja sin contestar. Una elevacifn en é&sta
escala invalida todo el protocolo. Esta elévacién puede ser -
debida a una situacién‘defensiva por parte del sujeto ante lav
debilidad psicol6gica o falta de comprensifn hacia Los items -

de la prueba.(

- La elevacifn en esta escala se puede presentar en pacientes -

psigquidtricos, distraidos, confusos, histé&ricos,. paranoides.

"El nfimero de respuestas sin contestar se puede reducir al mi -
" ximo haciendo hincapie al dar las instrucciones en que no se

deben dejar respuestas en blanco.

Escala de Mentiras (L).

 :Consta'de 15 frases. Midé el grado en el QUé ellsujeto puede
intentar falsificar sus respuestas para encubrir sus faltas so-
cialmente inaceptablés."Cuando la L esvaita indica una invali—
dez rélativa del perfil ya que preseﬁta,ﬁna disminuci§n en las
éscalas clinicas débido é ia falta‘de sinceridad‘Ae las éerso—

nas, -

El puntaje promedio de esta escala es de 3 a5 respuésﬁas, con—
siderando también un puntajevnorﬁal‘de 4 a 7. Uné L alta puede
'sei consecuencia de un nivel socipeconémicc Yy eduéativo bajo.

'Se considera también una escala que puede proporcionarnos ras -

gos de personalidad tales como sentimientos agresivos, falta -
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de control, conformismo.

Escala F de Validez.

Esta escala esté integrada por 64 frases. Fué disefiada para

medir la validez de todo el protocolo. Una F alta puede inva-
lidar la prueba, aunque dicha élevacién puede ser debida a la
incomprensibn del sujeto hacia lé,prueba, a la poca colabota -
cidn del mismo o a un intento de engafiar para no ser visto co-
mo enfermo o también debido a errores de calificacibn por par-

te del examiﬁador.

Se puede presentar una puntuacidn alta en sujetos con pertur -
bacibn emocional y personalidad esquizoide debide a la auto =~
critica y preocupacibn excesiva. Una puntuacibn elevada en

sujetos normales puede ser llamada de ayuda.

Los sujetos normales generalmente obtienen una puntuacibn de

3 a 7 en esta escala.

Factor K de Correccifn. .

Se utiliza como factor de correccibn para aumentar el poder -

discriminativo de. las escalas clinicas Hs, Dp, Es, Ma.

Mide la actitud del sujeto hacia la prueba. Una puntuacibn
alta indica la distorsibn del puntaje por parte del sujeto co-
mo una manera defensiva ante la debilidad psicolbgica y asi

aparecer como normal.
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Una puntuacidn baja se presenta en sujetos abiertos a la auto-
critica, con un pobre concepto de si mismos, puede tambié&n ser

un intento deliberado de dar mala impresidn de si mismo.

Escalas Clinicas.

Escala Uno.— Hipocondriasis (Hs). Mide el interés ancrmal -

que presenta/el sujeto a cerca de sus funciones corporales. Una
puntuacibn alta se presenta‘en sujetos que expresan constanﬁé -
mente sus conflictos psicolbgicos y emocionales pér medio de -
una canalizacidn sométlca, preocupéndose demas;ado por su salud
fismca; esta se presenta en sujetos inmaduros, incapaces de re-

solver sus problemas satisfactoriamente, egocéntricos y carentes

de insigth.

Esta escala presenta un papel muy importante en la estructura -
de la "Triada Neurbtica" formada por la elevacidn de las esca-

las 1, 2y 3.

Una puntuacibn baja se presenta en personas sin ninguna preocu-
pacibn acerca de sus sintomas fisicos o con exagerada preocupa-.

cibn, pero incapaces de admitirla ante ellos mismos.

Escala Dos.- Depresién (D). Integrada por 60 frases. Es con

siderada la escala del "estado de &nimo" ya que por medio de

esta se pueden encontrar estados emocionales momentaneos y tran

sitorios.-

—66~



Evaltia el grado de depresibn presentfndose en sujetos con baja
moral, sentimientos de desesperanza y tristegza, con un pobre
concepto de sf mismo y poca disposicibn al cambio. En pac¢ien-
tes psiquiftricos dicha escala es una de las mis elevadas.
Integra tambi&n la’triada neurbtica aungue se puede ehcontrar

elevada en la "triada psicbtica"

Una elevacifn de esta escala en sujetos normales se presenta en

personas serias, pesimistas, con tendencias a preccuparse dema-

siado e introvertidas.

Una puntuacibn baja se presenta en personas alegres, entusias -

tas, activas y confiadas en sf mismas.

Escala Tres.- Histeria (Hi). Esta escala fué disefiada con el -
fin de evaluar e i&entificar,a pacientes que utilizan défensas

neurbticas en la Histeria ae Conversibn ykque desarrollan sin -
tomas fisicos tales como parflisis, désmayos y convulsiones = -
epileitiformes como una manéra de resolver sus conflictos o evi

tar responsabilidades.

Mide también la necesidad de afecto, aceptacibn y sociabilidad

dependiente.

La Histeria de Conversidn debe aparecer solo bajo tensifn mien-

tras gue ordinariamente no es tan evidente.

Las mujeres gque presentan una puntuacibn elevada en esta escala
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generalmente son irritables, se quejan frecuentemente de males-

tares, son dependientes y amistosas.

‘Escala Cuatro.- Desviacibn Psicopftica (Dp). Mide las carac-

teristicas de personalidad de conducta anormal y social conoci-
da como Desviacibn Psicopdtica, cuyo rasgo principal es la au -
sencia de respuestas emocionales profundas, incapacidad de man-
tener relaciones interpersonales satiéfactorias, superficialmen
te geniales pero hostiles e impulsivos con una marcada inmadu-

rez emocional, f&cilmente irritables, agresivos, faltos de jui-
cio; sin sentido de responsabilidad y de coni:rolv de su conduc -
ta. Aungue son inteligentes son incapaces de beneficiarse de

la experiencia en la medida en la que otra gente lo hace.

Sﬁs disgresiones”mas cbmﬁnes de las normaSASQCiales,son: la -
 personalidad sociop&tica, reacciones antisociales, perversidn
sexual, alcoholiémo, drogas, robo y mitomanfa. Son éersonéé
qde ée encuentran inconformes con el medio ambiente social y
cultural. (Es importante la hospitalizacifn de dichos pacien -

tes como medio de proteccibn a la sociedad por el peligro que

representan).

La elevacidn en esta escala es frecuente en adolescentes y en

_la poblacifn de pacientes psiqui&tricos tambi&n adolescentes.

Las personas normales que ofrecen una puntuacifn elevada son

sociables; audaces, inteligentes, irresponsables, indepéndien-
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tes e inmaduros emocionalmente.

Lag personas gue presentan una puntuacibn baja en escala son
zunformistas, con un gran inter&s religioso y poco interés ex-

terior.

Escala Cinco.- Masculinidad-Femeneidad. (Mf). Esta escala -
fué diseﬁada para medir'loé patrones de intereses masculinos y

femeninos identificando rasgos de personalidad Homosexual.

una elevacifn en &sta escala implica una orientacifn en direc -
cifn al sexo opuesto. Esto implica gue no necesariamente la

elevacifn de dicha escala representa homosexualidad.

La elevacifn en hombres puede referir pasividad, dependencia e

intereses filosbficos.

Las mujeres con una alta puntuacién son tosca, dominantes y con

una marcada protesta masculina.

Una punﬁuacién baja en ésta escala tanto en hombres como en mu-

jeres indica una adecuacifn hacia su propio sexo.

Escala Seis.- Paranoia {(Pa). Esta escala fué disefiada con el

fin de encontrar ideas o pensamientos paranoides.

El concepto de Paranoia incluye ideas de referencia, delirios de

persecucidn, sentimientos de grandeza, suspicacia, hipersensibi-

lidad.
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La elevacifn de esta escala se presenta en pacientes psiguii -

tricos esquizofrénicos o con reacciones depresivas.’

Sujetos normales con elevacifn en &sta escala tienden a preocu-
parse por lo que puedan pensar o decir acerca de ellos, son -
perfeccionistas, tercos en sus posturas, desconfiados, insegu -

ros y sensibles en sus relaciones interpersonales.

Una baja puntuacién se presenta en sujetos equilibrados, serios,

maduros en su manera de enfrentar la vida.

Escala Siefe.—v Psicastenia (Pt). Esta escala fu& disefiada pa-
ra identificar caracteristidas de personalidad claSificadas co-
mo Psicastenia que incluye reacciones fébicas u obsésivo—com—
' pulsivas. » |

La condﬁcta Obseéivo CqmpulSiva se caracteriza por‘sentimiehtOS'
de culpa, angustia, desconfianza en sf mismo, con un panorama -
del mundo genéralmente amenézador»y hostil, temores anormales,
dificuitades pafa coﬁcentrarse. ‘Presenta también inconsisten-

cia en el modo de comportarse.

 Se consideran fobias todo tipo de temores il8gicos ante cosas o
situaciones como tambifn reacciones extremas a estfmulos mis -

‘razonables.

Cada‘paciente se caracteriza por diferentes temores, preccupa -

ciones y actos compulsivos.
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Los sujetos normales con una elevacibn en esta escala son de -
pendientes, deseosos de agradar, indecisos, inseguros, insatis

fechos, tranquilos y de buen temperamentd.

La mujer con una puntuacidn elevada es sensitiva, emotiva, dada
a preocuparse demasiado y con una gran variedad de componentes

neurbticos.

Escala Ocho.- Esqguizofrenia (Es). ' Consta de 78 frases.v Esta

escala fu& disefiada para médir esquizofrenia. Mide la simili -
tud de las respuestas de sujetos normales con la de/aqueilos

pacientes gue se caracterizan por pensamientos o conductas inu-

sitadas y extrafas.

Los rasgos mss importantés caragteristicos‘del~esquizbfrenico -
son: incongruencia en el afecto; fraccionamiento en el pensai-
miento y lo extrafio del contenido de &ste. Existe una separa =
cién entre la vida subjetiva‘y la realidad, perdigndo,el inte -

rés por el medio ambiente y procurando aislarse de €l.

Se considera que todas las personas qué pfesentan elévacién en
esta escala tienen mentalidad esquizoide. Estas personas son
consideradas por sus amistades como raras, peculié:esvy extra -
flas. Son capaces de mantenerse por si sﬁlas y vivir una vida

aparentemente normal.

- El sujeto normal con una puntuacibn alta es una persona diffcil

en sus relaciones interpersonales, negativo, ap&tico y con poco
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talento social.

Escala Nueve.~ Hipomanfa (Ma). El objeto de esta escala fué

el poder diagnosticar los estados de &nimo de las personas con

caracterfsticas maniaco depresivas (maniacas).

Existen 3 grados en el cuadro maniaco: Hipomanfa, mania aguda

y mania delirante.

En la Hipomanfa el grado de manfa es relativamente leve, el pa-
ciente puede ser ambulatorio, enérgibo, deseoso de realizar mu-
chas actividades, monopolizar ;onversaciones, se siente dueﬁo
del muhdb; es euféricd, ahimado y suele coméortarse impulsiva -
mente. ' ’

CEl hipomaniaco se difefencia de la persona normal por ei senti-
'do del'humbr aﬁténtico en el hecho de sentirse sumamenteiiiri -

tado ante la frustracién mas trivial.

Mahia'Aguda.f El paciente presenta lenguaje y pensamiento ace-
lerado pudiendo llegar a lafviolencia, hay exitacibén motora, de-
lirio de grandeza, de poder y de riqueza; fuerza e intéligencia

brillantes.

Mania Delirante.~ El paciente presenta excitacién,_se rie Yy se

‘burla deyﬁodo,»presenta alucinaciones y agrede abiertamente.

El sujeto normal que ofrece una puntuacifn alta es optimista, -

decidido, audaz, sociable, impulsivo y no se encuentra atado a
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las costumbres sociales gue lo rodean.

Escala Cero.~ Introversién - Extroversibn (Si). Esta escala
fué diseflada para medir tendencias a la introversifn o extro =

versibn, esto es, la evitacibn o la bisqueda de contacto social.

Dicha escala fu& obtenida de una muestra de sujetos normales.

La puntuacifn alta en esta escala se presenta en sujéto$ des -
critos como timidos, ap&ticos, con falta de originalidad en la
solucidn de sus problemas, incapaces de tomar’decisiohes, con
frustraciones en sus relaciénes interpersonales y tendencias --

al aislamiento.

Si la puntuacibn es baja indica ajuste social y se presenta en

personas amistosas, seductoras y con tendencias a la extrover

sibn.
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Manejo Estadfstico de los Datos.
-

¥

Una vez obtenidas todas la pruebas se procedi8 a obtener los -
puntajes en bruto de cada una de las escalas mis la suma de el

factor K de correccifn a las escalas correspondientes.

El paso siquiente fué& determinar si las diferencias encontradas
con el MMPI entre los grupos uno y dos eran significativas al -
nivel de 0.05, es decir, que existfan 5 en 100‘posibiiidades de
que las diferencias se debfan al azar y no a la influencia de

la variable independiente.

_Con este fin se utiliz8 el Andlisis de Varianza, técnica de -

an&lisis estadistico que permite estimar‘o valorar si hay dife-
renciaSVSignificativas cuéndo‘se hace més de una comparacidn -
por médio'de la vériabilidad existente entre dos o més grupos,
pudlendo medlrse ésta varlabllldad entre grupos (intergrupos,
lo cual refleja la magnltud de las diferencias entre las medlas

de grupo) y dentro del mismo grupo (intragrupos, la cual refle-

‘ja-la dispersibn de las calificaciones dentro de cada grupo) .

- La ventaja del Andlisis de Varianza es la obtencién de la suma
total de cuadrados, valor que resulta de tomar todos los suje -

tos de un experimento como un todo:

£x2 = £x2- Fc

Esta suma total de cuadrados se presenta en aos.componentes
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Principales gue son:
2
Suma de cuadrados intergrupos (£ X b)

Suma de cuadrados intragrupos (£.x2 w)

Cuanto mayor sea la suma de los cuadrados intergrupos y menor
;avsuma de los cuadrados intragrupos existe mayor probabilidad

de gue los grupos sean significativamente diferentes.

Las fSrmulas usadas en este an8lisis fueron las siguientes:

£‘X2‘# £X21+,£x22 - Fc
- DONDE Fc = (£X)2
v =5 .

£ 1%

2 2
(Exl) + (£x2) Fc

Z’sz

L]

£x2 - (£x)2  + £x2 - (£x,?

n3 n2

Lo que significa: é’xz = Suma total de cuadrados

f'xzz b = Suma de cuadrados intergrupos

éi X2 \

£ X - Sumatoria de los puntajes obtenidos por los dos grupos de

Suma de cuadrados intragrupos.

~ sujetos.
£ X,- Sumatoria de los puntajes obtenidos por el grupo uno.
& X,- Sumatoria de los puntajes obtenidos por el grupo dos.

N - Nfmero total casos incluyendo n, + n,
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Una vez obtenidos estos datos se procedi a calcular la Varian-
za a partir de la suma de los cuadrados dividida entre el nfime-

ro de grados de libertad correspondientes.

Formulas de grados de libertad

GLb = K-1 DONDE K = NOmero de grupos

il

GLw = N=-K ’ ' N Nfimero total de casos

Formulas para obtener la Varianza

s?b = £x% s?b = varianza intergrupos.
GLb :
'Szw =1{X2w o ’ ‘
GLw S°w = Varianza intragrupos

Después de obtener’éstds resultados se aplict la §rueba ae‘Pro~
‘porcién F de Fishex para poder‘determinar si existen diferen -
cias Significativas entre ios’dos'grupos de alcoh8licos al ni -
vel de significacién de 0.05 |

’ s

Se consult8 la tabla de la estimacifn F para poder determinar
. cuando yv cuando no la Hipﬁtésis'ﬂula de la poblacifén puéde -

ser razonablemente aceptable‘para el nivel de significancia de

P = 0.05.

También se calculd "la media aritmética o promedio" de cada una
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de las escalas con el fin de determinar en cual de los aos‘grun
pos las escalas se encuentran mi8s elevadas y gsi poder aéeptar

o rechazar nuestras hipStesis dadas anteriormente.

Al hablar de media aritm&tica o promedio, nos referimos a la su-

ma de cada uno dé los valores obtenidos divididos entre el nG -

mero de estos.

La f6rmula es:
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CAPITULO III

RESULTADOS.

En base a los datos obtenidos en el presente estudio trataré -~

de interpretar su significado.

En cuanto a la HipStesis Nula 1 que decfa "No habr& diferencias
significativas a nivel de 0.05 en la elevacifn de la escala dos
en el perfil del MMPI entre el grupo 1 y 2" fug aceptada, re -

chazindose asf la HipGOtesis Alterna 1. ({Tabla 2 )

Sevencontfé que en él grupo exitoso existe una mayor elevacién
en esta escala aunque esta diferencia no fué significativa. Po-
demos decir que en general los alcthlicos tienden a deprimirse
participando o:no dentro de un tratamiento, lo cual nos oiienta
hacia la importante fallé‘en el desarroilo de éﬁ peisonalidad,
,enconttandose ligeramente elevada esta escala en los pacientes
en'ébstinencia como una respuesta a la alteraciBn de su persona-
lidad, ya gue en el transcﬁrso del tratamiento los niveles de

angustia se elevan ante la ausencia del alcohol que funciona -

como vdlvula de escape. - (Tabla 1)

Lo anterior concuerda con Williiam Black y Andrew Heald (2), -
Ralph E Tarter (38), Don Spiegel, Patricia Hadley, prerﬁ G, =
Hadley (37) y Jhon F Mclachlan (29) quienes han realizado estu-

dios en pacientes alcohblicos empleando el MMPI, encontrando la
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tesis Alterna ya que no fué€ significativa. (Tabla 4)

Mostréndose los dos grupos de alcohblicos inseguros, desconfia-
dos y con miedo a las relaciones interpersonales. Siendo estas

las caracteristicas de personalidad del alcoh8lico.

Respecto .a la HipStesis Nula 4 que nos sefiala "No habrd diferen
cias significativas a nivel de 0.05 en la escala 8 en el perfil
del MMPI éntre el grupo 1 y 2" fu@ aceptada rechazindose la Hi-
p&tesis Alterna y aungue no hubo diferencias significativas se

enéontré mayor elevacifn en esta escala en el grupo dos.> La -~
inténsa lucha que él alcohblico presenta en sus periodos de abs
tinencia lo hace sentirse merscedor de muchas atenciones, como

va se mencion8 po‘se‘responsabiliza de su enﬁermedad comportin-
dose egocéntrico,.demandante, inmadufo y recurriendo a la fan -

tasfa para obtener sus gratificaciones., (Tablas 1 y 5)

Don Spiegel,'Patricia Hadley, Robert G. Hadley (37) y Jhon F. -
-Mclachlan (28) han reportado elevacidn en esta escala en un gru
po de pacientes alcohdlicos encontrando como caracterfstica im-

'portante gran preocupacidn fantasiosa.

La Hipbtesis Nula 5 nos seofiala que "Habr§ diferencias signifi -
cativas a nivel de 0.05 en la escala 9 del perfil del MMPI en =~
tre el grupo 1.y 2" fué aceptada. La Hip8tesis alterna se -

rechazs ya que no fué significativa. (Tabla 6)
Como podemos observar en el grupo dos, esta escala se encuentra
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m&s elevada aunque esta difetencia no es significativa; Por lo
gque podemos deducir gque el_gru?o dos presenta una conducta nés

adaptada y menos ap&tica, existiendo por el contrario en el gru-
PO uno una mayor problemftica en su conducta y presentandose la
ausencia de fuerzas motivacionales pudiendb ser una de las cau-

sas por la que abandonan el tratamiento. (Tabla 1)

Se procedid a interpretar los perfiles del MMPI en ambos grupos
con la finalidad de obtener un panorama global estructurado -
acerca de las caracteristicas de personalidad dé los pacientes

estudiados y asf mismo pudiﬁos apreciar cuales son las diferen-

cias entre el grupo rehabilitado y no rehabilitado.

Interpretacidn del perfil del MMPI de una muestra compuesta por
20 pacientes, gquienes a pesar de estar en tratamiento no logra-

ron suspender la ingestifn de alcochol.
2" 87' 41639 -=' (26) 4:11:10

Este perfil nos indica que utilizan una cierta actitud defensif
va y»considetan gue poseen un nivel adecuado de adaptaci§n, va
que aceptan algunos lineamientos sociales y en parte sekperci -
ben con algunas posibilidades para manejar sus conflictos. Sih
embargo la escala F muestra la verbalizacidn de problemas para
encontrar ayuda. No obstante que siguen concibiendo sus proble

mas de adiccidn como una situacién de ficil manejo.
Esto ha dado lugar a que en parte se muestren psicolbgicamente
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-d&kd les: 5+ con un concepto inadecuado de sf mismos, evidentemen-—
te producto de la carencia de comprensién de sus problemas y a
un mecanismo de evasifn hacia todas las situaciones gue le pro-

vogquen conflicto.

En el perfil ciinico se revelan caracteristicas depresivas ta =~
les como apatia, falté»de inter8s por lo gue les rodea y dismi=-
nucibén de la energfa para nuevas iniciativas. Esté puede de -
berse a que se sienten inseguros, con sentimientos de minusva -

1fa, inferioridad y tristeza.

Son personas cuyo télante es pesimista y experimentan poca con-
fianza en sus habilidades va que tienden a sobrevalorarse y re-
' sistir pobremente, no cubrir sus expectativas, todo esto va -
acompafiado por una disminucién de su capacidad de concentracidn
;y pérdida de eficiencia para ejecutar acciones usuales. - Tales

circunstancias pueden dar lugar a perfodos de confusifn.

Encontramos insétisfacci&nrdon el medio y con ellos mismos y es
Vto hace que desconffen y se alejen de 1éAgente evitando relacio
‘nes interpersonales por temor é involucrarse emocionalmente.

Aquellos que pudieran manteherias posiblemente lo hagan a nivel

superficial. , , .

Se puede apreciar que sus caracteristicas pasivas y dependien -
tes limitan comportamientos que eleven su autoestima y les per-
- mitan asumii responsabilidades, las cuales desplazan en otros.

Ademis su pobre tolerancié a la frustracibn y posposicifn de -

-



~gratificaciones gesta impulsos agresivos que pueden canalizar
en forma explosiva y sin control (acting out) tanto como a -

través de actitudes veladas y hostiles.

La percepcibn de un mundo amenazante y los sentimientos de cul-
pa derivados de sus impulsos primarios generan en ellos mucha

ansiedad. Asf mismo su poca aceptacibn de conflictiva interna
conlleva a que utilicen la fantasfa, la negacibn, p:oyéccién y
racionalizacifn como mecanismos de defensa con los cuales sus -

tentan su precaria adaptacién. (Ver perfil 1)

Interpretacibn del MMPI de una muestra de 20 hombres alcoh81li -
cos guienes participan en un programa de tratamiento y han lle-

vado a cabo un perfodo prolongado de abstinencia total.
82" 471' 639 ---' (28) 4:13:12

Se deduce que los pacientes de este grupo son personas que tra-
tan de ajustarse a las normas establecidas como un intento de
mantener cierta adaptacifn. Al parecer la aceptacifn de su pro
blema de adiccifn da lugar a una mayor bﬁsQueda de‘ayuda ¥y una
discreta sensacifn de recursos ante sus problemas, parece ser

gue se ha incrementado la conciencia de problem&tica interna.

Se puede apreciar que siguen insatisfechos con el medio y con
ellos mismos ya que esperan demasiado de los dem&s por lo gue
pueden f4cilmente presentar perfodos depresivos. De hecho no -

parece haber cambiado sustancialmente su pesimismo y si se ha
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exacervado la presencia'de quejas fifsicas y la poca aceptacibn

de sf mismo.

Presentan exigencias egocéntricas relacionadas con una gran ne-
cesidad de éfecto y atencién por lo que constantemente demandan
apoyo de los demis. Evstas necesidades de afeci:o y dependencia
las tratan de satisfacer expresando quejas frecuentes y cuando

nc lo logran puedeﬁ reaccionar con hostilidad. En sus caracte-
risticas de personalidad pasivo-agresivas la agresi6n resultan-
te'de su poca tolerancia a la frustracifn la manejan en forma

manipuladora.

Son pacientes inmaduros, infantiles, un tanto esteriotipados lo
cual les hace sensibles a la critica e inflexibles en sus opi-

niones.

Sus. relaciones interpersonales son inconsistentes, siguen pre -
sentando desconfianza y aislamiento de la geﬁte por temor a in-

volucrarse emocionalmente.

Posiblemente el hecho de contrarestar su alcoholismo les ha tor
nado mayormente exigentes, gregarios, pero con el deseo de ser
tolerados en sus manifestaciones explosivas, las que es proba -

- ble gue no se refieran a "conducta asocial" sino a las demandas

antes mencionadas.

Presentan ansiedad y quejas som&ticas, a la vez que la raciona=-
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iizacibn, proyeccién y la fantasfa siguen constituyendo sus -

fuentes bisicas de mecanismos de defensa. (Ver perfil 2).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES.

1)

2)

3)

No se encontraron diferencias significativas en la escala =~
de Depresién en pacientes rehabilitados y no rehabilitados.

Como se puede observar &sta es una de las escalas m&s eleva-
das en los Dos'Perfiles. concluyé&ndose gue existen rasgos =~

depresivos permanentes y frecuentes en este tipo de pacien -

‘tes.

En relacibn a la Hip6tesis Alterna 2 que dice "Habr& diferen

cias significativas a nivel de 0.05 en la escala 4 del per-

fil MMPI en los grupos 1 y 2 en donde en el primero se ob =
servard mayor elevacibén" fug aceptéda, pero encontréndose

més elevada en el grupov2‘por lo que podemos deducir gque los
pacientes en abstinencia se ven en la necesidad de enfrentar
se al mundo en una forma real. Todas sus'fallas &e persona-
lidad dan como respuésta que el paciente presente una incon-

gruencia afectiva, dando como resultado mayor agresidn en -

-sus relaciones, siendo mis demandantes de afecto y evitando

‘responsabilizarse de su enfermedad. .

Se acepta la HipStesis Nula 3 que dice "No hab:é diferencias
significétivas a nivel de 0.05 en la escala 6 del perfil del

MMPi en los grupos 1 y 2" presenténdose en los 2 grupos las
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4)

5)

€)

mismas caractértsticas de personalidad tales como inseguri-'

dad, desconfianza y miedo a sus relaciones interpersonales.

La HipStesis Nula 4 nos sefala que "No habr& diferencias a
nivel de 0.05 en la escala 8 del perfil del MMPI entre el -
grupo 1 y 2" se acept8. EL alcohSlico se muestra resenti ~
do con el mundo y con &1 mismo aislé&ndose y recurriendo, co
mo una defensa, a manejar la fantasfa parargratificarse.

Se encontrd ligeramente elevada esta escala en el grupo re-
habilitadoAya gue al existir un sentimiento de culpa por su
enfermedad y desarrollar una intensa lucha en su tratamien-

to se sienten merecedores de mayores gratificaciones.

Se observa que la diferencia en los puntajes en la escala 9
entre ambos grupos no es significativa. Siendo mis elevada
la puntuacidn en el grupo 2, esto nos indica que el grupo -
presenta una conducta m&s adaptable y sociable. Este gru-
po se‘encuentra motivado hacia el‘tratamiento y lo enfren-

ta en forma menos ap&tica, por lo que podemos pensar en que

-esta pueda ser una de las causas por las que no abandonan

el tratamiento.

Como un dato muy importante, se encontrd que en la escala 5
del MMPI existe una diferencia significativa, a nivel de ==
0.05 que nos hace pensar en que el paciente alcoh8lico re -
habilitado es mas dependiente‘y pasivo; &stas caracterfsti-

cas pueden plantearse como un factor importante para el re-.
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7)

8)

9)

sultado del trataﬁiento, asi tenemos mejor pronéstico re -

habilitatorio para los pacientes que sean m&s dependientes.
(Tabla 7)

En cuanto a las caracteristicas de personalidad en ambos -

grupos, eﬁcoﬁtramos rasgos depresivos tales como: apatia,

falta de inter&s por lo que les rodea, con un pobre concep-
to de sf mismos y sumamente pesimistas, &sto puede deberse

a que se sienten inseguros, con sentimientos de menosvalia,
inferioridad y>tristeza. Se encuentra también insatisfac-

cidn con el medio y con ellos mismos, ddndo como resultado

que se alejen de la gente, evitando, asf involucrarse emo -

cionalmehte.

Estos pacientes generalmente, utilizan la fantasfa, negacidr

proyeccibn y racionalizacidn, como mecanismos de defensa.

El primer grupo considera poseer un nivel adecuadc de adap-

tacién ya que acepta algunos lineamientos sociales, capaces
de manejar sus conflictos y concibiendo su problema de adec-
cibn como una situacibén de f&cil menejo, desde luego existe

una carencia absoluta de comprensifn de sus problemas.

En el grupo de alcohflicos rehabilitados, se percibe una ma-

yor bfisqueda de ayuda, ya que refleja conciencia de problemé‘
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tica interna, existiendo siempre el pesimismo; Ademis de

presentarse mis egocéntricos, demandantes, con mayor nece-
sidad de afecto y«atenciﬁn. Son més depéndientes, lq -
cual tratan de satisfacer pof nedio de quejas fisicas; =~
&stos pacientes presentan muy baja tolerancia a la frustra

cibén, manejando esta en forma manipuladora.

Con los resultados de este estudio podemcs concluir, que
no hay diferencias significativas que pudieramos conside -~
rar las causantes del éxito o fracaso del tratamiento. Es-
tos resultados coinciden con las investigaciones llevadas

a cabo por David'GQ Jansen, Helmut Hoffmann (16) y Ralph

E Tarter (38) quienes concluyen que las caracteristicaé de
personaliﬁad de los pacientes~éon ﬁnvlaxgo peribdo de abs-

tinencia permanecen inalteradas.

Aungue esta investigacibn nos arroja datos importantes so-
bre las caracteristicas de personalidad de ambos_gfupos,

no podemos asegurar que estas son variables que influyen -
para el resultado de un tratamiento, pero si nos son ﬁﬁi -
les para conocer m8s a fondo la dinfmica de &stos pacien -

tes.

Como mencionamos anteriormente, el grupo rehabiiitado se -
caracteriza por presentar conciencia de su ?roblem&tica -
interna adems de que se perciben mis egoc8ntricos, deman-

dantes, con mayor necesidad de ayuda, manipuladores y que.
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recurren con frecuencia a la fantasfa como medio de grati-
ficacidn de su gran demanda de afecto; esto nos lleva a -
pensar acerca de sf el tratamiento es el causante de &stos
cémbios en su personalidad o si formaban ya parté de su es-

tructura con la misma intensidad. -

- . Dado que como ya se menciond anteriormente el alcoholismo
es un grave problema de "Salud Pfiblica" que vi ascendiendo

considerablemente.

Por todo lo anteriormente e#puesto considero es de suma impor -
tancia establecer un programa de rghabilitacién'mas completo -
donde exista mayor control Yy un ségﬁimientO'del paqieﬁte en sus
estudios de'peisohalidad por médio de test mis profundos y com-
pletos desde su iniciacién al'tratamiénto hasta‘después de un
largo périodo en el cual ya se'pueda cohsiderax rehabilitado o
‘ no rehabilitado al paciente y asf pqder determinar si las ca. =-.
récteristicas persona;es>encontradas en los alcohéliéos son las
 causales del &xito o fracaso del tratamiento o si estas carac -
terfsticas son debidas al tratamiento o son otras las variables
gue pueden estarvinfluyendo para el &xito o fracaso de un tra-
tamiento. Ya gue cuanto mis se conozca acercé de estas varia -
bles causales mayér ser8 el control que se éodr& tenér sobre

este grave problema que es el "Alcoholismo”.
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SUMARIO

En este estudio se tratb de averiguar si existen diferencias en
algunas escalas clinicas del MMPI entre pacientes alcohSlicos
rehabilitados y no rehabilitados, las cuales pudieran ser causa

les del &xito o fracaso de un tratamiento (D, Dp, Pa, Es, Ma).

' Se estudiaron a 20 sujetos que no lograron abstenerse de beber
alcohol por un perfodo prolongado interrumpiendo asf el trata - -
miento constantemente y 20 sujetos que llevaron a cabo su reha-

bilitacifn (logrando un perfodo prolongado de abstinencia).

Aungue no existieron diferencias significativas en cuanto a de -
presifn esta escala se encuentra elevada en los dos grupos, lo
gue significa éue se trata de sujetos inseguros, con sentimien-
tos de inferioridad que los llevan a sentirse insatisfechos con
el medio y con ellos mismos. En relacidn a la agresibn &sta la
reprimen por temor a ser réchazados, noté&ndose que lbs alcoh8li-

cos rehabilitados se presentan mis dependientes y pasivos.

Los dos grupos se muestran inseguros, desconfiados y con miedo
a las relaciones interpersonales. En el segundo grupo se yerci-
be una intensa lucha en su perfodo de abstinencia por lo que se
sienéeﬁ mérecedores de.muchas atenciones, comport&ndose hosti -
les, egoééntricos; demandanteé, inmaduros y recurren a la fan -

tasfa como medio de gratificacibn.
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El paciente alcoh&lico en abstinencia y en actividad; presenta

| caracteristicas de comportamiento comunes, varifndo la inten -
sidad en los dos grupos. El deseo de llevar a cabo un perfodo
de abstinencia, nos sefiala una ambivalencia, es positivo el -
deseo, pero el enfrentarse al mundo qué normalmente se siente
amenazante, genera mayor acentuacién de diferentes sintomas.

En el tranScurso dél tratamiento se presenta stress psicolbgi~
co, ya que la actitud infantil demandante y egocéntrica produ-
ce la necesidad de obtener mayores gfatifiéaciones;'en los dos
grupos se encontrd que existe angustié, siendo m&s‘elevada en
los pacientes en actividadvya gue no precisan su sitﬁaciﬁn real,
sintiendo una gran soledad. BEn el paciente rehabilitado es me-
ndr el nivel de angustia, ya gue el tratamiento lo orienta y -
conduce a‘lﬁChar por su abstinencia, Hay asi un objetivo que

tiene mayor validez pese a la personalidad mal estructurada. .

A través de la Psicoterapia, reforzamientos y demis planes re -
habilitatorios la soledad es menos agobiante, ya que al tratar

al alcoholismo como enfermedad y no vicio se le di respeto.
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'"MUESTRA DE "PACIENTES ALCOHOLICOS"

Total = 40 sujetos

ESCALA MEDIA GRUPO § 1 MEDIA GRUPO # 2‘
L 3.9000 4.0500
F 11.4000 12.5500
K 9.8000 ©12.1500
1 11.3500 13.5000
2 28.7000 © 29.8500
3 21.2000 24.0500
4 22.1000 © " 25.0000
5 25.6000 ~ 27.5500
6 12.0500 12.9000
7 23.0000  22.8000
8 26.2500 26.5000
9 17.7500 119.1500
0 36.1000 | 35.1000

TABLA No. 1



RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA

MUESTRA OBTENIDA POR PACIENTES ALCOHOLICOS DEL

CENTRO DE REHABILITACION DE LA

S.S5.A.

Total = 40 sujetos

- MMPI -

ANALISIS DE LA VARIABLE 4 (Escala 4)

FUENTE DE SUMA DE MEDIA DE RAZON

VARIANZA CUADRADOS G. L. CUADRADOS F P.
Entre tra-

tamientos 84.1 1l 84.1 4.26 0.05
Sujetos

{(error) 749.8 38 19.73

Total 833.9 39

TABLA No.

3




RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA

MUESTRA OBTENIDA POR PACIENTES ALCOHOLICOS DEL
CENTRO DE REHABILITACION DE LA S.S.A.

ANALISIS DE LA VARIABLE 6

Total = 40 sujetos

- MMPI -

(Escala 6) Pa.

FUENTE DE SUMA DE MEDIA'DE » RAZON
VARIANZA - CUADRADOS G. L. CUADRADOS F P.
Entre tra-

tamientos 7.225 1 7.225 0.487 0.00
Sujetos

(error) 562.75- 38 14.809

Total 569.975 39

TABLA No. 4




RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA

MUESTRA OBTENIDA POR PACIENTES ALCOHOLICOS EEL

CENTRO DE REHABILITACION DE LA S.S.A.

Total = 40 sujetos

~MMPI=
ANALISIS DE LA VARIABLE 8 (Escala 8) Es
FOENTE DE SUMA DE | “VEDIA DE | RAZON _
VARIANZA CUADRADOS| G. L. CUADRADOS F P.
Entre trad
tamientos . 0.625 1 0.625 0.0229 0.00
Sujetds .
(error) -1033.25 38 27.190
Total 1032.625 39

‘TABLA No. 5




RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA

MUESTRA OBTENIDA POR PACIENTES ALCOHOLICOS DEL

CENTRO DE REHABILITACION DE LA

ANALISIS DE LA VARIABLE 9

S.5.A.
Total = 40 sujetos
- MMPI -

(Escala 9) Ma

-FUENTE. DE SUMA DE MEDIA DE ' RAZON.
VARIANZA CUADRADOS G. L. CUADRADOS F ) P,
Entre tra-

tamientos - 19.6 1 19.6 1.0485 0.00
Sujetos . .

{exrror) 710.3 38 18.692

Total 729.9 39

TABLA No. 6




RESULTADO DEL ANALISIS DE VARIANZA

MUESTRA OBTENIDA POR PACIENTES ALCOHOLICOS DEL
CENTRO DE REHABILITACION DE LA §S.S5.A.

Total = 40 sujetos

- MMPL -~
ANALISIS DE LA VARIABLE 5 (Escala 5) Mf
~FUENTE DE | SUMA DE " MEDIA DE |  RAZON |
VARIANZA CUADRADOS G. L. : CUADRADOS F P
Entre tra- : '
| tamientos . 38,025 1 . 38.025 4.757 0.05
Sujetos : )
(error) 303.75 38 |- 7.993
Total 341.775 39

TABLA No. 7




RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA

MUESTRA OBTENIDA POR PACIENTES ALCOHOLICOS DEL
CENTRO DE REHABILITACION DE LA S.S.A.

Total = 40 sujetos

- MMPI -
ANALISIS DE LA VARIABLE 2 (Escala 2) D
[FUENTE DE SUMA DE ‘ MEDIA DE  |RAZON
VARIANZA | CUADRADOS |G. L. CUADRADOS | F P.
Entre tra- . . Y .
tamientos 13.225 1 E 13.225 . .32 .| 0.00
Sujetos N o :
(error) 1566.75 .| 38 ; 41.23
Total 1579.975 | 39

TABLA No..2
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