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INTRODUCCION

El problema del alcoholismo, ha sido tratado por diversas
corrientes psicolfgicas, por enfoques psiquiatricos y empi
ricos, sin haber logrado conocer con certeza, cuales son
las motivaciones de la conducta alcohflica. Planteamos en
este trabajo un enfoque basado en el lenguaje interno del
individuo, como el factor principal para el desarrollo vy

mantenimiento de la conducta alcoh6lica.

Se ha hecho una revisién de estos enfoques, de las principa
les definiciones y clasificaciones, asf como de las técni
cas y tratamientos mis empleados, haciendo una critica de
ellos. Se ha propuesto también el empleo de la Terapia Mul
timodal, el empleo de la Autoinstruccién y sobre todo de 1la
Terapia Racional Emotiva, como métodos para el tratamiento
del problema, debido a su eficacia para lograr cambios sus
tanciales en la filosoffa de los individuos. Resulta por
tanto fundamental, conocer cuales son las frases que los al
coh6licos se dicen a si mismos, para poder detectar que
ideas y pensamientos se encuentran arraigados en su filoso-

fia, y que les hacen percibir las cosas de una manera dife



rente como hemos supuesto. Se realizd por lo tanto, una in
vestigacibn cuyos resultados tratan de responder a esta pre

gunta.



PRIMERA PARTE

EL ALCOHOLISMO, SUS CAUSAS, CONSECUENCIAS Y TRATAMIENTOS

TRADICIONALES



EL ALCOHOLISMO

1.1 ANTECEDENTES

Los materiales para la produccién de alcohol han es
tado disponibles hace al menos 200 millones de afios;
indudablemente el alcohol se descubrif primero en
forma de zumo de fruta, de grano o de miel fermenta-
dos. Los etim6logos han encontrado que sus raices las
forma una palabra cuyo significado comprende concep
tos como los de miel, dulce, bebida embriagante y bo
rrachera. El hecho que se asocie a la embriaguez mas
bien que la miel, la fruta o el grano sugiere que aque
1la hubo de ser la fuente principal temprana del al
cohol. Pricticamente en cualguier &poca que el hombre
ha vivido el alcohol ha estado presente en una for-

ma u otra.

Los ejemplos mds antiguos de escritura.cuneiforme en
Mesopotamia, que datan aproximadamente de 5 000 arfos
a.c. indican gue el alcohol se utilizaba entonces como
elemento de placer; escritos posteriores revelan que

ya 2 300 arfos a.c. habfa tabernas en Mesopotamia.



Esta civilizacifn introdujo la descripeifn clinica re
gigtrada mis temprana de la embriaguez, asf como el
primero de muchos remedios propuestos para la "modo-
rra”™ "Si un individuo ha tomado vino fuerte, su ca
beza resulta afectada y olvida sus palabras y su ha
bla se hace confusa; su mente se desvia y su mirada
tiene una expresién fija; para curarlo, témese rega
liz, alubias y adelfa (y otras muchas sustancias no
identificadas) que se combinan con aceite y vino antes
de acercarse la diosa Gula (o puesta del sol), y en la
mafana antes de salir el sol y antes que nadie le ha
ya besado, hacerle tomario y curard." (Rouche, 1960)en

(Zax y Cowen 1978, p. 263)

Los primeros exploradores europeos encontraron vinos
y cerveza locales en los rincones mds profundos de
Aftic;‘é e inclusive entre las tribus menos avanzadas
de Estados Unidos y Sudamérica. De las numerosas cul
turas de la edad de piedra que han sobrevivido hasta
los tiempos mds modernos, Gnicamente tres parecen no
haber utilizado alcohol, esto es las que viven en re
giones polares, los aborigenes australianos y los pri
mitivos que vivian en la Tierra del Fuego (Digest,

1978, p. 71).



También la mitologia griega nos da referencia del vino
donde hay todo un dios que lo representa: Dionisio,
hijo de Zeus, nacido en Tebas y que en Roma estaba
representado por Baco, Los antiguos rendfan culto a
Dionisio y a Baco en las orgfas paganas en las que se
llegaba a todos los excesos. Muy lejos de las bacana
les griegas y romanas se halla la referencia biblica
del vino ofrecida por Jesds en la dltima cena donde ex
tendib el clliz a sus dpostoles con la frase: “"bebed,
que esta es mi sangre”, consagrando esta férmula sacra
mental. Menos edificante es otra referencia bfblica, la
de la embriaguez milenaria del patriarca Noé. (Digest,
1978, p. 71). Encontramos también versiones mesoameri
canas como la leyenda de X6chitl descubridora de la
miel del maguey y el descubrimiento del pulque debido
a los toltecas y el conocido relato de la partida de
QuetzalcBatl después de una borrachera con pulque (Cal

derbn, 1968, p. 5)

Esta existencia del alcohol en casi todas las culturas
existentes constituye un testimonio de su importancia
como fuerza en la vida del hombre. Pues desde la mile
naria Mesopotamia las bebidas alcohélicas han avanzado

en peligrosa invasién hasta convertirse en objeto de



preocupacifn para cientificos, legisladores y gobernan
tes. La situacién ha llegado al punto de que las esta-
disticas ofrecen cifras impresionantes de alcoh6licos
y de consecuencias catastré8ficas en muy variables as
pectos de la sociedad; asomémonos entonces a nuestra

realidad.

En la Secretarfa de Salubridad se afirma que unoc de ca
da diez mexicanos entre los 15 y 60 afios presentan di
versos grados de alcoholismo y que de no frenarse esta
situacifn en los pr6ximos afios podrdn ser dos de cada
diez quienss padezcan esta situacifn. Del total de al
coh6licos del pafs 40% es de sexo femenino, segln el
Instituto de Orientacifn y Defensa de la Mujer y asegu
ra que el 82% de los divorcios y separaciones se deben
al alcoholismo. El problema llega a tal magnitud que
en la organizacién Alcoh6licos Anbnimos grupo 24 horas
se reciben 450 llamadas diarias de gente que quiere in
formacidn sobre este problema gque resulta demasiado
complejo para que se pueda considerar solamente como
una ofensa criminal o espiritual, un mal hdbito, una
adiccibn, un estado tOxico o una enfermedad. Es tam
bién una afliccifn de la sociedad en sf, un problema

que compete no s6lo al mé&dico y al farmacSlogo  sino



también al antropSlogo, sociblogo, legislador, jurista,

criminalista, psic6logo, economista y al gobernante.

1.2 CONCEPTO

El concepto de alcoholismo depende del entendimiento
del paciente como humano. No hay entidad tal como "Per
sonalidad alcoh6lica", algunos alcoh6licos son sumisos,
dependientes, homosexuales, etc., lo cual dificulta
una definicién, razén por la que existen tantas y tan
variadas definiciones de lo que es el alcoholismo, que
no ha sido posible llegar a conjeturar wuna universél

mente aceptada.

Sin embargo se pretende dar &sta a nivel de Organismos
Mundiales cano lo es la Organizacién Mundial de la Salud
(Sede en Ginebra, Suiza) en donde <se ha establecido
definir a partir de 1951 a la poblacifn de alcohGlicos
como aquellos "bebedores excesivos cuya dependencia del
alcohol ha alcanzado tal grado gue muestra una notable
perturbacién mental con sus relaciones interpersconales
y con su mal funcionamiento social y econémico, ¢ nues

tra signos preliminares de dichos desarrollos” (Yates,



Aubrey, 1970, p. 349),

Cabe recordar brevemente las diferencias entre toxico
manfa y hibito segfin la Organizacién Mundial de la Sa-

lud.

La toxicomanfa estd caracterizada por:

a) Una necesidad o deseo de continuar la ingestién vy

de procurdrsela por todos los medios.
b) Tendencia a aumentar la dosis

c) Dependencia de orden psicolb6gico, y a veces f£fsico,

concerniente a los efectos de la droga

d) Efectos daninos, si existen, principalmente para el

individuo

Por otra parte el criterio conductual juzga la severidad
del problema del alcoholismo en base a: (1} la persona

reporta una pérdida del control de su conducta de beber;



(2) "necesita un trago" para injiciar la maidana, para el
transcurso del difa, o para prepararse a si mismo en si-
tuaciones de stress; ha llegado a ser dependiente del
alcohol; (3} ha perdido su empleo(s), familia, o amigos
por su forma de beber; (4} ha experimentado lagunas men
tales, incrementado su tolerancia al alcohol o ambos
con un beber continuo; (5) reporta sintomas de abstinen
cia cuando deja de beber, es fisicamente dependiente del

alcohol. (DSM III, p.78)

La definicifn dada por el DSM III en cuanto a la depen~
dencia del alcohol establece los giguientes criterios

para el diagndstico:

A, Patr6n patolégico de uso del alcohol o deterioro de
la actividad laboral o social debido al uso del alco
hol; necesidad diaria del alcohol para la actividad
adecuada; incapacidad para disminuir o dejar de be-
ber; repetidos esfuerzos para controlar o reducir el
exceso de bebida (perfodo de abstinencia temporal o
restriccidn de la bebida durante determinadas horas
del dia); embriaguez (permanenciendo intoxicado Qu-
rante todo el dia, durante al menos dos dias); coﬂsg

mo ocasional de licores para animarse (o su equivae
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lente en vino o cerveza); perfodos de amnesia para
los acontecimientos que ocurren durante la intoxicae
cién ("blackouts"}, continuacifn en el consumo de al
cohol, a pesar de gue el sujeto sabe que los trastor
nos ffsicos graves que padece se exacerban con la in

gesta.

Deterioro de la actividad laboral o social debido al
uso del alcohol; por ejemplo, actos violentos duran
te la intoxicacién, faltas en el trabajo, pérdida del
empleo, problemas legales discusiones o problemas con
familiares o amigos debido al uso excesivo del alcoe-

hol.

Cualquiera de las dos, tolerancia o absfinencia:
Tolerancia: necesidad de aumentarlla cantidad de al
cohol para consegulr el efecto deseado, o disminucién
notable del efecto utilizando de forma regular la
misma cantidad de alcohol.

Abstinencia: Desarrollo de la abstinencia del alcohol
(por ejemplo, temblor matutino y malestar aliviado
por la bebida) después de abandonar o reducir la bebi

da. (DSM III, p. 79).
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1,2 CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

La clasificaci6n psiquidtrica que en el caso del alco-
holismo es la mis usual configura 3 entidades diagnés-
ticas posibles: (1) alcoholismo social, (2) alcoholise-
mo neurStico y (3) alcoholismo psicOtico., Estas catego
rias no tienen exclusividad entre ellas y de hecho ra
ramente son vistas en forma pura. Un paciente gue co-
mience en una categoria puede md&s tarde asumir las ca
racteristicas de las tres, Sin embargo, una forma por

lo general predomina y es la que desde el punto de vis

ta de la psiquiatrfa dictard el enfoque terapéutico.

(1) En lo social, el adaptarse al grupo a menudo es la
base del alcoholismo inicial. En algunas subculturas el
ser capaz de aguantar la bebida constituye parte de la
definicién de hombria. Esto no es diferente de otras for
mas de conducta adquiridas del mismo modo, ejemplo,A la
drogadiccifn, las apuestas o la delincuencia. En ocasio
nes no es el grupo de colegas sino miembros significati
vos familiares los que sirven como modelo para una con

ducta de embriagquez,

12



Otra definicifn aceptada por algunos especialistas es
la del Doctor Mark Keller del Centro de Estudios Sobre
el Alcohol de la Universidad de Rutgers. "El alcoholis-
mo es una enfermedad crfnica, un desorden de la conduce
ta caracterizado por la ingesti6n repetida dJde bebidas
alcoh6licas hasta el punto de que excede a lo gue estd
socialmente zceptado y que interfiere con la salud del
bebedor, asf como con sus relaciones interpersonales o

con su capacidad para el trabajo." (velasco, 1981, p.25)

Las definiciones presentadas son buenas para esos fines
Yy, sin embargo, sabemos que hay grados de alcoholismo,

Yy que entre un sujeto alcohSlico y otros puede haber tan
ta diferencia como entre dos individuos normales, ya que
las caracterfsticas del individuo son tales que se con-
figuran en un cuadro inicial, el hdbito, y un cuadro fi
nal, la toxicomania verdadera con todas las posibilida~
des intermedias. Hacen falta entonces otras definiciones
secundarias y clasificaciones que ayuden a comprender me
jor la situacibn particular de cada persona que ingiere
bebidas alcoh6licas, sea o no un alcoh6lico, Incluiremos
algunas clasificaciones con el fin de tener una visidn

més completa del asunto.

13



(2) En el alcoholismo neurdtico las personas que nho son
alcohB8licas pueden beber unos cuantos tragos de vez en
cuando y alGn (raras veces) emborracharse, pero por lo
general se controlan aln cuando el alcohol les sea de
alguna utilidad. En la vida del paciente alcoh6lico neu
rético, la p&8rdida del control constituye una ocurren-

cia regular. (Solomon, Patch, 1976. p.78),

(3) El alcoholismo psic@tico incluye dos subtipos: alco
holismo esquizofrénico y alcoholismo depresivo, En cual
quiera de ellos la ayuda es buscada al final de una pa
rranda de varios dfas cuando el paciente se encuentra

bajo el efecto del delirium tremens o alguna otra forma
de sintomatologia del sindrome de abstinencia. Las ta-
sas de morbilidad y mortalidad son elevadas en estos ca

s0s. (Solomon, Patch, 1976. p. 78).

El alcoholismo psic6tico es una indicacidn de psicopato
logfa grave. El bacanal puede representar un intento de
sesperado para impedir un brote psic@tico o puede de he
cho ser parte de una etapa inicial de un brote actual.

(Solomon, Patch, 1976, p, 79).

14



El alcoholismo esquizofrénico se caracteriza por la al.
coholizacidn impulsiva intensa acompafiada de signos de
disociacifn mental que exceden grandemente los observa
dos en las intoxicaciones -alcoh8licas ordinarias, ejem
plo: amnesia, estados de fuga, conducté extravagante,
orgfas sexuales, crisis de c6lera y conducta violenta
atin hasta llegar a la mutilacién criminal y el asesina
to. Entre cada bacanal, algunos de estos individuos
pueden aparecer normales con un minimo de caracteres
de la personalidad esquizoide; en el otro extremo,

los individuos pueden mostrar una esquizofrenia clara

pero retener el control suficiente para continuar fune

clionando en la comunidad.

El alcoholismo maniaco depresivo se caracteriza por ba
canales graves a menudo menos compulsivas que las del
alcoholismo esquizofré@nico y alternando con frecuencia
con depresién intensa, en algunos casos la racha alco
h6lica termina con un perfodo de depresifén prolongada
del cu:al el paciente no es capaz de desenmaranarse. El
paciente puede aislarse por largos perfodos y puede

suicidarse. (Solomon, Potch, 1976. p.79)

15



Por otra parte, la mds Importante de las instituciones

dedicada al problema del alcoholismo, Alcohd8licos An6-
nimos, ha llegado a la siquiente clasificacidn que cons
ta de cuatro fases enmarcadas dentro de un contfnuos Fa
se Prealcoh6lica, Fase Prodrémica, Fase Critica y Fase

Crénica.

En la primera es el inicio del futuro bebedor cuando

adn no tiene problemas, se compone de los siguientes

pasos;

1. Lagunas mentales

2. Beber de escondidas

3. Preocupacifn por el alcohol

4. Beber con dvidez

5, Sentimiento de culpa por su manera de heber

6, Evita hablar de alcohol

7. Frecuencia de las lagunas mentales

le



Al entrar al No. 8 (Fase Critica) es en donde se

rrolla la enfermedad;

8, Pérdida de control

9, Razona su gomportamiento de bebedor
10. Presiones sociales

11. Comportamiento grandioso y fanfarrén
12. Conducta marcadamente agresiva

13, Remordimientos persistentes

14. Perfodo de abstinencia total

15. Modifica sus hibitos de beber

16. Alejamiento de las amistades

17. Deja empleos

18. Subordinacifn completa al alcohol

17
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19,

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29,

3a,

Apatfa hacia otros intereses

Nueva interpretaci6n de sus relaciones interpersona

les

Cpﬁmi§e§é§i§h déﬁéi(miémq

Fﬁga géografica

Cambio de las costumbres familiares
Resentimientos irrazonables

Proteccién de su abastecimiento de alcchol
Descuido de su alimentacién

Primera hospitalizacién

Disminucifn del impulso sexual

Celos de los alcohSlicos

Behe en ayunas

18



A partir del punto 31 se inician los sintomas de " 1la

enfermedad ya en desarrollo.

31. Perfodos de embriaguez prolongada

32. Marcado deterioro moral - ' .
33. bisminuci®n ae las capacidades mentales
34. Psicosis alcohSlica

35, Bebe con personas socialmente inferiores
36, Consumo de productos industriales

A partir del punto 37 se llega al desarrollo final,
m&s grave de la enfermedad,

37. Disminucién de la tolerancia al alcohol
38. Temores indefinibles

39, Temblores persistentes

19



40, Inhibicién psicomotora

41. El beber adquiere cardcter obsesivo

42. Vagas aspiraciones religiosas

43, Todo el sistema de racionalizaciones fracasa

44. Hospitalizacifn definitiva

45, Pé8rdida de la vida

(A.A. Compendio, 1960)

La clasificacién hecha por J. M, Jellineck est8 basada
en su definicifn elaborada en 1960 en que menciona que:
el alcoholismo es "cualquier empleo de bebidas alcohSli
cas que causen dafo al individuo, a la sociedad o a am
bos." Sin embargo Jellineck no considera al alcoholisme
como una sola entidad (y por consiguiente con una sola

etiologila finica) sino que disﬁingue cinco categorias

principales.

20



1) El alcoholismo alfa representa una dependencia o
confianza contfnua, puramente psicol6gica en los efec
tos del alcohol para olvidar el dolor corporal o emo
cional, pero 8sta no lleva a una pérdida del control

ni a incapacidad de abstenerse.

2) El alcoholismo beta es aquella clase de alcoholis
mo en la que pueden ocurrir complicaciones alcohélicas
tales como neuropatia, gastritis, cirrosis hépatica,

sin dependencia fisica ni psicologica del alcohol.

3) El alcoholismo gama se refiere a aquella clase de
alcoholismo en la que interviene: a) aumento adquirido
de la tolerancia tisular al alcohol; b) metabolismo ce
lular adaptativo; c) sintomas de aislamiento y "apeti
to", es decir, dependencia fisica y d) p&rdida de con

trol,

4) El alcoholismo delta manifiesta las tres primeras
etapas caracterfsticas del alcoholismo gama, al igual
que una forma menos marcada de la cuarta caracterfsti-

ca, esto es, en lugar de la pérdida del control, hay

21



incapacidad de abstenerse,

5) El alcoholismo epsilon se refiere a crisis perid
dicas del alcohelismo. Jellineck no considera  como
enfermedades al alcoholismo alfa y beta ya que cree
que el alcoholismo es un sintoma de una perturbacién

subyacente, mientras que en el caso del alcoholismo

beta los cambios fisiol6gicos que ocurren serian el re
sultado del exceso en la bebida la cual de por si no
indica ninguna patologfa causal fisica ni psicolégica.

El tiende a considerar el alcoholismo gama y el delta
. como enfermedades, ya que los cambios fisioldgicos mis
mos llegan a aumentar la necesidad del consumo alcohdli

co. (Yates, 1970. p.349)

Se hace necesaria en esta parte una revigifn del térmi
no anormalidad, dado que la conducta alcoh6lica puede,
o no, ser etiquetada como tal, dependiendo del contex

to social en que se encuentren quienes beben alcohol.

La anormalidad es social, no s6lc porgue ocurre en si

tuaciones sociales, sino también porque estd incluido

22



en la estructura misma de una sociedad y puede ser com
prendida @nicamente examinada sobre el fondo de la cul

tura en que ocurre,

Esto no significa que las bases biol6gicas o psicolégi
cas de la anormalidad carezcan de importancia y que
puede prescindirse de ellas. No puede negarse que una
parte considerable de los desdédenes mentales es deter-
minado por causas que no son directamente sociales,
Hay consecuencias psicol6gicas de las lesiones cerebra
les, del alcoholismo, el enviciamiento con drogas, etc.
Al mismo tiempo, no debe olvidarse que adn esos facto
res tienen un aspecto social, Por ejemplo, el alcoho
lismo y el entregarse a las drogas no s6lo son causas
sino también efectos de las dificultades de la persona
lidad; representan en muchos casos una evasi6n del
mundo social que de otra manera serfa insoportable.

Ademds, debe mostrarse que los efectos sobre la con
ducta, de un agente ffsico tal como el alcohol, se en
cuentran fntimamente relacionados con los fendmenos de

los patrones culturales, (Klineberg, 1975}

Un estudio realizado por Bunzel (1940) del alcoholismo
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en comunidades de indios americanos, en Chichicastenan
go, Guatemala y Chamula, México, pone esto de manifies
to. En el primer grupo se bebe con exceso y, mientras
esto ocurre, hay frecuentes reacciones sexuales y agre
sivas que normalmente son inhibidas. Las autoridades
no conserwvan el control y ocurren frecuentes "orglas
colosales en las que los hombres permanecen ebrios du
rante muchos dias consecutivos." En Chamula también se
bebe con exceso; durante las fiestas, "toda 1la pobla
cifn, en diversos grados, se encuentra intoxicada du-
rante un dia o una semana."” Sin embargo, los efectos

son diferentes; hay poca agresifn, las inhibiciones se
xuales no se relajan, el jolgorio es pacifico y termi
na en estupor. Bunzel encuentra la explicacién de es-
tas diferencias en todo el complejo de instituciones

econfnicas, sociales y religlosas caracteristicas de

las dos sociedades, respectivamente,

Estas y otras consideraciones conexas han llevado a mu
chos especialistas en cienciaé sociales a la conclu
sifn de que la anormalidad mental debe ser considerada
como una enfermedad de la sociedad, mds que de los in

dividuos que la componen.
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Podemos extrapolar el concepto de anormalidad a lo que
la sociedad ha creado como valores y gque se han conver-
tido en dogmas qgue a fin de cuentas son los causantes

de la irracionalidad dc muchos individuos al creer cier
tos y v&lidos todo este sistema de valores impuestos so
cialmente. Aungue los factores sociales de la anormali-
dad son factores importantes, esto no debe considerarse
como medio de justificar la conclusidn de que solo los

factores sociales son los causantes de ello.
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CAUSAS DE ADICCION ALCOHOLICA
2.1 ANSIEDAD

Consideremos ahora como se da el proceso de la habitua-
cién y la adiccién al alcohol bas&ndonos en primer
término en sus funciones habituales como posibles moti
vadoras para la ingestifn; consideremos entonces a las

siguientes como tales:

a) Crear confianza: con el alcohol, el paciente puede

superar sus sentimientos de inferioridad,

b) Alivio de la ansiedad: el alcohol permite al pacien
te funcionar en situaciones que en otras ocasiones

lo paralizarian.

c) Hufda de la responsabilidad: puede emplearse el al
cohol para suprimir la culpa, la ira y la afliccién.

d) Sustituto de la hostilidad: el emborracharse puede
congtituir un sustituto para la expresifn directa

de sentimientos agresivos (Pancheri, 1979).
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Cada una de estas funcilones puede ser concebida a par
tir del constructo de ansiedad que desempena un papel
central en casi todas las teorias de psicopatologia;
estas tienen cn comn la suposicién de que los compor
tamientos desviados, que emmarcan al paciente neufSti
co y psicHtico, son b&sicamente reacciones de ajuste
gue evitan o finalizan un estado emocional dominante e

inmensamente terrorffico: la ansiedad.

Se atribuye a la ansiedad la propiedad de aumentar 1la
actividad biolbgica, reducir la eficacia comportamen-—
tal y estereotipar y fijar reacciones defensivas de
evitacibn; si aquella no disminuye, estas reacciones
crecen en frecuencia, vigor y estereotipia hasta que
ya no son coherentes con las normas soclales. (Kanfer

y Phillips, 1976).

Existen investigaciones como las de Masserman Yy Yum
(1946), quienes encontraron que despu#s de haber provo
cado una neurosis experimental en gatos, manifestaban
una preferencia por beber alcohol mezclado con agua.
Esto sugiere que bajo condiciones de conflicto, el al

cohol es un reductor de impulsos; siendo probablemente
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el de la ansiedad el que disminuye (Maher, 1977), De
la provocacifn de neurosis en gatos como base, Masser
man procedid a explorar varias posibilidades clinicas
relevantes; por ejemplo, una ramificacifén de esos es
fuerzos proporciond informacién sobre el estudio del
alcoholismo. Se drogé con alcohol a animales con fobia
y se le regresS a la c&mara, con lo gque se redujo la
conducta neurftica y volvié la normal. Cuando poste-
riormente se dio a esos animales la oportunidad de ele
gir entre una bebida alcoh6lica y otra no alcohélica,
mis o mencs la mitad de los animales neuréticos que
participaron en esos experimentos comenzaron a manifes
tar una preferencia nada felina vpor el alcbhol. M&s
ain, en la mayorfa de los casos la preferencia se pre
senta con la suficiente insistencia y duracifn para me
recer el nombre de adiccifn, Masserman, 1950 en (Maher,

1977 p.201)

Ejemplificando en sujetos pensantes, i1a accién del al-
cohol para reducir el nivel de ansiedad es clara: be-
ber un vaso para salir adelante en condiciones de stress
es una prictica bastante difundida para que merezca
aln subrayarse; el uso muy difundido de ofrecer y de

ingerir bebidas alcoh6licas para calentar el ambiente
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en encuentros sociales, testimonia la accién ansioliti
ca del alcohol en situaciones ansidgenas provocadas
por un grupo y asf mismo la accién brevemente afrodi
sfaca atribuida a la ingestién de alcohol encuentra su
razén en la de la tensién ansiosa que puede verificar-

se en las relaciones con otro sexo,

Generalmente todas estas situaciones ansifgenas son fi
siol&gicas y el individuo normal logra superarlas adn
sin recurrir al alcohol; nc obstante en algunos indivi
duos en quienes estfn presentes situaciones conflicti
vas no resueltas que generan un continuo estado de an
giedad y depresi6n, en quienes la tolerancia a la
frustracifn y a los sentimientos de culpa es baja, en
quienes existe una condicién de inmadurez y de depen
dencia emocional, la ingestidén del alcohol puede tor
narse el medio habitual para reducir el nivel de ansie
dad, dadas las fallas de los otros sistemas de control
utilizados. Naturalmente, en sujetos alcohdlicos se
echa a andar un circulo vicioso, en el que , aparte
del real efecto ansioliftico del alcohol, este dltimo
se emplea en virtud de una espera "mdgica" de su efec
to. El pensamiento de que sdlo a través de una bebida

alcohBlica podrd obtenerse un alivio a su condicién de
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sufrimiento lleva al paciente a una espera espasmédica
y obsesiva (y, por tanto, susceptible de potencializar
el nivel de ansiedad inicial) de la ingestidn liberado
ra del alcohol, A ello se agrega también cierto grado
de dependencia fisica por el cual dentro de ciertos 11
mites el metabolismo estd condicionado a la ingestifn
del alcohol, generando en caso de suspensidn el verda

dero sindrome de abstinencia (Solomén y Patch, 1976).

- 2.2 EL CONDICIONAMIENTO

Es necesario conocer como, a través de procesos de
aprendizaje; se llega a la adiccifn alcoh8lica, Keehn
(1969) y otros afirman que el mejor modo de comprender
la cuestifn de la drogadiccién o la "dependencia®™ como
fenbmeno conductual, es estudiando cémo se adquiere vy
mantiene la conducta de drogadiccién. Por ello se pue
de consilderar a esa "dependencia conductual® producto
de una combinacifn de determinantes conductuales, en
la que la respuesta final produce un reforzamiento fre
cuente e inmediato y se demoran relativamente bastante
las consecuencias aversivas de la droga, En tales cir-
cunstancias, cuando la bebida produce un resultado re

forzante y se demora mucho el resultado aversivo, y
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cuando se ha generado la conducta ser8 sumamente resis

tente al cambio (Sandler y Davidson, 1977).

No obstante la pureza del condicionamiento operante o
instrumental es una ficcifn. Una secuencia repetida de
respuesta refuerzo se da generalmente en presencia de
sefiales situacionales mds o© menos estables que pueden
funcionar como EC, lo que permite el condicionamiento
cl8sico sobre la base del aparejamiento del EC y el si
guiente estimulo reforzante o EI (Kanfer ¥y Phillips,
1976) . Pér esta mezcla de operantes y respondientes,
el ambiente social concurrente al acto de beber y la
multitud de seflales asociadas con la secuencia comple
ta, muestran claramente que una simple analogfa de la
boratorio, sea el condicionamiento cldsico de la vista
del alcohol o un castigo operante por beber, s6lo pre
sentan un pequéﬁo ejemplo de los comportamientos que

intervienen (Kanfer y Phillips, 1976 p.,115).

Otro error fundamental al atribuirse al condicionamien
to de evitacif6n la primitiva suposicifn de que este ti
po de aprendizaje subyace en la formacifn de numerosos

gsintomas neurSticos tales como fobias, histeria yotros
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comportamientos evitativos que la sociedad considera
anormales. El dilema técnico radica en la descripcién
de los factores emocionales precisos que mantienen ese
comportamiento cuando el organismo no experimenta el
EI en cientos o afin en miles de ensayos (Kanfer y Phi
1lips, 1976). Podemos concluir ahora que las impu-~
rezas del modelo de sustitucifn del estimulo en el ca
so clinico, son consecuencias inevitables de la dificul
tad de aislar unidades de respuesta en el comportamien
to humano. Los estudios sobre alcoholismo sefialan el
punto donde las respuestas clédsicamente controladas re
presentan s6lo una pequefia parte en la secuencia con
ductual. Muchas operantes, respuestas verbales mediado
ras y experiencias fisiol6gicas complejas son componen
tes del acto patolSgico. (Kanfer y Phillips, 1376 ~--
p. 153)

2.3 INFLUENCIA SOCIAL

Si bien los principios de aprendizaje citados antes
han demostrado que son sumamente Gtiles en el laborato
rio de psicologfa, no bastan para explicar muchos, si
no todos, los cambios de la conducta que aparecen fue

ra del laboratorio. Bandura y Walters, 1963 reconocen
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la validez de la teorfa operante para explicar la apa
ricidén de conducta gue ya forma parte del repertorio
de quien aprende, pero observan que no explica ade
cuadamente la aparicifn de conducta nueva gue quien
aprende no ha mostrado anteriormente (en Lindgren, 1977
p. 71). skinner (1963) explica la aparicién de respues
tas nuevas como un moldeamiento o reforzamiento de las
sucesivas aproximaciones a la nueva conducta.(Lindgren,
1977, p.71). No obstante tal como sefialan Bandura y
Walters, la conducta social que las personas aprende-
rian serfa minima si tuvieran gue depender de los pro
cesos minuciosos, exigentes y tediosos de condicionar

aproximaciones sucesivas a la conducta deseada; el pro
cedimiento que emplean los animales superiores y parti
cularmente el hombre es el de la imitacifn, sin embar
go Bandura y Walters consideran que el reforzamieto es
parte muy importante del proceso de aprendizaje. En
primer lugar, los individuos que sirven como modelos
de otros, suelen reforzar las aproximaciones de su con
ducta mediante elogios o cualquier otra forma de refor
“zamiento {en Lindgren, 1977, p.73) es necesario ademis
para comprender el aprendizaje social de un individuo

determinar cuales son los grupos de referencia que uti
liza; qué importancia da a cada uno de ellos y qué es

lo que aprende de cada cual. Es evidente que un indivi
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duo no puede imitar la conducta total ni siquiera de
un solo grupo de referencia; tiende a escoger ciertas
caracteristicas o aspectos entre la gran diversidad

que el grupo-presenta, tal vez las actitudes y los va
lores son lo mds importante psicollgicamente que se
aprende del grupo de referencia, porque sirven de base
a un vasto complejo de conducta social. Al igual que
otra clase de diferencias individuales gue hemos men-
cionado, los valores y las actitudes se aprenden, es
decir, aprendemos a apreciar o preferir un tipo de
acontecimiento, curse de accifn u objeto en vez de
otros posibles o que estdn a nuestro alcance.(Bandura y

Walters en Lindgren, 1977, p. 78)

2.4 LA EXPLICACION PSICOANALITICA

La explicacién psicoanalftica del alcoholismo se basa
en la naturaleza predominantemente sexual del incons
ciente, la cual es precedida por el concepto del deter
minismo psiquico o causalidad, es decir, el que todo
acontecimiento psfquico estd determinado por los que
lo precedieron ademds del concepto de que la concien
cia es la caracterfstica inusitada mds que la regular

de los procesos mentales, los cuales tienen un signifi
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cado fundamental y son frecuentes en el comportamiento
humano y generalmente son causa de las acciones  huma
nas (aunque pueden ser atribuidas consecuentemente a
otras "causas" aparentes)., Estos dos conceptos pueden
expresarse conjuntamente como sigue: toda forma del
comportamiento del hombre tiene una causa y es muy pro
bable que la causa sea 1inconsciente. Es entonces en
la blsqueda de los orfgenes inconscientes de los sinto
mas de perturbacién de naturaleza sexual en donde se
encuentran las rafces de las perturbaciones, es decir,
en los orfigenes de la sexualidad infantil, la cual a
modo de tema afirma que la lfbido, o fuerza vital,
arrastra al individuo en busca del placer, siendo la
fuerza vital de naturaleza primordialmente sexual, que
incluye todos los sentimientos que hacen a una persona
desear el contacto placentero con otros y hasta con sf
mismo. Es desde la primera infancia que el i1ndividuo
es empujado por la lfbido hacia la realizacién de la
sexualidad madura. 81 no encuentra serios obstdculos,
el individuo progresa a través de ciertos grados de se
xualidad. Si es frustrado, consistentemente el indivi-
duo puede fijar su lfibido en cualquiera de esos grados
anteriores a su madurez y desarrollar estados patolégi

cos correspondientes. El primer grado de la sexualidad
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caracteristica del primer ano de vida del nifio, es la
etapa oral, durante esta fase la energfa libidinosa

del nino se centra en la boca, por cuyo medio obtiene
satisfaccidn, La sensacifn de angustia proviene de la
posibilidad de separaci6n permanente del origen de la
satisfacci6n (en la primera experiencia del infante, es
la madre y su pecho):; la angustia probablemente surge
por primera vez durante la frustracién del deseo que
tiene el nifio de mamar, la cual, a su vez, acarrea la
comprensién de que el pecho estd separado de €1 y sus
deseos y, por lo tanto, puede perderse. Es esta angus-
tia por la cual desarrolla el mecanismo de regresién a
la etapa oral cuando el ego es incapaz a causa de la an
gustia, de resolver, los problemas de ajuste a nivel ge
nital siendo este el caso del bebedor que se calma al
tomar alcohol, (dominando el impulso agresivo del id)
siendo este el primer paso para adquirir la habituacién.

(Keller, 1951).

2.5 LOS FACTORES GENETICO Y FISICLOGICO
En cuanto a los estudios en el campo de 1la herencia

existe alguna evidencia de que el alcoholismo est§, en

cierta medida, determinado gené&ticamente; sin embargo;
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la herencia sola no explica la gran mayorfa de casos y
la disposicifn ¢onstitucional tiene que conjugarse con

los otros factores para alcanzar un valor patogénico,

La llamada "teorlfa genetotr6fica" de R. Williams y sus
polaboradores de| la Universidad de Texas, tiene adn
cierta influencia tal vez porque abre posibilidades te
rapéuticas que d¢ hecho proporcionan buenos resultados,
si bien meramente paliativas. La hip6tesis sugiere que
los alcoh6licos sufren un defecto genético en la pro
duccifén de las |enzimas necesarias para metabolizar
clertos materiales alimentarios; la deficiencia nutri
ciocnal que resulta, provoca una especie de apetencia
fisiol6gica por el alcohol de tal manera que la prime
ra ingestifn desepcadena un desec incontenible de in
troducir més alcohol en el organismo. Atractiva como
es, esta teorfa n¢ ha podido ser comprobada ni como ex
plicacién etiol6gica ni como tratamiento del alcoholis
mo. La teorfa de la alergia como causa del alcoholismo
es ya relativamente vieja y estd prdcticamente abando
nada. Postula la presencia de un factor humoral espec{

fico que sensibiliga para favorecer la ingestifn exce

siva de alcohol. (Folleto inédito).
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El doctor Howard W. Haggard reporté resultados negati
vos en sus investigaciones practicadas tanto en animi
les como en seres humanos, y junto con €l otros inves
tigadores han llegado a conclusiones semejantes. La
realidad es que los estados alérgicos pueden ocurrir a
partir de cualquiera de las sustancias gque se encuen
tran en las bebidas alcoh6licas, incluido,por supuesto,
el etanol mismo. Podemos en consecuencia, establecer
este criterio: la naturaleza del proceso de farmacode
pendencia al alcohol, el desarrollo de los cambios fi
siolégicos a nivel de todo el organismo. y las alte-~
raciones del sistema nervioso central que definen la
adiccidén al alcohol, son hasta ahora asuntos no bien

conocidos. (Velasco, 1981, p.47)

Conclufmos entonces, que todo defecto hereditario, fun
cional, metab6lico o nutricional, necesita de la conco
mitancia de otros factores como los psicolégicos y los
gocioculturales, para adquirir relevancia como preci

pitante del alcoholismo.
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2.6 EL LENGUAJE INTERIOR

De acuerdo a la hipStesis que se maneja en este traba
jo acerca del lenguaje interno {manejo de ideas
irracionales) como causante del acto de beber, es nece
sario dar una breve explicacién en este capftulo, acer

ca de la causa del acto de beber.

Los pensamientos que hacen al individuo mal ajustado,
se arraigan a partir de lo que Vygotsky llama la forma
clén de las funciones psiquicas superiores del hombre,
que hunden sus rafces en el exterior del organismo
biol6gico, en las condiciones objetivas de su existen
cia social; se desarrollan por un proceso de formacifn
social en el que el lenguaje interior es la etapa f1
nal, bajo la influencia del cual, la percepcién cambia
de manera radical, nuevos aspectos de la memoria apare
cen y se crean nuevas formas de pensamientc, que asegu
ran los sistemas mis complejos de accibn, convirtié&ndo
se con esto el lenquaje interior, en una de las bases
principales de la regulacifn del comportamiento, me
canismo fundamental de la formacién de los vinculos
temporarios y de la elaboraci6n de los hibitos {Lu

rfa, 1968, p.133.) De este modo en el grado en que

39



los factores cognoscitivos sean determinantes potentes
de estados motivacionales; se podrd anticipar que preci
samente el mismo estado o exitacidn fisiol6gica se po
dréd catalogar como dicha, furia, celos o como cualquie-
ra de la gran diversidad de clasificaciones emocionales,
dependiendo de los aspectos cognoscitivos de la situa-
cién, que son en Gltima instancia en el caso de los su

jetos alcoh6licos, los causantes del acto de beber.

Es esta explicacifn el sustento de la tesis, por lo que
la segunda parte estd dedicadz a profundizar lo expresa

do a manera de resumen en este inciso.

40



CONSECUENCIAS
3.1 EN EL INDIVIDUO
a) Fisiol&gicas

Para comprender en qué forma altera el alcohol funcio
nalmente al organismo es necesario considerar como se

metaboliza.

El alcohol es 1liberado en el cuerpe mediante un
prcceso conocido como oxidacién, en el que el alcohol
se funde con ox{geno y sus elementos bésicos dejan el
cuerpo como bifxido de carbono y agua. Sabemos que el
alcohol se absorbe ripidamente por el intestino, pasa
al torrente sangufneo y de ahf a todos los tejidos del
cuerpo. La méxima concentracifn de alecohol en sangre
ocurre a la media hora y hasta las dos horas después
de la ingestidén. El higado se ocupa de oxidar el alco
hol casi en su totalidad ya que de 1 a 2 por ciento se
excreta por rifiones y pulmones. De modo que la veloci
dad del proceso de oxidaci6n es una funcifn del tama

fio y el estado del hfgado. Aungue una diversidad de
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factores pueden retardar este proceso, no se conoce
ninguno, en cambio, gque pueda acelerarlo. Entre los
factores gue retardan este proceso se encuentran, la
velocidad a la que es consumido y la presencia de otro
alimento en el estémago. Las protefnas que son los ali
mentos quimicamente mds complejos, son las que requie
ren mis tiempo para ser digeridas y son las que retar
dan en mayor grado por consiguiente, la absorcién del
alcohol. Una vez que el alcohol ha pasado a la corrien
te sanguinea sus efectos persisten hasta que estd com
pletamente oxidado. A diferencia de otros alimentos
que se oxidan a una velocidad irregular, segfin las ne
cesidades del organismo, y que pueden inclusive almace
narse, el alcohol, una vez introducido en la corriente
sanguinea ha de eliminarse por completo. Como se meta
boliza r&pidamente, representa una fuente de energfa
considerable y puede llegar a constituir hasta 75% de
nuestras calorias. El alcohol tiene una accifén inmedia
ta que puede ser catalogada de depresora. Pero esta de
presidn la realiza a nivel de los centros corticales y
priva de inhibiciones y control a los centros basales,
de manera que la conducta es mds primitiva y espontd
nea, aunque esto no puede afirmarse rotundamente (Pan-~

cheri, 1979. p.80.)
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La disfunci6én cerebral inducida por alcohol conduce a
trastornos en el equilibrio y a una diversidad de ha
bilidades motoras delicadas, los trastornos talémico
e hipotal&mico podr&n inducir un estado comatoso y la
depresidn de las funciones de la médula oblongada pue
den traducirse en un trastorno e inclusive disfuncién
de la respiraci6n y de otras funciones vitales. Este
Gltimo resultado es poco corriente, porgue en forma tf
pica se produce inconsciencila antes de que la persona
ingiera una cantidad suficiente de alcchol para afec
tar los centros medulares, los casos raros han de atri
buirse a ingesti&n r&pida de dosis muy grandes. (Zax y

Cowen, 1978, p. 265).

No existe explicacién para ciertos casos en que la ha
bituacifén al alcohol se desvia claramente del prome
dio, se han aducido razones de absorcidén intestinal
que no han sido demostradas. En el sujeto normal la in
toxicacién ligera aparece cuando la saturacién alcohd
lica en la sangre alcanza 0.2% por volumen. Entre 0.2%
y 0.5% hay grados crecientes de intoxicacién y por en

cima del Gltimo nivel hay peligro de muerte.
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La ingestifn wor largos perfodos de elevada cantidad
de alcohol conduce a un "sindrome de impregnacidn® con
relativas lesiones som&ticas susceptibles de empeorar
progresivamente hasta un sfndrome demencial; los
trastornos somdticos acompafian estrechamente al cua
dro clinico desde signos de gastritis hasta impo
tencia, polineuritis alcoh6lica, trastornos secunda-
rios a las lesiones hepdticas, renales, cardiacas,

etc. (Zax y Cowen, 1978)

b) Psicol&gicas

En los casos en gque el alcohol es ingerido en forma
extrema, tanto en cantidad como en frecuencia, puede
producir trastornos psiquicos catalogados psfquicamen-
te como Delirium Tremens, Sindrome de Korsakov, Aluci
nosis Alcoh6lica, Delirio de Celos y Deterioro Alcohl

lico.

El Delirium Tremens, est4 constituido por un trastor-
no agudo de la conciencia en alcoh6licos crénicos; tie
ne la peculiaridad de manifestarse frecuentemente en

ocasién de la suspensibén brusca de alcohol en sujetos
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que estaban nabituados desde hacia largo tiempo a in
gerir cantidades méximas. El nombre de la enfermedad
deriva de un estado confusional (Delirium) y de los
temblores acentuados en los miembros (Tremens). {(Zax y

Cowen, 1978)

El cuadro del Delirium Tremens estd caracterizado es-

cencialmente por los rasgos siguientes:

a} El1 aspecto general refleja las condiciones psiquf
cas: la expresi6n del paciente y su mimica reproducen
las vivencias delirantes y alucinatorias que 1le inva
den; el paciente puede gritar aterrbrizado, 0 agitarse
de manera contfnua, o tener expresiones de ansiedad,
o de terror, etc. El temblor puede no estar presente
en todos los casos pero cuando estd presente  puede

ser generalizado.

b) El trastorno de la conciencia estd presente cong
tantemente y se'caracteriza por un estado onirico, en
los casos mds graves por un estado confusional. El es
tado orinoide est& caracterizado por la presencia de
una produccién delirante, y sobre todo, por alucinacio

nes visuales estructuradas en escenas con fuerte carga
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emotiva (escenas de agresifn, escenas terrorificas, ca
ras amenazantes, etc.) o representaciones animales
(zoopsias) o pequefos animales como insectos (microp
sias); también estdn presentes alucinaciones auditivas
{voces amenazantes), gustativas (sabores de veneno,

etc.), olfativas y cinest€cicas. Ademds el paciente se
siente amenazado y concernido directamente en sus crea
ciones alucinatorias que tienen la caracteristica de
ser vividas con intensidad y con una fuerte carga de
ansiedad; el paciente ve y siente scbre la piel peque
flos animales e insectos. En los casos mds graves el pa
ciente cae en verdaderc estado confusional con graves
trastornos perceptivos, ideativos y afectivos que son
caracterf{sticos de tal trastorno de conciencia; en esg
pacio, la memoria y la atencifn estdn gravemente com

prometidos.

c) El sindrome orgénico: existen los signos de un
sufrimiento orgdnico generalizado, fiebre, pulso fre
cuente e irregular, sudoracifn difusa, lengua y mucosa
secas (deshidrataci6n), sufrimiento hep&tico y renal.
A veces est8 presente un cuadro de polineuritis m&s

acentuada en los miembros inferiores.
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d) La evolucibén y el pron6stico: en los casos de deli
rium tremens entre el 5 y el 15% de pacientes mueren.
En los otros casos generalmente tras algunos dias exis
te una resolucién del episodio o su evolucién hacia

una psicosis alcoh6lica crdénica.

El sindrome de Korsakov; este sindrome se clasifica
por lo general entre los trastornos del alcoholismo
en cuanto que se acerca con notable frecuencia a la in
toxicaci6n cxfnica por el alcohol, pudiendo, no obstan
te presentarse en otras enfermedades orgénicas psiquid
tricas. Estd caracterizado por la presencia contempori
nea de trastornos de la memoria de fijacién, desorien
taci6n, confabulacifn y por la presencia de un sfndro-

me polineuritico.

a) Etiopatogenia: La carencia de vitaminas del grupo
B, secundarias’a la ingestifn de alcohol provoca alte
raciones celulares difusas en el sistema nervioso; en
algunos casos se han encontrado alteraciones electivas

de los cuerpos mamilares.
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b} El cuadro clinico estd caracterizado, como se ha di
cho, por una pé&rdida de la memoria de fijaci6n; no obsg
tante en forma paralela a la agravasién de la enferme
dad pueden perderse alin recuerdos fijados hace mucho
tiempo. Otra caracteristica tipica estd constituida
por la confabulacibn o sea, el llenado de tales lagu
nas amnésicas con recuerdos del todo imaginatorios vy
fantisticos. La conciencia parece ldcida pero se ve
bien pronto que existen gruesos trastornos de la orien
tacién, dependiente al menos en parte de las graves la
gunas amnésicas. Por lo que concierne a la polineuri
tis, &sta puede variar desde trastornos de la sensibi
lidad (dolores, parestesias) hasta la pérdida de refle

jos y signos de par&lisis.

¢) La evoluci6n varfa, en algunos casos después de 6 a
8 meses, se observa una buena recuperacién; en otros,
después de varios meses tiene una mejoria solo parcial

sin regresibn completa de los trastornos de la memoria.

Alucinosis Alcohdlica; el término alucinosis empleado
para definir esta especie de trastornos resulta en

realidad algo impropio por cuanto se trata generalmen
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te de verdaderas alucinaciones que se muestran al pa
ciente sin gue exista una desestructuracifn paralela
del estado de conciencia. Por tanto, las alucinaciones
aparecen con conciencia ldcida, estdn constituidas

casi exclusivamente por alucinaciones auditivas vy
en algunos casos visuales. Las "voces” tienen siempre
un contenido amenazante, alusivo y acusatorio: el pa
ciente se escucha acusado generalmente de prdcticas ho
mosexuales si es hombre o de inmoralidad si es mu
jer. Las alucinaciones visuales no estén estructura
das con exactitud y se hallan constituidas esencial-
mente por formas indistintas. Es muy importante el
estado de ansiedad y de miedo que acompafian al pa
ciente durante la vivencia de tales manifestaciones

alucinatorias.

Delirio de celos; se trata de un trastorno psicético,
de estructura paranoide presente en ocasiones en alco
h6licos crénicos. Estd caracterizado por la presencia
de un delirio ldcido, centrado precisamente en presen
cia de temas de celos y de infidelidad. Por lo general,
el paciente acusa a su companera de las mds absurdas

infidelidades.
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El delirio puede implicar a va?ias personas; se obser
va que la aparicifén del delirio de celos ocurre con ba
se en una personalidad predispuesta; en efecto, se tra
ta de personalidades rfgidas, suspicaces y por tanto
inseguras que habfan manifestado precedentemente senti

mientos de celos.

Deteriorc Alcoh6lico. La ingestién por largos perfodos
de elevada cantidad de alcohol conduce a un "sfndrome
de impregnacién” con relativas lesiones somdticas sus
ceptibles de empeorar progresivamente hasta un sindro

me demencial.

Las caracteristicas de estos pacientes, prescindiendo
de la presencia de trastornos psicSticos como los des

critos son:

a) El rostro es hipomimico; el aliento tiene un carac
teristico olor aromdtico; la palabra diffcilmente se

articula.

b) Los cambios caracteriales gon constantes: el pacien



te presenta una extrema incontinencia emotiva, pasa
con facilidad de la risa al llanto, a las reacciones
agresivas incontroladas. El alcohflico crSnico se tor
na indiferente a los problemas familiares pero es sus

ceptible e irritable.

c¢) Los déficits operatorios son también constantes,
desde la simple dificultad para concentrarse o prestar
atencién a una tarea, hasta la pérdida de la capacidad

de juicio y de razonamiento. (Zax y Cowen, 1978).

3.2 EN LO SOCIAL

Se afirma que el alcoholismo es uno de los tres mayo
res problemas de salud pdblica en el pafs, que afecta
a 1 de cada 10 mexicanos segln datos de la SSA (1980)
y que podrfan ser 2 de cada uno en los préximos anos;
actualmente, segfln la Procuradurfa General de la Repd
blica existen casi 6 millones de individuos afectados
por esta enfermedad en nuestro pafs y que a nivel mun

dial alcanza un ndmero incalculable.
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Afecta a la salud pGblica, tiene graves efectos labo
rales como el ausentismo, los accidentes de trdnsito,

las muertes violentas, etc.

Estos resultados perjudiciales se suman a la incomple
ta nutrici6n y a las enfermedades infecciosas que al
canzan un alto Indice de mortalidad como es el caso de
la cirrosis hepdtica. Se dice que son los jévenes
quienes padecen en mayor nfmero esta enfermedad sobre

todo del sexo masculino.

Se desconoce la distribucifn por categorfas socioecond
micas, pero hay razones para suponer que el alcoholis

mo afecta mayormente a los j6venes de la clase mediéf

En las poblaciones rurales, sobre todo en las indige
nas el alcoholismo alcanza también a un alto porcenta

je de nifios.

Presentaré el cuadro de un bebedor inmcderado para com

plementar la visiSn de este problema.
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El alcohflico tiene en constante zozobra y frustraci6n
a sus familiares y allegados. No saben nunca a qué ho
ra ni en que condiciones va a llegar. Viven en un con
tfnuo temor de que algo trdgico le suceda. Desbarata
todos los planes sociales o recreativos gque se hacen y
su conducta impredecible hace que se le aisle del cir
culo social a que pertenece, la economfa familiar se
viene a pique, afecta el trabajo propio y la produc

cidbn.

Los hijos aprenden su comportamiento en algunos casos,
a otros les causa conflictos y perturbaciones emociona

les.

Tiene todo tipo de accidentes: caseros, laborales, au
tomovilisticos, etc,, y cuando estd agresivo causa o
recibe lesiones, injurias y toda clase de agresiones a

quien sea.
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3.3 EFECTOS CONGENITOS

El alcohol no s6lo perjudica a quien lo ingiere sino
también a los descendientes a quienes a través de los
cromosomas se afecta; esto fue manifestado por el Dr.
Badr F. de la Universidad de Kenia en el Tercer Con
greso de la Comisién Internacional para la prevenciln

del Alcoholismo y la Drogadicecifn. (Material inédito).

Los experimentos realizados por el Dr. Badr senalan al
alcohol como uno de los factores causantes de defectos
en los cromosomas. A esta conclusién ha llegado des
pués de realizar dos tipos de experimentos: primero,
se analizaron comparativamente bajo el microscopio cé
lulas de individuos alcoh8licos y de abstemios, obser
vando el tipo y la frecuencia de los cambios y las abe
rraciones en la estructuracién de los cromosomas. Las
diferencias eran notables, luego se tomaron glSbulos
blancos de individuos normales no dados a la bebida, y
se sometieron a diferentes dosis de alcohel y acetalde

hido para analizar su efecto sobre los cromosonas.
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Se cuid6é que las cantidades fueran proporcionales a lo
que tomarfa un bebedor moderado o empedernido. Estos
experimentos también revelaron graves dafos estructura
les correspondientes a las dosis aplicadas. El empleo
del acetaldehido se debil a que este derivado del al
cohol prqducido por una enzima en el higado, parecfa
ser el agente que efectivamente causa dano a los cromo
somas, tal como lo indic6é ante el Congreso de la Salud
Norteamericana de Gené&tica en 1976. En efecto, estos
experimentos han demostrado que el acetaldehfdo que se
elabora en el organismo a partir del alcohol que se ha
ingerido es un téxico entre 10 y 15 veces m&s potente .
que el mismo alcohol para producir dahos severos en
los cromosomas. Y es bien sabido que el nivel de ace
taldehfdo es mucho mds alto en la sangre de los alcohS
licos, que en el caso de los que no beben. (material

inédito} .

Podemos también atribuif otros resultados a estos cro
mosomas defectuosos, sabemos que cuando no resultan fa
tales en las primeras etapas de desarrollo del @vulo
fertilizado, los cromosomas defectuosos causan anorma
lidades congénitas. La trisomfa o presencia de un cro

mosoma extra puede provocar en el ser humano el Sindro
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nme de Down, deformaciones fisicas, retraso mental, des
6rdenes de la conducta, tumores malignos, etc. La mono
somfa o carencia de un cromosoma puede causar retraso
en el desarrollo fisico y mental, infertilidad, enfer-
medades cardiacas congé€nitas, afegciones renales, de-
formaciones de la columna vertebral, etc. (material

inédito).

Investigaciones efectuadas en los (ltimos afios sefialan
que los hijos de madres que sufren alcoholismo crénico
y que siguieron bebiendo durante el embarazo, nacen
con graves trastornos fisicos entre los que destacan
el bajo peso y tamaifio, defectos congénitos del corazén,
paladar hendido, deformidades de los pies, luxacién de
la articulacién de la cadera, estrabismo y deficien
cia del desarrollo fisico antes y después del nacimien
to. Todavia mds severos que los problemas fisicos que
pueden afectar a los recién nacidos de madres alcohdli
cas, son los trastornos posteriores de la inteligen-
cia v de la conducta debidos a los dalflos ocasionados
en las cflulas del cerebro durante la vida fetal. (Ve

lasco, 1981, p.40)
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TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO

4.1 TECNICAS CONDUCTUALES

Las terapias del condicionamiento para tratar el alco
holismo se abandonaron durante un tiempo por la pobre
za de las tasas de €xito de esos estudios, hasta los
dltimos afios de la década de 1940 y los principios de
la de 1950, cuando madurarcn las condiciones para em
plear en gran escala los principios y técnicas del con
dicionamiento y el aprendizaje en la préctica clinica
rutinaria. Varios factores contribuyeron a esto, inclu

vendo la proliferacifn a partir de la Segunda Guerra

"Mundial, de psicdlogos que se dedicaron al tratamiento

de casos, la maduracién tecnol6gica en el caso del con
dicionamiento cldsico y en el del operante y el eviden
te fracaso de las técnicas tradicionales de tratamien
to en los hospitales para enfermos mentales, en las -
instituciones para retardados y en las instituciones
penales o con las formas extremas de conducta patol6gi
ca, como la desviaci6n sexual, el alcoholismo, 1la dro

gagiccifn y la psicosis (Sandler y Davidson, 1977).
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El modelo de condicionamiento clésico se define en
esencia, como la operacifn en que el experimentador
apareja un estimulo incondicionado (EI) hasta que la
respuesta condicionada (RC) siga a la sola presencia
del (EI); sin embargo, el (EI} generalmente tiene ca
racterf{sticas reforzantes no sSlo para la respuesta
condicionada (RC) y la incondicicnada (RI), sino tam
bién para otros comportamientos que ocurren inmediata
mente antes del (EC) y durante el intervalo entre el

(EC) v el (EI). (Xanfer y Phillips, 1976, p. 114}

En el condicionamiento clisico puro, la secuencia EC-
EYl no es contingente (en el caso del alcéholismo). In
dependientemente de la naturaleza e intensidad de 1la
respuesta del sujeto al EC, el experimentador adminis
tra el FI en la adguisici6n y lo retira en la extin

cifn,

El condicionamiento instrumental u operante generalmen
te no da énfasis a las propiedades del estimulo, o las
desconoce; mds bien insiste en mantener una contingen-

cia estricta entre la forma especifica, magnitud o la
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tencia de la respuesta y la entrega de un estfmulo re-
forzante, aplicado por el experimentador, que sigue a

la respuesta crftica (Kanfer y Phillips, 1976, p. 115).

La mezcla de operantes y respondientes, el ambiente so
cial concurrente al acto de beber y la multitud de
seflales asociadas con la secuencia completa, muestra
claramente que una simple analogfa de laboratorio, sea
el condicionamiento clisico de la vista del alcohol o
un castigo operante por beber, s6lo presentan un peque
fio ejemplo de los comportamientos que intervienen (Kan

fer y Phillips, 1876, p. 115}.

El alcoholismo es un 4rea del comportamiento patolégi
co ‘a la que se ha aplicado el modelo de terapia aversi
va. El emplec de esta se puede separar, al menos con-

ceptualmente, en tres clases.

a) Castigos se intenta que la estimulacidn aversiva su

prima un comportamiento indeseable,
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b} Aprendizaje de escape y evitacifn: el estfmulo aver
sivo que sirve para establecer nuevas respuestas que

finalicen o prevengan la estimulacidén nociva.

c¢) Condicionamiento cldsico (o procedimientos relacio~
nados de aprendizaje de discriminacidn); la estimula
cifn aversiva sirve para crear una nueva funcifn de es
timulo para un objeto o evento; se hace que este coin
cida con un estimulo que ya tiene propiedades aversi-

vas (Kanfer y Phillips, 1976).

Ejemplos de las tres clases de estimulaci6n aversiva:

a) Condicicnamiento cldsico

Modelo de Terapia

EC RC
E,= olor y vista temor,
del alcohol aversifn
EI . RI
choque ‘ dolor, temor,
aversién
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R Por ejemplo, levantar la copa, saborear; pen

sar en la bebida, conversar.

(E sirve de ED, de ahi cue tenga valor de C+)

3

b) Modelo de Castigo Operante

E R c
E, = P = Ry = c-
Olor y vista Probar vy Chegue dado
del alecohol, gustar co por el tera
también mira mo se ins peuta
da y habla tituyd

del terapeu-~

ta

E1 Olor y vista de la bebida; presencia de modelos,
conversar.

R3 Levantar la copa, saborear, pensar en la bebida,

conversar.
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c) Modelo de Escape y Evitacidn

Gt
w

|

1

K

=

H

3 =  choque escape del
el mismo la misma choque, por
ejemplo, es
cupir el al
cohol.
R
evitacién por
ejenplo, no
beber; dar
una R alterna

tiva.

Los tratamientos de adiccifn, mediante estimulos aver
sivos, se incluyen generalmente en el condicionamiento
aversivo, ya que los terapéutas investigadores mis ac
tivos en esta 4rea pertenecen a la tradici6n de Pavlov.
Revisamos a continuacién algunos de los procedimientos

para la cura del alcoholismo.

El de Lemere v Voetlin (1350) estd entre los mejores
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estudios que utilizan una droga emética (emetina) como
EI. En su procedimiento, se dieron al paciente drogas
a fin de controlar serios efectos laterales, y sales
orales para facilitar el v6mito y emetina oral e inyec
tada. Justo antes del momento en que se esperaba que
ocurriera el v6mito y la na@isea, el paciente olfa vy
gustaba diversas formas de alcohol. En la mayorfa de
los experimentos también se ha dado gran cantidad de
bebidas suaves y lfiquidos sin alcohol, antes de las se
siones, para aumentar al diferenciacifn entre la res
puesta condicionada al alcohol y la respuesta a otros
lfquidos. Lemere y Voetlin (1950) informaron que el
60% de 4 000 pacientes se abstuvieron, por lo menos un
afio; el 51% 2 afos; el 38% 5 afios, con un total de 15%

de abstinencia en los 13 afios de seguimiento.

Un procedimiento drdstico ha empleado la anectina o eg
culina, droga curatizante que produce temporalmente una
pardlisis completa, incluyendo la interrupcifn repenti
na de la funcibn respiratoria del paciente, sin afec
tar el estado de conciencia. La administraci6n de 1la
esculina reguiere una cuidadosa supervisién médica y
tiene fuertes efectos de terror en el paciente, a

quien se hace gustar y oler el alcohol antes de gue
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ocurra la pardlisis, Cuando se comparf este método (Ma
dill, Campbell, Laverty, Sanderson, Vandermater, 1966)
con un grupo de pseudocondicionamiento que recibié so
lamente el EI, sin su aparejamiento a la vista, el gus
to o el olor del alcohol y con un grupo placebo que so
lo recibib el EC, pero no el estfmulo aversivo, no se
observaron diferencias significativas durante los dias
de abstinencia en los 3 tratamientos con un seguimien

to de 3 meses,

Como algunos de los procedimientos con drogas aversi
vas resultan frecuentemente efectivos para modificar
la conducta patoldgica, pudiera ser que esté presente
alguna forma de condicionamiento mds eficaz que el con
dicionamiento cld&sico hacia atrds. De este modo quizé
resulte mds fructifero considerar como castigo a los
procedimientos empleados por Voetlin y Lemere (1942)
va que después de la respuesta patolégica (beber licor)

viene un evento potencialmente nocivo (nadseas y vomi
tos) y segdn se afirma, se reduce la probabilidad de
la respuesta (Azrin y Holz, 1966), M&s recientemente
se ha preferido el choque eléctrico a las drogas eméti

cas, como en el tratamiento de las desviaciones sexua
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les probablemente por la larga historia de su utiliza
cibn y por la asociacifn natural de la nafisea y el v6

mito con la ingestién oral.

Como han indicado Azrin y Holz (1966}, el choque eléc
trico ofrece varias ventajas respecto a otros estfimu
los, se tiene un contacto constante con el sujeto; se
puede hacer variar el estfmulo en una aﬁplia gama de
valores, para producir asf efectos diferenciales, los
efectos suelen ser inmediatos y es f&cil administrar,
no necesitindose vigilancia médica; ademds, tiene po
cas contraindicaciones ffsicas y produce efectos simi-

lares (aunque a diferentes intensidades] en todos los

sujetos.

Al parecer, las variedades de condicionamiento aversi
vo han resultado m&s afortunadas para tratar el alcocho
lismo que otras formas de tratamiento;por ejemplo, Kan
torovich (1928) hall6 que aparear la presencia, olor
y qusto de varias bebidas alcohSlicas con choque produ
jo abstinencia total en 14 de 20 alcohdlicos en un pe
rfodo de seguimiento que fue de 3 semanas a 20 meses.

En contraste, la sugestifn hipnStica y el uso de medi
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cina no impidieron que el paciente volviera a beber a

los pocos dias.

Quinn y Henbest (1967) hallaron que 7 de 10 alcoh6li-
cos bebedores de whisky, tratados mediante condiciona
miento aversivo, dejaron de beberlo a rafz del trata
miento, pero siguieron bebiendo en exceso otras bebi
das alcohélicas. Los 3 pacientes restantes dejaron de
beber whisky a continuacifn del tratamiento pero si-
guieron bebiendn cerveza, clara u obscura, aungue no
exageradamente. De este modo, cada uno de esos pacien
tes manifestd una especificidad de respuesta, y por lo
menos 7 de los 10 no generalizaron la respuesta; empe
ro, una vez mis, no se sabe lo bastante para explicar
con claridad porqué este procedimiento de condiciona
miento en particular produjo una especificidad de res
puesta tan extrema, mientras que los otros procedimien
tos aversivos de que se hablS antes produjeron genera
lizaci6n de respuesta y ninguna especificidad obvia.

(Mc Guire y Vallance, 1964)

Se ha hecho posible programar acontecimientos aversi-

vos en la vida cotidiana del paciente, No hay ninguna
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alternativa para esto cuando la conducta meta no puede
provocarse en el consultorio. Por ejemplo, hay ritua
les que provocan situaciones particulares y no pueden
conjeturarse satisfactoriamente en la imaginaci6n. Ade
mds, si la aversién ha de tener muchas posibilidades
de &xito en el tratamiento del alcoholismo o de otras
toxicomanfas, no es suficiente administrar estimulacién
aversiva solamente en conexién con las respuestas pro
vocadas por la vista, el olor y el gusto de la droga.
También es necesario combatir el deseo vehemente que
surge de modo endfgeno. Como no hay manera de producir
el deseo vehemente en el consultorio, la terapia de
aversifn debe basarse en el aparato portdtil de cho~-
ques eléctricos para administrar estfmulos aversivos

en situaciones de la vida real (Wolpe, 1979).

En combinacién con otras formas de condicionamiento,
el condicionamiento aversivo ha sido investigado consi
derablemente, J. Hsu (1965) informa de una técnica en
que se combina el condicionamiento clisico o el casti
go con un condicionamiento por evitacifn. En dicho pro
cedimiento se presentd a pacientes alcohSlicos ungrupo
de 3 bebidas alcohélicas (cerveza, vino y whisky) y 3
bebidas no alcohflicas. Se pidif al paciente que bebie
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ra en cualquier orden cada una de esas 6 bebidas, tras
lo cual de 0.5 a 5 segundos despufs de haber bebido
los liguidos alcohblicos se aplicaron en la cabeza del
paciente pulsos de choque eléctrico de 30 segundos. Se
siguid este procedimiento por 3 dfas y después de per
mitié al paciente en el cuarto dfa elegir 5 bebidas vy
4 en el quinto dfa. Entonces los pacientes abandonaron
el hospital y se le instituyd para que regresaran a
las 4 semanas y a los 6 meses, a fin de recibir trata
mientos de apoyo. Segln el informe de Hsu el procedi
miento resultd perturbador y amenazante para gran par
te de los pacientes, como queda probado en la elevada
tasa de desercifn (s6lo 16 de 40 individuos completa
ron el tratamiento inicial y la primera sesién de apo
yo}, No se han proporcionado los datos obtenidos en el
seguimiento, lo que imposibilita evaluar adecuadamente

este tipo de tratamiento.

Blake (1977} halld que habia una mayor abstinencia en
el beber por un perfcdo superior al ano cuando se com
binaba un condicionamiento aversivo con un entrenamien
to en relajacién, que cuando se empleaba por sf solo
el primero. Este procedimiento combinado produje un

45% de abstinencia en un perfodo superior al aflo, mien

68



tras que el condicionamiento aversivo sélo produjo un
23% de abstinencia. Si el entrenamiento en relajacibn
hubiera sido contingente a la respuesta y al estimulo,
como en la desensibilizaci6n, quiz8 se tendrian mejo-
res resultados, J. Thiman (1949) y Voegtlin vy Broz
(1949) hallaron que el condicionamiento aversivo por
sf solo resultaba de lo mds afortunado con pacientes
alcoh6licos que hubieran adquirido su conducta patoll
gica de beber como resultado de un prolongado y cons
tante hdbito social de beber y que tiene bastantes ac
titudes constructivas que mejorar a fondo en funcién
de la sobriedad conseguida. Esto hace pensar en la ne
cesidad de analizar la historia de cualquier conducta
"alcoh6lica cuando se planee una terapia o una medifica

cibn.

Existe un marcado inter@s en el aprendizaje de evita
cifn por la primitiva suposicién de que este tipo de
aprendizaje subyace en la formacidn de numerosos sin
tomas neurdticos tales como fobias, histerias y otros
comportamientos evitativos que la sociedad considera
anormales, El dilema telrico radica en la descripci6n
de los factores emocionales precisos que mantienen ese

comportamiento cuando el organismo no experimenta el
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EI en cientos o aun miles de ensayos. Cabe mencionar
despuls de estas investigaciones, la diferenciacién de
los modelos de aprendizaje que utilizan estimulos aver
sivos, con frecuencia se encuentra en la aplicacién
clinica del castigo para eliminar respuestas y el he
cho de que el método terap&utico se denomine castigo o
condicionamiento aversivo depende mds de 1la afinidad
técnica del autor que de cualquier andlisis de las ope
raciones que se utilicen. Generalmente el t&rmino cas
tigo es empleado con mis frecuencia para controlar ac

tos sociales o autodestructivos,

Dentro de los procedimientos operantes se han empleado
con pacientes alcoh6licos ciertas variedades de contra
condicionamiento aversivo. N.V, Rantarovich (13928) pre
gent6 a 20 pacientes alcoh6licos tarjetas con el nom
bre de bebidas, olores y dibujos de botellas y tipos
de mezclas alcoh8licas. Se aparef cada uno de esos es
timulos con un choque eléctrico, Diez alcohflicos més
el grupo de control, s@lo recibieron atencifn médica y
sugestiones hipnéticas de que dejaran de beber. Una
vez terminado el tratamiento, todos los miembros del
grupo de control, menos uno, volvieron a beber a los

pocos dias de haberse completado el programa, En con
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traste, 17 de los 20 sujetos experimentales desarrolla
ron aversiones estables al alcohol y 14 de ellos perma
necieron abstemios por perfodos que iban desde 3 sema

nas hasta 20 meses.

S. S. Anant (1967 a 1968) y B. Ashmer y L. Donner
(1968) indujeron verbalmente 1la aversidén al alcohol.
El procedimiento de Anant consiste en inducir un pro
fundo relajamiento en cada paciente y presentarle en~
tonces una jerarqufa de escenas que asocien el beber
alcohol con vomitar. Anant cree que un entrenamiento
en relajacifn hace que el paciente se muestre mds in
fluenciable a los efectos aversivos de las escenas pre
sentadas en la jerarqufa. Este investigador ha informa
do de una abstinencia de hasta el 96% en 26 <casos vy
por perfodos que van desde 8 hasta 15 meses, a este
procedimiento Anant lo 1llam6 sensibilizacidn encubier

ta.

J. R. Cautela (1967) empleS la técnica de sensibiliza
cibn encubierta en forma similar. En este tipo de tra
tamiento no se presentan realmente al sujeto los estf

mulos (o conductas) indeseables ni el estfmulo aversi
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vo. En vez de ello, se le dan instrucciones para que
ensaye la conducta patol6gica y para que lueéo imagine
algdn castigo. A menudo se elige una consecuencia aver
siva natural como imagen de castigo; por ejemplo, se
instruye a los alcoh6licos para que imaginen, entrar a
un bar, pidan una copa y sientan entonces que les cau
sa nalseas y vOémito., También se puede descubrir el su
jeto en verguenza ante lo ocurrido v otras reacciones
séciales desagradables. Aunque es prematuro juzgar la
eficacia experimental y clinica de la sensibilizacifn
encubierta, se ha informado de varios estudios en los
que se obtuvieron resultados un tanto distintos; por
ejemplo Cautela (1967) ha aplicado la técnica a una
variedad de problemas clinicos, que incluyen homosexua
lidad, delincuencia y conductas impulsivas, como fu-
mar, beber y comer en exceso igual que las reportadas
por Ashm y Donner (1968). Para evaluar la terapia aver
siva en alcoh6licos se necesita una serie de estudiocs
controlados que compare los tratamientos en poblacio
nes con medidas fisiolfgicas, de actitudes y comporta
mientos antes, durante v degpués del tratamiento. Al
mismo tiempo, urge que la prictica clinica sea lo més
amplia posible; que incluye la terapia del comporta
niento de los sintomas de ansiedad y el desarrollo de

las habilidades sociales y vocacionales necesarias, que
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proporcionen los reforzadores ambientales indispensa-
bles, la aversidn condicionada al alcohol, la reestruc

turacifn del estilo de pensamiento.

Podemos resumir brevemente la critica a estos mé&todos,
por ejemplo, ni las sefiales condicionadas clisicamente,
ni los reforzadores operantes universales presentan al
ternativas para la respuesta de beber alcohol, por con
siguiente, es diffcil y casi imposible encontrar un
sustituto de la respuesta de beber, hasta que se pueda
establecer en que aspecto de la cadena de comportamien
to y de las consecuencias de la ingestidén de alcohol
se hace la sustitucidn. Por otra parte, en el supuesto
de que los alcohSlicos se refuerzen en su sintoma, in
gestibén de alcohol, para la reduccifn de la ansiedad.
51 este es el caso, la ansiedad condicionada a la vig
ta y al olor del alcohol puede incrementar la respues
ta de beber, ya que este acto reducird la ansiedad
{(Guinn, 1949; Eysenck y Rackman, 1965) adenmis de la pg
ca certeza acerca de las sefiales exSgenas y endfgenas
que probablemente provocan la respuesta meta en la vi
da real, y mayor variabilidad en las circunstancias,
métodos y otros actos qgue tal vez acompaiien a la resg

pueata'meta en la vida real; los alcohSlicos varfan
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grandemente de uno a otro e indudablemente de ocasi6n
a ocasién, en qué, cbmo cudndo y por qué beben, aunque
pareciera existir un comn denominador, Es importante

seflalar también, que en cualquier conducta, especialmen
te en el complejo del funcionamiento humano, implica
parémetros de cada uno de los factores interrelaciona-
dos de la educacifn conductual. Los cambios en el orga
nismo afectan otros sistemas de respuesta, los que a
su vez modifican la receptividad de la estimulacién vy
los efectos en el ambiente de la persona. En el an&li-
sis de los modelos de aprensizaje, se deben tener pre
sentes estas interrelaciones y reconocer que la separa
ci6n de las técnicas especificas mediante modelos de
aprendizaje es por pura conveniencia y con propbsitos
didé4cticos; en cada caso, los modelos pueden describir
el aspecto mis critico del procedimiente sin negar la
presencia de otras influencias que pudieran medificar

los efectos que se producen. Finalmente debemos comen=~
tar que todos los tratamientos aversivos del alcoholis
mo. En el mejor de los casos, tienen como resultado
una recuperacifn del paciente en la condicifn de gque
ya no tiene nada que ver con el alcohol. Esto no es
una recuperaciSn @e la normalidad. Un paciente curado

tendria que ser acuel cue pudiera tomar un tragc como

cualquier otro. Tal resultado estarf fuera de nuestro
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alcanza hasta que sepamos m8s de los procesecs relacio-
nados con la formacibn de los h&bitos inducidos por
drogas llamados toxicomanias, Sin embargo, se ha inten
tado aplicar recientemente la aproximacifn multimodal
paralﬁeber moderado, en donde una de las aplicaciones
mls continuadas de la modificaciBn conductual del alco
holismo ha sido el trabajo de M.D., Sobell, Schaefer, y
L. C. Sobell y sus colegas del Hospital Estatal de Pa
tton (California). Su trabajo que estd dirigido al de
sarrollo de técnicas para entrenar alcoh®licos créni
cos a beber moderado enfatiza especificaciones exactas
de los par@metros de las conductas objetivo asociadas
con el alcoholismo, el desarrollo de los métodos dise
flados para engrandecer la calidad de los estudios de
tratamientos con seguimiento, explicitamente en entre
namiento de destrezas sociales para sustituir las con
ductas maladaptativas que el alcohblico tendrd que aban
donar, el desarrollo de los métodos permitird el trata
miento simultéineo de grupos relativamente grandes de

sujetos., (Nathan en Leitenberg, 1976, p. 31).
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4,2 EL PSICOANALISIS

El fundamento tedrico para el tratamiento del alcoho
lismo parte de la influencia del inconsciente en la
conducta del individuo, la terapia consiste principal
mente en llevar a la conciencia el material reprimido,
sin embargo el yo debe sufrir cambios a fin de hacer
se m8s capaz de manipular el material reprimido sacado
a la luz por la libre ascciaci6én. En la terapila, por
tanto, se da mds importancia a la resistencia (las de
fensas del yo relacionado con la incapacidad del indi
viduo para encararse y tratar a los deseos Inconscien
tes gue aparecen en el curso del andlisis) vy 15 trans
ferencia como medio de vencer aquella resistencia y
ayudar al yo a utilizar la energfa psiquica que se ha
bia empleado en las mayores defensas del yo. Las
relaciones entre paciente y analista son consideradas
escenciales a medida que se adentra en la terapia, es
decir las relaciones de transferencia, yva que a medida
que el paciente revive sus experiencias de la infancia
en la situacidén terapdutica, se efectda un cambio en
sus actitudes porque nunca antes habfa experimentado
reacciones objetivas a su conducta. El paciente podrd
enfrentarse a lo que anteriormente reprimié a causa de

la censura de personas significativas en su pasado, la
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experiencia emocional correctiva de la terapia ha sido
el medio por el que el ego del individuo puede tener
la fuerza de manejar el material anteriormente reprimi

do de manera integradora.(Harper, 1960}

Si bien Freud se refiri6 s6lo ocasionalmente al trata
miento individual & de grupo basado dindmicamente re
gresa a ser el modo predominante del tratamiento profe
sional de los alcohéligps. No obstante, Freud dudaba
acerca de la utilidad del sicoandlisis para las "neuro
sis de cardcter" de 1las cuales el alcoholismo es una.
Los resultados de una cuidadosa revisifn de 49 escri
tos publicados entre 1952 y 1963, los cuales reportan
estudios de psicoterapia con alcoh8licos, obteniendo
la infeliz conclusién que los autores eran incapaces
de formar una opini&n conclusiva, come el valor de los
métodos psicoterapfuticos en el tratamiento del alcoho

lismo (Hill y Blaine, 1967) en (Leitenberg, 1976).

Otros, ademids han pretendido 8xito con alcoh6licos
usando psicoterapia psicoanaliticamente orientada (Sil
ber, 1970), psicoan&lisis (Shentaub y Mijolla, 1968) y

Terapia de Grupo dindmicamente orientada (Smith, 1969)

77



Desafortunadamente estas pretensiones de éxito no estén
acompaiiadas de datos empfiricos que nos lleven ‘a con=-
cluir que la utilidad de la psicoterapia para alcoh8li
cos despecha su discriminado uso, para regresar a Ssu

restablecimiento (Nathan en Leitenberg, 1976)

4,3 LOS ALCOHOLICOS ANONIMOS

La organizacién Alcoh6licos An6nimos es sin duda la
que mejores resultados ha obtenido en el tratamiento
del alcoholismo, no obstante estar basado en su trata-
miento en un procedimiento empirico, veamos este proce

dimiento y su fundamentacién (A.A. Compendio).

Los hombres y mujeres beben esencialmente porque les
gusta el efecto producido por el alcohol. La sensacifn
es tan engahosa que a pesar de que reconocen que es ho
civo, siguen us&ndolo y con el tiempo llega el momento
en que no pueden diferenciar lo que e5 real de lo fic
ticio, pasando a ser la vida alcohflica una vida nor
mal, de la‘cual es posible liberarse siguiendo varias
reglas simples ajenas radicalmente a la creencia de

que el alcoholismo es un problema de control mental
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dnicamente (A.A. Compendio)

Para los A,A. existe una conviccién firme de que los al
cohdlicos son seres que han perdido por completo la ca
pacidad de controlar la bebida, pues ningfin verdadexo
alcoh8lico ha logrado jamds recobrar el control, demos
trdndose que aquel gue es una vez alcoh6lico siempre se
rd alcohflico. S6lo asi se concibe que después del
transcurso de un prolongado .periodo de abstinencia, al
comenzar a beber de nuevo, nos hallamos en breve tiempo

en tan desastroso estado como antes,

Los A.A. se preguntan: ¢Qué clase de pensamientos do
minan al alcoh6lico que reta una y otra vez al diabli
llo del primer trago? esto no es siempre del descono-
cimiento del alcoh6lico hay quienes saben el motivo
de su conducta, sin embargo, no podria dejar de beber
a base del conocimiento que tenga de si mismo, esta re
cuperacién depende fundamentalmente del llamado desper
tar espiritual pues no basta con regirse con un cédigo
de principios morales o acogerse a una mejor filosofia
de la vida para contrarrestar el alcoholismo, es preci

so hallar ese poder salvador mediante el cual es da
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ble el seguir viviendo. Este es un poder evidentemente
superior a nosotros mismos, Dios gue tiene en este ca
so juega el papel primordial para lograr la recupera-
cibn, sin embargo, este acercamiento a Dios estd basa
do en la propia concepcifn por rara gue parezca, para

acercarse y lograr contacto con &l. (A.A,)

Mencionamos a continuacifn los pasos gue se sugieren
como programa de recuperacifn a todos los alcohblicos

interesados,

1. Admitimos que éramos impotentes entre el alcohol y

que nuestras vidas se habfan vuelto ingobernables

2. Llegamos al convencimiento de que solo un ser su
perior a nosotros mismos, podria devolvernos el

sano juicio,

3, Decidimos poner nuestra voluntad y nuestras vidas
al cuidado de Dios, tal como nosotros lo concebi~

mos.
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Sin ningdn temor, hacemos un inventario moral de

nosotros mismos,

Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante
otro ser humano la naturaleza exacta de nuestras

faltas.

Estuvimos dispuestos a dejar que Dios eliminase

todos estos defectos de caréicter,

Humildemente le pedimos que nos librase de nues

tros defectos.

Hicimos una lista de todas aquellas personas a
quienes habliamos ofendido y estuvimos dispuestos

a reparar el dano que les causamos.

Reparamos directamente a cuantos nos fue posible,
el dafo que les habfamos causado, salvo en aquellos casos en

que el hacerlo perjudicarfa a ellos mismos o a otros.
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10, Continuamos haciendo nuestro inventario personal
y cuando nos equivocamos lo admitfamos inmedia-

tamente.

11, Buscamos a través de la oracidn y la meditacién
mejorar nuestro contacto consciente con pios, tal
como lo concebimos, pidiéndole solamente que nos
dejase conocer su voluntad para con nosotros y

nos diese la fortaleza para aceptarla.

12, Habiendo experimentado un despertar espiritual como
resultado de estos pasos, tratamos de llevar  este
mensaje a los alcohflicos y de practicar estos prin

cipios en todos nuestros actos. (A.A. Compendio)

Cada unc de estos pasos tiene caracteristicas y difi
cultades particulares, sin embargo, no  es nuestro pro
p6sito describirlas en detalle, sino tener una idea
acerca de los principios de este tratamiento, con el
objeto de criticarlos sobre la base de un punto de vis

ta racional.
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Ahora bien, a pesar de ser la organizacién A,A, en don
de mayor &xito se ha tenido para la rehabilitacién de
paclentes alcoh8licos, a pesar de no utilizar un proce
dimiento en el que las técnicas psicol6gicas definidas
como tales, tengan algdn papel relevante, dadoc que su
&xito radica generalmente en aspectos empiricos, los
cuales no han sido suficientemente investigados para

conocer las variables involucradas en la rehabilitacién.

§i bien esto es clerto, existen algunas cuestiones cri

ticables a este tipo de tratamiento.

1. El alcoholismo es esencialmente la consecuencia
de neurosis mds que una enfermedad por sf misma,

como se le hace ver comunmente.

Su tratamiento deberfa enfocarse entonces a la
cura de estas neurosis mds que a la enfermedad

por si,

2, El hacer referencia a una intervencidn divina,
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mis que a la capacidad de aprendizaje y la razbn

humanas como factores de cambio.

3. El carecer de alguna metodologfa para la curacién

de los factores curativos en su caso.

4. La supuesta rehabilitacién del alcoh8lico que sin
embargo, queda privade del saber disfrutar del al
cohol sin perjudicarse, ya qgue no fueron ensefia-

dos para ello,

Ya que hemos sido criticos de las aportaciones psico
analfticas, conductistas, los enfoques sociales, los
A.A. y las fisiol6gicas, debemos proponer un marco tef
rico y'una hipbtesis sobre la adquisicifn y el manteni
miento de la conducta alcoh6lica asf como una alterna
tiva para su curacifn, las cuales no sexrdn del todo
opuestas a las ya mencionadas, ya que en algunos aspec
tos, son concordantes y auxiliares de las que a con

tinuacifn se exponen.
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SEGUNDA PARTE

LA TRE, ELEMENTO BASICO DE LA TERAPIA MULTIMODAL
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TERAPIA MULTIMODAL

El objetivo fundamental de este trabajo consiste en
tratar de demostrar que toda persona alcohBlica.es b4
sicamente una persona afectada por su estilo de pensa
miento, por sus ldeas irracionales arraigadas a tal
yvgrado que la hacen llevar una vida desdichada en la
cual la fuga por medio del alcohol es un reforzador in

mediato y de fécil alcance.

Empezaremos por hacer una exploraci®n de la conducta
alcohdlica baséndonos en el conocimiento completo de
las modalidades del comportamiento inteqgradas en la ex
ploracidn denominada BASIC ID, cuyas letras traducidas
al espafiol indican cada una de las modalidades que son
las siguientes: Conducta, Afecto, Sensaciones, Imagina

cidn, Cognicibn, Relaciones Interpersonales y Drogas.

En la medida en que alguna de estas modalidades se vea
afectada por el hecho de ingerir alcohol podremos ha
blar de sujetos afectados por la desmedida ingestidn

del mismo, desechando el término alcoh8lico, pues es
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diffcil hablar de ello en forma objetiva o de acordar
su denotacidn. Asi entonces, si en alguna forma nues
tra conducta, sensaciones, relacicnes interpexrsonales,
nuestro organismo, etc., son dafados por el alcohol,
no importando la cantidad que se consuma, hablaremos
de sujetos afectados por la ingestibdn de alcohol; en-
tonces es lo cierto que cualquiera que sea el dano al
individuo y al ser susceptible de corregirse o evitar
se, estaremos ayudando a quienes son afectados por es
to. Nos adentraremos entonces a lo que es la tergpia

multimodal aunque superficialmente va que no pretende-
mos con este trabajo dar un enfoque profundo de la misg
ma, sino solamente resaltar la importancia de la Rees-
tructuracidn Cognoscitiva en la forma de la Terapia Ra
cional Emotiva, tratando de demostrar que la teoria ABC
de esta, da una explicacibn de la conducta de beber al
cohol, en forma tal, que afecta algunas de las modali-

dades que componen la personalidad del individuo.

La Orientacibn Multimcdal no presupone identificacibn
alguna con una escuela especffica de pensamiento psico
légico; tampoco es, por si misma, una escuela separada.
Sus practicantes son pragméticos gque combinan el empi

rismo cientifico con el positivismo légico, sin sucum
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bir a razonamientos reduccionistas innecesarios. Con
ceptualmente, la posicién positivista se toma en combi
naci®n con la instancia de una sfintesis creadora. El
eclectisismo técnico (en contraposicibn con el eclecti-~
sismo tebrico) queda adoptado de esta manera (Woolkfolk,
1974, p.831). Esto implica una conciencia total de que
métodos y t&cnicas empleados en la terapia pueden ser
efectivos por razones bien diferentes a aquellas que
propusieron sus originadores. Aunque el terapeuta mul
timodal no se adscribe a teorifas particulares, en lo per
sonal el marco de este trabajo estd regido por los
principios de aprendizaje (social}, los procesos cogni
tivos, los principios conductuales y la formacidn de
los procesos del lenguaje interno, cada uno de los cua
les estd sustentando experimentalmente. Suponemos, por
tanto que gran parte de la terapia es educativa, y el
cdmo y el porqué la gente aprende, son cruciales para
la efectividad de una intervencibn terapfutica, Los hu
manos sSomos Seres que nos movemos, sentimos, pensamos
y nos emocionamos. Cuando presentamos perturbkaciones

psicolBgicas cada una de estas funciones se ve altera-~
da ya que un cambio en un drea cualquiera de  nuestro
ser afectard cuvalquiera otra dimensidn. Asi por ejem
plo, si modificamos nuestras relaciones interpersona-

les dicho cambio muy posiblemente alterard nuestras
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cogniciones, emociones, sensaciones, autoimagen y la
manera en que nos comportamos en general, de ahi la im
portancia de evaluar cada uno de los efectos en cada
una de las modalidades gque ccmponen la personalidad.Di
rijédmonos entonces a este Importante aspecto resaltado
por la terapia multimodal, del cual, si pretendemos
que la evaluacibn tenga una base distinta a la dintui-
ci®n, las decisiones dentro de la terapia deberdn ser
especificables, replicables y arguibles por tanto,nues
tro sistema de informacibn estard dirigido a la recopi
lacibn y andlisis de datos con respecto a metas y obje
tivos claramente establecidos. Cuatro condiciones bisi
cas facilitarén esto: (1) la valoracién debe conllevar
implicaciones directas para el tratamiento, (2) los ob
jetivos terapButicos deben ser especificados en t&rmir
nos mesurables, (3) deben especificarse las técnicas
terap8uticas para cada objetivo (estas t&cnicas deben
ser reconciliables y replicables), y (4) debe evaluar~
se el proceso y resultados de la terapia. Con esto la
terapia multimodal pretende extender la especificidad
y el método empirico de las aproximaciones conductuales
a un 8rea mayor de prictica general, Su meta final es
la integracidn de varias técnicas de escuelas dispares
de psicbterapia y el proveer un marco para estructurar

su implementacibn (Lazarus, 1974, p. 25)
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Por lo que se refiere a la valoracifn, el modelo multi
modal no tan sélo parece permitir el establecimiento
de un nexo claro entre el diagnéstico y el tratamiento,
sino también un nivel adecuado de comprensividad., En
este punto, la importancia del BASIC ID estriba en que

todas las entradas de datos pueden ser analizadas a lo
largo de este esquema. La evaluacibn indagadora es es
tructurada, por lo tanto, de tal manera que una explo
racidn de los problemas que se presentan pueden condu
cir a un descubrimiento de elementos que pudieran ser
pasados por alto por otros sistemas (Woolfolk, 1974,

p. 831).

La construccifn del Perfil Modal requiere la integra
cidn de los procesos de evaluacibn, establecimiento de
objetivos y de especificacifn de las t&cnicas de trata
miento. Debe enfatizarse en este punto que dentro del
sistema multimodal, el diagnéstico no se enfoca a la
identificacitn de rasgos de personalidad o al descubri
miento de antecedentes histbricos sino que se trata de
un planteamietno esencialmente centrado en el proble
ma que pretende identificar dreas especificas y crucia -
les de probable disfuncibn psicolBgica. Esta identifi

cacibn y especificacibn precisa de cada problema den

a0



tro de una modalidad particular ayuda ciertamente en

la confeccifn de objetivos terapéuticos (Woolfolk,1974,

p. 831). A continuacifn presentaremos el caso de un su

jeto alcohblico evaluado en forma multimodal,

MODALIDAD

CONDUCTA

AFECTO

PROBLEMA

EXCESO DE BEBER
ALCOHOL

AGRESIONES HACIA
LA FAMILIA

INASISTENCIA
LABORAL

ENOJO EN LA
EBRIEDAD

DEPRESION DURAN
TE LA CRUDA
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ORETIVO

BEBER
MODERADO

SER ASERTIVO VS,
SER AGRESIVO

ELIMINAR EL
AUSENTISMO

BEBER MODERADO
SIN LLEGAR A
ENOJARSE

BEBER MODERADO
SIN LLEGAR A
ENOJARSE

TRATAMIENTO
PROPUESTO

- TERAPIA

AVERSIVA

TERAPIA

CONDUCTUAL

DELIBERACION
RACIONAL

DELIBERACION
RACIONAL



MODALIDAD

AFECTO

SENSORIA

IMAGINACION

COGNICION

PROBLEMA

MOLESTO GENERAL
MENTE

DESAGRADO DE
VER A LA ES-
POSA

MOLESTIA DE
OIR GRITAR
A LOS HIJOS

ESCENAS IRREALES
DE GOLPEAR A LA
ESPOSA Y A LOS
HIJOS

AUTO-VERBALIZACIO

NES MACHISTAS

CREENCIAS IRRACIO
NALES DE INFERIQ

RIDAD FEMENINA

OBJETIVO

OBTENER ESTADOS
MAS PLACENTEROS

HACER AGRADABLE
LA PRESENCIA DE
LA ESPOSA

APRENDER A
TOLERARLOS

ELIMINAR
IMAGENES
DESASTROSAS

ELIMINAR IDEAS
MACHI STAS

ELIMINAR IDEAS
MACHISTAS

TRATAMIENTO
PROPUESTO

RELAJACION
MUSCULAR

DESENSIBILIZA
CION SISTEMA
TICA

DESENSIBILIZA
CION SISTEMA
TICA

ALTO A LA
IMAGINACION

TERAPIA RACIO
NAL EMOTIVA

TERAPIA RACIQ
NAL EMOTIVA



MODALIDAD

COGNICION

RELACIONES
INTERPERSQ
NALES

DROGAS

PROBLEMA

CREENCIAS IRRACIO
NALES DE QUE LA
GENTE LE DEBE REN
DIR CUENTAS

EXCESO DE DESAGRA
DO POR LA FAMILIA
EXAGERADO EN LA
EBRIEDAD

EXIGENTE E IRRESPE

TUQSO CON LA GENTE

DETERIORO FISICO
POR EL ALCOHOL
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OBJETIVO

MODIFICAR ESTA
IDEA POR (TRA
MAS RACIONAL

ACEPTAR LA FORMA
DE SER DE LA GEN
TE

HACER MENOS DEMAN
DAS Y APRENDER A
RESPETAR A LAS
PERSONAS

CREAR HABITOS DE
SALUD Y EJERCICIO

TRATAMIENTO
PRCPUESTO

TERAPIA RACIOQ
NAL EMOTIVA

TERAPIA
FAMILIAR

REEDUCACION

DIETA Y
EJERCICIO



Ya que la valoracifn terapfutica se centra esencialmen
te en el problema, la valoracifn y el establecimiento
de objetivos se relacionan l&gicamente, También existe
relacidn entre la valoracibn y el tratamiento, ya que
dentro de una aproximaci®n centrada en el problema 1la
meta del diagndstico es siempre el disefic del trata-
miento mds eficaz para cada problema particular (Mis-
chel, 1968). La seleccibn de tratamientos apropiados
(técnicas) presenta una alta probabilidad de consti-
tuir la decisidn més crucial hecha por el terapeuta, y
es aqui donde el marco multimodal ayuda enormemente en
este tipo de decisiones al ayudar en el andlisis de
las quejas generales en términos de sus cauponentes
especlficos que, entonces, pueden ser tratados més es
pecificamente a partir de técnicas particulares (Wool-

folk 1974, p, 832).

El rasgo de la aproximacién multimodal que la hace con
ducente a lo largo de la evaluacidén es su explicitici
dad. Esto debido a que en cualquier punto dado de la
terapia, el sistema multimodal proporciona informacidn
precisa y altamente estructurada que puede retroalimen
tar al sistema. El mismo esquema que gener® los procg

s0s interrelacionados de valoracibn, establecimiento
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de objetivos y del tratamiento mismo, puede ser tam
bién utilizado para estructurar 1la evaluacifn de la
exactitud de la valoracidn, de lo apropiado de los ob
jetivos y de la eficacia del tratamiento. La evalua-
cibn ocurrird dentro de cada modalidad y deberd ser
de tres variedades diferentes: (1) La evaluaci®n de la
implementacidn se dirige a la adecuacidn de la aplica
citn de cada estrategia terapfutica. Su meta es la de
terminacibn del grado en que las técnicas terapéuticas
se administran en forma apropiada y se adaptan eficaz-
mente, (2) La evaluacifn del progreso implica la ins
peccibn del grado en el que la terapia produce un movi
miento, en direccidn de cada uno de los objetivos esta
blecidos. El progreso de la terapia es evaluado perid-
dica y sistemiticamente en relacifn al diagnbstico, ob
jetivos y técnicas. Por lo tanto, se generan numerosgas
implicaciones con respecto a acciones correctivas. (3)
La evaluacibn de los resultados ocurre al término de
la terapia y proporciona la respuesta a la pregunta
¢En qué grado se cubrieron los objetivos terapButicos?
Por lo tanto, el terapeuta puede revisar los ciclos de
diagndstico, establecimiento de objetivos, tratamiento
y evaluacifn dentro de cada modalidad, y obtener una
imagen gréfica y altamente diferenciada de 1lo que ocu

rre en la terapia. (Woolfolk, 1974, p. 832).
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Cabe mencionar en este punto que el terapeuta que esté
realmente interesado en la promocidn de cambios en el
cliente, es esencial que en primer lugar obtenga, una
comprensibn profunda del contexto total en el que ocu
rran las conductas. Los factores sociales y socio ~eco
ni{micos proporcionan el escenario total para la inter
vencidn significativa, Una vez que se tiene una idea
clara de esto, la evaluacidn debe centrarse en los pun
tos bésicos ya mencionados, para lo cual, se sugiere
el uso de las siguientes preguntas, gue versan sobre

cada modalidad,

1. ¢Qu# conductas particulares desea incrementar y cud

les desea disminuir?

2. ¢Qud sentimientos negativos le gustarfa eliminar o
reducir y qué sentimientos positivos le gustarfia in’

crementar o amplificar.
3. De sus S sentidos ¢de qué reacciones particulares

desea desprenderse y qué tipo de sensaciones le gus

taria medificar?
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4. 2Qué fcuadros mentales” o imagenes le resultan abu
rridos o molestos al grado que le gustarfa borrar
los, y qué imigenes placenteras le interesaria ha

cer mas claras?

5. ¢Qué pensamientos, valores, actitudes o creencias

entran en el camino hacia la felicidad?

6. En su trato con otras personas ¢quéd es lo que entra
en el camino hacia interacciones estrechas, perso~

nales, amorosas y mutuamente satisfactorias?

7, ¢Bajo qué condiciones utiliza drogas (incluyendo ca

fé, alcohol y tabaco)? (Lazarus, 1971, p. 30-31)

En el grado en que estas modalidades se yean afectadas
por el consumo de alcohol, o sean causantes de esto se
determinar&n a los sujetos afectados por la ingestién
de alcohol, sirvi@ndonos ademds como punto de partida
para la implementacidn del tratamiento adecuado para
la cura dentro de cada meodalidad, con esto queremos de
cir que es necesario especificar las metas y problemas

y con ello determinar las técnicas para el tratamiento
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de los problemas y poder ohtener entonces una compara
cibn sistemdtica del 8xito de esta té&cnica (Lazarus,

1976).

No obstante las bases que gufan el funcionamiento tef
rico de la terapia multimodal, muchos clinicos probable
mente concuerdan con la suposicidn pragmitica de que
lo m8s gue un paciente aprende en la terapia sera lo
menos que recaiga despu@s. Entonces, un alcohdlico

tratado inicamente con terapia aversiva estari més
expuesto a recaer que su contraparte quien ademis reci
bid terapia en relajacidn o asertividad, Los benefi~
cios que afade la terapila aversiva sobre el entrena=-
miento en relajacibn serdn después potencializados por
la adicibn de un entrenamiento asertivo, 1la terapia
familiar, la gula vocacional y, en este caso la rees
tructuracidén cognoscitiva (Lazarus, 1965). Esta genera
lidad implica que los cambios minimos serén perduré
bles como funcifn de la cambinacibn de t#cnicas, estra

tegias y modalidades (Lazarus, 1976).
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5.1 EL MODELO MEDIACIONAL

Debemos enfatizar el papel de la reestructuracién cog
noscitiva que serd el punto primordial en el tratamien
to aqui propuesto por las siguientes razones. Desde el
nacimiento hasta la muerte, s6lo un muy pequefio porcen
taje de las conductas de una persona son observables
p@blicamente. Nuestras vidas estd3n compuestas predomi
nantemente de respuestas privadas ante medios privados
yendo desde los mon&logos en la ducha hasta las fanta-
sias seniles., Con la creciente aceptacifn de la inves
tigacidn cognitivo conductual podemos esperar desarro
llos progresivamente mis prometedores encaminados a la
comprensifn de los procesos y los parfmetros de nuesg

tros medios privados (Mahoney, 1974, p. 1}

Skinner ha afirmado repetidamente que los modelos me~-
diacionales de la conducta son preferibles a 1los no
mediacionales si (y sblo si)‘demuestran una utilidad
superior en la predicciBn y control de la conducta

humana.

8u limitaci®n, por supuesto, ha sido que tal superiori
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dad no se ha demostrado, Su limitacifn sefalada en eg
ta tesis es que, al menos en ciertas dreas del comple
jo funcionamiento humano, las hip8tesis mediacionales
ofrecen una aproximacibn mis adecuada. Desafortunada-
mente, la mediacifn y la inferencia continfan pare
ciendo ser connotaciones negativas por muchos conduc

tistas contempordneos (Mahoney, 1974),

la evidencia convergente de los campos de percepcidn,

la epistemologia y la fisica enfatizan la evidencia

abrumadora de la naturaleza inferencial de la experien
cia diaria, por no mencionar las observaciones experi
mentales controladas. Asi, las inferencias no son sola
mente justificadas, sino esenciales, en la ciencia con
ductual. Ninguna cantidad d= elementos no mediaciona
les pueden eliminar totalmente los saltos conceptuales
y perceptuales en nuestro andlisis de la conducta. La
cuestibn primaria en las aproximaciones mediacional vy
no mediacional de la conducta no estriba en si las in
ferencias son justificables, sino en cuales infe-
rencias son-legitimas y Gtiles. Como se apuntd antes,
la aceptabilidad de una hipbtesis o teoria se determi
na por su adecuacifn y fuerza predictiva; no por su

parsimonia o falta de inferencias.,
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No tenemos razbn alguna para creer que los eventos ob
servados son antecedentes o mejores, si hablamos de
causas, que los no observados. Nuestra preferencia por

ellos proviene de la experiencia, no de la lbgica.

A menudo sanos incapaces de identificar un elemento

causal observable. El paciente a punto de emborrachar-
se guiz8s no nos proporcione datos suficientes para se
flalar hacia uno o m&s datos observables previos que
tendrén importancia sobre sus respuestas de ingerir al
cohol. Inclusc si lo hace, tales datos o eventos serén
histéricos y, por ende, estarin mds alld de nuestra ob

servabilidad actual.

Por ejemplo, en nuestras observaciones o aplicaciones
clinicas a menudo escarbamos en secuencias causales
@nicamente en el grado en que son (tiles para la tera
pia, dicha secuencia se expanderd apenas hasta los 1f
nites de la autoestimulacidn actual del individuo, o

sea, hasta el patr®n de mondlogos privados.
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El como el paciente alcohflico se convirti® en autocri
tico y deprimido no es terapeuticamente importante con
forme al modo en que estas influencias autoestimulan-

tes puedan ser modificadas.

De este modo uno puede generar una respuesta emocional
recordando un evento emocional (Skinner, 1953). La au
toexcitacidn mediada es un hecho bien documentado. Los
efectos fisioldgicos de las actividades simb&licas han

sido reconocidos y explicados extensamente.

Un segundo papel de los eventos cubiertos tiene que
ver con la ejecucidn como respuestas. En el modelo del
condicionamiento cubierto, estas respuestas privadas a
menudo son vistas camo elementos mediadores en una ca
dena (Skinner, 1953; staats, 1968 a, b). Por ejemplo,
un impulso cubierto es en ocasiones puesto como estimu
lacitn antecedente mediadora y ejecucifn cubierta sub

secuente.

El tercer papel funcional de los eventos privados tra

ta de su capacidad para servir como consecuencia de 1la
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conducta. Se sostiene que los eventos simbblicos pue-
den castigar o reforzar respuestas abiertas o cubier
tas. Muchas de estas consecuencias cubiertas toman la
forma de representaciones simbdlicas de consecuencias
externas (Mahoney, 1974). Cabe sefialar en este momento
que al igual que los modelos de Tolman y Lewin, el en
foque racional-emotive, que serd nuestra arma princi
pal, se puede considerar camo un modelo E ~ MC ~ R
(estimulo ~ mapa cognitivo ~ respuesta), Ellis (1962)
alude a este enfoque como la teorfa ABC de la persona-
lidad y de los trastornos emocionales (Lazarus, 1980,
p. 158]). Antes de adentrarnos en esta terapia revisare
mos la importancia de los Métodos Cognitives - Conduc
tuales ccmo agentes de cambio (Davidson y Goldfried,
1973) afirman "Si bien nosotros conocemos claramente
la importancia de los procedimientos de condicionamien
to clésico y operante como vehiculos para cambios con
ductuales, nuestra concepcidn de modificacidn conduc-
tual no excluye aquellas investigaciones gque enfatizan
que lo cognitivo y otros procesos mediacionales juegan
un rol significante en el cambio de la conducta humae

na®., (Golfried y Golfried en Kanfer y Goldstein, p. 89).
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El temprano desentendimiento de esta variable cogniti-
va se debe indudablemente en parte al intento de desa
rrollar una orientacidn teniendo las bases cientificas,
posteriormente vino a hacer claro que este concepto
era infundado. En efecto, algunas de las mds respeta
das autoridades en el &rea del aprendizaje y la psi-
cologia experimentail han venido a sugerir que una con
cepcibn errdnea de los procesos de aprendizaje propor-
ciona un inadecuado sistema de referencias para com
prender la complejidad de la conducta humana (Goldfried

y Golfried, en Kanfer y Goldstein, p. 90}

Una vez fundamentada la importancia del factor cogniti
vo nos introduciremos en la descripcifn del empleo de
las técnicas de Reestructuracibn Cognitiva, utilizando
preferentenente métodos como la Autocinstruccifn para
con ello evitar dependencias hacia el terapeuta y dar

al cliente un arma que podré utilizar por sf mismo.
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5.2 AUTOINSTRUCCION

Varios procedimientos de modificaci8n conductual pue-
den ser adoptados para modificar los estados propios
del cliente. En efecto cuando los procedimientos de
modificacifn conductual han sido modificados para in
cluir el componente autoinstruccional, se observan ma
yores generalizaciones del tratamiento y efectos més
duraderos {(Meichenbaum y Cameron, 1974). La siguiente
seccifn describe como cada procedimiento de terapia
céﬁdﬁctual puede ser usado para cambiar el didlogo in

terno del cliente.

La habilidad del terapeuta para anticipar y cambiar lo
que el cliente dird (o dejard de decir) a sf mismo es
un- componente importante en procedimientos de entrehg

miento en autoinstruccibn.

8i el terapeuta sigue los patrones de pensamiento del
cliente, encontrar& que los procedimientos aquf descri
tos pueden ser aplicados a la modificacidn del estilo
de pensamiento del cliente. EIl terapeuta puede ademés

utilizar la aproximacibn de la autoinstruccibn para el
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sefiados para hacer saber a los clientes sus pensamien
tos y entrenarlos contra sus pensamientos y conductas

incompatibles {Meichenbaum, 1977, p. 358)

En el proceso de cambio, lo primero es el tratamiento
de problemas de autocontrol como el alcoholismo. La
satisfaccidn de los estados propios debe ser considera
da en el tratamiento. Percepciones, atribuciones Yy
estados propios deben acompanar cualquier intento para
cambiar la conducta del cliente y deben ser inclui
dos como objetivos para cambiar al individuo que traba
ja para controlar su urgencia por beber en momen
tos criticos cuando su difilogo interno puede influir
el éxito de la terapia sin siquiera haber sido tratado
por métodos como el condicionamiento aversivo, la rela
jacibn o el juego de roles. Esto es inconsistente con
el an8lisis de Premack (1370) del mecanismo de autocon
trol que contribuye a terminar con la conducta de
fumar. Premack propone que la decisibtn de dejar de fu
mar resulta en una autoinstruccibn que interrumpe la
calidad automitica del cambio conductual que constitu

ye el acto de fumar. Un incremento en el automonitoreo
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de la conducta de fumar fija el escenario para tal au
toinstruccibn y el desarrollo de esta autoinstruccifn
provee la eficacia del tratamiento (Meichenbaum, 1977,

p. 360).

El proceso terapéutico puede ser visto como consecuen
cia en 3 fases, Estas fases no cierran el paso a la
progresidn y pueden ser repetidas y regresadas lo nece

sario para el progreso terap#utico.

Considerando las 2 primeras fases como preparadoras
del cliente para el cambio, es durante la tercera-fase
de entrenamiento en autoinstruccidn en gue el terapeu
ta ayuda al cliente a modificar sus autoestados y a
producir conductas adaptativas (Meichenbaum, 1977, p,

360)

FASE 1 CONCEPTUALIZACION DEL PROBLEMA
¢Clmo preparar al cliente a aceptar la explicacibn y

la intervenciBn del tratamiento? Un camino es tratar

de modificar lo que el cliente se dice a si mismo acer
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ca de su problema o sintomas, esto es, modificar sus
percepciones o atribuciones. El éliente usualmente in
gresa'a la terapia con una conceptualizacidn y una de
finicidn de su problema (Meichenbaum, 1977). Existe una
gran variedad de caminos en los cuales el cliente y el

terapeuta pueden llegar a una conceptualizacibn ccmdn.

Algunos terapeutas son muy directivos en cuanto a for
zar en los clientes una conceptualizacibn por la fuer
za de su personalidad o de su posicifn. En algunos ca
sos tales como la posicidn de dar ayuda han probado
&xito. Una meta de esta fase inicial de conceptualiza
cidn de la terapia es redefinir para el cliente y el
terapeuta el problema en términos que dardn al cliente
un sentido de control y un sentimiento de confianza,
particularmente en términos que guiarfn a intervencio
nes conductuales especfficas. De este modo el terapeu
ta tratargd de entender la descripcifn y definlicidn del
cliente acerca de su problema pero no dejard sin criti
car el punto de vista del cliente, Entonces, cliente y
terapeuta intentardn definir el problema en términos
aceptables para ambos. Es esta reformulacidn de la con
ceptualizacifbn lo que provee las bases para el cambio

conductual. (Meichenbaum, 1977, p. 364).
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Las variables que mis esencialmente determinarfin el
8xito en la terapia son: el grado en que el cliente vy
el terapeuta desarrollan esta comd@n conceptualizacibn
con expectativas comunes y el grado en que la con
ceptualizacidn dada lleva a cambios conductuales espe
cificos que puedan ser transferidos a situaciones de
la vida real. La forma en que el terapeuta discute el
problema, la clase de preguntas que hace, el tipo de
procedimientos de valoracidn que emplea, el contenido
de la explicacidn de la terapia y la clase de tareas
asignadas, son factores utilizados para 1lleqgar a una
conceptualizacidn com@n entre clientes y terapeuta {(Mei

chenbaum, 1977, p. 365).

Camo Goldfried, Decenteo y Weinberg (1974) han indica
do, la naturaleza habitual de algunas expectativas o
pensamientos es tal como el proceso de pensamiento que
llega automitica e involuntariamente, como muchos ac
tos sobreaprendidos, Los estados negativos del cliente
provienen de un habitual estilo de pensamiento muy si
milar a la autcomatizacitn de pensamientos que acompa
flan al dominio de la habilidad motora, como  mane-
jar un carro, esquiar, etc, No obstante, el terapeuta

puede hacer saber al cliente, estos procesos de pensa
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miento y aumentar la probabilidad de que en un futuro

el cliente note estos estados (Meichenbaum, 1977, p.367)

FASE 1II INTENTANDO LA CONCEPTUALIZACION

La segunda fase de entrenamiento autoinstructivo con
adultos estd disefado para tener a los clientes "inten
tando"” y consclidando la conceptualizacifn de su pro
blema. La fase empieza con el reporte de la tarea asig
nada como "escuchando" sus autoestados*., Cano el clien
te vaya reportando esto el terapeuta podrd tener un
rol mis pasivo preguntando con tacto "¢Estd usted di
ciendo que parte de su problema es lo que se dice a si

mismo?" (Meichenbaum, 1977, p. 368)

Los clientes empiezan a descubrir que sus temores y an
siedad no son propiedad de los eventos externos, pero
ademds que son sus propios pensamientos los que provo

can la ansiedad. Note que el terapeuta toma parte con

*NOTA: Se tradujo el t&ymino selfstate como autoestado y que definimos

como percepcidn de un estado causado por uno mismo,
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la teorfa que lleva a los clientes al desarrollo del
tratamiento. En las sesiones terapfuticas se trabajari
sobre el control de c@mo se siente el cliente, sobre
ctmo controla su ansiedad y tensidn. Esto se lograré
aprendiendo a relajarse., En adicidn al aprendizaje en
relajacidn, aprenderd c@mo controlar el proceso de pen
samiento y atencibn, El control de nuestro pensamiento
o de lo gue nos decimos a nosotros mismos, llega a no
sotros en primera instancia cuando nos hacemos conscien
tes de que estamos produciendo autoestados negativos,
haciendo cat&strofes, haciendo esfuerzos irrelevantes,

ete,

El reconocimiento que se realiza seri de hecho un paso
hacia el cambio, este reconocimiento actuyari@ a la vez
camo un recordatorio, una sugestifn, etc., para produ
cir diferentes pensamientos y autoinstrucciones para
rebatir y disputar nuestros autoestados. En este caso
produciremos esfuerzos relevantes, autoinstrucciones y

nuevas conductas adaptativas (Meichenbaum, 1977, p. 369)
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FASE III MODIFICANDO AUTOESTADOS Y PRODUCIENDO NUE

VAS CONDUCTAS.

Las primeras dos fases de tratamiento de autoinstruc
cidn sirven para el propbsito de enterar al terapeuta
del problema del cliente e involucrar a ambos para lle
gar a una conceptualizacidn comfin del problema. La ter
cera fase del tratamiento en autoinstruccibn es para
ayudar al cliente a modificar sus autoestados y produ

cir nuevas conductas.

Existen una gran variedad de procedimientos terapéuti
cos que pueden ser empleados para cambiar los autoesta
dos del cliente. Quizds el procedimiento terapéutico
més utilizado es la terapia semlntica en la forma de
Albert Ellis La Terapia Racional Emotiva (TRE}, {(Mei
chenmbaum, 1977, p, 372).

La aplicacidn de la Psicoterapia Racional Emotiva no
es un simple ejercicio intelectual. La lectura, cam
prensifn y aceptacitn de los principios de la vida ra
cional conforman la etapa inicial o preparatoria de su

incorporacifn y del cambio. A continuacibn el terapeu
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ta ayuda al paciente a descubrir e investigar sus pro
pias nociones de autoderrota y le ensefia a sustituir
las por conclusiones constructivas y razonables. El1 ob
jetivo, cabe recalcarlo después de esta serie de proce
dimientos, y a fin de introducirnos en la TRE, es gque
el paciente logre hacer el camhio por su propia cuenta

(Lazarus, 1980, p. 162).
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LA TERAPIA RACIONAL EMOTIVA
6.1 CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA TRE

Hace algunos cientos de anos Epictetus demostr® que
los humanos no se perturban por las cosas que les suce
den sino por la visibn de esas cosas y es actualmente
este hecho el supuesto fundamental que sirve de base a
la Psicoterapia Racional Emotiva, Epictetus también ma
nifest® que los humanos traen estimulacidn externa con
una clase de aparatos receptores que captan para crear
gozo © traumas en conexidn con eventos que ellos expe
riencian, es decir que esa visidn de las cosas se ad
quiere por aprendizaje y llega a formar hébitos vy cos
tumbres en el individuo. Asi entonces siendo el huma
no un individuo respondiente o creativo no sblo perci
be estimulos externos sino que concomitantemente piene
sa o conceptualiza acerca de ellos y llega a ser
perjuiciado por sus propias generalizaciones vy filoso
ffas, que €l percibe sucediendo estimulos en una forma
distorsionada y de retroceso humano (Mahoney,1976). Pe
ro bien, debemos desglosar los procesos bisicos del
ser humano gue nos llevan a sustentay el porque de su
comportamiento siendo estos procesos percepcidn, movi

miento, pensamiento y emocifn, todos los cuales estén



integramente relacionados entre si. Asi por ejemplo,
el pensamiento aparte de consistir en cambios bioeléc
tricos en las células cerebrales y ademds de compren
der el aprender, el recordar, la solucidn de problemas
v otros procesos psicolédgicos similares, es también y
hasta cierto punto ha de ser conducta sensorial moto-
ra y emocional. Asi entonces la emocibn, al igual que
el pensamiento y los procesos sensoriomotores, podemos
definirlos como un estado excepcionalmente complejo de
reaccidn humana relacionada de modo integral con todos
los demés procesos de percepcidn y respuesta (Ellis, en

Millon 1974, p. 224).

En consecuencia la TRE se basa en los siguientes su
puestos; primero, pensamiento y emocidn no son dos pro
cesos totalmente distintos, sino que se sobreponen sig
nificativamente en muchos aspectos, de modo que, por
consiguiente las emociones desordenadas pueden mejorar
a menudo cambiando uno de pensar; segundo, se estable-~
ce el supuesto de que el pensar y el sentir estéin inti
mamente relacionados y, en ocasiones sblo difieren en
que el pensamiento es un modo de distincibn més tran
quilo, menos somfticamente afectado, (o0, percibido) vy

menos dirigido hacia la actividad que la emocidn;

lié



tercero, entre dos individuos adultos educados en un
mismo medio socio cultural pueden darse diferentes emo
ciones pues el pensamiento y el sentir, gue, por regla
general son fundamentalmente una misma cosa, de mocdo
que el pensamiento de uno se convierte en su emocidn,

aunque esto no implica que la emocibn pueda existir sin

pensamientc. Es probable que si pueda, pero en tal ca
so propende a existir moment8neamente, Yy a no ser sos
tenida, En todo caso alin suponiendo que en el princi
pio mismo no tengamos pensamiento consciente o incons.
ciente alguno que accompafie a nuestra emocibn, parece
ser diffcil con tcdo sostener una exposicibn emocional
sin reforzarla con ideas repetidas, finalmente puesto
que el hombre es un animal @nico, creador de signos,

sfmbolos y lenguaje tanto el pensar camo el sentir

tienden a adoptar la forma de conversacifn con uno mis
mo o de frases internalizadas, y que, para todos los
fines préicticos las frases que los seres humanos se di
cen a s! mismos son o se convierten en sus pensamien
tos y emocicnes, asi entonces las emociones positivas
tales camo el amor, la alegria, etc,, wvan acompanadas
de frases negativas resulta entonces que si el indivi
duo humano no utilizard en algln nivel sus pensamien-~
tos y frases gran parte de su emocidn dejaria de

existir, si esta hipdtesis resulta cierta podremos ex
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traer corolarxios significativos con respecto a trastor
nos emocionales o neurosis pues estas resultarfan ser
emociones desordenadas resultantes de un pensar 110gi
co e irracional (Ellis, en Millon 1974, p. 224), Aho
ra bien se ha mencionado que la conducta neurbtica o
emocionalmente trastornada es ilfgica e irracional cg
mo una definicifn ya que si la definimos de otra forma
incluiremos en ella a todos los actos de individuos es
tdpidos e incompetentes camo los deficientes mentales
o los lesionados cerebrales., Por tanto, nuestro concep
to de neurosis tendrd sentido si suponemos que el indi
viduo trastornado no es deficiente ni estd afectado,si
no que es tedricamente capaz de ccmportarse de una for
ma mis madura, mds controlada y m&s flexible de camo

lo hace normalmente (Ellis, en Millon, 1974, p. 225).

En el caso del alcohBlico es evidente que encuadra den
tro de nuestro concepto de neurosis ya que es una per
sona que ha dejado de ser capaz de comportarse adecua
damente y sin embargo podria hacerlo. El hecho de sa
ber exactamente que un individuo es un alcohblico vy
camo aprendif inicialmente a comportarse en forma 116
gica no nos informa en modo alguno, con precisibn,

acerca de cono mantiene su conducta actual, ni acerca
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de lo que deberfa hacerse para cambiarla. Esto es par
ticularmente asi porque las personas est8n afectadas
a menudo, afdn tal vez por regla general, de neurosis
tanto secundaria como primaria, y las dos podrian dife
rir acaso significativamente. Se supone, en otros tér
minos, que los seres humanos son la clase de animales
que, cuando se les educa en una sociedad por el estilo
de la nuestra, tienden a caer victimas de varias ideas
falaces principales; a seguir percatindose de dichas
ideas en forma irreflexiva y autosugestiva y, por con
siguiente, a seguir actualizdndolos a su conducta mani
fiesta (Ellis, en Millon, 1974, p. 225). Muchas de esg
tas ideas irracionales son inculcadas, segn los freu-
dianos lo han senalado acertadamente, por los padres
del individuo durante su infancia y se adhiere tenaz-
mente a ellos a causa del apego a los padres y porgue
fueron insertadas, imprimidas o condicionadas antes de
gue otras formas ulteriores y més racionales de pensar
hubieran tenido la_oportunidad de arraigarse. Muchas
de ellas, en cambio, y los freudianos no siempre lo
han observado cuidadosamente, son también inculcadas
por la cultura general del individuo y especialmente,

por los medios de comunicacibn de masa en su cultura

(Ellis, 1974, en Millon 1974, p. 226).
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Las claves de ideas ilBgicas y muchos corolarios de
las mismas son la causa bisica de la mayorfa de los
trastornos emocionales o neurosis. Porgue es lo cilerto
que, si llegamos a creer la clase de absurdos inclul
dos en estas nociones, tenderemos inevitablemente a ha
cernos inhibidos, hostiles, defensivos, culpables, an
siosos, ineficaces, ineptos, incontrolados o infelices.
En cambio, si logramos desprendernos totalmente de es
ta clase de pensamientos ilfgicos, resultaria excepcio
nalmente diffcil que nos sintieramos demasiado trastor
nados emocionalmente o, al menos, que el trastorno
subsistiera por mucho tiempo (Ellis, en Millon, 1974,
p. 227). Las neurosis parecen tener su origen en algu
nas ideas irracionales fundamentalmente falsas y sue
len prolongarse con ellas. E1 individuo llega a creer
en algunos objetivos fantasiosos, imposibhles a menudo
perfeccionistas, como el que debiera ser aprobado siem
pre por todo el mundo, que deberia hacerlo todo perfec
tamente bien y no deberia sufrir jamis desengafio en nin
guno de sus deseos, y luego, pese a considerables prue
bas en contra, se niega a renunciar a sus creencias
ildgicas originales, Estas ideas del neurbtico no son
totalmente inapropiadas a su estado de infancia, pero
todas ellas si lo son totalmente en el adulto corrien

te. La mayorfa de las ideas irracionales le son ensefia
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das concretamente al neurdbtico por sus padres y su cul
tura. Las mé&s de ellas parecen ser campartidas también

por la gran mayoria de adultos de nuestra sociedad quie

nes tedricamente, hubieran debido ser destetados de
ellas pero en realidad nunca lo fueron a medida que
fueron madurando cronolégicamente (Ellis, en Millon,

1974, p. 228).

6.2 PRINCIPALES IDEAS IRRACIONALES

Enunciaremos las principales ideas irracionales mencio

nadas por Ellis:

1. La idea de que constituye una imprescindible ne
cesidad para el adulto ser querido y aprobado
por todo el mundo y por todo lo que hace, en lu
gar de concentrarse en su propia estimaci®n, en
consegulr aprobacidn para fines necesarios (co
mo una promocifn en la profesidn), y en querer

mis bien que en ser querido.
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La idea de que deberfamos ser absolutamente com
petentes, apropiados, inteligentes y eficaces
en todos los aspectos posibles, en lugar de la
idea de que deberiamos hacer algo, en vez de
tratar simplemente de hacerlo bien, y de que de
berfamos aceptarnos a nosotros mismos como cria
turas muy imperfectas, afectadas de limitacio

nes generales humanas y de fallas especificas.

La idea de que determinados actos est&n mal, o

son condenables o viles, y que la gente que los

.

realiza deberia ser severamente castigada, en

- lugar de la idea de que determinados actos son

inapropiados o antisociales, y que la gente que
los realiza son invariablemente estdpidos, igno

rantes o emocionalmente trastornados.

La idea de que la actividad humana puede obte
nerse por inercia o inaccibn, en lugar de la
idea de que los humanos tienden a ser mds feli
ces cuando estén absorbidos activa ¢ vitalmente
en empresas creadoras, o cuando se dedican a

gente o proyectos fuera de ellos mismos.
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La idea de que no poseemos virtualmente control
alguno sobre nuestras emociones y de que no po
demos evitar sentir cosas, en lugar de la idea
de que tenemos, pcr el contrario, un control
enorme sobre nuestras emociones a condicibn de
que decidamos controlarlas y seguir la préctica
de repetirnos a nosotros mismos las clases de

frases apropiadas.

La idea de que si algo es o puede ser peligroso
o temible habria que preocuparse terriblemente
al respecto en lugar de la idea de que si algo
es o puede ser peligroso o temible deberiamos
enfrentarnos francamente a ello y tratar de ha
cerlo menos peligroso y, si esto es imposible,
pensar en otras cosas y dejar de seguir diciég
donos a nosotros mismos en qué terrible situa-~

cidn nos encontramos o podemos encontrarnos.

La idea de que es mls f8cil evitar las dificul
tades y las responsabilidades para con nosotros
mismos que enfrent8rseles, en lugar de la idea

de que el camino "f&cil" es invariablemente mu
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9.

1o.

cho mis dificil a la larga, y que la tnica for
ma de resolver problemas dificiles estd en abor

darlos con decisibn.

lLa idea de que necesitamos alguna otra cosa més
fuerte o mayor que nosotros mismos, en que po
der confiar, en lugar de la idea de que suele
ser mucho mejor valerse uno por sf mismo y te
ner f& en s? y en su propia capacidad de enfren
tarse a las circunstancias diffciles de la vi

da,

la idea de gque porque algo afect® fuertemente
en alguna ocasifén nuegtra vida deberia afectar
la indefinidamente, en lugar de la idea de que
deberfamos aprender de nuestras experiencias pa
sadas, pero sin apegarnos demasiado a ellas ni

dejarnos influenciar demasiado por ellas.

La idea de que es texrible, horroroso y catag
tréfico que las cosas no Sean como a uno le gusg

tarfa que fueran, en lugar de la idea de que es
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una l4stima que las cosas no sean tal cano a
uno le gustarfa que fueran, y de que uno debe
rfa ciertamente trata de cambiar o controlar
las condiciones, de modo que se hagan m8s satis
factorias; pero que, si el controlar o cambiar
situaciones inctmodas es imposible, es preferi
ble resignarse a su existencia y dejar de se

guir lamenté&ndose uno de cudn malas son.

Hay que admitir, que el individuo neurftico que esta
mos considerando es a menudo estadisticamente norﬁal,
0 que nuestra cultura es una cultura generalmente neu
rotizante, en la que la mayorfa de la gente est8 miés
o menos emocionalmente trastornada, porgue les han en
sefiado a creer y luego a internalizar una serie de in
signes necedades, con las que luego siguen reinfectdn
dose a s! mismos y que han de conducirlos inevitablg
mente a ser unos incapaces, inutiles o desdichados. No
obstante, no es absolutamente necesario que los indivi
duos crean las nociones irracicnales que, de hecho, la
mayoria de ellos parecen creer actualmente, y la tarea
de la psicoterapia estd precisamente en tratar de ha-
cerles dejar de creer en su ideas il8gicas y en cam

biar sus actitudes de autosabotaje.
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Ellis, en una manera mis contundente hace que el pacien
te adopte el punto de vista de que su conducta desadap
tada y sentimientos se derivan de un sistema de creen-
cias. Sin embargo uno debe distinguir claramente entre
(A) El uso intencional como tal de un sistema de creen
cias analizando en la terapia racional emotiva, la cual
conduce al cambio, y (B) la ocurrencia natural de tal
sistema de creencias, la cual contribuyve a la conducta
desadaptada en primer lugar. Pcdemos encontrar que lo
grando que el cliente vea su conducta desde el punto
de vista de Ellis, lleva al cambio, pero de esto no se
desprende que la existencia de autorrechazo de estas
creencilas es la caracteristica que distingue a los pa
cientes de los no pacientes (Meichenbaum, 1977, p. 19)
Las poblaciones no clinicas pueden manejar muchas de
las premisas irraciocnales que caracterizan a las pobla
ciones clinicas. Pero lo gque los sujetos no clifnicos

se dicen a si mismos acerca de las creencias irraciona
les, los mecanismos para sobrellevar que ellos emplean,
pueden no distinguirse en las poblacicnes clfnicas de
las no clinicas. En otras palabras, puede no ser la au
sencia de pensamientos irracionales por si, pero més
bien una serie de técnicas de manejo empleadas para en
frentarse con pensamientos e ideas que caracterizan a

" la poblacifn de los no pacientes o que determinan su
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recuperacibn sobre los desasosiegos emocionales. El no
paciente puede ser mis capaz para utilizar técnicas ta
les camo el humor, la racionalidad o lo que yo he dado
en llamar "represidn creativa" (Meichenbaum, 1977, p.
191). Los seres humanos son seres verbales y el pe;sa-
miento se da generalmente a través del uso de simbolos
o de lenguaje. Ya que el pensamiento irracional persis
te si la perturhacifn emocional persiste. Esto es lo
que caracteriza al individuo perturbado. Perpet@a su
perturbacifbn y mantiene su conducta il6gica a través

de la verbalizacifin interna de sus ideas y pensamnien

tos irracionales. (Ellis, 1974, p. 49)

De acuerdo con este punto de vista sobre la anormali
dad, el terapeuta semdntico intenta alertar a su clien
te sobre los autojuicios negativos e imégenes y las
causas generadoras de ansiedad, autoderrota, y sobre
la realizacidn de los aspectos proffticos de esta mane
ra de pensar. El primer objetivo de la terapia es te
ner al cliente enterado de la posibilidad de gque sus
conductas desadaptadas y desasosiegas emocionales es
t4n contribuyendo de la manera en lo que €l se dice a
si mismo (Meichenbaum, 1977, p. 190). El terapeuta ra

cional cree, en otros términos que'la mayorfa de las



técnicas terap8uticas usuales muestran al cliente, de
liberada o inconscientemente, que es ildgico y como se
volvid inicialmente tal. Sin embargo, no siempre logra
hacerle ver como mantiene actualmente su pensar ilo6gi
co y qué es exactamente lo que debe hacer para cambiar
lo, construyendo filosoffas racionales generales de la
vida y aplicéndolas a los problemas précticos de cada

dfa llevando a cabo los siquientes pasos:

a) Llevdndolas a su atenci6n o conciencia

b) Mostrando al cliente como causan y mantienen su

trastorno y su desdicha

c) Mostréndole exactamente cufles son los eslalkones

ildgicos en sus frases internalizadas
d) Ensefidndole a volver a pensar y verbalizar estas

frases (y otras similares) en una forma mids 1l6gi-

ca y mas constructiva.
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El terapeuta lanzar& su ataque en dos formas principa

les, a saber:

a) Sirviendo como un contrapropagandista declarado,
que contradice directamente y niega la propaganda
Y las supersticiones autodestructoras que el clien

te aprendi® y perpetda.

b) El terapeuta estimula, persuade, solicita vy, en
ocasiones ordena al cliente participar en alguna
forma de actividad en la que habr8 de actuar camo

contrapropagandista de sus propios absurdos.

Estas dos actividades terapfuticas se llevan a cabo
conscientemente con el propdsito principal de conse
guir que el cliente internalice finalmente una filoso
fia racional de la vida, del mismo modo en que inicial
mente aprendid e internaliz® la propaganda y la supers
ticibn ilégica de sus padres y su medio cultural y que
lleva con 81 constantemente a través de lo que Ellis

ha llamado la teorfa ABC de la TRE (Ellis, 1974, p. 50)
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6,3 LA TEORIA ABC DE LA TRE

Lo que podriamos llamar problemas psicolbgicos surgen
principalmente de percepciones y concepciones errfneas
acerca de lo que les sucede en el punto A (Acontecl
mientos o Experiencias Activantes), sin embargo, tales
problemas consisten también en reacciones emocionales
insuficientes o excesivas a tales experiencias activan
tes; asimismo, pueden comprender habitualmente patro
nes de comportamiento disfuncional, como sus adiccio
nes a actos destructivos de la salud (por ejemplo, be
ber en exceso y fumar) y la evitacidn de actos de
proteccidn de la salud (por ejemplo, hacerse revisar
por el mé&dico). Debido a que el "trastorno" incluye
elementos cognoscitivos, emotivos y conductuales, la
TRE proporciona un anilisis multifacético y ataca a 41
chos elementos cognoscitivos, emotivos y conductuales,
por lo que es casi invariablemente un acercemiento a
la terapia CEC (Cognitiva, Emotiva, Conductual} (Ellis,

1980, p. 31).

Desde el punto de partida cognoscitivo o f£ilosbfico,
la TRE parte de la suposicibtn o hipdtesis de lo que

llamamos nuestras consecuencias o reacciones emocio~
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nales (punto C} proceden principalmente de nuestras
ideas o creencias (Beliefs) conscientes o inconcien
tes (punto B) o de nuestras evaluaciones, interpreta
ciones y filosofias acerca de lo que nos ocurre en el
punto A (Experiencias activantes). Este es el sistema
ABC de formacidn y cambio de personalidad, que la TRE
ha hecho ahora algo famoso. Cuando, en el punto A, cae
mos enfermos o tenemos una importante tarea o somos re
chazados por alguna persona significativa y nos senti
mos ansiosos o deprimidos en el punto C (Consecuen-
cias) ,A puede parecer causar o conducir a C directamen
te, aungue A puede también haber contribufdo. B consta,
en primer lugar, de un conjunto de creencias raciona
les como por ejemplo, "iCudnto molesto eé estar en
fermo! quisiera hallarme sano, y encuentro muy desagra
dable esta enfermedad":; y, en seqgundo, de otro conjun
to de ideas irracionales, como: “No debo caer enfermo,
y debo recuperar la salud f&cil y r8pidamente. Beria
terrible y catastr&fico que no pudiera conseguirlo.”

(Ellis, 1980, p. 32)

Utilizando la TRE el terapeuta dispone de una teorfa
estructurada y funcional para reconocer rdpidamente

las pocas creencias irracionales centrales con las que

131



sus pacientes tontamente se preocupan; mostrarles como
se estidn causando sus propios problemas y sintomas emo
cionales; demostrarles en forma precisa c@mo discutir
(en el punto D) sus propias creencias irracionales vy,
a menudo, inducirlos a abandonar tales creencias y re
emplazarlas con hipbtesis mds cientificamente comproba
bles acerca de si mismo y del mundo, que es mucho me
nos probable que les creen dificultades emocionales en
el presente y en el futﬁro, se empieza por discutir,
mbstrando cémo descubrir, debatir y discriminar entre

sus creencias irracionales. (BEllis, 1980, p. 33)

A este respecto, le explicaré el método cientffico, ya
que en las ciencias establecemos una hip&tesis y luego
hacemos preguntas acerca de la misma: "¢D8nde estd la
evidencia de que es cierto o errfneo?” Demuestre que
es asi. ":D8nde se encuentra escrito que las cosas de
ben funcionar en la forma que indica la hipdtesis?”,
":Por qué& es esta verdadera o falsa?” En la TRE, usted
ensefa a la persona a hacer, sobre sus propias creen
cias irracionales, aproximadamente las mismas pregun-
tas ya sea que estén cientifica, empirica y l8gicamen-
te orientadas. Cuanto mis vigorosa sea la discusidn

que tenga en el punto D, mejor se prepararf para en
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frentar racionalmente las futuras contingencias que se

presenten en su dia. (Ellis, 1980, p. 37).

Cuando le ayude a desvanecer su ansiedad entonces avan
zaré normalmente hacia el punto E, su efecto emocional
de discutir sus creencias irracionales. Asi, tendri me
nos inclinaci®én a 1la ansiedad, la compasi®n de si
mismo y la depregidn. Finalmente en Ec (Efecto Con~
ductual) tender& a actuar sobre la base de sus nuevos

sentimientos y cogniciones (Ellis, 1980, p. 39)

Si la TRE es utilizada con éxito, dicho paciente  ini
ciard un profundo y amplio cambio en su filosoffa, sus
emociones y su comportamiento, Todo lo que usted puede
hacer es que el paciente siga todo el proceso cognosci
tivo ABCDE de la TRE, asi como explicarle por cuales
quiera procedimientos diagnfsticos o terapéuticos; sin
embargo, deber& hacer eso con la mira de ayudarlo en

diversas formas (Ellis, Abrahms, 1980, p. 40).

133



Camo resultado de una intervencidn terap&utica camo eg
ta es de esperarse que el cliente reemplazard las

ideas descritas anteriormente por lo siguiente:

1) Definitivamente.es agradable el tener el amor de
la gente, pero si no, yo puedo aceptarla y alegrar

me a mi mismo.

2) Es satisfactorio hacer las cosas bien, pero es hu

mano el cometer errores.

3) La gente actuard de la manera que ellos deseen, no
de la manera que yo lo desee (Meichenbaum, 1977,

p. 188)

Una eficaz técnica para lograrlo es la siguiente: Cuan
do una persona se siente sumamente perturbada (furiosa,
ansiosa o deprimida), deberia imaginarse a s{ misma
formulando a un grupo de pares (observadores objetivos)
la pregunta siguiente: ¢Cull seria para usted una reac
cidn razonable frente a estas circunstancias? (Lazarus,

1980, p. 159)
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Ahora es necesario aclarar si ¢es la TRE una forma de
terapia conductual? De alguna forma si. Hans Eysenck
incluye "otros métodos” en su libro "Experimentos en
la terapia conductual”. Gerald Davidson una cantidad
de técnicas que son ensefiadas para estudiantes de post
doctorado en modificacién de conducta en la Universi
dad del Estado de Nueva York en Stony Brook. Arnold La
zarus, en su libro "Terapia conductual y més alla",
muestra como la emplea en su propia préctica. Aaron T.
Beck, indica que esta es una de las principales tera
pias cognitivas que tienen un importante aspecto de to
da la terapia conductual. Es tambi&n necesario aclarar
algunas cuestiones importantes acerca de la TRE ¢Es la
TRE poco efectiva con clientes quienes reconocen tener
problemas emocionales y que estin dispuestos a traba

jar, entendiendo y cambiando su pensamiento y conducta?

Frecuentemente es (Gtil con el individuo que tiene seve
ras perturbaciones, con aquellos afligidos con frigidez
e impotencia, con gente con problemas maritales, con
dificultades vocacionales. Otros, particularmente aque
llos que no encaran sus problemas o quienes rehusan a
trabajar en terapia, asi come individuos con désbrdg

nes de caricter y abiertas reacciones psicbticas pue
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den ser tratados con TRE, y ser considerablemente ayu
dados; pero la tasa de méjoramiento significativa es
menor con aquellos individuos poco inclinados a la te
rapia, la TRE es més efectiva con j6venes y brillantes
clientes, pero también se ha usado con buenos resulta
dos con mentalmente retardados, con alcohdlicos, con
adictos, con mayores de 60 anos y con otros con quienes
la mayorfa de las psicoterapias muestras bajas tasas

de mejoramiento,

¢Puede la terapia practicarse acaso eficazmente, pues,
en todos los clientes, principalmente a través del and
lisis y la reconstruccidn ldgicos? Desafortunadamente
no. En efecto, para empezar, muchos clientes no son su
ficientemente inteligentes para seguir un anflisis ri
gurosamente racional. Luego, algunos individuos estén
tan emocionalmente trastornados, cuando van a. ver al
terapeuta, que no estdn en condiciones, al menos tempo
ralmente de comprender y seguir los procedimientos
ldgicos. Por otra parte, otros clientes son demasiado
viejos e inflexibles, o demasiado jOvenes o impresiona
bles o tienen demasiados prejuicios filos8ficos contra

la lé6gica y la razdn, o son organica o biofisicamente
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demasiado débiles, o son demasiado alguna otra cosa pa
ra aceptar, al menos al principio de la terapéutica,

el andlisis racional (Ellis, en Millon 1974, p. 230).

¢Existen recafdas con la TRE? En el éxito el cliente
siente que nada es verdaderamente perturbante, terri-
ble u horrible, que nunca puede estar mejor sin valo
res (ni siendo grande); y que el humano no puede legi
timamente condenarse por alguna cosa que hace. Conse
cuentemente, el cliente "curado®" con la TRE no es crei
ble que experiencie una recurrencia de sus viejos sin
tomas o un estallido de nuevos que son comunes a otras
"curas" individuales. Sin embargo, de que aprende un
método cientifico de gula con problemas personales pue
de usarlo para el resto de sus dias, el tenderd apli
cando este método a ser saludable a experienciar més
el desarrollo de su personalidad después de dejar la
terapia. Debe hacerse notar gque un cliente, despufs de
una terapia semdntica (incluyendo TRE) es improbable
que se diga a si mismo varias cosas conscientemente o
en forma deliberada cuando se enfrenta a situaciones
de la vida real. M3s bien, debido a la naturaleza habi
tual de las de algunas expectancias o ideas, es mis

probable que tales procesos de pensamiento sean automi
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ticos e involuntarios, como otros hdbitos sobreaprendi
dos, mds aun las cogniciones desadaptadas del paciente
pueden tomar una fuerza un tanto plctbrica en lugar de
0 en adicidn a las formas verbales (Beck, 1970). No
obstante, debemos sefialar que el terapeuta que emplee
solamente la reconstruccidn 1l0gica como arma terapéuti
ca no es probable que vaya demasiado lejos con muchos
de los que buscan ayuda. Reviste importancia vital,
por consiguiente, que todo terapeuta gque aplique un n€
todo racional bésico al problema de ayudar a sus clien
tes a superar sus neurosis sea tambiBn muy ecléctico
en el empleo de las técnicas complementarias, menos di
rectas y algo menos racionales (Ellis, en Millon, 1974,

p. 231).

Advertido que la TRE no es eficaz con toda clase de
clientes y que obtiene sus mejores resultados cuando
se utiliza en conexién con otras t8cnicas terapéuticas
de empleo general o en sustituci8n de las mismas, es
importante sugerir dos hipbtesis a saber: a) que la
psicoterapia que comprende una elevada dosis de andli
sis y reconstruccidn racionales, se revelard mds efi
caz con mis clases de clientes que cualesquiera de las

terap8uticas no racionales o semiracionales de empleo
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actual muy general, y b) que dosis considerable de te-~
rapéutica racional, o al menos una proporcidn de esta,
se revelard como virtualmente la Gnica forma de trata
miento gque contribuye a socavar las neurosis bésicas
(en cuanto distintas de los sfintomas neurbticos super
ficiales) de muchos clientes y, particularmente, de mu
chos en quienes las demds clases de terap8utica se han
revelado como inoperantes. (Ellis, en Millon, 1974, p.

231).

Concluimos dentro de este marco tebrico sugerido que
no existen condiciones necesarias para el cambio de
personalidad, sino que tan solo son deseables sin em
bargo, todavia considera que la terapia racional es, en
su éxperiencia por lo menos, el método mds eficaz para
lograr un cambio bésico de la personalidad pues es lo
cierto que una vez que un individuo abandonara verda&g
ramente las ideas de perfeccionismo, del horror de fa
llar en algo, de la necesidad inexorable de fallar en
algo, de la necesidad inexorable de ser aprobado por
los demis, de la opinifn que el mundo le debe la vida,
etc.,. ¢qué m&s le gueda por temer o por qué preocupar

se? (Ellis, en Millon, 1974, p. 229)
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Hemos sugerido hasta este mamento diversas formas de
enfrentar los diversos problemas del paciente alcohfli
co, diversas técnicas para cada problema particular
siendo por tanto colaboradores, del mismo resultado ya
que estdn ligadas entre si propiciando un com@n denomi
nador, debemos enfatizar por tanto que no existen tera
pias especificas a cada problema, debemos ser flexi
bles en el sentido de que la mejor terapia es la que
mejor se adapte al individuo. Por consiguiente, se con
sidera de fundamental importancia elegir para cada pa
ciente en particular la terapia y el terapeuta que me
jor se adecuen a sus necesidades. En este sentido, los
elementos esenciales para lograr un terapeuta eficaz
son la versatilidad y la flexibilidad. Esta es una ra
zbn por la cual el sugerir una terapia especifica pue
de resultar inadecuado ya gue no se ha podido verifi
car con métodos cientificos la superioridad total de
un sistema de psicoterapia, incluyendo la conductista.
Incluso si se demostrara que un tipo de terapia es su
perior a los demfs, &sta podria no resultar adecuada
para aquellos individuos cuya rehabilitacidn regueri-
rfa el uso de determinados métodos que solo practican
otras escuelas de terapia en general, menos ‘eficaces
(Lazarus, 1980), Sin embarge es recomendable recordar

clertos factores tiles independientemente del sistema
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psicoterapéutico utilizado como por ejemplo: La tera
pia deberfa tratar de aportar a los pacientes predic
ciones positivas realistas., Este principio est& vincu-
lado a la teoria de (Franck, 1961) que los procedi
mientos que crean esperanzas pueden tener en si un po
der curativo, es esencial alentar al paciente y movili
zar sus expectativas de ayuda. Otra sugerencia es un
auténtico rapport y una buena relacidn terap&utica que
por lo general son factores necesarios aunque insufi
cientes para lograr un cambio profundo y duradero, (den
tro de este marco de referencia la flexibilidad y la
versatilidad son los factores claves para lograr una
interacci6n terapéutica positiva y eficaz); inculcar
el hdbito de la libertad emocional que implica la capa
cidad de suministrar una retroalimentaciZn honesta, es de
cir, mostrar los sentimientos genuinos, de manera fran
ca y abierta. La libertad emocional se opone a la hipd
cresia, a la falsedad y al engano. A diferencia de lo
que se afimma corrientemente, el resultado de la liber
tad emocicnal no es la alienacidn o una mayor vulnera
bilidad, sino una mayor disminucidn de la ansiedad,
una capacidad para establecer relaciones estrechas y
significativas, un mayor respeto de sf mismo y la adap

tacidn a la sociedad (Lazarus, 1980, p. 106).
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TERCERA PARTE

RELACION ENTRE IDEAS IRRACIONALES Y ALCOHOLISMO
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

El alcoholismo, como muchos otros problemas que atafien
al individuo, es particularmente, uno de los mis dif{l
ciles de abordar, ya que no es un problema gue se de
en unos pocos, Sino gue este se da, en una gran mayo
ria de cualguier sociedad y de cualquier sistema so
cial. En otras palabras el alcoholismo es un problema
que se refuerza en las sociedades donde se da, y que
arroja cifras por demés elevadas en todos los aspectos

que se ven afectados por este fen6meno.

Partiendo del supuesto de que el individuo cae en ‘el
alcoholismo por una errénea concepcifn de sf mismo, de
los eventos exterhos y del mundo en general. Debemos
mencionar, que estas concepciones son inculcadas por
los padres del individuo durante la infancia, por las
condiciones culturales propias de su medio y por los

medios de comunicacifn de masas de su cultura,

Suponiendo que estas concepciones son las que llevan

al individuo a tener trastornos de tipo emocional, re
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flejados en forma de tensiones y ansiedad y que el in
dividuo cree reducir por medio del alcohol. Creemos,
partiendo de estos supuestos, que la terapia racional
emotiva probablemente es una de las técnicas mis ade
cuadas para el tratamiento de este problema, ya que es
ta produce un cambio en la filosoffa del individuo,
puesto que aprenden un método cientifico de gufa para
resolver sus problemas emocionales, cambiando los con
ceptos e ideas irracionales por otros mds racionales
gue podrén usar por el resto de su existencia, sin em
bargo, no debemos olvidar que todas y cada una de las
técnicas empleadas son importantes por si mismas y co

mo elementos de la terapia multimodal.

7.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo el alcoholismo uno de los problemas que alcan
zan mayores dimensiones a nivel social, ya que este
afecta a los individuos en cada una de sus modalidades
comportamentales como son: conducta, afecto, sensacig
nes, imaginacidn, cognicién y relaciones interpersona
les. Esto quiere decir, que el efecto se da en toda la
gama del comportamiento, ya que al afectarse cualquie=-

ra de estas, concomitantemente se afectan las demds,
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con todo esto, todos aquellos individuos alcoh&licos
muestran un deterioro comportamental que incide direc
tamente en todas sus relaciones; ya sean sociales, de
trabajo o familiares, que son las que permiten un ade
cuado desenvolvimiento del individuo, dentro de la so

ciedad.

7.2 OBJETIVOS
General:

® Se pretende demostrar, que el’lenguaje interno,
en forma de ideas irracionales, es un causante
de la habituacifn alcohSlica, es decir que las
ideas que tienen los individuos acerca de sf
mismos, de las cosas y de los eventos en gene
ral, es uno de los factores que lo llevan a in

gerir alcohol.
Especificos:
Detectar qu& ideas irracionales son las mds fre

cuentes en los alcoh6licos a diferencia de los

no alcoh8licos.
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Detectar factores comunes de pensamiento en los

alcohBlicos, que los no alcohblicos no posean.

Detectar diferencias en el grado de irracionali
dad de cada una de las ideas entre alcohflicos

y no alcoh6licos,

Hacer de este estudio parcialmente explorato

rio, una base para la investigacién posterior,

7.3 HBIPOTESIS

El lenguaje interno del individuo, caracterizado por
ideas irracionales acerca de sf mismo, de las cosas y
de los eventous en general, es probablemente un factor
que conduce a las personas a ingerir alcohol en forma

tal, que se convierte en un problema,
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7.4.1

MATERIAL

Cuestionarios para la deteccifin de alcoholismo
(el niGmero necesario para detectar 40 sujetos
alcoh6licos y 40 no alcoh8licos) Anexo 1

80 formatos IBT., Anexo 2

SUJETOS

Se aplicardn 140 cuestionarios para detecci6n
de alcohflismao {anexo 1) con el fin de formar
a grupos de 40 sujetos, uno de alcoh8licos vy
otro de no alcoh6licos igualando los grupos en

cuanto a sus caracteristicas.

Los grupos guedaron integrados por sujetos que
cursaban los semestres 80. y 90. de las carre
ras de Quimico Farmaco Bidlogo (6), Ingenieria
Quinmica (6), Biologfa (12), Medicina (8), Odon
tologfa (40) y Psicologia (8) repartidos ean
igual nfmero en anhos grupos, Las edades osci-
laban entre 23 y 30 afios el promedio en el gru

po de alcohdlicos fue de 26 afios 2 meses, mien
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7.403

tras el grupo de no alcoh8licos promedio
25 anos 7 meses. El estado civil en los dos
grupos fue de 36 solteros y 4 casados, El sexo
fue igual para los dos grupos con 36 hombres
v 4 mujeres, El nivel socioeconfmico no fue
determinado por un instrumento particular, sin
embargo de acuerdo a la pregunta anexa en el
IBT {anexo 2) se presume gue los sujetos per-
tenecifan a la clase media tanto alta como baja
quedando repartidos en la siguiente forma: gru
po de alcohflicos (22 clase media alta, 14 cla
se media media y 4 clase media baja); grupo
no alcohBlico (18 clase media alta, 17 clase

media y 5 clase media baja)

PROCEDIMIENTO

Se aplich el cuestionariec para deteccién de al
coholismo a 140 sujetos aproximadamente de los
cuales se obtuvieron 40 sujetos que de acuerdo
al criterio utilizado se presume que son alco-
hélicos, dicho criterio consistif en contestar
afirmativamente a mfls de 5 preguntas, de los

sujetos no alcohSlicos detectados se seleccio-
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naron 40 de tal modo que las caracterfsticas de
edad, sexo, escolaridad, estado ciﬁil y nivel
socioeconfmico fueran similares a las de los

sujetos alcoh8licos.

Se aplic6 a los sujetos de ambos grupos el
cuestionario IBT, con el cual pretendemos detec

tar diez ideas irracionales bésicas.

El cuestionario estd compuesto por 100 afirma
ciones, que pueden ser contestadas estandc com
pletamente de acuerdo, moderadamente 'de acuer
do, ni acuerdo ni desacuerdo, moderadamente en
desacuerdo y completamente en desacuerdo. En al
gunos casos, el estar completamente en desacuer
do, resulta irracional, por ejemplo, en la afir
macién, "es muy importante para mi que otros me
aprueben", el estar completamente de acuerdo con
esto, resulta totalmente irracional, ya que es
muy poco probéble que esto suceda. Por otra par
te, en otras afirmaciones, el estar completamen
te en desacuerdo marca la irracionalidad, por

ejenplo, en la afirmacién, "si una persona quie-
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re puede ser feliz bajo casi cualquier circung
tancia®, el estar completamente en desacuerdo,
marca la irracionalidad ya que se atribuird la
felicidad a factores externos en lugar de los

que los seres humanos nos podemos proporcionar.

Dado que las opciones de respuesta del cuestio-
nario estdn numeradas del 1 al 5 segln el acuer
do o desacuerdo que exista por parte de dquien
centesta, se utilizarén estos ndmeros como medi
da de la irracionalidad en cada una de las
ideas; cuando la irracionalidad esté dada por
estar de acuerdo con la idea expresada se anota
rin los ndmeros tal y como aparecen en las res
puestas, cuando por el contrario la irracionali
dad esté dada por estar en desacuerdo por la
idea expresada, entonces los ndmeros de las res
puestas deberdn invertirse. Como el némero 3 in
dica una respuesta neutral, es decir, no existe
acuerdo ni desacuerdo, por tanto no expresa irra
cionalidad por lo cual se tomaran como raciona-
les las ideas que promedien en sus 10 ideas re
presentativas un ntGmero inferior a 3 y aquellas

que promedien un nlmerc mayor a 3 serfn conside
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radas como irracionales.

Las ideas irracionales son detectadas en el IBT
por diez afirmaciones cada una, de este modo la
idea irracional nGmero 1 se detecta con las
afirmaciones 1, 11, 21, 31 ,.. y 91, la idea
irracional n(mero 2 se detecta con las afirma
ciones 2, 12, 22 ... y 92, asi sucesivamente

hasta completar las 10 ideas irracionales.
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RESULTADOS

Los resultados que arroj® esta investigacidn indican
que los sujetos alcohBlicos difieren de los no alcohb-
licos en cuanto a las respuestas dadas en el cuestiona
rio de creencias irracionales lo que es posible obser
var en las siguientes grdficas elaboradas a partir de

las tablas de datos respectivos.

Se puede observar en la gfafica 1, en donde se sefala
la puntuacibn pramedio obtenida por los dos grupos en
cada una de las diez ideas irracionales gque comprende
el IBT, sin embargo, cabe mencionar que las diferen
cias entre los grupos en cada idea es similar, esto lo
podemeos observar en el comportamiento de los trazos en
la gréfica, a excepcidn de la idea irraciocnal nimero 3

en donde la diferencia es mayor entre los grupos.

Se observa también que el grupo de alcohb6licos rebas6
el puntaje de 3 (limite de racionalidad e irracionali
dad) en las ideas 2, 3, 6 y 10 mientras que el grupo de
no alcohdlicos sblo rebasd este puntaje en la idea nf

mero 10.
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En la gréfica 2 podemos observar que hubo un mayor
porcentaje de sujetos alcohblicos gque cumplieron con
el requis;to de irracionalidad en comparacibén con los
sujetos no alcohdlicos, esto es cierto para todas las
ideas irracionales. Al igual que la gréfica 1 se obser
va que las diferencias entre ambos grupos se comportan
de manera muy similar en todas las ideas a excepcidn
de la idea irracional nGmero 3 en donde la diferencia
entre ambos grupos es mayor y la idea nfimero 1 en don

de la diferencia entre ambos grupos es mayor y la idea

nmero 1 en donde la diferencia es muy pequeiia.

Cabe mencionar que se efectud el anflisis estadistico
de los datos, especificamente la prueba £, la cual
arrojd como resultado -0.68 lo que, de acuerdo a la es
tadistica nos permite afirmar que la hipftesis se acep

ta.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacibn nos su
gieren que los individucs alcohb6licos estdn influidos
en alguna medida por las ideas irracionales que forman
parte de su estilo de pensamientc ya que, como es posi
ble observar en las tablas de resultados y en el andli
sis estadistico de los mismos, el grupo alcoh6lico ob
tuve calificaciones significativamente mds altas que el
grupo no alcoh8lico, no obstante, debemos ser cautos
al expresar el resultado de esta investigacifn pues he
mos dejado a un lado el cont’ol de un gran ndmero de
variables, dado el tipo de disefio utilizado. Resulta
diffcil por tanto afirmar que la hipStesis aqui plan
teada halla sido comprobada, pero tenemos elementos pa
ta sospechar que el pensar irracional de los alcohéli
cos puede ser un factor causal importante de la conduc

ta alcohblica, en especial de ideas como que:

Es terrible y catastr6fico que las cosas no sean como
a ellos les gustaria que fueran, y sin embargo no tra
tan de cambiarlas, de forma que les resulten menos te

rribles y si lo intentan y no pueden camblarlas no tra
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tan de resignarse a su existencia. Afirmaciones tipi
cas de lo gue los sujetos alcohBlicos se dicen a  si
mismos sons Siempre hay una forma correcta para hacer
cualquier cosa, rara vez hay una solucibn fdcil a las
dificultades de la vida, siempre tendremos problemas,
yo seria diferente s8i hubiera tenido diferentes expe
riencias, las cosas deberian cambiar, ete., y toda una
serie de afirmacionas que implican una demanda de como
deberian ser las cosas. Es frecuente, también la creen
cia en los alcohdlicos, de que ellos deberian ser apro
piadbs, competentes y eficaces en todos los aspectos
posibles en lugar simplemente de aceptarse como seres
humanos con fallas y limitaciones, a este tipo de
creencias la acompahan frases demandantes tales como:
0dio fracasar en algo, es indispensable triunfar, debo
hacer todo correctamente, el éxito es demasiado impor
tante. Otra de las creencias que los sujetos alcohBli
cos de nuestra muestra es gque determinados actos estén
mal, o son condenables o viles, y que la gente que los
rgaliza deberia ser severamente castigada, a esta creen
cla le acompaian frases tales comc: los que se equivo
can deben ser castigados, la inmoralidad debe ser pena
lizada, la gente es bisicamente mala, etc., Existe tam

bi&n aunque en menor grado la idea de que si algo es o
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puede ser peligroso o temible habrfa que preocuparse

terriblemente al respecto esta idea va acompanada de
frases camoy el futuro es incierto, no puedo controlar
ciertas sensaciones, no puedo olvidarme de mis preocu

paciones, etc.

Parecen existir factores comunes en el pensamiento de
los alcohBlicos, pero no debemos olvidarnos que &stos
pueden estar ausentes en muchos casos y ser otro el ti
po de idea o pensamiento irracional el presunto cau
sante de la conducta alcohBlica (Quizd esto explique
la diferencia que se dio en la idea nfmero 3, la pri
mera en cuanto al porcentaje de sujetos que la manifes
taron y la segunda en cuanto al puntaje promedio en que
se dio), Esto es vdlido para todos los sujetos alcoh6-
licos, dado que, en una u otra forma todos piensan
irracionalmente y hacen evaluaciones en forma irrefle

xiva con respecto a su conducta alcohblica.

No obstante, el tipo de idea o pensamiento irracional
que exista, afectar8f emocionalmente al sujeto, el ini
cio de esta perturbacidn emocional surge cuando el in

dividuo platica con si miemo, diciéndose toda una se
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rie de frases que lo hacen emocionarse en forma exage-
rada y al verse imposibilitado por esta misma perturba
cibn, para evaluar la situacibn de manera lbgica, hace
una evaluaciBn irreflexiva, que llega a ser autamdtica

y que culmina con el acto de beber.

ahora bien, el comportamiento se repite una y otra vez,
no obstante las consecuencias aversivas que produce,
en parte debido a que estas no son contingentes al ac
to de bebker, pero principalmente, a que el sujeto eva
1da su comportamiento independientemente de los resul
tados del mismo. Hemos desprendido ya aigunos cuestio~

namientos de esta investigaci®n.

Parece ser que el individuo es llevado a la conducta
alcohbdlica por su pensar irracional, sin embargo, no
sabemos realmente que diferencias existen entre su pen
samiento y el de individuos neurbticos no alcoh6licos,
es decir, las diferencias podrian ser: cualitativas,
en caso de existir diierencias entre el tipo de ideas
y pensamientos como el caso de la idea nmero 3, vy/o

cuantitativas en caso de existir diferentes grados de
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irracionalidad en un mismo pensamiento o idea, como es
el caso de la idea ndmerc 10, o simplemente que no exis
te mds que un diferente concepto acerca del hecho de

beber alcohol en forma exagerada.

Se mencion® en los resultados el hecho de que el anili
8is estadistico nos permite aceptar la hipftesis aqui
planteada, sin embargo, la estadistica por si no pare~
ce ser un método capaz de remediar la falta de control
experimental y deja ablerta la posibilidad de error al
aceptar o rechazar una hipbtesis, a pesar de ello nos
proporciona un indicio sobre la ya mencionada acepta~

cibn de nuestra hipbtesis.
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CONCLUSIONES

Es probable que los individuos alcoh®licos sean lleva-
dos entre otras posibles causas por las frases que se
dicen a sf mismos, las c¢uales han aprendido del medio
ambiente que los rodea y que van cargadas de una irra-
cionalidad que nunca han cuestionado, aceptdndolas tal
¥y como se les han presentado, Estas frases provocan por
s1 mismas emociones exageradas en los sujetos, quienes
con el fin de disminuirlas, beben alcohol, ya que han
aprendido a discriminar que €ste les proporciona, has
ta cierto punto, la disminucibn de la emocifn que ori
ginalmente les aquejaba. Esta eleccibn es producto de
una evaluaci®n siempre irreflexiva, debido a que las
ideas y pensamientos que sirven de premisas para elabo
rar dicha evaluacién son totalmente irracionales. Es~
tas ideas comprendidas en el IBT han sido detectadas

en todos los sujetos alcoh®licos, aunque &stas varian
entre unos y otros, sin embargo, encontramos algunas
que se manifjestan en la mayor parte de ellos como son:
la demanda de que las cosas deberian ser diferenteé de
camo son y si esto no sucede asi les resulta catastrb-

fico, diciendo frases como: las cosas deberfan cambiar,
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me deberia ir mejor, siempre tengc problemas, no me de

berfa pasar esto, etc.

Es también muy comln que se digan frases que implican
que deberfan ser absolutamente competentes, apropiados
e inteligentes en todas las cosas que hacen o deberfan
hacer, frases camo; yo dekerfa tener éxito ern todo lo
que hago, odio fracasar en algo, yo deberfa ser mejor

que los demis, etc,

Es evidente la importancia del lenguaje interno en 1la
habituaci®n alcohblica, podemos concluir, que tanto la
aproximacién conductista como la psicoanalftica han
errado en sus aproximaciones para abordar este tema. La
aproximacidn conductista ha discriminado los eventos no
observables y esta discriminacidn de los eventos no ob
servables ha desechado la posibilidad de buscar las cau
sas de la habituacifn alcohblica en los procesos de pen
samiento de los individuos., La aproximacidn psicoanalif-
tica ha buscado la causalidad de esta conducta en etapas
tempranas del desarrollo, mediante una reluscada red de in
ferencias, a partir de las cuales se cancluye que el al-~
coholismo no es sino una manifestacibn regresiva de la

1li{bido a una etapa en la que fue fijada y que se ten
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dria que analizar a partir del material reprimido en
el inconsciente, Sin embargo, no existe evidencia de
que dicho material es inconsciente, existiendo por tan
to la posibilidad de que sea preconsciente, es decir
las ideas irracionales que el sujeto se dice a sf mis~
mo y que son posiblemente un factor causal del acto de

beber, son de algdn modo inconscientes.

Debido a estas razones pareciera ser gque las técnicas
Cognitivo Conductuales son quizd las mds apropiadas pa
ra el tratamiento del alcoholismo la cual tama en cuen
ta el factor cognoscitivo desechado por la teoria del
E -~ R y minimiza las inferencias de la aproximacifn

psicoanalltica.
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ANEXO I

¢ES A. A. PARA USTED?

¢Ha tratado alguna vez de dejar de beber
por una semana (o m&s) sin haber logrado

cunplir el plazo? ....ceieecrercecsnnnes

Casi todos nosotros hemos estado "sin be
ber" muchas veces antes de ingresar a
A. A. Hicimos serias promesas a nuestros
famillares y empleadores. Juramos solem~
nemente. Nada resultf hasta que nos uni
mos a A, A. Ahora tomamos las cosas con
calma, y no prometemos nada ni a nosctros
mismos ni a otras personas. Nos concreta
mos simplemente a no beber el primer
trago HOY. Nos mantenemos sobrios en un

Plan de Veinticuatro Horas
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¢Le molestan los consejos de otras perso
nags que han tratado de convencerle que

deje de beber? ..vevecverievecccrconnsans

Mucha gente trata de ayudar a los bebedo
res "problema". Pero casi todos los alco
h6licos se ofenden por consejos gratui-

tos sobre su excesivo beber (A. A. no im
pone sus consejos a nadie). Pero si nos
preguntan, relatamos nuestras experien=-

cias, y damos sugerencias préicticas para

vivir sin la bebida.

¢Ha tratado alguna vez de controlarse

cambiando de una clase de bhebida a otra?

Nos hemos pasado afios buscando una £drmu
la gegura para continuar bebiendo. Pasa
mos de las "bebidas blancas"™ a vinos o
cervezas; confiamos en que las - bebidas
con un poco de agua no serian perjudicia
leg, o bien tomamos nuestras copas "pu-
ras® evitando las mezclas y los cocteles.

Tratamos de beber solamente a ciertas ho

165

SI

NO



ras, Pero cualquiera que fuera la f£ormu-
la empleada, invariablemente  termindba

mos embriag&ndonos.

¢Ha bebido alguna vez por la mafiana du-

rante el Gltimo afo ..vvevevvrsveenncenn

La mayoria de nosotros tiene el convenci

miento (por propia experiencia) que 1la
respuesta a esta pregunta, facilita la
casi absoluta certeza de si una persona
estd o no en cu ino de convertirse en al
cohBlica, o si va ha llegado al final de

su carrera de "bebedor normal"®.

¢Envidia usted a las personas que pueden
beber sin que esto les ocasione dificulw-

L= L S R R R R T X E I I S
Es evidente que muchos millones de perso

nas pueden beber socialmente (algunas ve

ces excesivamente) sin perjudicarse sew
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riamente a sf mismos ni perjudicar a

otros. ¢Se ha preguntado alguna vez por

'qué la bebida es una invitacidn a desas

tres para USTED?

¢Ha empeorado progresivamente su proble-

ma con la bebida durante el dltimo afio?.

Los médicos han comprobado que el alcohp
lismo es una enfermedad progresiva. Una
vez que una persona pierde el control en
su modalidad de beber, su problema empeo
ra, nunca desaparece. Un alcoh&lico tie
ne solamente dos alternativas finales:
a) Beber hasta morir o enloguecer;
b) Mantenerse alejado del alcohol en
cualquier forma que se presente.

La eleccidn es sencilla.

¢Ha ocasionado su forma de beber proble-

mas en SU hOgAr? .eceesesssssasavocnenns
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Muchos de_nosotros solfamos afirmar que
bebfamos debido a cosas desagradables o
molestas en nuestros hogares., Nunca se
nos ocurri& pensar que problemas de esta
naturaleza, se agravaban en vez de solu

cionarse, recurriendo a la bebida.

En reuniones sociales donde la bebida es
controlada, ctrata usted de conseguir

tragos eXtYa3S? . uiecvensovscrresnasnsaes

Cuando nos tccaba asistir a esta clase
de reuniones nos "fortificdbamos® antes
de concurrir, o generalmente, nos las in
genidbamos para obtener m8s de lo que
nos correspondia de las raciones de nues
tro anfitridn. Muchas veces sequimos be

biendo después de la fiesta.

A pesar de ser evidente que no puede con
trolarse. ¢Ha continuado usted afirmando
que puede dejar de beber "por sf solo"

cuando quiere hacerlo? cvecsseaseseserne
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10.

11.

El engafiarse a sf mismo parece ser comfn
en todos los bebedores "problema®. Casi
todos los que estamos abhora en A, A. tra
tamos alguna vez de dejar de beber sin

ayuda de nadie. No pudimos lograrlo.

¢Ha faltado a su trabajo durante el dlti

mo afio a causa de la bebida? ..iireveens

Cuando bebfamos y faltdbamos a nuestro
trabajo, frecuentemente tratibamos de
justificarnos intentando convencernos a
nosotros mismes, y a otros de que estfba
mos realmente enfermos. Argumentibamos

diversas enfermedades como excusa. La
realidad es que estibamos engandndonos a

nosotros mismos.

¢Ha tenido alguna vez "lagunas mentales”®

a causa de la beblda? seiecrvnvrocarerese
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12.

Las llamadas "lagunas mentales” durante
las cuales continuamos en actividad, pe
ro sin recordar nada después, parecen
ger un com@n denocminador en las experien
cias como bebkedores de muchos de noso
tros, que ahora admitimos que somos alco
hélicos. Sakemos por fin demasiado acer=-
ca de los verdaderos problemas que nos
ocasionaba este periodo de "lagunas men

tales” e irresponsabilidad.

¢Ha pensado alguna vez que podrfa tener

mds 8xito en la vida si no bebiera? ....

A. A. por sf misma no puede solucionar

todos sus problemas. Pero en lo que se

refiere a la bebida, puede enseiiarle cb
mo vivir sin lagunas mentales, sin su~
frir "crudas" fisicas y morales, sin re
mordimientos o l&stima de si mismo, que
es comfin en el bebedor alcohflico. Cuan
do se llega a ser alcohBlico, se contiw

nuard siéndolo siempre. De modo que no
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sotros en A. A. nos mantenemos alejados
de ese primer trago. Cuando esto se ha
logrado, la vida se torna disciplinada,‘

exitosa y feliz.

TOTAL

¢CUAL ES SU RESULTADO?

ZContest® SI a cinco o mis preguntas? Si es asi, las probabi
lidades son de que tiene un serio problema alcohBlico, o gue

lo tendrd en un futuro cercano.

{Por qué decimos esto? Solamente porque la experiencia de de
cenas de miles de alcoh®licos recuperados, nos ha ensefiado
algunas verdades bésicas,acerca de los sintomas del beber

que traen problemas y de nosotros mismos.

Usted es el tnico que puede decir con sequridad si A, A. es
para usted. Si su respuesta es que SI, nos alegraremos de
mostrarle cBmo hemos podido dejar de beber. Si no puede ad-
mitir todavia que tiene un problema con la bebida, no discu
tiremos con usted. Lo Gnico que podemos sugerirle es que en

foque el problema sin prejuicios. Cuando necesite ayuda, si
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es que llega a necesitarla, nos alegrarfa compartir nuestra

sociedad con usted.

ACERCA DE A. A.

Alcohblicos Anbnimos es una comunidad de hombres y mujeres
que comparten su mutua experiencia, fortaleza y esperanza de
poder resolver su problema comdn y ayudar a otros a rehabili

tarse del alcoholismo.

Exiten m8s de un millén de miembros en aproximadamente

30,000 grupos a través del mundo en m&s de 105 pafses.

El 6nico requisito para pertenecer a esta Canunidad es el
deseo de dejar la bebida. Para ser miembro de A. A. no se pa
gan derechos ni cuotasg; nos mantenemos con nuestras propilas
contribucicnes. Los A. A, no pertenecen a ninguna secta reli
giosa, partido polftico, organizacibén o institucibn alguna;
no desean intervenir en ninguna controversia, ni tampoco apo
yan o combaten otras causas. Nuestro fin primordial es mante
nernos sobrios y ayudar a otros alcoh®licos a alcanzar el es

tado de sobriedad.
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ANEXO II

IBT : IBT IBT

Este es un inventario gque pretende investigar la forma en
que usted piensa y siente acerca de varias cosas. Encontra
rd una serie de afirmacicnes con las cuales usted puede
estar en acuerde o en degacuerdo. A la derecha de cada afir
macifn encontrard los nfimeros del 1 al 5. Usted deber8 ence
rrar en un circulo el nimero que mejor describa su reaccibn

ante cada una de las afirmaciones.

1 gignifica COMPLETAMENTE EN DESACUERDO
2 significa MODERADAMENTE EN DESACUERDC
3 significa NI ACUERDO NI DESACUERDO

4 significa MODERADAMENTE DE ACUERDO

5 gignifica TOTAIMENTE DE ACUERDO
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No es necesario pensar mucho sobre cada reactivo. Marque su
contestacidn rdpidamente y siga hacia la sigulente afirma
cibn. Asegfirese de marcar como REALMENTE SIENTE acerca de
la afirmacifn y no camo usted cree que DEBERIA SENTIR. Tra
te de evitar las respuestas con nGmero 3 ® neutrales lo mis

que sea posible.

1. Es muy importante para mi que 1 2 3 4 5

otros me aprueben

2. odio fracasar en algo 1 2 3 4 5

3. La gente que ccmete errores, 1 2 3 4 5

merece lo que le pasa

4, Usualmente acepto lo que su 1 2 3 4 5

cede filos6ficamente
5. Si una persona quiere, puede 1 2 3 4 5

ser feliz  bajo casi cualquier

circunstancia
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10.

11,

12,

13.

Tengo miedo de algunas cosas

que a menudo me molestan

Frecuentemente voy retrasando

decisiones importantes
Todos necesitan depender de
alguien para pedirle ayuda y

consejo

"El que nace para maceta, del

corredor no pasa®”

Siempre hay una forma correc

ta para hacer cualquier cosa

Me gusta que me respeten pero

no me es necesario

Evito cosas que no puedo ha

cer bien

Muchas personas malvadas esca

pan del castigo que merecen
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14.

15.

16.

17.

18,

19.

20.

Las frustraciones no me moles

tan

Las personas no se perturban
por las situaciones sino por

lo que piensan de ellas

Siento muy poca ansiedad por
"lo que pudiera ocurrir" de

peligroso o inesperado

Siempre trato de salir adelan
te y dejar terminadas las ta
reas desagradables cuando se

me presentan
Trato de consultar con un ex
perto antes de tomar decisio

nes importantes

Es casi Imposible vencer las

influencias del pasado

No hay wuna solucibn perfecta

para algo
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21,

22.

23.

24.

25.

26,

27.

28.

Quiero que todos me estimen
No pretendo campetir en acti
vidades donde otros son mejo-

res que yo

Los que se equivocan, merecen

ser censurados

Las cosas deberfan ser dife

rentes de como son

Yo causo mis propios estados

de &nimo

No puedo olvidarme de mis

preocupaciones

Evito enfrentar mis problemas

La gente necesita una fuente

de poder fuera de ella misma
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Si algo afect® fuertemente tu
vida alguna vez, no significa
que tenga que seguir haciéndo

lo en el futuro

Rara vez hay una solucibn f&
cil a las dificultades de 1la

vida

Puedo estar en paz conmigo
mismo aungue otros no lo es~

tén
Me gusta triunfar en algo pe
ro no siento que esto sea ne

cesario

La inmoralidad debe ser fuer

temente castigada

Frecuentemente me molesto por

gituaciones que no me agradan

Las gentes miserables se han

hecho miserables a2 si mismas
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36,

37.

38.

39'

40,

41.

42,

43,

Si no puedo impedir que algo
suceda, no me preocupo por

eso

Usualmente tamo decisiones lo

-m&s ré8pido que puedo

Hay ciertas personas de las

cuales dependo mucho

La gente sobrevalora la ine

fluencia del pasado

Siempre tendremos algunos pxo

blemas

Si le caigo mal a alguien, el

problema es suyo, no mio

Es importante para mi tener

8éxito en lo que hago

Rara vez culpo a la gente por

sus errores
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44.

45.

46.

47.

48,

49.

50.

Usualmente acepto las cosas

como son, aunque no me gusten

Una persona no estd triste o
enojada por mucho tiempo a me
nos que 81 mismo se haga per

mencer asi

No puedo tolerar el probar

fortuna
La vida es demasiado corta pa
ra gastarla en tareas poco

placenteras

Me gusta sostenerme en mis

proplos pies

Cada problema tiene una solu

‘¢cibn correcta

Si hubiera tenido diferentes
experiencias yo serfia mids co

mo me hukiera gustado ser
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

.des porque me gustan sin im

Encuentro dificil estar en-
contra de 1lo que los otros

piensan
Soy feliz en algunas activida

portarme si soy bueno en ellas

El miedo al castigo ayuda a

la gente a ser buena

Si las cosas me molestan, las

ignoro

Mientras mis problemas se ten

gan, menos feliz seré uno

Rara vez me preocupo por el

futuro

Rara vez abandono las cosas

Soy el dnico que puede redl

mente resolver mis problemas
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59.

60.

61.

62.

63.

64.

65,

Rara vez pienso que las expe
riencias pasadas me estén

afectando ahora

vivimos en un mundo incierto

v de probabilidad

Aunque la aprobaci8n de los
dem&s me gusta, no es una ne

cesidad para mi

Me molesta que otros sean mer

jores que yo en algo

Todos son bisicamente buenos
Hago lo que puedo para conse
guir lo que quiero sin sentir
me culpable por ello después
Nada es en sf mismo molesto:;

la molestia depende de como

se interprete el fenfmeno
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66.

67.

68,

69,

70.

71.

72,

73.

Me preocupo demasiado por co

sas futuras

Me es dificil hacer tareas

desagradables

Me desagrada que otros tomen

mis decisiones

Scmos esclavos de nuestra his

toria personal

Es raro encontrar una solucibn

perfecta para algo
A menudo me preocupo por qué
tanto me aprueba o me acepta

la gente

Me molesta muchfsimo cometer

errores

Es injusto que "paguen justos

por pecadores”
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74,

75.

76.

77.

78,

79.

80.

81,

Me gusta el camino ficil de

la vida

La mayoria de la gente debe
ria enfrentarse a los aspec
tos poco placenteros de la vi

da

Algunas veces no puedo elimie

nar mis temores

La vida fdcil es muy rara vez

recampensante
Es ficil buscar consejo

8i algo afectd tu vida alguna

vez, siempre lo hard

Es mejor buscar una solucién

pr&ctica que una perfecta
Estoy muy interesado en los

gentimientos de la gente ha

cla mi
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82.

83.

84.

85.

86.

87.

88,

84,

Frecuentemente me irrito por

pequefieces

Con frecuencia doy a quien se

equivoca una segunda oportu-~

'nidad

Me disgusta la responsabilidad

Nunca hay razbn para pemane

cer acongojado por mucho tiem .

po

Nunca pienso en cosas camo la

muerte o la guerra atdmica
Las personas son mds felices
cuando se enfrentan a los de~

saffos o probklemas que vencer

Me disgusta tenex gue depender

de alguien

En el fondo, 1la gente nunca

cambia
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90.

91.

92,

93.

94,

95.

96,

Siento que yo deberfa manejar

las cosas en la forma correc

“ta

Es molesto ser criticado pero

no es catastrdHfico

Tengo miedo a las cosas que no

puedo hacer bien

Nadie es malo, aungue sus ac-

tos parezcan serlo

Rara vez me trastornan los

errores de otros

El hombre hace su propio in

fierno dentro de si mismo
Frecuentemente me descubro:

planeando lo que haré en cilex

tas situaciones peligrosas
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97.

98,

Si algo es necesario, lo hago;
por muy poco placentero que re

sulte

He aprendido a no esperar gque

algdn otro esté muy interesa

93,

100,

do en mi bienestar

Yo no miro al pasado con re

mordimientos

No hay nada parecido a ™un
conjunto ideal de circunstan

cias

Edad

Sexo

Estado Civil
Escolaridad
Ocupacibn

Medio Socioeconfmico
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