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1: N T'R '0 '0:0 'C 'C 1: ON 

El concepto de "Alcoholi.smo", como una enfermedad, fu~ formula­

do por primera vez por Benjam1n Rush [1784}, qu~~n 10 consider6 

como una enfermedad del cuerpo, una perversLdad del alma y una 

corrupci.on de la moralidad atribu1dos a predisposiciones y con­

diciones, ambientales. 

En el Seminario Latin,oamericano sobre alcoholismo celebrado en 

Chile por la Organizacion Mundial de Salud (OMS), proponen al 

alcoholismo como un trastorno cronico de la conducta que se 

caracteriza por la dependencia f:L.sica, psicol<'5gica.y social 

hacia el alcohol expresado a traves de dos s1ntomas: Incapaci­

dad de abstener la ingestion de alcohol una vez 1.n:iciada e inca 

pacidad de abstenerse definitivamente de beberlo. 

Al mislno tiempo definen al alcoholico como aquel bebedorexce -

sivo cuya dependencia hacia elalcohol Ie produce alteraciones 

mentales y f1sicas que interfieren eri sus relacionesinterper -

sonales y en su adecuado funciomaniento,social yeconomico. 

El origen de la enfermedad alcoh6licaesta comprobadodefiniti­

vamente como una manifestacion psiquiatrica en donde se aceptan 

como algunas caracter1sticasmLis importantes de su personalidad 

el ser sexual y emocionalmente inmaduro, incapaz de sentir afe£ 

to p~r los demas y de afrontar situaciones 0 tensiones frustran 
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tes; aislados, dependientes, pobremente integrados y. con gran -

des sentimientos de culpa • 
..".,.. 

Sabiendo que el alcoholismo es una enfermedad mortal surge la 

pregunta de qu~ motiva al enfermo para ingerir bebidas alcohi5 -

licas abandonando un t;atamientoaceptado e iniciado. 

En este estudio se bus caron caracter1sticas de personalidad que 

nos aportar~ algun valor proni5stico entre los pacientes que 

llevaron con ~xitQ su tratamiento y aquellos que fracasaron du­

rante el mismo, planteandonos ademas, la posibilidad de cambios 

en el plan rehabilitator:io, ya que del alcoholico reca1do al 

rehabilitado existen importantes diferencias· sociales, economi­

cas y afectivas. 

En algunas investigaciones llevadas a cabo con pacientes en tra­

tamiento se ha encontrado que eXisten algunos factores negativos 

para el ~xito 0 el fracaso del mismo,. tales como el status socia 

economico-cultural y trastornos psicopatologicos.· Hasta ahora -

existen pocos antecedentes de estudios realizados con pruebas de 

personalidad en pacientes rehabilitados y no rehabilitados. 

Es muy importante mencionar que el tratamiento y la rehabilita 

cion son procesos di.f1ciles de separar uno de otro. Anterior 

mente la desintoxicaci.i5n era solo un aspecto del tratamiento y 

esta era la etapa menos dif1cil y la masrltpida del mi.smo, sin 

embargo,. frecuentemente el tratamientoculmina con este proceso. 
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~. Otras medidas terap~uticas son necesarias para la recuperaci6n 

comple.ta del alcoh6lico y su reintegraci6n a una vida libre de 

la dependencia del alcohol. Actualmente no existe un trata 

mien to 100% efectivo, pero se sabe que muchos alcoh6licos pue­

den ser ayudados, utilizandovarias estrategias terap~uticas. 

Algunos pacientes tienen m!s ~ito con un tipo de programas y 

otros con otro, por ejemplo hay alcoh6licos solos sin familia 

y desempleados endonde el internamiento es el tratamiento m4s 

efectivo para ellos, y pacientes donde la estructurafamiliar 

es mas fuerte y se tratade mantener al individuo dentro de su 

contexto familiary de resolver la problematica junto con su · 

familia. Tambi~n existen otros pacientes que apesar de la -

estrategia programada no pueden llegar a .un peri6do prolongado 

de abstinencia. 

Basandonos en esto, el prop6sito fundamental que nos lleva a 

esta investigaci6n es ver la influencia que pudieratener la 

personalidad del paciente para lograr el ~xito 0 fracaso dentro 

de un programa de tratamiento. 

Dado que e1 problema del alcoholismo en M~xico cada d!a va ascen 

diendo considerablemente ocupandoactualmente el 8° lugar .por -

su alta tasa de alcoh6licosen to do el mundo, considero impor -

tante investigar a tondo losfactores causales del ~xitoo fra­

caso de un tratamientoy ya conociendo, estos obtener un mayor 

control para prevenir y atacar esta enfermedad. ;' 
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Con el objeto de obtener datos en este sentido se hizo una eva­

luaci6n psicolt5gica a trav~s del Inventario Multif'sico de la 

Personalidad MMPI, en dos grupos de pacientes alcoh61icos. 

El presente trabajo fu~ realizado en el Centro de Rehabilita­

ci6n de Alcoh61icos dependiente dala Direcci6n General de Re -

habilitaci6n de la Secretaria de Salubridad y Asistencia con el 

prop6sito de investigar el problema. 

Los datos obtenidos son observaciones y no conclusiones genera­

lizables al alcoh61ico, sino a una poblaci6n espec!fica y los 

cuales, considero pueden sar un punto de partida para mayores 

investigaciones que nos lleven a los factores causales del ~xi­

t.o 0 fracaso en eltratamiento del paciente alcoh61ico que 

actualmente es un grave problema de "Salud Ptiblica". 
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CAPITULO I 

ANTECEDENTES.-

El alcoholismo ha side a trav~s de la historia del hombre un 

problema de "Sa l ud Pllblica" ante el cuallas distintas comuni 

dades han adoptado diferentes actitudesy medidasen su contra, 

desde r!gida,s y severas hasta el establecimiento de normasmo -

deradas. El pensamiento m4gico, religioso Y.moralista han sido 

los enfoques que han predominado hacia el alcoholismo. 

La historia de las bebidas alcoh6licas y el alcoholismo en M~ -

xico(32) es muyamplia, se remonta a la ~poca precortesiana 

con el descubrimiento. del pulque; predominando el uso del mismo 

durante la colonia ylostiempos modernos, participando junto 

con numerosas bebidas alcoh6licas en todos los eventos sociales. 

La bebida embriagante de mayor consumo entre los indios prehis­

pan:i,cos fu' el octli 0 pulque, juga del metl 0 maguey, que los 

antiguos pobladores cultivaban esmeradamente. El metl fu~ pa -

ra los primitives habitantesdel Valle de M~xico de una gran 

utilidad por los productosque de el obten!an, de manera que 

el inter~s que los indios demostraban por,este producto no era 

solo su embri~gante jugo, sino por la importa;ncia econ6mica que 

ofrec!a a1 primitiv~ g~nerode vida deaquella sociedad. 

La antigua historia de M~xico nos refiere la tenaz persecuci6n 
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que se hac!a del alcoh6lieo y las penas que se Ie impon!an a -

los que tal vieio proteg!an. 

Todas las elases rechazaban a los aleoh61icos y como el reeha­

zo no era sufieiente para enmendarlos, los soberanos les -acon­

sejaban y amenazaban. Exist!an severas restricciones que va -

riaban segan la edad,posiei15n socialy religiosa. 

A los jl5venes mancebosborrachos se les castigaba pl1blicamente 

dSndoles de palos hasta matarlos; para los adultos el castigo 

era mayor, cuanto mlis importante era la culpa; se les rapaba la 

cabeza 0 se les encarcelaba,si era plebeyo, pero si era noble 

se Ie castigaba ,con la muerte. 

Losancianos pod!an beber sin restricciones especialmente en 

fiestas tales como bautizos.. ~os antiguosroeJ(ieanos solo per -

mit!anel placer de 1a bebida a aque1los cuya vida activa hab!a 

terminado. 

En el siglo XIV (15) e1 paso de la fermentaci15n a la destila 

cion permiti6 incrementar la producci15n de bebidas alcoh6licas 

can mayor concentraci5n de etanol, aumentandolas posibilidades 

de alcohoiismo. 

Actualmente en la regi6n de los indios Chamulas todos los pobla~ 

dores toman, a los ninos se les habitl1a al aguardiente desde la 

primera infancia. Existen ninos de 10 anos que son a1coh15licos 

confirmados, no existiendocastigo para ellos. 
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SituaciOn Actual.- En el Se.mi.nario Latinoatnericano sobre al-

coholismo celebrado en Vina del Mar, Chile por la Organizaci5n 

Mundial de Salud (OMS) (32), M~xico ocup6 el segundo lugar de 

los parses estudiados por su alta tasa de alcoholismo, basado 

en las defunciones por Cirrosis HepStica. 

Se han tomado como indicadores de los danos producidos ·por el 

alcoholismo: la mortalidad por C;i.rrosis HepStica por alcoho -

lismo, psicosisalcoh6lica y alcoholismo como intoxicaci6n 

aguda. 

En 1967 la tasa de d$funciones atribuibles al alcohol fu~ de -

19.42 por cada 100,000 habitantes siendo para 1971 de 20.49 

(9) estos valores nos representan un incremento de 0.91. De 

1967 a 1975 (15) la Cirrosis Hepatica se ha mantenido dentro 

de las 10 principales causas de defunciones ocupando el novena 

y decimo lugar atribuy'ndole el 32.15% alalcohol. 

Se ha calculado que el 32% de los suicidios se comenten en es­

tado de ebriedad y el 30% de atropellamientosson producidos 

por conductores que manejan en estado de embriaguez. El per!£ 

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

Segdn datos proporcionados par la Direcci6n de Educaci6~ Higie­

nica en 1970 (15) hubieron 33,321 defunciones por accidentes 

de transito y hechos de sangre en donde el 70% se atribuye di -

rectamente al alcohol, 10 que significa que en un ano murieron 
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23,325 meXLcanos en choques, volcam1entos, rLfias, suic1d1os y 

atropellam1entos con la presencLa del alcohol. 

En una 1nvest1gac16n llevada a cabo en el Centro de Rehab1lita -

c16n de Alcoh6l1cos de 1a S. S. A. con la poblac16n correspon 

d1ente a pac1entes atend1dos en 1974 (32) se encontraron los 

s1gu1entes resultados: 681 casos pertenec!an al sexo masculino 

(94.3%) y 41 a1 sexo femen1no (5.7%). La mayor1a era mayor de 

39 anos de edad (57.6%); 3geran analfabetas, 267 term1naron 

primaria, 72 parte de secundar1a, 24 1a terminaron, 32 presenta­

ron estud10s super10res y 31 cursos especia1esi 391 casos desa­

rrollaban actividades productivas, 89 las rea11zaban eventual 

mente y 235 no trabajaban; en act1vidades deservicio se encon -

traron 163 casos, 78eran comerciantes y 76 emp1eados. 

En otra 1nvest1gac16n 11evada a cabo en al mismo Centro con 3802 

expedientes encontraron que: e1 94.44.% de 1a pob1ac1on son hom -

res y e1 5.41% mujeres. E1 mayo~ porcentaje de los pac1entes 

se encuentra entre los 35 y 39 anos deedad y el 86.11% son me­

nores de 50 anos; e1 16.28% de lospacientes 1ngir1eron por pr1-

mera vez a1g6n t1po de beb1da alcoh61ica antes de los 20 anos y 

e1 88.51% antes de los 24 anos; al 50.97% de los casos selas 

detecto dependencia antes de los 25 anos deedad; el 3.8% de la 

pob1aci6n era ana1fabeta, e1 53.96% h1zo algunos estudiosde 

pr1mar1a y e1 restohab!a ten1do otro tipo de estudios y que a1 

65.30% de lapob1ac1on son artesanos, obreros yempleados t32t .. 
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Es de suma importancia tomar en cuenta las repercus~ones soc~o­

econom~cas que causa el alcohol~smo, se calpula que en 1972 se 

gastaron 2,000 m~l1ones de pesQs por ausent~smo 1aboral. Las 

estad1sticas proporcionadas por el Dr. Velasco Ferns'ndez indi­

can un promedio de 625 trabajadores que no asisten un d!a de 1a 

semana a sus centros detrabajo por el consumo de alcohol. A 

causa de accidentes de tr~nsito ocasionados por la ~ngesti6n 

excesiva de bebidas a1coh5licas se gastaron 314 millones de pe­

sos. 

De 1971 a 1975 sa ha acentuado el problema del alcoholismo en 

virtud del crecimiento de la poblaciony el ~ncremento per ca -

pita en el consumo de bebidas alcoh6licas. 

Segt1n datos oficiales en 1971 la producci6n anual de beb~das -

(32) fu~ de: cerveza 1,197'148,000 litros~ pulque 

240'091,795 litros1 tequila 25'256,104 litrosi aguardiente de 

uva 16 1 000,000 litros~ aguardiente de cana 24'000,000 litros, 

vin~s de uva no destilados 2'0,00.,000 litros. 

Tomando en cuenta la producc~on de bebidas alcoh61~cas dadas -

anteriormente 1a cantidadde litros consumida per cap~ta para 

la poblacion mayor de 15 anos de edad es de: cerveza 48.7 

1ts. al ano; pulque 9.8 Its. a1 ano; tequila 1.0 lts. alano; 

aguardiente de uva 0.6 lts .. al afio;aguard~ente decana 0.9 

lts. al ano1 aguardiente de uva no destilada 0.1 lts. al ano. 
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Segun datos proporcionados p~r 1a Direcci6n General de Estad!s­

tica de 1a Secretar!a de Industria y Comercio y la Direcci5n 

General de Rehabilitaci5n de la S. S. A. (32) para 1980 habr~ 

casi 900,000 inv~lidos p~r alcohol, sin considerar a los bebe -

dores excesivos ni a los a1coho1icos que aun no 11egan a la in -

validez. 

Definiciones sobre alcoholismo.- Se han dado diferentes defi-

niciones sobre a1coholismo porque es dif1cil determinar 0 defi­

nir los 11mi.tes hasta donde una persona bebe normalmente y 

cuando deja de hacerlo para sar consideradoun·alcoh51ico. Es 

importante tomar en cuenta las circunstancias individuales, los 

factores f1sicos, psico15gicos y sociales. No todos los suje­

tos tienen la misma resistenciaa las bebidas alcoh51icas ya 

que la naturaleza del cuerpo, la salud mental, la personalidad 

integrada 0 no y la alimentaci5n, son factores que aumentan 0 

disminuyen la tolerancia hacia el alcohol en diferentes grados 

(26) • 

La causa de que el consumo del alcohol se haya convertido en 

~ 

una caracter1stica prominente del intercambio social est~ en que 

las personas t!midas e inhibidas se hacen m~s sociables (26). 

El alcohol actna como depresor de las funciones ps!quicas inf1~ 

yendo principalmente sobre e1 aprendizaje, memoria 0 e1 tiempo 

de reacci5n. El 'cambio m~s caracter1stico de 1a personalidad -
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bajo los efectos del alcohol es la disminuci6n de las inhibi 

ciones, produciendo una p~rdida de control ~anto sobre el mundo 

exterior como interior (45). 

~El concepto de alcoholismo como una enfer.medad fug formulado 

por Benjamin Rush en 1784 (13) considerando al alcoholismo como 

una enfermedad del cuerpo, ~na perversidad del alma y una corru~ 

ci6n de la moralidad atribu1dos a predisposic~ones y condicio -

nes ambientales.~ 

Keller (21) defineal alcoholismo como "una enfermedad cr6nica 

psicosom~tica la cual se manifiesta as! mismo como Un des orden 

de la conducta., caracterizado por ingerir repetidamente bebidas 

alc.oh6licas en un grado que excede al uso diet&t1co aceptado 

por las costumbres sociales de la c.omunidad y que interfiere 

con la salud del bebedo.r, con sus relaciones interpersonales y 

con su capacidad para el trabajo". 

Oesde el punto de vistaneurofisiopato16gico el Dr. Juan Marco­

ni define al alcoholismo como "una enfermedad cr6nica caracte -

rizada por un desorden fundamental del Sistema Nervioso Central 

el cual se manifiesta en un grupode s!ntomas y seiiales que Ie 

dan un car~cter imperioso al deseo irresistible de ingerir 

alcohol". La enfermedad se manifiesta por estados primarios y 

secundarios de dependenc1a f!sica hacia el alCOhol, la pato 

log!a persiste una vez que la molestia funcional del Sistema 
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Nervioso Central queda estableci.da, persistiendo cr6nicamente 

aan cuando el individuo deje de beber por mucho tiempo. Ya 

que el solo volver a tomar un trago restablece los s!ntomas in­

dicativos de esta dependencia ftsica (3). 

Jorge Valles (42) menciona que la necesidad por el alcohol na­

ce en e1 hipotglamo el cual al lesionarse ya no se recupera por 

10 que e1 alcoh6lico no podr4 volver a tomar en una forma mode­

rada u ocasional (1969). 

Erich Fromm y Michael Maccoby en su libro "S,ociopsicoanglisis 

del Campesino Mexicano" (91 consideran 4 tipos de vulnerabilida­

des las cuales aumentan la probabilidad de beber en exceso: 

culturales; psicolt5gicas (rasgos de car4cter que predisponen al 

individuo a la ingesti6n de bebidas alcoholicas tales como re -

ceptividad, fijacion en la etapa oral, narcisismo, agresividad, 

sadismo); psicosociales y,economicas. 

La definicion adaptada duranteel Seminario Latinoamericano so­

bre el Alcoholismo celebrado en Chile por la o. M. s. proponen 

al alcoholismo como "un trastorno cronico de la conduct a que 

se caracteriza por la dependencia f!sica, pSicol6gica y social 

hacia el alcohol, expresado a trav~s dedos s!ntomas: 

il) Incapacidad de detener la ingestion del alcohol una vez 

iniciada. 

b) La incapacidad de abstenerse defini.tivamerite de beberlo. 
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El mismo Comit~ define al al coho 1 ico, como aquel bebedor excesi­

vo cuya dependencia hacia el alcohol Ie proQuce alteraciones 

mentales y f!sicas que interfieren en sus relaciones interper -

~onales y en eu adecuado funeionamiento social y economieo. 

Considera al bebedor exeesivo como "eualguier forma de ingerir 

bebidas alcoh6licas que porsu int.ensidad sobrepasa los l!mites 

tradicionales 0 patrones sociales estableeidos para este tipo 

de ingesta" (15). 

ElDr. Jellinek(13) define al alcoholismo como "cualquier uso 

de bebidasalcoh61icas que cause cualquier tipo de dane al in -

dividuo y/o a la sociedadn • El partie de la noeion basica de 

dane 0 lesi6n provocado por el uso del etanol. Afirma que si 

una lesi6n organiea 0 una anomal!a fisiologiea puede inducir a 

una forma an6malade ingesti6n de alcohol, esta6ltima debe 

ser eonsiderada como un proceso pato16gico n {17}. 

Jellinek nos da una clasificacion de alcoholismo la cual fu~ 

adaptada para Latinoam~rica en el Seminario Latinoamericano 

sobrealeoholismo celebrado en Chile en 1960 (32) siendo la 

siguiente: 

a) Abstinencia de Alcohol. 

Es la ausen9ia absoluta del consumo del alcohol 0 inges­

t,i6n de una cantidad moderada de bebidas alcoh6licas en 

situaciones exeepcionales, no mas de 5 veces al ano y sin 
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llegar nunca a la embrLaguez. 

b) Con s wno Moderado :de Alcohol. 

El consumo habLtual es menor a 100 mI. de alcohol absoluto 

por d!a y/o la presencLa de menos de 12 estados de embria­

,guez al ano. 

c} Conswno Excesi:.vo de 'Alcohol. 

Es al consumo habi.tual a causa dedependenci:.a pSi:.copato16-

gi.ca y/o sociocultural de m!s de 100 mI. de alcohol absolu­

to (mSs de 1 litrode vino, m!s de 2 litros de cerveza, 

m!s de 1/4 de li.trode cognac, whi~ky, vodka, tequila, etc.} 

al d!a y/o la presencia de mSs de 12 estados de embriaguez 

al ano. 

d) A1coholismo. 

Se caracteriza porIa dependencLa patoll5gica haci.a'e1 eta -

nol, dicha dePE7ndencLa se manifiesta por la imposi.bili.dad 

de detenerse 0 abstenerse en 1a ingesta debebidas a1coh6 -

licas. 

Es importante senalar que la intoxicaci6n alcoh61ica es un es -

tado en el cual,la coordinaci.6n motora y e1 1enguaje oral est~ 

francamente deteriorados al Lgual que 1a: conducta (451. 

Hay que considerar la diferencia entre la embriaguez y el be 

ber excesivamente durante un largo per!odo. E1 alcoh6lLco tie-: 

ne serios problemas en su vLda por su frecuente embriaguez 0 

en conexi6n con ellay no puede dejar de hacerlo aunque qULera 

y 10 intente. 
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La finalidad deunaclasificacion de alcoholicos es poder sepa­

rar a los sujetos que padecen tal enfermedad y poder diferen 

ciar unos de otros tomando como puntos de referencia las carac­

ter!sticas mas comunes y not,ables., Ya que no solo los bebedo -

res compulsivos requieren atencion s.inoque deben de considera£ 

se tambi~n a otros que son alcoholicos y requieren tratamiento. 

La O.M.S. tomando en cuenta los dos s1ntomas fundamentales del 

alcoholismo menciona dos formas c11nicas (34): 

a) Alcoholismo Intermitente. 

Una vez que el individuo ha tomado la primera copa no puede 

detener 1a ingesti6n. 

beberlo. 

Pero podra pasaralgl1n tiempo sin 

b) Alcoho1ismo Inviterado 0 Continuo. 

Bay una incapacidad para abstenerse de beber alcohol, sin -

posibilidad dedejar de tomar10. En esta etapa puede pre -

sentarse s!ndrome de abstinencia. 

Jellinek (18) considera que existe una progresion gradual entre 

los s!ntomas del alcoho1ismo por 10 que p~_~l?()ne 4 fases. basicas: 

la. Prealcoh6lica u Oculta. 

Pertenece a esta categor!a e1 bebedor social que.bebe en 

las reuniones inducido por simples motivos sociales. Las 

caracter1sticas principales de estafase son: 

Alivio ocasiona1 por medio de 1a bebida. 

Alivio constante de las tensiones por medic de la bebi­

da. 
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Aumento de la tolerancia al alcohol. 

El alcoholicotiene una sensacion de que el alcohol Ie pro­

cura un alivio a sus tensiones. La bebida Ie alivia de sus 

problemas personales, bus cando ocasidn de beber. En esta 

fase el alcoh6lico piensa que la maYdr!a de sus trastornos 

se deben al ambiente en el que bebey no al alcohol que es 

el causante de esta ficticia mejor!a. El beber se hace mas 

frecuente yaque aumenta la tolerancia hacia,el alcohol y 

necesita mitigar su angustia Y sentirel alivio deseado. 

En esta fases$ observan cambios significativos desde el 

punto de vista f1sico y pSicolegico. 

2a. Prodromica 0 Prima'ria. 

Esta etapa se caracteriza por la presencia de polimpsestos 

o amnesia alcoholica, que se presenta por una deficiente 

utilizacion del ox!geno debido a la ,accion del toxico 

(alcohol). El individtlo puede sostener razonablemente 

una conversacien y efectuar una serie de actos complicados 

aunque despues se olvide por completo de elIas. 

Junto con la amnesia alcoholica aparecen en estafase 'cam­

bios de conducta del bebedor cuando este tomaconciencia 

de su necesidad de alcohol. Empieza a preocuparse por 

evitar que su dependencia se h~g:a evidenteparael medio 

social al cual pertenece • 

El sujeto se preocupa demasiado para que hayasuficiente-
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bebida, cuando el empi..eza a anali.:zar estas situaci..ones ex -

perimenta sentimientos de culpa por 10 9ual omite hablar de 

la bebida ya que tiene miedo de ser rechazado por la 90cie­

dad. Llegando a esta fase el bebedor esincapaz ya de be -

ber con moderaci6~, pudiendo· llegar a convertirse en alcoh6-

lico. 

Para la recuperaciOn de estos .enfermos esnecesario la abs 

tenci6n total, en caso de no suceder aparece la p~rdida de 

control hacia la bebida. 

3a. B~sica 0 Decisiva. 

En esta etapa se presenta una p.~rdida de control sobre la 

bebida. Al tomar la primera copa elsujeto pierde su resis­

tencia hacia el alcohol yno puede dejarde beber 0 .contro -

lar la cantidad de alcohol 11egando hasta laintoxicaci6n, 

una vez que sepresenta esta puede abstenerse de beber vo -

luntariamente durante perJ:odos variables. 

Se presenta una racionalizaci6n hacia la bebida, consideran­

do que todav!a puede manejar la situadi6n, busca y encuentra 

explicaciones para convencerse que noha perdido el control 

sobre la bebida; se vuelve contra la depresi6ny contra los 

reproches dequienes lerodean. 

Presentandose periodos de abstinencia completa,intentosde 

cambio en la manera de beber, alejamiento de los amigos, re-
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nunc~a de los empleos ya que se s~ente rechazado y se a~sla 

del med~o por sent~rlo host~l, s~endo la beb~da e1 centro 

de sus act~v~dades, perd~endo e1 ~nteres por el Mundo exter 

no; en esta etapa ex~ste una act~tud de compas~6n hac~a s1 

m~smo y una desorgan~zac~6n f1s~ca y ps1quica, beb~endo con 

mayor intens~dad. En este per!.odo sost~en.e todav!.a una lu­

cha por def·ender su· prestig~o soci.al, cump1i.endo mediana 

mente con su trabajo y reaccionando precariamente con la 

integraci6n familiar. 

El individuo cae en un proceso de decadenc~a que puede du -

rarvar~os anos; al final de esta etapa el sujeto ya empie~ 

za ·a. heber desde que se levanta despreocup~ndose por com­

pleto de la com~da; esta conductaindica ell!mite entre la 

fase bSsica ycr6nica. 

4a. Cr6nica. 

En esta etapa la neces~dad de tomar tiene un car~cter obse­

s~ vo e~puls~ vo, y se puede· real~zar cualquieracto con 

tal de consegu~r. suobjet~vo llegando a beber cualqu~er co­

sa que 10 contenga. Aqu! se observa un menoscabode las 

facultades mentales, con trastornos en el pensamiento, tam 

blores persistentes y con una disminuci6n en la tolerancia 

hacia el alcohol que puede llevarlo a unestado de estupor. 

En esta etapa puede presentarse IIS1ndrome de abstinencia". 
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InvestigacionasAnteri'oras·. -

Muchas investigaciones se han llevado a cabo acerca de las ca'­

racter1sticas de personalidad de los pacientes alcoh6licos, en 

las euales se ha llegado a la conclusi6n de que los aleoh6licos 

no eomprenden un solo 0 unieo tipo de personalidad, aunque 's­

tos pacientes son distinguidos de otros des6rdenes c11nieos. 

Por ejemplo Me Cord, Me Cord y Gudeman (l960l refierenal 

aleoh6lieo como agresivo, dependiente, frecuentemente en con 

flicto con su familia yapartado con frecuenciade la s.ociedad. 

En un estlldio longitudinal de Stein, Rozynko .& Pugh (1971) so­

bre el paciente prealeoh5lico refieren. a sste como ansioso, 

agresivo. y confundido sob:reel papel personal queestajugando. 

Catanzaro (1967) presenta al alcoh61ico conbaja tolerancia a 

la frustraci6n, ideas de grandeza,ansl.edad, sentimientos de 

culpa, perfeccionismo,inmadurez, dificultad con la autoridad, 

- -, confusi6n sobre e1 papel sex:ual,pobre modulacion del en()jo, 

~ ~ependencia excesiva, poco respeto a s1 mismo y con tendencias 

al aislamiento. 

Gross (1971) refiere·al alcoh6lieo como inseguro, aprehensivo, 

sospechoso e inestable. 

Ralph E Tarter (39) llevo a cabo una investigacion la cual te -

n1a primordialmente dos objetivos: Determinar s1 los hombres 



alcoh61icos difer!an de los normales en un test objetivo de 

personalidad y ev~luar la relaci6n entre los des6rdenes de pe~ 

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

Para estos fines fueron estudiados 48 hombres alcoh61icos y 24 

hombres normales a los cuales se les aplic6 el Inventario Psi­

co16gico California. 

Por medio de el test antes menc:Lonado se encontr6 que los 

alcoh61icos calificaron significativamente masbajo.que los 

normales en las escalas de socializaci6n y control de s1 mismos. 

El grupo de a1coh61icos fuEi divididoendo$ subgrupos: uno for­

mado per 10 alcoh61icos que hab1an presentado un temprano im 

pulse hacia la bebida y e1 segundo grupo formadopor pacientes 

alcoh6licos que hab!an presentadoun tardio impulse hacia la 

bebida. 

Se encontr6 que los dos grupos calificaron significativamente -

m~s bajo que los normales en la escala de socializaci6n, mien -

tras los dos grupos de alcoh61icos no difirieron uno de otro en 

esta escala. Los bebedores que hab!an presentado un temprano 

impulso hacia la bebida obtuvieron calificaciones mas altas que 

el grupo ~~ bebedores tard10s y que e1 grupo control en la . es­

cal a de ~"flexibili.dad, mientras que los ddstil;~imosgrupos no 

difirieron uno de otro. El bebedor temprano obtuvo mas altas 

calificaciones que e1 bebedor tardio en las esca1as de presi6n 
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· social y logro por la via de independencia. 

Al comparar el grupo control con el de bebedores tempranos, es­

te ~ltimo se present6 con calificaciones bajas en socializaci6n, 

mostrandose tambi~n mas flexible. 

De acuerdo a los resultados obtenidos Ralph E Tarter concluye -

que los bebedores con un impulso tardio hacia la bebida se en -

cuentran mas perturbados, presentando poco control de si mismos, 

poca sociabilidad y aparentemente son mas maduros. 

Los bebedores con un temprano impulso hacia la bebida, afirman 

ser mas sociables, equilibrados e independientes y con una mayor 

preocupaci6n acerca de sus placeres personales. 

David G. Jansen y Helmut Hoffmann (16) llevaron a cabo un estu -

dio con 30 consejeros en alcoh6lismo los cuales participaron en 

un programa de ensenanza de 9 meses, despu~s del eual, fueron 

nombrados Consejeros en Alcoholismo. 

Es de importancia senalar que los Consejeros en Alcoholismo son 

alcoh6licos con un largo periodo de abstinencia, los cuales han 

estado en un tratamiento minimo de 20 anos. 

Dicha investigaci6n se llev6 a cabo por medio del MMPI, compa 

rando las caracteristicas de personalidad de los consejeros en 

base a la aplicaci6n de gste instrumento antes y despu's de la 

ensenanza, pudiendo asi determinar si habra alg~n cambio en la 
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~rsonalidad apoy!ndose en las correlaciones entre los resulta­

dos obtenidos durante las dos administraciones. 

En este estudio se observaron 3 diferencias significativas en­

tre la preensenanza y postensenanza: El promedio de sujetos 

fu~ mayor en la escala F y Ma y menor en la escala L de validez. 

Adem!s el puntaje varia sobre 60 en K, Hi, Pd, Mf Y Ma en am 

bas pruebas. Y las correlaciones entre las prepruebas y post -

pruebas presentaron un rango de 0.19 (Hi) a 0.52 (Hs, Pal con 

una correlacian media de 0.42. 

Los asesores en alcoholismo presentaron un puntaje significa 

tivamente mas alto que los consejeros entrenados (Braws 1961) 

en las escalas del MMPI, L, Pd, Ma en la preensenanza, conti­

nuando con escalas significativamente mayores tales como Pd y 

Ma a la terminacion de la ensenanza. 

En esta investigacion Jansen y Hoffmann concluyen que los ras -

gos de personalidad de los adictos al alcohol son constantes 

afin despues de un peri6do prolongado de abstinencia. 

F. William Black y Andrew Heald (2) llevaron a cabo una inves -

tigacioncon el MMPI con el fin de comparar las caracter!sti 

cas de personalidad entre un grupo de alcoholicos y un grupo 

de drogadictos. Datos proporcionados por investigaciones 

previas con estos pacientes refieren gran similitud en sus 

perfiles, encontr!ndose elevaci6n en la escala Pd en los dos 
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grupos, s~endo 6sta la caracter!st~ca t!pica de ambos. 

En esta investigacion al comparar alcoholicos con drogad~ctos 

encontraron que: La configuracion de los perfiles de los dos 

grupos son s~~lares, presentando una relativa alta elevaci6n 

en la escala de Depres ~6n en alcoholicos y una elevac.ion en Mf, 

Pa, Pt, Sc, Ma en los drogadictos. 

Hubo d~ferencias m!nimas en la elevacion de las escalas del 

MMPI en los dos grupos en L, Nf Y Sc. 

El grupo de alcoholicos obtuvo diferencias significativas en 

Depresion y Psiconourosis,· presentando una marc ada conducta pe!.. 

turbada y rasgos deconducta psicop~tica (4,2,9}. 

Aunque los drogadictos tambi~n obtuvieron un perfil de pSicopa­

t!a existe una incidencia en su personalidad mal ajustada y una 

significativa disfuricion emocional, mostrando mala adaptacion 

en sus relaciones interpersonales y sociales, incapacidad de 

control de impulsos y privaciOn emocional (8,9,41. 

Aparentemente los drogadictos presentaron m~s d~sturbios ps~ 

qui~tricos pero las dos muestras no son diferenciadas en un gr~ 

do significativo al observar su funcionamiento comGn de perso -

nalidad. 

En una invest~gaci6n realizada por Curt Toler (40) can el f!n -

de estudiar los valores personales de dos grupos de hombres: 
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alcoh.6licos y adi.ctos con base en el Rok.each Value Survey el 

cual consta de dos sets de 19 valores encontr6 que: Exist1a 

una diferencia estad1stica en el grupo de drogadictos en la es­

cala de independencia (es importante notal:' que ~ste grupo esta­

ba integrado por veteranos de Vietnam). 

Entre los grupos hubo diferencias .con respecto a algunos valo -

res tales como un Mundo de paz, igualdad, armon!a interior, 1i­

bertad, amor, seguridad nacional, respeto de s1 mismo, cordura 

(valores terminales) y el valor de ser dtil (valor instrumen­

tal). 

Ambos grupos presentaron como valores importantes respeto des! 

mismo (valor terminal) y honestidad (valor instrumental), y como 

valores menos importantes seguridad nacional (valor terminal) e 

imaginaci6n (valor instrumental). 

Debidoa que los dos grupos eran .similares entre s1, se realiz6 

una comparaci6n con un grupo de la poblaci6n normal, enco.ntr4n­

dose una diferencia total entre ambas muestras. 

LOs resultados obtenidos por Curt Toler fueron: El grupo normal 

present6 valores m4s altos en Metas Sociales (Mundo de paz, 

igualdad, libertad, seguridad nacion?1I, etc.). Los pacientes 

adictos se inclinan mas a las metas personales (vida exitante, 

armonia interior, amor madura, respeto de s1 mismo,. cordural • 
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Ralph E. Tarter (38) llev5 a cabo una investigaci6n con un gru­

po de alcoh5licos, pacientes pSiquiatricos y sujetos nor.males. 

Los objetivos de ~ste estudio fueron: 

a) Comprobar la validez de los resultados de Sheffer (1963) 

qui'n elabor6 una escala de confor.midad (Acquiescence) con 

la cual pretend!a medir el segundo gran factor de MMPI con 

un grupo de hombres alcoh6licos y hombres y mujeres psic6 -

ticos. Sheffer estableci6 que los alcoholicos obtendr1an 

un puntaje significabivamente mayor que los psic5ticos, sin 

embargo, no se pudo establecer si los alcoh6Yicos difieren 

de los grupos nor.males ya que en ~sta inves~igaci6n no se 

incluy6 a un grupo control. 

b} Comparar a un grupo de alcoh6licos con un grupo de sujetos 

normales y un grupo de pacientes pSiquiatricos. 

c) Observar la estabilidad de las. caracter1sticas de persona 

lidad de pacientes alcoh6licos despu's de un programa de 

tratamiento de tres meses, en base a la aplicaci6n del 

MMPI antes y despu's del mismo. 

Se obtuvieron las medias y calificaciones T para comparar estos 

grupos entre si, encontrando que los puntajes de los alcoholi -

cos son significativamente mas altos que los de los pacientes 

psiquiatricos y nor.males y que existen diferencias entre estos 

dos dltimos. El grupo alcoholico parecio ser mas confor.mista 

y las caracter1sticas de personalidad de el paciente alcoh6li 
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co permanecieron inalteradas aUn despu~s de un programa de 

tratamiento, mostrando 'ato la estabilidad de las mismas. 

Don Spiegel, Patricia A.Hadley y Robert G. Hadley (32) hicie -

ron un estudio con la finalidad de poder distinguir alcoholi -

cos de otros grupos de sujetos normales y anormales, utilizan­

do tres grupos de sujetos: Alcoholicos, pacientes pSiquiatri­

cos y normales. 

Los intrumentos empleados para estos fines fueron el .MMPI y 

el SPI (Inventario de Personalidad de Spiegel), los cuales 

fueron probados en una muestra de 65 alcoholicos, 42 pacien -

tes pSiquiatricos y 73 sujetos normales. 

Llegaron a la conclusion de que los alcoholicos refieren mayor 

patolog1a que los sujetos normales Y pSiquiatricos, siendo es:­

to indicado par las escalas audicion m1nima, cambia mnimo, -

inactividad f!sica, experiencia profunda, pensamiel'lto intruso, 

sentimientos de culpa, tamar ira, depresion, enajenacion, 

preocupacion fantasiosa, malestar f!sico, miedo, planes futu­

ros y seinsacion de deterioro (SPt) y F, 0, Pa, pt, Sc, Si, 

Es (MMPI). 

Los alcoh6licos calificaron casi tan alto como los pacientes -

psiquiatricos en visi6n m.tnima, olfacion m1.nima, impulso inacep 
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table, dependencia, inseguridad social, inadaptaci6n, insatis­

facci6n social, Hs y Hi-. Mostraron tambi~n ..m&s patologta que 

los pacientes psiqui&tricos en £rustraci6n personal, acci6n 

impulsiva, insatisfacci6n de s1 mismo, perturbaci6n sexual, 

decaimiento de moral Pd y Ma. 

De acuerdo a los resultados concluyen que el grupo de sujetos 

alcoh6licos refleja marcada patolog!a presentando tendencias 

sociop'ticas, depresi6n, insatisfacci6n de st mismo, frustra -

ci6n personal, alienaci6n, ira, enojo y ansiedad acerca del 

control de impulsos. 

Muchas investigaciones se han llevado a cabo con diferentes -

instrumentos para poder clasificar alcoh61icos de otros pacie!!. 

tes. Otras han tenido como finalidad el probar la efectividad 

de algdn otro test para medir algunas caracter!sticas espect -

ficas de el paciente alcoh6lico. 

Jhon F. Mclachlan (29) estudi6 a un grupo de 2200 alcoh6licos 

con el Sistema Actuarial de Missouri, que es un sistema para 

la interpretaci6n de MMPI basado en puntos combinados en cla­

ves tipo. Dicho sistema fu6 derivado de resdmenes interpre -

tativos de 2570 pacientes, siendo alcoh6licos uno de cada 3 -

pacientes estudiados (76%). 

La finalidad de 'sta investigaci6n fu6 examinar si la alta 
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clasificaci6n obtenida podr!a ser repetida con una muestra ex­

clusivamente de alcoh5licos. 

Los perfiles obtenidos fueron agrupados confor.me a los 17 ti -

pos establecidospor Gyunther, Altman y Sbtten, de las cuales, 

tres de las claves no fueron obtenidas p~r el sistema de Mi­

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

El 71% de la muestra fu~ clasificado por claves tipo de el 

MMPI, habiendo mayor proporci6n de mujeres (75%) clasificables 

que hombres (70%). La raz6n clasificable decreci5 con la edad 

en los hombres. 

Las caracter!sticas ms's importantes de estos alcoh6licos fue -

ron depresionacompaiiada por Pd,ansiedad, evitacion f!sica y 

rasgos histeroides. 

Al comparar la mues.tra con la de Missouri, Mclachlan encontr6 

que muchos alcoh5licos y pacientes pSiquiatricos eran del tipo 

ansioso-depresivo. Los alcoh6licos en esta'comparaci6n fue 

ron calificados con depresion combinada con Pd y Depresi6n com 

binada con rasgos histeroides • 

. Se presentaron tambi~n 5 tipos claves adicionales;. la depre 

si6n fue la caracter!stica predominante, encontr4ndose Pd com­

binada con Pt y Mf con Ma, en este tipo de claves se clasific6 

el 3% de los p,acientes 10 que hace que la propo.rci6n. de varo -

nes (88%) sea mayor que mujeres (85%). 
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Un dato importante de sefialar es que hubo mayor proporci6n de 

hombres que presentan p~oblemas de identificaci6n sexual. 

Jhon F. Mclachlan (27) 11ev6 a cabo una investigaci6n con la 

lista de adjetivos de Mdltiple Infuencia de zusterman y Labin, 

la cual est!! constitu1da por 1.32 adjetivos y cuya finalidad es 

medir estados psico16gicos, principalmente ansiedad, depresi6n 

y hostilidad. La investitaci6n fu~ dirigida a determinar cua­

les escalas confiab1es pueden ser obtenidas de una pequena 

combinaci6n de 52 adjetivos ap1icados ~stos a un grupo de hom­

bres y mujeres alcoh6licas que eran integrantes de un programa 

de rehabilitaci6n. 

Las escalas cl1nicas mas importantes estudiadas fueron ansie -

dad y depresi6n, las cuales fueron correlacionadas con las es­

calas cl1nicas del MMPI, el cual fu~ aplicado durante'la admi­

si6n al tratamiento. 

Los resultados obtenidos fueron: 

lacion fueron 0.88 para depresi6n 

Los coeficientes de corre -

Y 0.84 

firiendo esto una confiabilidad adecuada. 

para ansiedad, re­

Las mujeres alcoh6-

licas fueron mas deprimidas y ansiosas que los hombres. Los 

pacientes de consulta externa e interna no difirieron en nin -

guna de las dos escalas. La escala de depresi6n correlac.io 

no en 0.56 con la escala D del MMPI y ansiedad tuvo una corre­

laci6n de 0.57 con la escala Pt del MMPI y 0.59 con la porci6n de 

-29-



Taylor Manifest Ansiety Scale,finalmente se vic que sujetos jo­

venes presentaron mayor ansiedad. 

Carol F Ruff y Joyce Ayers (33) llevaron a cabo un estudio con 

el objeto de medir la eficiencia de la escala de Mc Andrew (foE 

mada por 49 items) para diferenciar alcoholicos de otros adic­

tos 0 pacientes psiqui~tricos. Ya que ellos sostienen que .las 

escalas 1, 2, 3, 4· del MMPI no diferencian alcoh61icos de otros 

pacientes pSiquiatricos. 

Esta investigacion la llevaron a cabo con una poblacion de 27 

hombres alcoholicos, 33 criminales y 57 pacientes psiquutricos. 

Los instrumentos utilizados fueron la escala de Mc Andrew y la 

escala de Fd del MMPI para determinar la correlacion entre una 

y otra. 

Los resultados de los pacientes alcohlSlicos y paci..entes psiqUi!. 
- -

tricos fueronmuy similares en la escala de.Mc Andrew 26.44 y 

25.97 respectivamente. Las correlaciones entre las dos escalas 

estudiadas fueron de 0.26 para los alcoh6licos; 0.34 para los 

criminales y 0.29 para los pacientes pSiquiatricos. La escala 

de Mc Andrew solo determino una dimension general de la conduc-

ta, limitando las entidades del alcoholismo Q tendencias adic -

tivas. Ademas de que la correlaci6n significativa entre las de 

Mc Andrew y Fd provee evidencias limitadas de los efectos de la 

conducta exterior. 
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Thomas S. Manaugh y Edwards M. Scott {23} llevaron a cabo una 

investigacion por medic del Edwards Personal Preference Sche­

dule {EPPS} con el fin de prop~rcionar mas evidencias en la -

utilidad del EPPS para describir las caracteristicas de los 

varones alcoholicos comparandolos con los resultados del 

Edwards General Adult Sample. En esta comparaci6n encontra -

ron que habra altos resultados en la escala de Heterosexuali­

dad y resultados menores en respeto, orden, afiliacion y pa -

ciencia. Estos resultados pueden ser considerados consisten­

tes en el futuro, afirmando los autores la utilidad de ~ste 

instrumento en una poblaci6n de pacientes alcoholicos. 

Jhon F. Mclachlan t2S} llevo a cabo una investigacion cuyos -

objetivos eran probar la funcion discriminativa de Overall 

(1973) quien por medio de la aplicacion del MMPI calcu15una 

funcion discriminativa para distinguir 100 alcoholicos de 

100 adictos a los narc6ticos obteniendo un 85% de precisi6n 

en su discriminacion. La forma como llev6 a cabo esto fuea 

traves de examinar como ser!an afectados estos resultados por 

la edad, sexo y pSicopatologia y determinar si la exactitud 

d~ la clasificacion de Overall podia serreplicada, con una 

muestra de 2200 a1coholicos (1681 hombres y 519 mujeres). 

De acuerdo a los resultados obtenidos los a1coholicos presen­

taron un perfil tipico, encontrando las escalas 2, 4, 8, 7 en 

las mujeres y 2, 4, 7, 8 en los hombres e1evadas en orden 
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descendiente. Segun la formula discr~inativa de Overall a -

el 65% de la muestra se Ie clasifico correctamente. Dicha fun 

ci6n discriminativa tendi6 a variar con la edad, sexo y psico-

patolog:ta, encontrando que las mujeres fueron clasificadas co­

rrectamente en un 73%; que el valor de la funci6n discr~ina -

tiva decrece con la edad y que los grupos integrados por suje­

tos normales, alcoh61icos soci6patas, neur6ticos y psic6ticos 

fueron clasificados correctamente en una proporcion de 36%, 

68%, 93% Y 92.59% respectivamente. Otro dato encontrado fug 

la estabilidad de ~sta funci6n discriminativa a trav~s del 

tiempo. 

otro tipo de estudios se han realizado para determinar si las 

caracter!sticas de personalidad 0 alguna otra variable puede 

influir en la rehabilitaci6n 0 no rehabilitaci6n del paciente 

alcoholico. Allan G. Hedberg, Lowell M Campbell del Siox 

Trails Mental Healt Center y Sharon R. Weeks, James A. Powell 

de Baylon University (111 llevaron a cabo una investigaci6n 

con el Mini Mult (MMPt) con una muestra de 28 alcoh61icos cr6 

nicos, con el objeto de predecir el ~xito 0 fracaso a un pro-

grama de tratamiento espec!f.ico y evaluar los camhios del 

perf.il del MMPI el eual seapl.ic6 antes de la iniciacion del 

tratamiento y en la parte media del mismo. 

Los resultados del tratamiento refir.ieron un nilmerode 11 pa-

cientes quienes llevaron con axito su tratamiento y 11 quienes 
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fracasaron. En la evaluaci6n total de la m~estra encontraron 

que habra una mayor elevaci5n en la triada psic6tica m~s que -

en la neur6tica, indicando 'sto una marcada patologra y una 

diferencia significativa entre los grupos y tiempo de aplica 

cion 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 calculo una 

ecuacion lineal para predecir el ~xito 0 fracaso del tratamien­

to: 

(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 formulas anteriores predijeron correctamente el 73% de 

fracaso y el 71% de ~xito de los alcoholicos hacia el trata 

miento, el cual consistio en 10 siguiente: 

1.- Una hora de sesion 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 explicaci6n del 

programa de tratamiento, an~lisis conductual del paciente y la 

administracion del MMPI, comenzando el tratamiento en el tiem­

po de la tercera sesi6n. 

En un promedio de 12 sesiones el Mini Mult fu' aplicado nueva-
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mente para evaluar el cambio ocurrido d:.lrante 1a primera mitad 

del tratamiento. 

Se concluy6 en esta investigaci6n mayor patolog!a en e1 grupo 

exitoso; el perfil es significativamente m~s eleva.do en la es­

ca1a de depresi6n y esquizofrenia, una baja signif~cativa en 

1a escala L, una elevaci6n significativa en Pa y una alta pero 

no significativa elevaci6n en Pt. Encontrando mayor pato1ogia 

en los perfiles obtenidos en el per10do inicial e intermedio 

del tratamiento. 

E1 grupo fracasado solo present6 una alta significativa en 

desviaci6n psicop§tica. 

E. Heinemann B. Moore, M Gurell (12) estudiaron a un grupo de 

184 pacientes alcoholicos, los cuales estaban participando en 

un programa de tratarniento, la finalidad de esta investigacion 

fue estudiar 4 factores los cuales pod!an ser los causales de 

la terminacion y no terminacien del tratamiento. 

De los 184 pacientes tratados, 159 terminaron el tratamiento y 

25 no 10 terminaron, por 10 que se propuso investigar las cau­

sas que pudieron influir en el axito 0 fracaso del tratamiento. 

Esto se realize a ,traves del estudio de los siguientes 4 fac -

tores: 

~.- Concepto de st mismo. 

2.- Situacion social sostenida. 
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3.- Situaci6n socioecon6mica. 

4.- Bstado £1sico. 

La investigaci6n se llev6 a cabo con diferentes tests cuyos -

resultados fueron: 

Concepto de s1 mismo.- Los sujetos presentaron un alto resul­

tado, refiriendo que la persona experiment6 ser de valor y co~ 

sideraci6n, con confianza en s! misma y conforme con sus aetos. 

Posici6n Social.- Presentaron un alto resultado indicandoque 

la persona se descubre as! misma d~ndose a conocer con los de -

~s. 

Posici6n Socioecon6mica.- Presentaron un alto resultado indi­

cando que la persona pertenece a un grupo de baja posici6n so­

cioecon6mica. 

Estado f1sico.- El alto resultado indic6 muchos s1ntomas fi­

sio16gioos y psico16gicos de seria naturaleza. 

En la correlaci6n entre los dos grupos se encontraron diferen­

cias estad!sticamente significativas en cuanto a estado f!sioo 

y faotores socioecon6micos. 

Con respectoa tratarnientos 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 prograrna de tratamiento con 50 pacientes, durante un segui -
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miento de dos anos. Su tratamiento consisti6 en una fuerte 

relacion m4dico-paciente, creando conciencia de enfermedad 

m4s tratamiento de disulfir4n y est!mulo a participar en ac -

tividades religiosas y en grupos 0 clubes formados p~r alcoh6 

licos an6nimos. 

Los resultados mostraron que solo un pacientes se perdi6 du -

rante el peri6do de observacion de dos anos t 49 suprimieron 

toda ingestion de bebidas alcoh61icas, teniendo 8 de estos p~ 

cientes una corta recaida. 

Conc1uyendo, e1 pronostico fu4 favorecidodebido a la persona­

lidad ba1anceada, buena historia de trabajo, el ser cadado, 

las consu1tas dadas durante e1 tratamiento, el status social, 

ingestion prolong ada de disulfir4n y el contacto permanente 

con el grupo de Alcoh61icos An6nimos. 

Glatt estudi6 94 alcoh61icos, durante un peri6do de 24 a 40 me­

ses, encontrarldo que un tercio se abstuvo durante todo el pe 

riodo de observaci6n; un segundo tercio se abstuvo pero presen­

to una 0 mas recaidas y un Qltimo tercio fracaso en el trata -

mien to. 

Proporciones similares en 192 alcoh61icos que fueron seguidos en 

un periodo de 6.a 40 meses y donde se estudio la primera recaida 

de 100 de los a1coh61icos se observ6 que 76 recayeron durante 

los tres pr~eros meses: 16 recayeron ent~e 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 recayo entre el 25 y 36 meso 

Los resultados en la investigacion fueron mayores en hombres 

que en mujeres, mayores en sujetos normales que en pSicopatas 

y el tratamiento fu~ mas afortunado en pacientes con un status 

social elevado. 

Josg Horwitz, Pedro Naveill~n, Carmen Marambio, Melitta Cordua 

e Hilda Gonzalez (14) llevaron a cabo una investigacion con un 

grupo de sujetos alcoh6licos que vivian en Santiago de Chile, 

los cuales participaron en un programa de tratamiento. La mues­

tra incluyo a 180 varones y 20 mujeres. De los cuales un 73.5% 

eran casados, un 78.5% de los pacientes habian recibido educa -

cion primaria 0 eran analfabetas~ El 6% tenia educacion secun­

daria y muy pocos ten!an un grado universitarioj 89% estaba 0 

habra sido hombre trabajador y el 11% tenia algCtn negocio. 

El grupo fug dividido en 99 alcoh61icos intermitentes (incapa -

ces de abstenerse una vez iniciada la ingesta) y 101 alcoholi­

cos inviterados (incapaces de abstenerse de beber). 

La duraci6n promedio del habito de beber para ambos grupos, con­

siderando la primera consumacion hasta la aparicion de dependen­

cia f!sica, fug de 11.6 afios y 13.9 afios respectivamente, sien­

do tambi~n similar en hombres y mujeres. (12.3 y 14.9 afios res -

pectivamente). 
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El alcoh6lico inviterado fu~ mSs frecuente en mujeres que 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 ten!an 

uno 0 mSs parientes que sufrieron 0 sufr!an de alcoh6lismo, -

30.5% sufrieron complicaciones psicopato16gicas(delirium tr.!:. 

mens, alucinaciones): un 22.5% hab!an sufrido traumatismos -

encefalocraneales de naturaleza grave, 9.5% presentaron sig­

nos marcados de personalidad pSicopatica, el 45% era neur6 -

tico, 2% epilepticos y 2 eran oligofrenicos. 

En esta,investigaci6n encontraron que el ambiente cultural, -

social, los traumatismos encefalocraneales y la frecuencia de 

complicaciones pSicopato16gicas eran factores negativos que -

infuyen sobre la recuperaci6n del paciente. 

Las medidas tomadas en este estudio fueron pSicoterapia de 

grupo, psicoterapia individual, tratamiento aversivo y/o di -

sulfiran, mSs la colaboraci6n de asistentes sociales. 

Los pacientes asistieron para control medico cada 15 d!as du­

rante dos semanas, cad a 30 d1as durante 10 meses y cad a 60 

d1as durante dos afios. Seconsider6 a1 paciente rehabi1i -

tado cuando este era capaz de abstenerse de beber alcohol du­

rante todo el per!odo de observaci6n 0 si s.us recaidas no 

exced!an a m's de 60 d!as. 
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Durante el peri6do de observaci.6n 7casos fueron perdidos 

(3.5%), el 32.6% complet6 la investi.gacion Bar 10 que se Ie 

consider6 rehabilitado (sin tomar en cuenta las dos tercer as 

partes que aparecen como fracas ados pero que se beneficiaron 

con el tratamiento aunque no alcanzaron el nivel de recupera -

cion establecido). La mitad del grupo fue considerado fracas a 

do durante los primeros 10 meses. La probabilidad de no re 

caida fue'20%, disminuyendo mas r&pidamente durante los pri 

meros 6 meses de tratamiento. 

La probabilidad media de recuperaci6n fue de 36.4% para alcoh£ 

licos intermitentes y 27.9% para alcoh6licos inviterados. 

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

recaidas que excedieran a m~s de los 60 d!as. 

La probabilidad de no recai.da excesi.va en el grupo de m!s alto 

status ocupacional fue mayor que en los grupos con un status 

ocupacional baja, siendo tambien menor la probabilidad de re -

caida en pacientes con un alto status educativo. 

Llevaron tambH~n una comparacion entre el n11mero de d1as de con­

sumacion de alcohol antes de el tratamiento con el total de 

d!as de consumacion despues del tratamiento, obteniendose bajo 

este criteria que mas del 50% de la poblacion estaba rehabili-

_C' • .(c:, Y que el 40.6% de los pacientes i.ngirieron alcohol entre 

_ 51 Y 100% menos que antes de el tratamiento. 
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Durante el primer ano de seguimiento de los pacientes el 68.8% 

bebieron la mitad del nGmero de d!as 0 menos que en anos ante­

riores. En el segundo ano el porcentaje derecuperaci6n fue 

de 44.8%, de los cuales el 15.8% de psic6patas completaron el 

per!odo de observaci6n en abstinencia total, porcentaje infe -

rior a el grupo normal. El 76% de los neur6ticos terminaron -

el per!odo de observaci6n en abstinencia total. Es importante 

notar que no se pudo asegurar completamente que tales caracte­

r!sticas de personalidad indique un pobre diagn6stico. 

Cuando el tratamiento termin6 .el porcentaj e de recuperaci6n 

fue solamente de 51.4% y un porcentaje alto bebi6 tanto 0 m~s 

que antes de el tratamiento. 

Miriam Cohen, Ira Liebson; Louis a Fallace y Wendell Speers (5) 

llevaron a cabo un estudio para demostrar la abstinencia y el 

tomar en forma controlada en 4 alcoh6licos, sefialando funda 

mental mente que el tomar en forma excesiva puedeser controla­

do en base a un programa de contingencias de reforzamiento. 

La magnitud del reforzamiento requerido para el mantenimiento 

de abstinencia 0 moderaci6n fue una funci6n de la dosis permi­

tida de alcohol y la demora de reforzamiento. 

Los sujetos fueron 4 aIcoh6licos cr6nicos los cuales estuvie -

ron trabajando sobre un programa de econom1a de fichas ganando 

dinero. Al sujeto se Ie pag6 cierta cantidad si se absten1a 
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por un d!a; al tomar, el pago por abstinencia se increment6; 

al abstenerse, se decrement6. 

La primera manipulaci6n experimental fue la demora de el refor­

zamiento; el pago por abstinencia fue demorado de 3 a 21 d!as, 

si tomaban el pago por abstinencia no se demoraba, si se abs -

ten!an la demora en el reforzamiento se incrementaba. 

La segunda manipulaci6n experimental fue la dosis permitida de 

alcohol, los sujetos pudieron tomar de 0 a 300 mls. de alcohol 

de 7 a 10 a.m. recibiendo pago si no tomaban m~s alIa de la 

dosis permitida, si tomaban m~s de esta dosis el pago por pagar 

se incrementaba, si se absten1an la dosis permitida se incre 

mentaba. 

Los resultados obtenidos indicaron que las ~consecuencias de to­

mar en forma controlada 0 abstinencia juegan un papel en la 

mantenci6n de esas conductas y que el alcoh6lico puede parar de 

tomar despues de beber uno 0 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 alcoh61icos sobre e1 tomar en fO~ima 

moderada en a1coh61icos cr6nicos adn cuando grandes cantidades 
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de alcohol est~n disponibles. 

Tres alcoh6licos fueron estudiados, a los cuales les dieron 

la opci6n de tomar arriba de 24 onzas de 95% de alcohol todos 

los dras de 17 a 20 d!as. Si tomaban menos de 5 onzas pod!an 

permanecer en un ambiente enriquecido, si se exced!an cambia­

ban a un ambiente ernpobrecido. El procedirniento contingente 

de este prograrna consisti6 en la oportunidad de tomar arriba 

de 24 onzas por un d!a sin reforzamiento diferencial al tomar 

en forma moderada. 

Los resultados indicaron que adn cuando los sujetos tuvieron 

la oportunidad de emborracharse varios dras el ambiente enri­

quecido actu6 como reforzador efectivo para tomar en forma 

moderada. Estos datos proporcionaron inforIllaci6n en cuanto a· 

quela forma de beber en alcoh6licos cr6nicospudo ser altera­

da sistematicamente por contingencias de reforzamiento. 

En un estudio publicado el 30 de sept,iembre de 1975 (46) con 

un caso (individual) de un alcoh6lico cr6nico, se prob6 la 

posibilidad de que el comportamiento de un bebedor excesivQ 

puede ser modificado por un tratamiento prolongado. Este 

estudio 10 basaron en la hip6tesis de que el comport~ento 

de un adicto es anS-logo a una discriminaci6n operante, hacien­

do tambien la suposici6n de que el .beber en el alcoh6lico es 

frecuentemente reforzado desde el principio hasta el fin por 
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En las investigaciones anteriores se dieron una serie de ca 

racter!sticas muy importantes sobre la personalidad del pa 

ciente alcoh61ico. Tomando en cuenta que estos pacientes no 

comprenden un solo 0 unico tipo de personC3:1idad, encontramos 

como caracter!sticas importantes que el alcoh61ico es un suje­

to dependiente, agresivo, frecuentemente en conflicto con su 

familia y la autoridad, apartado de la sociedad, ansioso, con­

fundi do sobre el papel personal que est~ jugando, con baja to­

lerancia a la frustracH5n, 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 alcoh61icos y otros pa 

cientes con des6rdenes psiquiatricos en base al MMPI yotros 

tests psico16gicos se encuentra que los alcbh6licos presentan 

una mayor elevaci6n en depresi6n y psiconeur6sis acompanada -

de una marcada conducta perturbada (escalas 4,2,9 del MMPI). 

Al igual que los drogadictos prefieren metas m!s personales 

que sociales como son: vida exitante, armonia interior, amor 

maduro, respeto de si mismo y cordurai asi mismo refieren m!s 

patologia que sujetos normales y pacientes psiqui!tricos prese~ 

tando tendencias sociop~ticas, depresi6n acompanada por ansie­

dad y rasgos histeroides. Hay fuerte insatisfacci6n de si 

mismo, frustraci6n personal, ira,enojo, ansiedad acerca de su 

control de impulsos, siendo tambi~n m~s conformista que otros 

pacientes, presentan una mayor elevaci6n en las escalas F, D, 
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la accion de eludir consecuencias desagradables (ansiedad, 

frustracion, etc.) y que estas reacciones a,eludir son discr! 

minadas despu6s de ser alejadas por un cierto tratamiento. 

El caso espec!fico fu6 un hombre de 43 anos el cual hab!a es­

tado bebiendo desde los 17 anos y que recibia tratamiento en 

dos ocasiones anteriores. 

El tratamiento consistio en proporcionarle su bebida favorita 

(vodka), alent~ndolo a tomarla 10 m~s r~pido posible, aumen -

tando la dosis sucesivamente hasta llegar a 8 vodkas e~ una 

hora, provocando una sensacion de intoxicacion. 

Durante todo el tratamiento le fue medida la disposician de -

~nimo, obteniendo estimaciones subjetivas de estremecimiento 

y deseo de beber. Se midio tambi6n la concentracian de alcohol 

en la sangre. 

Durante los siguientes 6 meses y despu6s de muchos anos e1 su­

jeto permanecio sin beber, mejorando esto las relaciones fami-

1iares y confirmando que el tratamiento incremento su control 

hacia la bebida, solo en 6 ocasiones el suje~o bebia a pesar 

de su proposito de abstinencia, siendo en un par de ocasiones 

la bebida excesiva. 

En esta investigacion concluyen que el deseo y la conducta de 

un adicto es an~logo al temor 0 miedo de estar sujeto a proce -

dimientos de extincion. 
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Pa, Pt, Sc, Si, Es y Ma en el MMPI. 

Como perfil ttpico los hombres alcoh6licos presentan elevaci6n 

en las esclas 2, 4, 7, 8 en orden descendiente y 2, 4, 8, 7 en 

las mujeres. En cuanto a su rehabilitaci6n se encontr6 que 

presentan rasgos de personalidad estables, permaneciendo cons­

tantes aGn despu~s de un pertodo prolongado de abstinencia. 

Esto fue dado primero en un grupo de Consejeros en Alcoholismo 

con el MMPI donde el promediode sujetos fua significativamente 

menor en la escala L de validez y mayor en F y Ma, observando­

se puntajes medios de 60 0 cerca de en K, Hi, Pd, Mf Y Ma y 

segundo en ungrupo de alcoh6licosque participaron en un pro-

grama de tratamiento de tres meses. Existen diferencias sig-

nificativas entre grupos que llevaron a cabo con axito su tra­

tamiento y grupos que fracasaron durante el mismo sobre todo 

en las escalas Pa, Sc y Ma, en donde el grupo exitoso obtuvo 

mayores puntuaciones que el grupo fracasado en D y Sc, una ba­

ja significativa en L y Pa. Habiendo una marcada patolog!a en 

este grupo. 

En cuanto a algunas variables que influyen en el axito 0 fra -

caso de un tratamiento se encuentran el estado ftsico del pa -

ciente y su situaci6n socioecon6mica. Es muy importante to -

mar en cuenta que el axito de un tratamiento es favorecidopor 

una personalidad balanceada,una buena historia de trabajo, el 

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

el contacto permanente con el grupo de Alcoh61icos An6nimos. 
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CAP I T, U L 0 II 

METODOLOGIA.-

a) Objeto'de 1a Investigaci6n. 

E1 presente estudio se enfoca principa1mente a investigar 1a 

importancia que pudiera tener 1a persona1idad del paciente 

a1coho1ico para su rehabi1itacion y no rehabi11tacion. Enten­

di€ndose por rehabilitado a1 paciente capaz de abstenerse de 

beber alcohol durante un per!odo pro1ongado y/odefinitivo. 

Por rehabi1itaci6n entendemos a 1a ap1icaci6n coordinada de un 

conjunto de medidas m~dicas, socia1es, ductivas y ocupaciona -

lea para mejorar y readptar a1 inv~lido con el objeto de que 

a1cance 1a mayor proporcion posib1e de capacidad funciona1, 

socia1y productiva. E1 hecho de incorporar a1 inva1ido a 1a 

familia y a 1a comunidad y obtener por otro 1ado la colabora -

cion de estos en e1 proceso rehabi1itatorio es fundamental. 

Por enfermedad mental vamos a entender todo aque1lo que 1imi -

ta 1a expresion de la personalidad, ya habiendo b1oqueado, de­

tenido 0 desviado su desarrof10. 

"Centro de Rehabi1itacion de A1coho1icos fl es un centro que 

proporciona tratamiento desde el punto de vista f!sico, psico­

l6gico y social a1 paciente alcoho1ico con la finalidad de 

llevar a cabo su rehabilitacion total. 
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Asisten ah! pacientes que mediante el curso de su tratamiento 

han logrado un per!odo prolongado de abstinencia, pacientes -

que durante los primeros meses 0 despu~s de un largo per!odo 

recaen y pacientes que inician su tratamiento. 

lPorgue algunos participantes a este tratamiento pueden lograr 

su rehabilitacion y porgue otros fracasan en su intento? 

lCuales son las variables que pueden 0 que influyen para el 

~xito 0 fracaso durante el tratamiento? 

Aparentemente muchas son las variables que pueden estar influ­

yendo: el status socioeconomico, situacion familiar, estado 

f!sico, psicologico y ambiental son algunas de elIas. 

Esta investigaci6n se dirige fundamentalmente, como ya se men­

ciono, a estudiar 0 investigar si hay diferencias de persona -

lidad que pueden ser las causales del ~xito 0 fracaso del tra­

tamiento aplicado a paciente.s alcoh6licos. 

Para poder detectar las diferencias de dos grupos de pacientes 

alcoholicos dentro de un programa de tratamiento se aplico el 

Test Inventario Multif4sico de la Personalidad MMPI a los pa -

cientes alcoh6licos que durante su tratamiento no lograron 

abstenerse de beber alcohol y pacientes que lograron un per!o­

do prolongado de abstinencia. 
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b) Hipotesis de la Investigacion. 

Aunque son muchas las investigaciones que se han llevado a ca­

bo con pacientes alcoh6licos pocas son las que se enfocan di -

rectamente a comparar las caracter!sticas de personalidad de 

pacientes que han fracas ado durante un dado tratamiento y pa -

cientes que han tenido· ~xito en el mismo. 

En la presente investigaci5n nos basarnos en un estudio llevado 

a cabo por Allan G. Helberg, Lowell M. Campbell, Sharon R. 

Weeks y James A. Powell (1975) quienes encontraron que hay una 

mayor elevaci5n en las escalas 2 (D) 6 (Pa) 8 (Es) y 9 (Ma) en 

el grupo exitoso y 4 (Dp) en el fracasado. Por 10 que supo -

nemos que en este estudio se encontrarln estas mismas diferen­

cias y planteamos as! las siguientes hipotesis: 

Hipotesis Nula 1.- No habrl diferencias significativas a ni -

vel de 0.05 en- la escala 2 en el perfil del MMPI entre el gr~ 

po 1 y 2. 

Hip6tesis Alterna 1.- Habrl diferencias significativas al ni­

vel de 0.05 en la'elevacion de la escala 2 en el perfil del 

MMPI entre el grupo 1 y 2 en el cual se observartt mayor eleva­

cion. 

Suponemos esto en base a muchas investigaciones que han repor­

tado como caracter1sticas de personalidad muy importantes de 
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pacientes a1coh61icos e1 ser muy deprimido, conformista, insa­

tisfecho con e1 medio y con e1 mismo, con gran decaimiento de 

moral y sentimientos de desesperanza y tristeza (William Black, 

Atldrew Heald (4) Ralph E Tarter (2) Don Spiegel, Patricia A. 

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

Hip6tesis Nula 2.- No habr~ diferencias significativas a nivel 

de 0.Q5 en la elevacion de la esca1a 4 en el perfil del MMPI 

en tree"l grupo 1 y 2. 

Hip6tEfsis A1terna 2.- Habr~ diferencias significativas a ni -

vel de 0.05 en la esca1a 4 en el perfil del MMPI en los grupos 

1" y 2en donde en el primero se observar.1 mayor elevaci6n. 

William Black, Andrew Heald (4) David G. Jansen, Helmut Hoff -

mann (11) y Jhon F Mclachlan (7) seiialan que existe elevacion 

en .esta escala en el perfil de los alcoho1icos seiialando la 

ex.l:stenc,ia de rasgos de conducta psicop~tica caracterizados 

princ1palmente por ser muy hostiles y con baja tolerancia a la 

f17us"tra\;ion por 10 que ante cualquier situacion frustrante 

puede~ responder en forma agresiva. 

J6s~ Hoiwitz, Pedro Navei11an, Carmen Marambio, Melitta Cor­

du~ e HiJ.da Gonz~lez C.26) mencionan que un factor negativo en 

el tr"atamiento pueden ser las complicaciones psicopato16gicas 

incluyendo en este caso la desviacionpsi.cop.1ti.ca. 

-50-



/ 

Hip::tesis Nula 3.- No habrS diferencias significativas a ni­

vel de 0.05 en la escala 6 del perfil del MMPI en los grupos 

~ y 2. 

Hip6tesis Alterna 3.- HabrS diferencias significativas al ni­

vel de 0.05 en la elevaci6n de la escala 6 del MMPI en los gr~ 

pos 1 y 2 en donde en el segundo se observara mayor elevacion. 

En los estudios realizados porDon Spiegel, Patricia A. Hadley 

Robert G. Hadley (6) con alcoh6licos y pacientes psiquiStricos 

encontraron mayor elevaci6n en Fa en el primer grupo (alcoh6 -

licos) • 

Hip6tesis Nula 4.- No habrS diferencias significativas a ni­

vel 0.05 en la escala 8 en el perfil del MMPI entre el grupo 

1 y 2. 

Hip6tesis Alterna 4.- HabrS diferencias significativas al ni­

vel de 0.05 en la elevaci6n de la escala 8 del MMPI entre el 

grupo 1 y 2 en dondeen el segundo se observarS mayor eleva 

ci6n. 

von Spiegel, Patricia A. Hadley, Robert G. Hadley (6), Jhon 

F. Mclachlan (5) han reportado elevaci6n en esta escala debi­

do a complicaciones psiquiatricaspor la ingesti6n alcoh6lica 

presentSndose en este caso preocupaciones fantasiosas. 

Hip5tesis Nula 5.- No habr~ diferencias significativas a ni -
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vel de 0.05 en la escala 9 del MMPI entre el grupo 1 y 2. 

Hipotesis Alterna 5.- Habr~ diferencias significativas al ni­

vel de 0.05 en la elevaci6n de la escala 9 del perfil del MMPI 

entre el.grupo 1 y 2 en donde en el segundo grupo se.observarS 

mayor elevacion. 

Sepostula esta hip6tesis en base a los estudios de alcoh61icos 

llevados a cabo por David G. Jansen, Helmut Hoffman (11) 

William Black y Andrew Heald (4) en donde aparecen como rasgos 

importantes del alcoh61ico baja tolerancia a la frustracion, -

impulsividad y poco apego a las costumbres sociales. 

En este estudio se entiende por Depresi6n una insatisfaccion 

con el medio y eon ellos mismos, falta de esperanza en el fu -

turo ydecaimiento de ~nimo. 

Por desviacion psicop4tica se entiende conductaasocial, m!nima 

angustia, caracterizado este cuadro principalmente por estruc­

tura pato16gica de la personalidad y poco 0 ning'dn sentido de 

malestar por su conducta. Por agresion entendemos rasgos de -

rebeld!a, cinismo, egotsmo, hostilidad y dificultad con la au­

toridad. 

En paranoia se encuentran caracter!sticas tales como descon 

fianza, inseguridad y sensibilidad a las relaciones interper -

sonaJ.es. 
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En esquizofrenia se incluyen caracter.!sticas tales como ego -

centrismo, aislamiento, inmadurez, tendencias a la fantas!a 

y ha preocuparse demasiado. 

En mania se buscan caracter.!sticas importantes como irritabi­

lidad, baja tolerancia a la frustraci6n, impulsividad, poco 

apego a las costumbres sociales que Ie rodean. Esta escala 

tiene como objeto principal el diagnosticar estado de animo. 
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c) M~todo. 

El Centro de RehabL1Ltaci6n para Enf~ 

de la DLreccL6n General de RehabL1Ltac 

SalubrLdad y AsLstencLa, dLcho centro 

laCalle de EnrLque Gonz4lez Martinez fI 

r!a la Rivera en el Distrito Federal. 

Como todo centro de trabajo m~dLco se dLvLde 

administrativ~ y el m~dico, la divisi6n que no. 

medica y consta de los siguLentes grupos: 

1.- Grupo para atenci6n PsLquiatrica, compuesto 

cos especLalistas en la materia. 

... -

2.- Grupo para atenci6n m~dLca general, compuesto ·por dos m~-

dicos generales. 

3.- Grupo de psicologia compuesto por dos psic6logas. 

4.- Grupo de trabajo social, compuesto p~r tres trabajadoras 

sociales. 

5.- Grupo de enfermer!a, compuesto por dos enfermeras espe -

cializadas en rehabilitaci6n. 

6.- Consejero en alcoholismo. 

En forma inicial el paciente queacude a ~ste centro es atendi­

do p~r el equipo de trabajo social, como dnico requisito ~e Ie 

piden 24 horas de abstinencia de bebidas alcoh6licas,. en ~sta 

primera entrevista se valora el aspecto f1sico que presenta 
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independientemente .de hacerle un estudi.o soci.oecon6mi.co. 

Posteriormente al estud~o y valoraci.6n socia1 el paciente es -

canalizado dependiendo de si presenta un cuadro francamente 

pSicotico 0 hi.en un cuadro que le afecte m!s el aspecto org! -

nico, dependiendo de 10 anterior se canali.za por 10 que se le 

llama preconsulta a que 10 valore el pSiquiatra 0 mt;dico gene­

ral. El objetivo de la preconsultaantes referida es de pre -

venir la posibilidad de que presente un cuadro de Delirium 

Tremens y ayudarlo con tratamiento medicamentoso a que supere 

su S!ndrome de Abstinencia. 

Como paso siguiente se i.ncluye en el plan de tratami.ento reha -

bilitatori.o, que consi.ste en consultas y atencion p~r los miem­

bros de los equipos referi.dos. As! pues es referido a consul -

ta psiqui.~trica donde se valora la problem4tica inicial que 

presenta el paciente, manipuls"ndolo ya con tranquili.zantes ma­

yores 0 menores y antidepresivos, sensi.bilizandolo para conti -

nuar su tratamiento. El tratamiento PSiquiatrico se divide en 

dos grupos: uno a base de psicofarmacos y otro a base de psi. -

cofarmacos y psicoterapia, esto dependiendo de la existencia 0 

no de dane cerebral. Cuando el paciente es inclu!do en trata -

miento a base de psicoterapia se divide tambi~n en dos grupos: 

el primero con psicoterapia superficial y el segundo a base de 

psicoterapia con enfoque ana11tico. Este 111timo grupo se mane­

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

El tratamiento a base de pSicof!rmacos se realiza fundamental­

mente utilizando tranquilizantes menores y antidepresivos, en 

algunos casos el uso de tranquilizantes mayores y otros pSico­

tr6picas ser~ utilizado. 

El grupo integrado por los Medi.cos generales se enfoca a resol­

ver los problemas f!sicos que acompaiian alenfermo alcoh6lico, 

as! pues la desnutrici6n, las paresias musculares, la gastri -

tis, y el mal estado general son atendidos, cuenta ~ste servi­

cio con la aplicaci6n de una ampolleta .de complejo B intraveno­

sa ademas de un botiqu!n de emergencia. 

El equipo formado por Psicolog1a se dedica a realizar estudios 

sabre lapersonalidad y psicopatolog!a del enfermo alcoh6lico, 

adem~s de realizar psicoterapia en algunos pacientes supervisa-

. dos por el medico especialista, en este departamento se coordi­

nan una serie de actividades socioculturales para reforzar la -

asistencia de los pacientes a este centro. 

El equipo de Trabajo Social se dedica esencialmente a la valora 

cion socioecon6mica del paciente a su ingreso, vigilando la -

evolucion. Este departamento est! al servicio de los grupos 

antes mencionados ya que en algunasocasiones ha habido necesi­

dad de investigaciones de Trabajo Social por abandono de tra 

tamientoo bien para motivar a la familia a que se integren al 
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plan rehabi1itatorio. 

El grupo de Enfermer!a tiene como objetivos fundamenta1es el 

ayudar por medio de la aplicaci6n intravenosa de ampolletas de 

complejo B al cuadro de desnutrici5n y avitaminosis, siendo el 

encargado de aplicar s01uciones glucosadas 0 fisio16gicas por 

la vena segt'in 10 amerite el caso. La ap1icaci6n del complejo 

B se desarro1la con una t~cnica que 11eva ados objetivos, se 

prescriben de 10 a 15 ampolletas por via intravenosa que son 

administradas en forma terciada, as! se ayuda a corregir pri -

mere las paresias musculares y segundo motivar al paciente pa­

ra que asista al centro. 

El grupo formado por la Consejera en Alcoholismo podemos consi­

derarlo como especial inicialmente se empez6 a formar en Ing1a­

terra obteniendo buenos resultados. El Consejero en Alcoh01is­

mo es un alcoh61ico rehabilitado, con un per!odo de abstinencia 

prolongado y cierta preparaci6n, su trabajo consiste en orien -

tar al enfermo alcoh61ico para que ingrese a los diferentes gr~ 

pos de Alcoh61icos An6nimos que existen ya en el Distrito Fede­

ral 0 en el interior de la Rept'iblica, adem!s es el enlace de 

los diferentes grupos de Alcoh61icos Anonimos que existen. En 

cierto aspecto es 1a afirmaci6n de que existe la rehabi1itaci6n 

para el enfermo alcoh61ico. 

Es importante senalar en forma adiciona1 que en este Centro 
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trabaja un grupo de Alcoh61icos An6nimos con el que los miem -

bros del grupo establecen contacto, ya con pl'ticas 0 peltcu -

las, funcionando este grupo en forma totalmente independiente 

al Centro de Rehabilitaci6n. 

Contando con el Centro de RehabilitaciiSn de Alcoh61icos de la 

S. S. A. se e1igieron a todos los pacientes que acudieron al 

mismo de septiembre de 1976 a febrero de 1977 los cua1es per -

tenecen a un nivel socioecon6mico y cultural bajo. 

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

selecci6n e1 cual £u~ el siguiente: 

Grupo ~.- Estuvo integrado por pacientes que durante el perto­

do de tratamiento hab!an su£rido una 0 m4s recaidas. 

Grupo 2~- Integrado por pacientes considerados rehabi1itados 

con un largo per1odo de abstinencia. 

Los pacientes que por.su corto per10do de tratamiento no cubr1an 

las cara.cter1sticas del grupo uno y dos,£ueron exclu!dos de 

esta investigaci6n. 

Se utilizaron los expedientes de los pacientes para conocer 

tiempo de abstinencia promedio durante el transcurso del trata 

miento y para investigar su estado £1sico y psico16gico. Algu­

nos pacientes que presentaron datos de lesi6n cerebral £.ueron 

exc1u!dos de esta investigacion. 
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Se llevaron a cabo entrev1.stas di.rectastabulando datos tales 

como edad, escolari.dad, estado ci.vi.l, ocupaci6n, fecha de ul -

tima ingesta, fecha de i.nicio de tratamiento, si ha recaido 0 

no durante el mismo. 

Las cuatro primeras preguntas nos dan una i.nformaci6n general. 

que se utili.z6 para dar un porcentaje de la edad promedio, 

educaci.6n, ocupaci6n, etc. 

El objeti.vo de las tres tiltimas preguntas fu~ el de poder i.n -

tegrar el grupo~ y 2 corroborando esto desde luego con los 

~pedientes respectivos. 
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d) SUjetos. 

E1 grupo "uno" estaba formado por 20 pacientes a1coh61icos 

hombres con una media de edad de 36.5 anos, una media educa 

ciona1 de 7.5 an os y un promedio de abstLnencia maximo de 4.2 

meses. E1 45% de 1a pob1aci6n es casado, e1 45% soltero y e1 

10% uni6n 1ibre. (Tabla 1) 

E1 grupo "dos" estaba formado tambi&t por 20 a1coh61icos hom­

bres, con una media de edad de 38.6 ailos, una media educacio -

na1,de 6.6 anos, con un promedio de abstinencia de 21.95 me­

seSe E1 50% de la poblaci6n es casado e1 45% soltero y e1 5% 

uni6n 1ibre. (Tabla 2) 

En la investigaci6n se exc1uyeron mujeres alcoh15licas de1::>ido a 

que un porcentaje m!nimo de estas pacientes acuden a tratamien 

to al Centro de Rehabilitaci6n por 10 que no se pudo formar 

una muestra representativa de este sexo. 

Una vez seleccionados los dos grupos se procediJ5 a la apli.ca -

cion del MMPI. Se seleccicin6 esta prueba por considerar que 

ser!a 1a que mayo res caracter1sticas depersonalidad nos po 

dr!a aportar. Se compararon los puntajes de los dos grupos 

utilizando e1 Anglisis 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).- El obje-

tivo del MMPI es definir las ~reas cl!nicas m!s importantes·­

de la personalidad considerando tanto los s!ntomas como la 

estructura de la personalidad. 

El MMPI fu~ elaborado por Hathaway (psicen?901 y J .C. Mc .. 

Kinley (Neuropsiquiatral en 1940 I can el objeto de anali.zar 

aguellos rasgos gue son caracter!sticos de la pSicopatolog1a. 

La .lista original fu~ de 1200 preguntas, reducH~ndose despu~s 

a 504; actualmente consta de 566 frases gue se deben de con -

testar con verdadero 0 falso segan el criterio de cada sujeto. 

La idea b:isica de sus autores fu~ de que los gruposde reacti­

vas pudieran diferenciar estad!sticamen~e grupos normales y 

anormales. 

Los reactivos de la prueba varian en cuanto a su contenido y 

cubriendo :ireas tales como salud f1sica, s.!ntomas pSicosornati­

cos, desordenes neurologicos, actitudes sexuales, religiosas, 

~vl!ticas, sociales,' situaciones ocupacionales, educacionales, 

familiares y maritales. Investiga tambien estados neur6ticos 

y psicoticos. 

El MMPI est:i provisto de calificaciones para nueve escalas cl~ 

nicas, cada una de las cuales se estandarizaroncon grupos 
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T 'AB L' 'A 1: 

Grupo 1.-

Sujeto Estado Edad Escolaridad Ocupaci6n Tiempo ms.ximo 
Civil deabstinencia 

1 Soltero 27 Primari.a Barni.zador 3 meses 

2 Soltero 36 Primaria Obrero 3 meses 

3 Casado 32 Preparatoria Comisionista 2 meses 

4 Soltero 30 40. Primaria A1ba:ni1 10 meses 

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 40. Primaria Meclinico 7 meses 

10 Casado 25 50. Sem. Pe-
riodismo No trabaja 2 meses 

11 Casado 59 Contador Pti-
blico No trabaja 2 meses 

12 Soltero 28 Primaria Almacenista 2 meses 

13 Casado 38 Secundaria Decorador 2 meses 

14 Casado 33 Preparatoria Comerciante 2 mesas 

15 u. Libre 47 Secundaria Vendedor 1 mes 

16 Soltero 42 Primaria Electricista 1 mes 

17 Casado 34 Prima ria Tablajero 1 mes 

18 Soltero 20 40. Primaria Mec&nico 1 mes 

19 Casado 38 40" Primaria Chofer 1 mes 

20 U. Libre 41 10 .. Secunda-
ria Ventas 1 meso 



TAB L A 2 

Grupo 2.-

Sujeto Estado Edad Esco1aridad Ocupaci6n Tiempo mbimo 
Civil de abstinencia 

1 Casado 31 30. Contador 
Privado Emp1eado 10 meses 

2 Casado 36 Secundari.:a Pe1uquero 11 meses 

3 Soltero 34 Primaria Comerciante 144 meses 

4 Soltero 41 50. Primaria Comercian-te 15 meses 

5 Casado 39 20. Secunda-
ria Chofer 10 meses 

6 Casado 47 10. Prevoca-
ciona1 Obrero 60 meses 

7 Casado 49 50. Primaria Mec'!nico 20 meses 

8 Soltero 34 30. Primaria Taquero 10 meses 

9 Casado 37 Contador Pri- Contador Pri-
vado vado 10 meses 

10 Casado 37 50. Primaria Obrero 30 meses 

11 Soltero 29 10. Secunda-
ria Orfebreria 10 meses 

12 Soltero 34 20. Primaria Pintor 29 meses 

13 Soltero 43 10. Primaria Comerciante 10 meses 

14 Casado 43 Preparator1.a Jubi1ado 10 meses 

15 Soltero 38 Primaria Vendedor 12 meses 

16 Casado 37 Primaria Carpintero 16 meses 

17 U. Libre 47 50. Primaria Obrero 108 meses 

18 Soltero 32 20. Secunda-
ria Obrero 15 meses 

19 Soltero 40 Prep aratoria Emp1eado 17 meses 

20 Casado 45 50. Primaria Zapatero 24 meses 



controles de 700 sujetos aproximadamente cuyas edades fluctua­

ron entre 16 y 5S afios. 

Las "nueve" escalas cl!nicas son: 

1.- Hs Hipocondriasis 

2.- D Depresion 

3.- Hi Histeria 

4.- Dp Desvi.aci6n Psicopgtica 

S.- Mf Masculinidad -Femenidad 

6.- Pa Paranoia 

7.- Pt Psi.castenia 

8.- Es Esqui.zofreni.a 

9.- Ma Mani.a 

El MMPL consta tambien de 4 escalas de vali.dez,que se uti.li.zan 

como un control sobre la falta de cuidado 0 la mala interpreta­

cion del sujeto al tomar la prueba; mide tambi~n los intentos 

deliberados del examinado para causar una impresi6n positiva 0 

negativa. 

Las escalas de vali.dezson:' 

? 

L 

F 

K 

No puedo· decir 

Escala Ment1.ra 

Escala de Validez 

Escala que se utiliza como factor decorreccion. 
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Las escalas 1, L, F, se utilizan para lograr una evaluaci6n 

general de la prueba. Una puntuaci5n elevapa en cualquiera de 

estas escalas invalida la prueba. 

La escala K fue disenada para funcionar como factor de supre -

si5n empleandose para computar un valor de correccl..on, el eual 

se anade a las calificaciones de las escalas cl!nicas Hs, Op, 

Pt, Es y Ma. 

Existe tambien una escala adicional (Sil disenada por Drake con 

el fin demedir tendencias sociales. 

El MMPI puede ser interpretado clinicamente en base a tres pa­

trones generales: 

--- Grupo Neurotico, integrado por las escalas Hs, D, Hi. La 

escala Pt se incluye tambien como 1ndice neurotico. 

Personas con problemas de conducta. Presentan predomina~ 

cia en las escalas Dp, Mf Y Ma teniendo tambien relaci6n con 

la escala de Pa. 

Grupo Psicotico. Las escalas de mayor importancia son: -

Es, Pa y dicho grupo se relaciona tambien con las escalas D. y 

Ma. 

Descripcion de las Escalas. 

Escala de Validez. 

Escala de respuestas No puedo decir (1). 

-63-



Es una escala de validez que consiste en el ndmero de respues­

tas que el sujeto deja sin contestar. Una elevaci6n en ~sta 

escala invalida todoel protocolo. Esta elevaci6n puede ser -

debida a una situaci6n defensiva por parte del sujeto ante la 

debilidad psico16gica 0 falta de comprensionhacia los items -

dela prueba. 

La elevaci6n en esta escala se puede pres en tar en pacientes 

psiquil§.tricos, distrai.dos, confusos, hist~ricos,.paranoideso 

Elndmero de respuestas sin contestar se puedereducir al rna 

ximo haciendo hincapie al dar las instrucciones en que no se 

deben dejar respuest~s en blanco. 

Escala de Mentiras (L) .. 

Constade 15 frases. Mide el grado en el que el sujeto puede 

intentar falsificar sus respuestas para encubrir sus faltas so­

cialmente inaceptables. Cuando la L es alta indica una invali,­

dez relati va de.l perfil ya que presenta una disminucion en las 

escalas cl!nicas debido a la falta de sinceridad. de las perso-

nas. 

El puntaje promedio de esta escala es de 3 a 5 respuestas, con­

siderando tambi~n un puntaje normal de 4 a 7. Una L alta puede 

ser consecuencia de un nivel socioeconemico y educativ~ bajo. 

Se considera tambi§n una escala que puedeproporcionarnos ras 

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

Escala F de Validez. 

Esta esc ala est' integrada par 64 frases. Fue disefiada para 

medir la validez de todo el protocolo. Una F alta puede inva­

lidar la prueba, aunque dicha elevacion puede ser debida a la 

incomprension del sujeto hacia laprueba,a la poca colabora -

cion del mismo 0 a un intento de engaiiar para no ser vista co­

mo enfermo a tambien debido a errores de calificacion por par­

te del examinador. 

Se puede presentar unapuntuaci6n alta en sujetos can pertur -

bacion emocional y personalidad esquizoide debido a la auto 

crttica y preocupacion excesiva. Una puntuacion elevada en 

sujetos normales puede ser llamada de ayuda. 

Los sujetos normales generalmente obtienenuna puntuaci6n de 

3a 7 en esta escala. 

Factor K de Correccion. 

Se utiliza como factor de correcci6n para aumentar el poder 

discriminativo de. las escalas cltnicas Hs, Op, Es, Ma. 

Mide la actitud del sujeto hacia la prueba. Una puntuacion 

alta indica la distorsion del puntaje por parte del sujeto co­

mo una manera defensiva ante la debilidad psicologica y as! 

aparecer como normal. 
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Una puntuaci6n baja se presenta en sujetos abiertos a la auto­

critica, con un pobre concepto de s1 mismos, puede tambien ser 

un intento deliberado de dar mala impresion de s1 mismo. 

Escalas Cl1nicas. 

Escala Uno.- Hipocondriasis(Hs). Mide el inter~s anormal 

que presenta el sujeto a cerca de sus funciones corporales. Una 

puntuaci6n alta se presenta en sujetos que expresan constante -

mente .sus conflictos pSico16gicos y emocionales por medio de 

una canalizaci6n som~tica, preocupandose demasiado por su salud 

f!sica; esta se presenta en sujetos inmaduros, incapaces de re­

solver sus problemas satisfactoriamente, egocentricos y carentes 

de insigth. 

Esta escala presenta un papel muy importante en la estructura -

de la "Triada Neur6tica" formada por la elevacion de las esca­

las 1, 2 Y 3. 

Una puntuacion baja se presenta en personas sin ninguna preocu­

paci6n acerca de sus s!htomas f!sicos 0 con exagerada preocupa­

cion, pero incapaces de admitirla ante ellos mismos. 

Escala Dos.- Depresi6n (D). Integrada por 60 frases. Es con 

siderada la escala del "estado de animo" ya que por medio de 

esta se pueden encontrar estados emocionales momentaneos y tran 

sitorios. 
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Eva16a el grado de depres~6n present!ndose en sujetos con baja 

moral, sentim.~entos de desesperanza y triste;z:a, con un pobre 

concepto de 51 mismo y poca disposici6n al cambio. En pacien­

tes psiqui~tricos dicha escala es una de las ~s elevadas. 

Integra tambi~ la triada neur6tica aunque se puede encontrar 

elevada en la "triada psic6tica ll 

Una elevac~6n de esta escala en sujetos normales se presenta en 

personas serias, pesim~stas, con tendenc~as a preocuparse dema­

siado e introvertidas. 

Una puntuaci6n baja se presentaen personas alegres, entusias -

tas, activas y confiadas en s1 mismas. 

Escala Tres.- Histeria (Hi). Esta escala fu~ d~sefiada con el 

fin de evaluar e identificar a paeientes que utilizan defertsas 

neur6ticas en la Histeria de Conversi6n y que desarrollan sin 

tomas f1sicos tales como par'lisis, desmayos y eonvulsiones 

epileitiformes como una manera de resolver sus conflictos 0 evi 

tar responsabilidades. 

Mide tambi~n la necesidad de afeeto, aceptaci6n y sociabilidad 

dependiente. 

La Histeria de Conversion debe aparecer solo bajo tensi6n mien­

tras que ordinariamente no es tan evidente. 

Las mujeres que presentan una puntuaci6n elevada enesta escala 
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generalmente son irritables, se quejan frecuentemente de males­

tares, son dependientes y amistosas. 

Escala Cuatro.- Desviaci6n Psicop~tica (Dp}. Mide las carac-

ter!sticas de personalidad de conducta anormal y social conoci­

da como Desviaci6npsicop~tica, cuyorasgo principal es la au -

sencia de respuestas ernocionales profundas, incapacidad de man­

tener relaciones interpersonales satisfactorias, superficialrne~ 

te geniales pero hostiles eimpulsivos can una marc ada inmadu­

rez ernocional, f~cilrnente irritables, agresivos, faltos de jui­

cia, sin sentido de responsabilidad y de control de su conduc -

ta. Aunque son inteligentes son incapaces de beneficiarse de 

laexperiencia en la medida en la que otra gente 10 hace .. 

Sus disgresiones mas comunes de las ~orrnas socialesson: la 

personalidad sociop!tica, reacciones antisociales, perversi6n 

sexual, alcoholismo, drogas, robo y mitornan!a. Son personas 

que se encuentran inconforrnes con el medio ambiente social y 

cultural. (Es importante la hospitalizaci6n de dichos pacien -

tes como medio de protecci6n a la sociedad por e1 peligro que 

representan) .. 

La e1evaci6n en esta escala es frecuente en adolescentes y en 

la pob1aci6n de pacientes psiquiAtricos tambi~n adolescentes. 

Las personas norma1es que ofrecen una puntuaci6n elevada son 

sociables; audaces, inteligentes, irresponsables, independien-
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tes e inmaduros emociona1mente. 

Las personas gue presentan una puntuaci6n bajaen esca1a son 

conformistas, con un gran inter~s re1igioso y poco inter~s ex­

-eerior. 

Escala Cinco.- Mascu1inidad-Fenieneidad. 'eMf). Esta esca1a 

fu~ disefiada para medir los patrones de intereses mascu1ino,s y 

femeninos identificando rasgos de persona1idad Homosexual. 

";...na e1evaci6n en esta esca1a imp1ica una orientacion en dirac 

ci6n al sexo opuesto. Esto imp1ica gueno necesariamente la 

elevaci6n de dichaescala representa homosexua1idad. 

La elevaci6n en hombres puede referir pasividad, dependencia e 

intereses fi10s6ficos. 

Las mujeres con una alta puntuaci6n son tosca, dominantes y con 

una marcada protesta masculina. 

Una puntuaci6n baja en esta escala tanto en hombres como en mu­

jeres indica una adecuaci6n hacia su propio sexo. 

EoGd.la 5eis.- Paranoia (Pa). Esta escala fue diseiiada con el 

fin de encontrar ideas 0 pensamientos paranoides. 

El concepto de Paranoia incluye ideas de referencia, delirios de 

persecuci6n, sentimientos de grandeza, suspicacia, hipersensibi­

lidad. 
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La elevacion de esta escala se presenta en pacientes psiqui~ -

tricos esquizofr~nicos 0 con reacciones depresivas. 

SUjetos normales con elavaci.6n en ~sta escala ti.enden a preocu­

parse por 10 que puedan pensar 0 decir ace rca deellos, son 

perfeccionistas, tercos en sus posturas, desconfiados, insegu -

ros y sensibles en sus relaciones interpersonales. 

Una baja puntuaci6n se presenta en sujetos equilibrados, serios, 

maduros en su manera de enfrentar la vida. 

La conducta Obsesivo Co.mpulsiva se caracteriza por senti.mientos 

de culpa, angustia, desconfianza en s!mismo, con un panorama -

del mundo generalmente amenazador y hostil,temores anormales, 

dificultades para concentrarse. Presenta tambi~n inconsisten­

cia en el modo de comportarse. 

Se consideran fobias todo tipo de temores il6gicos.ante cosas 0 

situaciones como tambi~n reacciones extremas a est!mulos ms's -

razonables. 

Cada paciente se caracteriza por diferentestemores, praocupa -

ciones y actos compulsivos. 
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Los sujetos normales con una elevac~6n en esta escala son de -

pendientes, deseosos de agradar, ~decisos, ~seguros, insatis 

fechos, tranquilos y de buen temperamento. 

La mujer con una puntuaci6n elevada es sens~t~va, emotlva, dada 

a preocuparse demasiado y con una gran variedad de componentes 

neur6ticos. 

Escala Ocho.- Esquizofrenia (Es). Consta de 78 frases. Esta 

escala fu~ disefiada para medir esquizofrenia.Mide la simili 

tud de las respuestas de sujetos normales con la de aquellos 

pacientes que se caracterizan por pensamientos 0 conductas inu­

sitadas y extrafias. 

Los rasgos m~s importantes caracters:.st~cos delesquizofrenico 

son: incongruencia en el afecto, fraccionamientoen el pensa 

miento y 10 extraiio del contenido de sste. Existe una separa -

ci6n entre la vida subjetiva y la realidad, perdiendo el inte -

res por el medio ambiente y procurando aislarse de ~l. 

Se considera que todas las personas que presentan elevaci6n en 

esta escala tienen mentalidad esquizoide. Estas personas son 

consideradas por sus amistades como raras, peculiares y extra 

nas. Son capaces de mantenerse por ss:. solas y vivir una vida 

aparentemente normal. 

El sujeto normal con una puntuaci6n alta es una personad~f1c~1 

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

Escala Nueve. - Hipoman!a (Ma). El objeto de esta esc,ila fu6 

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

caracter!sticas maniaco depresivas (maniacas). 

Existen 3 grados en al cuadro maniaco: Hipoman!a, mania aguda 

y mania delirante. 

E1 hipomaniaco se diferencia de la persona normal p~r el senti­

do del humor aut~ntico en el hecho de sentirse sumamente irri -

tado ante la frustraci6n mas trivial. 

Mania Aguda.- E1 paciente presenta 1enguaje y pensamiento ~ce-

1erado pudiendo 11egar a 1a vio1encia, hay exitaci6n motora, de~ 

1irio de grandeza, de poder y de riqueza; fuerza e inteligencia 

bri11antes. 

Mania Delirante .. - 81 paciente presenta excitaci6n, ,se rie y se 

burla de todo, presenta alucinaciones y agrede abiertamente. 

81 sujeto normal que ofrece una puntuaci6n alta es opttmista, 

decidido, audaz, sociable, impulsivo y no se encuentra atado a 
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las costumbres sociales que 10 rodean. 

Escala Cero.- Introversi6n - Extroversi6n (5i). Esta escala 

fu~ disefiada para medir tendencias a la introversi6n 0 extro -

versi6n, esto es, la evitaci6n 0 la bdsqueda de contacto sociale 

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

La puntuaci6n alta en esta escala se presenta en sujetos des -

critos como timidos, ap~ticos, con falta de originalidad en la 

soluci6n de sus problemas, incapaces de tomar decisiones, con 

frustraciones en sus relaciones interpersonales y tendencias -­

al aislamiento. 

5i lapuntuaci6n es baja indica ajuste social y se presenta en 

personas amistosas, seductoras y con tendencias a la extrover -

si6n. 

-73-



f) Manejo Estad!stieo de los Datos. 

Una vez obtenidas todas la pruebas se procedi6 a obtener los 

puntajes en bruto de eada una de las esea1as m~s la surna de el 

factor K de eorrecciOn a las esealas eorrespondientes. 

El paso siguiente fu~ determinar si las diferencias encontradas 

con e1 MMPI entre los grupos uno y dos eran significativas al -

nivel de 0.05, es decir, que exist!an 5 en 100 posibilidades de 

que las diferencias se deb!an al azar y no a 1a influencia de 

la variable independiente. 

Con este fin se utiliz6 el An41isis de Varianza, t~cnica de 

an4lisis estadfstico que permite estimaro valorar si hay dife­

reneias significativascuando se hace m!s de una comparaci6n 

por medio de la variabilidad existente·entre dos 0 m!s grupos, 

pudiendo medirse 'sta variabilidad entre grupos (intergrupos, 

10 cual refleja la magnitud de las diferencias entre las medias 

de grupo) y dentro del mismo grupo (intragrupos, la eua1 refle­

jala dispersi6n de las calificaciones dentro de cada grupo). 

La ventaja del An~lisis de Varianza es la obtenci6n de la surna 

toeal de cuadrados, valor que resulta de tomar todoslos suje -

tos de un experimento como un todo: 

Fe 

Bsta surna total de cuadrados se presenta en dos componentes 
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Prineipales que son: 

Surna de euadrados intergrupos 

Surna de euadrados intragrupos 

Cuanto mayor sea la surna de los euadrados intergrupos y menor 

la surna de los euadrados intragrupos existe mayor probabilidad 

de que los grupos sean signifieativamente diferentes. 

Las f6rmulas usadas en esteanSlisis fueron las siguientes: 

OONDE Fe (.5: X)2 
tr 

F e 

Lo que significa: l X2 = Suma total de cuadrados 

lx-

£. x 1-

f.. x2-

N -

Sumatoria 

sujetos. 

Sumatoria 

Sumatoria 

l x2 b = Surna de euadrados intergrupos 
2 

w = Surna de euadrados intragrupos. 

de los puntajes obtenidos por los dos grupos 

de los puntajes obtenidos por el grupo uno. 

de los puntajes obtenidos por el grupo dos. 

Ntlmero total easos incluyendo n1 + n 2 
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Una vez obtenidos estos datos se procedi6 a calcular la Varian-

za a partir de la surna de los cuadrados dividida entre el ndrne-

ro de grados de li~ertad correspondientes. 

Formulas de grados de libertad 

GLb = K-l DONDE K = N~mero de grupos 

GLw N-K N Ndmero total de casos 

Formulas para obtener la Varianza 

S2b = LX2b s2b· = Varianza intergrupos 
GLb 

S2w =Lx2w 
S2w GLw = Varianza intragrupos 

Despu~s de obtener ~stos resultados se ap~ic6 la prueba de Pro­

porci6n F de Fish~r p~ra poder determinar si existen diferen 

cias significativas entre los dos grupos de alcoh61icos al ni -

vel de significaci6n de 0.05 

Se consult6 la tabla de la estimaci6n F para poder determinar 

cuando y cuando no la Hip6tesis Nula de la poblaci6n puede 

ser razonablemente aceptable para el nivel de significancia de 

P :Ill: 0.05. 

Tambi'n se calcu16 "la media aritm'tica 0 promedion. de cada una 
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de las escalas con el fin de determinar en cual de los dos qru­

pos las escalas se encuentran m~s elevadas y ~s! poder aceptar 

o rechazar nuestras hiptltesis da~as anteriormente. 

Al hablar de media aritm~tica 0 promedio, nos referimos a la su­

ma de cada uno de los valores obtenidos divididos entre el n6 -

mero de estos. 

La f6rmula es: 

x rr 
N 
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CAP I T U L 0 III 

RESULTADOS. 

En base a los datos obtenidos en el presente estudio tratarA 

de interpretar su significado. 

En cuanto a la Hip6tesis Nula 1 que dec!a "No habr4 diferencias 

significativas a nivel d'e O. OS en la elevaci.6n de la escala dos 

en el perfil del MMPI entre el grupo 1 y 2" fu~ aceptada, re -

chazandose as! la Hip6tesis Alterna 1. (Tabla 2 

Se encontr6 que en el grupo exitoso existe una mayor elevaci6n 

en esta escala aunque esta diferencia no fu~ significativa. Po­

demos decir que en general los alcoh61icos tienden a deprimirse 

participando ono dentro de un tratamiento, 10 eual nos orienta 

hacia la importante falla en el desarrollo de su personalidad, 

encontrandose ligeramente elevada esta escala en los pacientes 

enabstinencia como una respuesta a la alteraci6n de su persona.­

lidad, ya que en el transcurso del tratamiento los niveles de 

angustia se elevan ante la ausencia del alcohol que funciona 

como valvula de escape. (Tabla 11 

Lo anterior·concuerda con William Black y Andrew Heald (2), 

Ralph E Tarter (38), Don Spiegel, Patricia Hadley, Robert G. 

Hadley (37) y Jhon F Mclachlan (29) qUienes.han realizado estu­

dios en pacientes alcoh61icos emp1eando e1 MMPI, encontrando la 
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escala de depresi6n como una de las m!s elevadas en el perfil 

de estos pacientes. 

En 10 que se refiere a nuestra Hip6tesis Alterna 2. que dice que 

"habr! diferencias significativas a nivel de 0.05 en el perfil 

del MMPI en los grupos ~ y 2, en donde en el pr~ero se obser -

var& mayor elevaci6n~ es aceptada ya que si hubo diferencias 

significativas importantes entre el grupo ~ y 2 encontr~ndose -

mayor e1evaci6n en el grupo segundo. (Tabla 1 y 3) 

Considero este resultado consecuencia de que como caracter!s 

ticas de personalidad el a1coh6lico siente a1 mundo amenazante, 

con baja to1erancia a la frustraci6n gran demandade afecto, 

ais1andose del mundo, con gran agresi6n reprimida, sintiendose 

no culpable n1 responsable de su enferrnedad. As! mismo en los 

per10dos de actividad toda esta pato10g1a se maneja en forma 

variada, cre!ndose en los per10dos de abstinencia cierta cri 

sis al no poder e1udir su confrontaci6n real con el medio que 

10 rodea. 

William Black, Andrew Heald (2), David G. Jansen, Helmut Hoff 

man (l6) y Jhon F Mclachlan (29) sena1an el hecho de que existe 

e1evaci6n en esta esca1a en los pacientes a1coh61icos. 

La tercera Hip6tesis Nula que se refiere a que "no habr~ diferen 

cias significativas anivel de 0.05 en la , escala 6 del perfil 

del MMPI entre e1 grupo ~ y 2" fue aceptada,rechazando la Hip6-
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tesis Alterna ya que no fu~ significativa. (Tabla 4) 

Mostrandose los dos grupos de alcoh61icos inseguros, desconfia­

dos y con miedo a las relaciones interpersonales. Siendo estas 

las caracter!sticas de personalidad del alcoh61ico. 

Respecto.a la Hipotesis Nula 4 que nos sefiala "No habr~ diferen 

cias significativa~ a nivel de 0.05 en 1a escala 8 en e1 perfil 

del MMPI entre el grupo 1 y 2" fu~ aceptada rechazandose la Hi­

p6tesis Alterna y aunque no hubo diferencias significativas se 

encontro mayor elevaci6n en esta escala en el grupo dos. La 

intensa lucha que el alcoholico presenta en sus per!odos de abs 

tinencia 10 hace sentirse merecedor de muchas atenciones, como 

ya se mencion6 no se responsabiliza de su enfermedad comport~n­

dose egoc~ntrico, demandante, inrnaduro y recurriendo a la fan -

tas.!a para obtener sus gratificaciones. (Tablas 1 y 5) 

Don Spiegel, Patricia Hadley, Robert G. Hadley (37) y Jhon F~ -

Mclachlan (28) han reportado elevaci6n eli esta escala en un gr.£ 

po de pacientes alcoholicos encontrando como caracter!stica im­

portante gran preocupacion fantasiosa. 

La Hipotesis Nula 5 nos senala que itHabrS. diferencias signifi -

cativas a nivel de 0.05 en la escala 9 del perfil del MMPI en -

tre el grupo 1 y 2" fu~ aceptada. La Hip6tesis a1terna se 

rechazo ya que no· fu' significativa. (Tabla 61 

Como podemos observar en e1 grupo dos, esta escala se encuentra 
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m:is elevada aunque esta diferencia no es signi.f.i:cati va. Por 10 

que podemos deducir que el. grupo dos present,a 'u..."'la conducta m!s 

adaptada y menos ap!tica, exist~endo por el contrario en el gru­

po uno ~na mayor problem:itica en su conducta y presentandose la 

ausencia de fuerzas motivacionales pudiendo ser una de las cau­

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

Se procedi6 a interpretar los perfiles del MMPI en ambos grupos 

con la finalidad de obtener un panorama,global estructurado 

acerca de las caracter1:sti.cas de personalidad de los pacientes 

estudiados y as! mi.smo pud~os apreciar cuales son las diferen­

cias entre el grupo rehabilitado y no rehabilitado. 

Interpretacion del perfil del MMPI de una muestra compuesta por 

20 pacientes, quienes a pesar de estar en tratamiento no logra­

ron suspender la ingestion de alcohol. 

2" 87' 41639 --'(26) 4:11:10 

Este perfil nos indica queutilizan una cierta actitud defensi­

va y cansideran que paseen un nivel adecuado de adaptacion, ya 

que a~eptan algunos lineamientas sociales y en parte se perci -

ben con algunas posibilidades para manejar sus conflictos. Sin 

embargo la escala F muestra la verbalizaci6n de problemas para 

encontrar ayuda. No obstante que siguen concibiendo sus probl~ 

mas de adiccion como una situacion de facil manejo. 

Esto ha dado lugar a que en parte semuestren pSicologicamente 
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d~biLe~-~ l.T con un concepto inadecuado de s! mismos, evidentemen­

te producto de la carencia de comprensi6n de sus problemas y a 

un mecanisme de evasi6n hacia todas las situaciones que Ie pro­

voquen conflicto. 

En el perfil cl!nico se revelan caracter!sticas depresivas ta -

les como apat!a, falta de inter~s por 10 que les rodea y dismi­

nuci6n de la energ!a para nuevas iniciativas. Esto puede de 

berse a que se sienten inseguros, con sentimientos de minus va -

l!a, inferioridad y tristeza. 

Son personas cuyo talante es pesimista y experimentan poca oon­

fianza en sus habilidades ya que tienden a sobrevalorarse y re­

sistir pobremente, no cubrir sus expectativas, todo esto va 

acompafiado p~r una disminuci6n. de su capacidad de concentraci6n 

y p~rdida de eficiencia para ejecutar acciones usuales. Tales 

circunstancias pueden dar lugar a per!odos de confusiOn. 

Encontramos insatisfacci6n con e1 medio y con ellos mismos y e~ 

tohace que desconf!en y se alejen de la gente evitando relaci~ 

nes interpersonales por tamor a involucrarse emocionalmente. 

Aquellos que pudieran mantenerlas posiblemente 10 hagan a nivel 

superficial. 

Se puede apreciar que sus caracter!sticas pasivas y dependien 

tes limitan comportamientos que eleven su autoestilna y les per­

mitan asumir responsabilidades, las cuales desplazan en otros. 

AdemS.s su PQbre tolerancia a la frustrac.i6n y pospos.ic.i6n de 
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· gratificaciones gesta impulsos agresivos que pueden canalizar 

en forma explosiva y sin control (acting out) tanto como a 

trav's de actitudes veladas y hostiles. 

La percepci6n de un mundo amenazante y los sentimientos de cul­

pa derivados de sus impulsos primarios generan en ellos mucha 

ansiedad. Asi mismosu poca aceptaci6n de conflictiva interna 

conlleva a que utilicen la fantasia, la negaci6n, proyecci6n y 

racionalizaci6n como mecanismos de defensa con los cuales sus -

tentan su precaria adaptaci6ne (Ver perfil 1) 

Interpretaci6n del MMPI de una muestra de 20 hombres alcoh61i -

cos quienes participan en un programa de tratamiento y han lle­

vado a cabo un periodo prolongado de abstinencia total. 

82" 471' 639 ___ I (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 adaptaci6n. Al parecer la aceptaci6n de su pr£ 

blema de adicci6n da lugar a una mayor busqueda de ayuda y una 

discreta sensaci6n de recursos ante sus problemas, parece ser 

que se ha incrementado la conciencia de problem4tica interna. 

Se puede apreciar que siguen insatisfechos con el medio y con 

ellos mismos ya que esperan demasiado de los dem4s por 10 que 

pueden f4cilmente presentar pertodos depresivos. De hecho no 

parece haber cambiado sustancialmente su pesimismo y si se ha 
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exacervado la presencia de quejas f!sicas y la poca aceptaci6n 

de st mismo. 

Presentan exigencias egocentricas relacionadas con una gran ne­

cesidad de afecto y atenci6n por 10 que constantemente demandan 

apoyo dt: los dem4s. Estas necesidades de afecto y dependencia 

las tratan de satisfacer expresando quejas frecuentes y cuando 

no 10 logran pueden reaceionar con hostilidad. En sus earaete­

r!sticas de personalidad pasivo-agresivas la agresi6n resultan­

te de su poca toleraneia a la frustraei6n la manejan en forma 

manipuladora. 

Son paeientes inmaduros, infantiles, un tanto esteriotipados 10 

eual les haee sensibles a la er!tiea e inflexibles en sus opi-

niones. 

Sus relaeiones interpersonales son inconsistentes, siguen pre -

sentando deseonfianza y aislamiento de la gente por temor a in­

volucrarse emoeionalmente. 

Posiblemente el hecho de contrarestar su aleoholismo les ha to~ 

nado mayormente eXigentes, gregarios, pero conel deseo de ser 

tOlerados en sus manifestaeiones explosivas, las que es proba -

hle que no se refieran a n'conducta asocial" sino a las demand as 

antes mencionadas. 

Presentan ansiedad y quejas som!ticas, a la vez que la rac~ona-
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J.izaci6n, proyecci6n y 1a fantasia siguen constituyendo sus 

fuentes b4sicas de mecanismos de defensa. (V~r perfil 2) 
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CAP I T U L 0 IV 

CONCLUSIONES. 

1) No se encontraron diferencias significativas en la escala 

de Depresi6n en pacientes rehabilitados y no rehabilitados. 

Como se puede observar ~sta es una de las escalas m~s eleva­

das en los Dos Perfiles, concluy~ndose que existen rasgos 

depresivos permanentes y frecuentes en este tipo de pacien -

tes. 

2) En relaci6n a la Hip6tesis Alterna 2 que di..ce"Rabra difere!!.. 

cias signif1cativas a nivel de 0.05 en la escala 4 del per­

fil MMPI en los grupos 1 y 2 en donde en el pr1mero se ob 

servara mayor elevaci6n" fu' aceptada, pero ancontrandose 

mas elevada en e1 grupo 2 por 10 que podemos deducir que los 

pacientes en abstinencia se ven en la necesidad de enfrentar 

se al mundo en una forma real. Todas sus fallas de persona­

lidad dan como respuesta que e1 paciente presente una 1ncon­

gruencia afectiva, dando como resultado mayor agrasi6n en 

. sus relaciones, siendo mas demandantes de afecto y evi ta..'"'ldo 

responsabilizarse de su enfermedad. 

3) Sa acepta la Hip6tesis Nula 3 que dice "No habra diferencias 

significativas a nivel de OeOS en la escala 6 del perfil del 

MMPI en los grupos 1 y 2" presentMdose en los 2 grupos las 
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mismas caracter!sticas de persona1idad tales como inseguri­

dad, desconfianza y miedo a sus re1aciones interpersona1es. 

4) La Hip6tesis Nu1a 4 nos sefia1a que "No habr4 diferencias a 

nive1 de 0.05 en 1a escala Bdel perfil del MMPI entre el -

grupo .1 y 2" se acept6. El alcoh6lico se muestra resenti -

do con e1 mundo y con 61 mismo ais14ndose y recurriendo, co 

mo una defensa, a manejar la fantas!a para gratificarse. 

Se encontr6 ligeramenteelevada esta escala en e1 grupo re­

habilitado ya que al existir un sentimiento de culpa por su 

enfermedad y desarrollar una intensa lucha en su tratamien­

to se sienten merecedores de mayores gratificaciones. 

5) Se observa 9ue la diferencia en los punta~es en la escala 9 

entre ambos grupos no es significativa. Siendo m~s elevada 

1apuntuaci6n .' en el grupo 2, esto nos indica que el grupo -

presenta una conducta m4s adaptable y sociable. Este gru­

po se encuentra motivado hacia el tratamiento y 10 enfren­

ta en forma menos ap4tica, por 10 que podemos pensar en que 

esta pueda sev una de las causas por las que no abandonan 

el tratamiento. 

6) Como un dato muy importante, se encontr6 que en la escala 5 

del MMPI existe una diferencia significativa, a nivel de --

0.05 que nos hace pensar en que el paciente alcoh61ico re -

habilitado es mas dependiente y pasiv01 6stas caracter!sti­

cas pueden plantears.e como un factor importante para e1 re-· 
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sultado deltratami.ento, as1 tenemos mejor pron6stico re -

hab~litator~o para los pacientes que sean m4s dependientes. 

(Tabla 7) 
7) En cuanto a las caracter1sticas de personalidad en ambos -

grupos, encontramos rasgos depresivos tales como: apat!a, 

falta de i.nter~s por 10 que les rodea, con un pobre concep­

to de s1 mismos y sumamente pes~istas, esto puede deberse 

a que se sienten inseguros, con sentimientos de menosva1!a, 

inferioridad y tristeza. Se encuentra tambi~n insatisfac­

ci6n con el medio y con ellos mismos, d4ndo como resu1tado 

que se alejen de la'gente, evitando, as! involucrarse emo -

cionalmente. 

Estos pacientes generalmente, util~zan 1a fantasIa, negacior 

proyecci6n y racionalizaci6n, como mecanismos de defensa. 

8) El primer grupoconsidera poseer un nive1 adecuado de adap­

taci6n ya que acepta algunos lineamientos sociales, capaces 

de manejar sus conflictos y concibiendo su problema de adec' 

ci6n como una situaci6n de f4cil menejo, desde luego existe 

una carencia abso1uta de comprensi6n de sus problemas. 

9) En el grupo de alcoh61icos rehab~litados, se perc~e una ma­

yor b6squeda de ayuda, ya que, refleja conciencia de problem~ 
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tica interna, existiendo siempre el pes~ismQ. AdemSs de 

presentarse mSs egoc6ntricos, demandantes, con mayor nece­

sidad de afecto y atenci6n. Son mSs dependientes, 10 

cual tratan .de satisfacer por medio de quejas ftsicas; 

6stos pacientes presentan muy baja toleraricia a la frustra 

ci6n, manejando esta en forma manipuladora. 

Con los resultados de este estudio podemos concluir, que 

no hay diferencias significativas que pudieramos conside -

rar las causantes del 6xitoo fracaso del tratamiento. Es­

tos resultados ,coinciden' con las investigaciones llevadas 

a cabo por David G. Jansen, Helmut Hoffmann (16) y Ralph 

E Tarter (38) quienes concluyen que las caractertsticas de 

personalidad de los pacientes con un largo peri6do deabs­

tinencia permanecen inalteradas. 

Aunque esta investigaci6n nos arroja datos importantes so­

bre las caracter!sticas de personalidad de ambos grupos, 

no podemos asegurar.que estas son variables queinfluyen -

para el resultado de un tratamiento, pero ,si nos son dti ~ 

les para conocer m's a fondola dinSmica de 'stos pacien 

tes •. 

Como mencionamos anterior.mente, el grupo rehabilitado se 

caracteriza por presentar concienciade su problem&tica 

interna adem's de que se perciben mSsegoc6ntricos, deman­

dantes, con mayor riecesidad de ayuda, manipuladores y que 
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recurren con frecuencia ala fantasia como medio de grati­

ficaci6n de su gran demand a de afecto; esto nos lleva a 

pensar ace rca de s! el tratami~nto es el causante de Astos 

carnbios en su personalidad 0 si formaban ya parte de su es­

tructura con la misma intensidad. 

Dado que como ya se mencion6 anteriormente el alcoholismo 

es un grave problema de "Salud Pllblica" que va. ascendiendo 

considerablemente. 

Por todo 10 anteriormente expuesto considero es de surna impor -

tancia establecer un programa de rehabilitaci6n mas completo 

donde.exista mayor control y un sequimiento del paciente en sus 

estudios de personalidad por medio de test mas profundos y com­

pletos desde su iniciaci6n altratamiento hasta despuAs de un 

largo per!odo en el cual ya se pueda considerar rehabilitado 0 

no rehabilitado al paciente y as! poder determinar si las ca 

racter!sticas personales encontradas en los alcoh6licos son las 

causalesdel 'xito 0 fracaso del tratantiento 0 si estas carac -

ter!sticas son debidas al tratamientoo son otras las variables 

que pueden estar influyendo parael 'xitoo fracaso de un tra­

tamiento. Ya que cuanto mas se conozca acerca de estas varia -

bles causales mayor ser' el control que se podr! tener sobre 

este grave problema quees el nAlcoholismon • 
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SOMARIO 

En este estudio se trat6 de averiguar si existen diferencias en 

algunas escalas cl1nicas del MMPI entre pacientes alcoh6licos 

rehabil~tados y norehabilitados, las cuales pudieran ser caus!. 

les dellaxito 0 fracaso de un tratamiento (0, Op, Pa, Es, Ma). 

Se estudiaron a 20 sujetos que no l~graron abstenerse de beDer 

alcohol p~r un per!odo pro long ado interrumpiendo as! el trata -

miento constantemente y 20 sujetos que llevaron a cabo su reha­

bilitaci6n (logrando un per!odo prolongado de abstinencia). 

Aunque no existieron diferencias significativas en cuanto a de -

presi6n esta escala se encuentra elevada en los dos grupos, 10 

que significa que se trata de sujetos inseguros, con sentimien­

tos de inferioridad que los llevan a sentirse insatisfechos con 

el medio y con ellos mismos. En relaci6n a 1a agresi6n lasta la 

reprimen por temora ser rechazados, not!ndose que los alcoh61i­

cos rehabilitados se presentan m!s dependientes y pasivos. 

Los dos grupos se muestran inseguros, desconfiados y con miedo 

a las re1aciones interpersonales. En e1 segundo grupo se perci­

be una intensa lucha en su per!odo de abstiriencia p~r 10 que se 

sienteri merecedores de muchas atenciones, co.mport!ndose hosti -

les, egoc'ntricos, demandantes, inmaduros y recurren a la fan -

tas1a c6fuo medio de gratificaci6n. 
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El paciente alcoh61ico en abstinencia y en actividad, presenta 

caracter!sticas decomportamiento eomunes, variSndo la inten -

sidad en los dos grupos. El deseo de llevar a cabo un per!odo 

de abstineneia, nos senala una ambivalencia, es positivo el 

deseo, pero el enfrentarse al mundoque normalmente se siente 

amenazante, genera mayor acentuaci6n de diferentes s!ntomas. 

En el transcurso del tratamiento se presenta stress psicol6gi­

co, ya que la actitud infantil demandante y egocentrica produ­

ce la necesidad de obtener mayores gratificaeion~s1 en los dos 

grupos se .encontr6 que existe angustia, siendo mSs elevada en 

los pacientes en actividad ya que no precisan su situaci6n real, 

sintiendo una gran soledad. En el paciente rehabilitado es ~e­

nor el nivel de angustia, ya que el tratamiento 10 orientay 

conduce .a luchar por su abstinencia, hay as! un objetivo que 

tiene mayor validez pese a la personalidad mal estructurada. 

A traves de la PSicoterapia, reforzamientos ydem!s planes re -

habilitatorios la soledad es menosagobiante, ya que al tratar 

al alcoholismo como enfermedad y no vieio se Ie dS respeto. 
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MUESTRA DE "PACIENTES ALCOHOLICOS" 

Total = 40 sujetos 

ESCALA MEDIAGRUPO # 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 26.2"500 26.5000 

9 17.7500 19.1500 

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.S.A. 

Total = 40 sujetos 

- MMPI -

ANALISIS DE LA VARIABLE 4 (Esca1a 4) DP 

FUENTE DE SOMA DE MEDIA DE RAZON 
VARIANZA CUADRAOOS G. L. CUADRADOS F 

Entre tra-
tamientos 84.1 1 84.1 4.26 

SUjetos 
(error) 749.8 38 19.73 

Tot a 1 833.9 39 

TABLA No •. 3 

P. 

0.05 



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 6 (Esca1a 6) Pa. 

FUENTE DE SOMA DE MEDIA DE RAZON 
VARIANZA CUADRADOS G. L. CUADRADOS F 

Entre tra-
tamientos 7.225 1 7.225 0.487 

Sujetos 
(error) 562.75 38 14.809 

Tot a 1 569.975 39 

TABLA No. 4 

P. 

0.00 



RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA 

MUESTRA OETENIDA POR PACIENTES ALCbaOLICOS bEL 
CENTRO DE REHABILITACION DE LA 'S.R.A. 

Total = 40 sujetos 

.... MMPI-

ANALIS IS DE LA VARIABLE 8 (Escala 8) Es 

•. 

FUENTE DE S-UMA DE MEDIA DE RAZON 
VARIANZA CUADRADOS G. L. CUADRADOS F P. 

Entre tra-
tarnientos 0.625 1 0.625 0.0229 0.00 

SUjetos 
(error) -1033.25 38 27.190 

Tot a 1 1032.625 39 

TABLA No.5 

.. 



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 9 (Esca1a 9) Ma 

FUENTE DE SUMA DE MEDIA DE RAZON. 
VARIANZA CUADRAOOS G. L. CUADRADOS F 

Entre tra-
tamientos 19.6 1 19.6 1.0485 

Sujetos 
(error) 710.3 38 18 .• 692 

Tot a 1 729.9 39 

TABLA No.6 

P. 

0.00 



RESULTAOO 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 VARIABLES (Escala 5) Mf 

-
FUENTE DE' SOMA DE MEDIA DE RAZON 
VARIANZA COADRAOOS G. L. CUADRADOS F P 

Entre tra-
tamientos 38.025 1 38.025 4.757 0 .. 05 

SUjetos 
(error) 303.75 38 7.993 

Tot a 1 341.775 39 

TABLA No. 7 



RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA 

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

Total = 40sujetos 

- MMPI -

ANALISIS DE LA VARIABLE 2 (Escala 2) D 

FUENTE DE SOMA DE MEDIA DE ~ZON 
VARIANZA CUADRADOS G. 'L. CUADRADOS F' P. 

Entre tra-
tamientos 13.225 1 13.225 .32 0.00 

Sujetos 
(error) 1566.75 38 41.23 

, 

T 0 t a 1 1579.975 : 39 

.. , . 

TABLA No.2 
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