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4.~ INTRODUCCION
1+.1.~ PROPOSITO

Es conocimiento general que la actitud del mé
dico ante el paciente es uno de los factores més
importantes que pueden favorecexr o entorpercer -
el proceso terapéutico interfiriendo con los fac
tores terapbuticoe inespecificos que se .dan en
tods relacibébnm médico-paciente, que son la Fe y
la Esperanza (1). La fe presupone una imagen in-
‘terﬁa de algo o alguien en gquien se puede con---
fiar; esta fe puede ser racional o irracional, -
basada en experiencias y en hechos cientificameg
te establecidos sin embargo, la fe opersa indepen
dientemente de su contenido; 1o mAs importante -
88 pues el hech9 mismo de tener fe, de qﬁe el mé
dico logre despertar la fe de sus pacientes.

Otro componente aicaico de 1ls naturaleza huma
na con uns notable influencia en la terapeutica
és ba esperanza, la expectativa de ser ayudsdo -
que’en'gran parte esté determinada por la acti--
tud que el médico adopte frente a su paciente. -
Estos factores inespec{ficos se den independien-

temente del tipo de paciente y de la especiali--;



dad del médico. Sin embargo, la importancia de
1a actitud del mddico resulta wmagnificada si se
trata de la actitud de un médico psiquiatra, en
una situacibn de entrevista psiquiadtrica, snte -
un paciente alcohblico.

H.S. Sulliven se refiere & la Psiquiatria como
en campo de estudio de las relaciones interperso-
~nales. La entrevista psiquiatrica es un ejemplo -
espscial de las relaciones interpersonales, y de
eata relacién el paciente espere obtener un bene-
ficio; el principal instrumento de investigacién
del psiquiatra es su personalidad que expresa & -
través de su conducta, de donde podemos inferir -

las actitudes; Sullivan(a) define la entrevista -
' psiquifitrica como “un proceso o aistoma'de proce-
808 ¥ la'palabfé procesc, supone, naturalmente un
- cambio. En 1a situacién de la entrevista, estos -
cambios son mbs los cambios en la sctitud del en-’
trevistédor reflejados por el entrevistedo"., -~
Cbviamente, los cambios en la actitud del entre-
¥istador pueden ser supuestos exclusivamente por
€l paclente, pero pueden ser reales, dados por -

una actitud determinada hacia el paciente.
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El propbésito de la presente tesina, fué inves
tigar la actitud de un especialista en formacibn
en el &rea médica de la Psiquiatria, frente a un

tipo especial de paciente, el alcohdlico.

o,



1.2.~ JUSTIFICACION

A través de la observacibn empirica de las ma
nifestaciones conductuales del médico residente
en Psiguiatria hacia el paciente alcohélico, se
ha inferido que la actitud més frecuentemente ob
aerva@a es la de rechazo hacia este tipo de pa--
cigntes. Las implicaciones de &sto son 1mportan4
tes, si tomsmos en cuenta que el alcoholismo es

un importante problema de Balud Piblica en nues-

tro pais.

Revissndo los reportes de los estudiosos de

lss mls entiguas culturas, encontramos gue el

hombre ingiere alcohol desde hace por lo menos

cinco mil afios y podemos deducir que los males

psicolbgicos, fisicos y sociales, consecuencia

del alcoholismo,whan acompsfiado a la humanidad
desde hace mucho tidmpo. S8in embargo, el proble~
ma ha llegado a dimensiones preocupantes en la =~
sctualidad en nuestro pais. '

Ia OMS écepta que hay dos medidas para calcu-
lar la prevalencis delAalcoholismo en un psis:
1‘; las cifras de mortalidad por cirrosis hep&tg

ca.

2.4 Los datos de consumo de alcohol "per chpita"



5

En realihad, las conclusiones a las que se =
llega & través de estos dos parbmetros no son to
talmente exactas, pero si dan una idea bastante
prbxime a la realided de un pafe. As{ tenemos -
que en México la ciffosis hephtica ha ocupado en
la {i1tima décads un lugar entre las dier princi-
pales causas de muerte *) y su importancia au--
menta cuando observamos que afecta principalmen+
te a individuos entre los 25 y 40 efios, que es —~
1a bpoca mbs productiva. En lo que rehpecta al
consumo "per chpita" , en México ha' sumentedo -
diaciotaionto el consumo de cdrvoza, pefo el au-
menfo.eo.notablo.en.lo.quo respecta.al consumo. - ..
de bebidas de mayor contenido u;coh6iico€5). El
alcoholismo se considera el segundo pfobloma -
prioritario en Balud Mental en Méxicol®),

De ;nto podemos'doducir que el nfimero de pa--
cientis alcohbiigos es 1mporfunte y que ls acti-
tud que adopte el médico es fundamental. El fac-
tor'notivucional o8 de suma importancia en el --

procqso;torap&utiéo. motivaciones que se tradn--
"con en lctitﬁdos; estas actitudes son suscepti--
bles de ser eveluadas y esto es 1o que ée preten

de en el presente trabajo.



" 4.3.- ANTECEDENTES
Los objetivos de la relacidn médico-paciente
son inslterables, no cambiad'y de ésto podemos ~
darnos cuenta analizando el proceso histbérico de
la relacibén médico-paciente. Cuando se afirma -
que el médico cambia y su medicina se transforma
"'se refiere a toda eﬁp "ecologia" de la materia -
médica, a las mudanzas de 1a Historia, a las mo-
diticicionos que brinda el continuo progresb, a
la mutante convivencia humana que éltera-los‘dig
tintos nodos‘déjauistonciﬁ-médicé;'ea decir, a -
todos esos supuestos antropolbgicoé. histéricos
.y sociales que dan forma peculiar a la relacién
- 1nforhun‘£n. Pero el médico y el paciente en su
interaceibn ian siempre hacia un fin, la compren
sibn, llédaptaﬁilidad, la curacién y la salud.
Histéricamente, los magos y curanderos apare-
cieron como la clase profesional m&s antigua de
‘1a ﬁumanidad; es 1a primera clase diferenciada -
de una noc;odad, que ejerce su oficio, en igno--. -
rancia absoluta del proceso mental que los lleva
a realizarlo. El pensamiento que sucedib a la ma
. gla y que modificd 1a interaccién médiéo-pacientze

duo transformd la imagen social del médico --'



aparecid en la época Helénive, eapecirigamento -
en el periodo hipocrético; el médico hipocrético
en su funcibn social se expresbd con &tica.

Al llegar a los médicoa‘medievalea, el acto -
mbdico se tranaformb en un acto ético-religioso,
donde influidos por el cristianismo dimportabs -
mhs el alma que 6l cuerpo del paciente. Conse--
cuentemente, la actitud del médico ante su pa-
clente era distints a la observada en el perfodo

heléuico. o

' n el siglé‘iIII el hombre médico y el hombre
enfermo vuelven a anontrarse libres de todo mig
ticismo, con el consabido propbsito de entender

al pacignte objetivamente, econtrfndose sin i--
dealismos que sacrificabsn el cuerpo en benefi-~
cio del alma. ﬁn el siglo XV aparecen los huma-~
nistas médicos, médicos que vuelven a laﬁ tenden
ciss clésicas, que adoptan nuevamente una ecti-~
tud de comprensibn hacia ls naturalezs del enfer
no, entienden al paciente como ur producto do.su
medio y compienden su enfermedad como un desajug
te integral; esta actitud, con slgunas modifica~ .
ciones se sostiene hasta la ac?ualidad. Sin em--

.burgo, las cosas han sido un tento cuanto dife-—~



rentes cuando se estéd hablando del alcohblico y
“su aceptacidn como paciente, ’

Las actitudes que se han tenido a lo largo de
la Historia.hacia el alcohdlico han variado cone-
siderablemente, dependiendo del marco conceptual
mediante el cual se ha asbrdsdo el problema del -
alcoholismo, Dentro de la concepcibn Judeo-Cris-
tiana se considera al alcoholismo como un “peca-
do", consideréndose también que el individuo es
libre de pecar o no. En &ste marco se acepta que
existe un control absolutsmente consciente sobre
todo el acontecer psiquico del ﬁombre, ignorbn~
dose totalmente los mecanismos inconscientes que
influyen scbre las acciones de un individuo. cog
socuentemanﬁe. en este marco conceptual el alco~
hblico habria éocidido conscientemente serio y -
por lo tanto, lss snfermedades que padeciera a ~
consecuencia de su beber serian el juato castigo
mereciendo ademls el desprecio y repudio dé la -
comunidad. ,

Este marco ideoldgico, debidd a la gran ine-
fluencia de ;a religibn Judeo-Cristiana, ha per- -
mqnecido por siglos, lo cual impidid une mayor -

. {
cpmprensidn de la enfermedad, limitando de &sta



manera las posibilidades terapéuticas y preventi
vas, Pelizmente eéta situacién ha cambiado, se -
busca actualmente el agente causal de los padeci
mientos o las alteraciones bioquimicas del meta-
bolismo cerebral responsables de loé diversos ps
decipientoa, entre otros, del alcoholismo,. Actua;'
mente, se trata pues de dar una explicaéi6n al fe
némeno del alcoholismo dentro de un merco médico.
Los esfuerzos estén encaminados a tratar de enten

der el fenbmeno del alcoholismo aceptando que en

el ser humano se dan fuerzss que escapan a su -
campo de advertencia, y que &stas éa expresan en
ocasiones en actitudes y conduqtas proclives pa-
ra el alcoholismo, liber&ndose del estigma de cul
pa 8l ser considerado su "vicio" como una enfer-
medad, coﬁ lo‘cﬁal 8e abren las posibilidades de
atender adecuadamenﬁe 8 estos pacientes.

Aln cusndo en la actuslidad existe coinciden-
‘cie en el sentido de doséstigmatizar al alcoho-= |
liemo de sn.connotacién de ”viciq“. encontramos
vnriacionesvconcepthales y de dbfiniciones epe~

racionales en torno &l alcoholismo. En lo que =

k

© respecta al concepﬁo del objeto de estudio, teng
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mos por ejemplo que paia Jellinek y el enfoque -
psiquidtrico tradicional, el alcoholismo es una
enfermedad. El1 enfoque de la CMS es el de consi-
derarlo como un sindrome. Desde la perspectiva -
peicoanalitica es considerado exclusivemente co-
po un.sintoma., Para ls corriente conductista se
trate exclusivemente de una conducta aprendida.
Para la corriente culturalista es una desviscidnm
Desde el enfoque criminoldgico se trats de una -
conducta delictiva y desde el punto de vista de
la corriente fenomenolbgico-existencisl, se tra+
ta de un sintoma acompafiante de otra enfermedad
8 la cusal en ocasiones encubre. {

Imsjnetas a conseguir en el tratamiento tem--
bién variqn.'ﬂaq quienes persiguen que el pacien
te llegue a 1a abstinencia total, mientras que -
otros pugnan por un consumo "no problemhtico". ~
Ia ebstinencia tradicionaslmente ha sido conside-
rada la meta mhs adecuada y esto responde a la -
conceptualizaqi&n del slcoholismo como una enfer
lé§ad, esto es, por considerar la enfermedad co-
mo irreversible y expresada en la pérdida de con
' trol sobre el consumo. La Gnica manera, no de cgi

rarla, pero si de detener su curso, es la sbsti-



1"

nencis ya que se sostiéne que una persona depen-
- diente al alcohol nunca puede Yolver & beber nog
malpmente o on'forma "no problemética“. Los auto-
res que han spoyado el consumo no problemhtico -
como meta del tratamiento, se encuadran bhsica--
mente en la teoria conductual del aprendizsje o
.en la éorriente psicoanalitica. Ambas rebhatan -
el concepto del alcoholsimo como una enfermedad
desde el punto de vista clésico, elto es, conce-
derle que se trata de una entidad patolbgica, no
aolbgicamento’espociticéﬁi diferenciada. ,
Deede el punto de vista del enfoque paicoana—
"14{tico, se considers al alcoholsimo»como menifes
tacibn de una perturbacién subyscente de la per-
sonalidad, la cqal debe de ser atendida y desde
su punto de vista, centrarse en la abstinencia,.
equivale a descuidar-el problema principal. Des=-
.u de ol punto de vista de la teoria conductual del
aprehdiiaje. se soatigne en términos generales -
q&e el alcoholismo es el résultado_del pg}proce-
| so de aprondtiade en el cual el alcohol produce
estados placenteros, fisioldgica o psicolbgica--
mente inducidos. que constituyen una recompensa

a.la conducta de consumo y en este sentido, el -
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tratamlento ed encarado coﬁo un proceso de desa-~
~ prendizaje de un patrén de consumo .

' Cualquiera gque sea el enféque terapéutico o -
preventivo para el consumo problembtico del alco
bol, existe un factor de suma importancis tanto
de'parte del médico o personal encargedo de ls -
terapia, como por|parto del paciente y este fac+
tor es el motivacional; En este sentido, resulta
interesante reflexionar sobre el grado de motiva

cién que tendrd el personal médico pars el trata

miento del paciente alcohdlico, si.existe: una no-

toria vigencia de la consideracidm del alcoholis
mo como un vicio o una irresponsabilidad, que -~
provoca el rechazo del personal médico y paramé-

dico y por otro lado, otro factor que determina

disminucidn importante de la motivacién para a-—-

tender a8 este tipo de pacientes es que la capta=

cidn de casos, 10305 de ser precoz, alcanza casi.

exclusivamente a pacientes con.'severos y comple-

Joé problemas de ealud, que 8dlo logran.o buscan

une remisibén sintomética, siendo la norma la de-
sercibn 81 ombo de una o pocas consultas, cuando
el tratamiento intenta profundizar én 1a proble-

mhtica presentada,

[N

0
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Es un hecho que el residente de' Psiquiatria -
es un médico y que seiabordan todos los proble--
mas de Salud Mental desde un marco referencisal -
del Modelo Médico, sin embargo, resulta evidente
que existe una ectitud diferente hacia el pacien
te alcohdlico con respecto al resto de los pacien
tes psiquiltricos, sean estos: epilépticos, neu-
réticos, psicdticos etec. Bstas afirmacidn, no de-
riva exclusivamente de la observacidn de la acti
tud de los médicos psiquiatraé. dé los residentes
en Psiquiastria de los diferentes gradbs y del per

ﬁr#:;;:i;param86126,baino que, ain cuando no se en-
contraron estudios especificos de la actitud del
médico psiquiatra frente al paciente alcohdlico,
se encuentran varias referenciss sobre el tema -
en direrentes qutoies, tanto en nuestro péis co=-
mo en el éxtranjero. por ejemplo, encontramos -
que el Dr. Jos& Elizondo Lbpez afirma: "La enor-
me ignorancia que a todos niveles existe en rela
cibn a los problemas generados por el conesumo =
de alcohol han influido nay determinaptemente -
para que el tratamiento y rehabilitacibén de los

alcohblicos ¥, légicamente, ia prevencién no -

se hayen desarrollado mas que en una forma -
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muy incipiente, superficial. abarcando un sector
muy reducido de la poblacibn, LAMENTABLEMENTE ES
TA IGNCRANCIA ABARCA HASTA A LOS MISMOS MEDICOS*
que a través de su preparacidén de pregrado, como
en su entrensmiento de postgrado no han sido de~
bidamente capacitados y sensibilizados para edu-
éar. orientar, prevenir y tratar a sus pacientes
con sus problemss relacionados con el consumo ==
del alcohod *.(7)

“En este mismo articulo. este autor escribe -

posteriormente "los fenbmenos més relevantes que
son observados en el tratamlento asistencial es
la proprocién muy Plta de pacientes con proble-
mas derivados del consumo del alcohol} es la al-
ta reincidencia de éstos. EL RECHAZO Y LA HOSTI-
LIDAD que reciben por parte del personal médico
Y paramédico”.

'E1 Dr. Calderén en su capitulo sobre alqoho-;
1ismo de su libro sobre "Salud Mental Comunita--
ria”(a). hace una reviéiSn sobre estos servicios
efirmando " en términos generales; el tratamien-
toldel alcoholismo no se efectia en forma muy a-
decusda POR FALTA DE INTERES TANTO DEL MEDICO CQ |
MO DEL PACIENTE ". "

1

+ las mayﬁséulas son responsabilidad del autor.
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En general casi todos los autores que sobre el
tema escriben, coinciden en que la actitud del mé
dico no es la més sdecuada psara sacar adelante de
su problema al paciente alcohdlico. Alguna refe--
rencie del extranjero, por mecionar sblo alguna -
e8 por ejemplo la emitida por la Dra. Elesnor -
Hanne del Massachusset General Hospitsl, en su ar
ticulo sobre "Actitudes hacia bebedores problema"
afirma "los alcohdlicos, frecuentemente son per-
cibidos como L0S MAS INDESEABLES ngIDA&os A TA
PSICOTERAPIA" habls en dicho articulo de que los
pacientes calificados c;mo alcohbélicos eran mucho
vhs rechazados ¥y los fesultados nmés inestebles -
qu aqudllos que aln siendo slcohdlicos no ersn
Yestigmatizados" con este diagnbsticoj ella adu-
ce que gran parfo de eete rechazo del alcohblico
por perte del personal médico esth determinado -
por que en ﬁn gran porcentaje estos pacientes -
sdeleh feltar a sus citas de control, se rehusan
8 seguir las recomendaciones de tratamiento-y -
" por el slto indice de reingreaoa. Termina su ar=
ti{culo exponiendo la necesidad de introducir un

entrensmiento mbs sistemhtico a todo el personal;

nédico y paramédico, incluyendo a los residentes
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en lo que respecta al %poblema_del alcoholismo,
con ‘el fin de contrarrestar las actitudes nega-
: tivqa hacii este tipo de pacientes (9).

El problema se presenta al tratar de medir -
las actitudes. Las actitudes se valoran a través
de informes personales, es decir informes acerca
de ef mismos, sin embargo, los datos extraidos -
de estos informes son falibles, pueden contener
distorsiones. Esto no encierras ninguna acusacibn
en contra de laeApersonas que respondieron el -
cuestionario. Despues de todo, hay razones con--
clentes e inconscientes para que 108 reportes =
acerca de si mismo no sean del todo veridicos.

A través de los aﬁos‘se han propuesto muchas
dotinicionge de "nctitudf pero a pessr de las -
’muchés 1nferpre£acionés ael significedo de acti-
tud, hey vérias Qreéa que muestran un acuerdo -
esencial; primero, existe un consenso genersl de
que una actitud es una predisposicién a respon--
der a un objeto y no 1la conducta efectiva hacia
51§ La disposicién a conducirse es una de lss -~
'chéiidadea caracteristicas de la actitud.

. Una segunda Area de acuerdo esencial es que =:

la actitud es persistente, lo cual no significa



que sea inmutable. Los:numerosos estudios sobre
las actitudes indican claramenﬁe que aunque son
suaceptiblés de cambio, 1z alteracidn de las ac-
titudes, particulermente de las que.se mantienen
vigorosamente requieren fuerte presidn. Consecuen
temente la persistencia de las actitudes contribu
ye notablemente & lo consistencia de ls conducta,
que viene 8 constituif él tércer punto de concore
dencia. |

La actitud produce consistencia en les manifes

latente, da origen a la consistencia entre sus -
difeientes manifestaciones que pdeden tomar la -
forma ys de verbalizaciones hacip el objeto, ei—
presiones de sentimientos hacia el objeto ya de

aproximacién o de evitacién. Finalmente, la acti
tud tiene una cualiQad direccional, esto no im--
plica solamente la formacibén de rutinas de con--
ducta en la férmaci6n de consistencia de las ma-
pifestaciones, siﬂo que posee una caracteristica
‘motivacional. Hay un acuerdo general de que la =
actitud connota preferencia con respecto a resul
tados que implican al objeto que a evoluciones —

del mismo o 8 impresiones positives, neutrales o

i

taciones conductuales. La actitud, como variable '
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negativas provocadas pbr aquéi, Be tiene que re-~
conocer que el afecto es una'41mepai6n importan=~
te de 1a actitud.

QuizA actuslmente 1la concepcibn qés popular -
de la actitud es 1la formulada por Katz y Stotland
(1959) y por Kretch y col, (1962)(10). Segin su
punto de vista 1la actitud consiste en tres compo
nentes;

a) cognocitivo
b) emocionalwvnﬁkwg‘
c) tandenci; ;vl; accibn.

En el componente cognocitivo se incluyen las
creqncias que se éienen acerca de un objeto. Ei
emocional es conocido & veces como el componente
sentimental y a;_reriqre & las emociones o aenti
mientos 1igados con el objeto de la actitud, -
ciértamente, estos dregtos son también cognicioé,
nes, pero las cognicibnqs de seatimientos y emo-
ciones no se refieren al cbjeto, sino a quien -
conoce, al individuo que estiwreépondiendo a el
objeto. ; ' |

-E1 componente de tendencia a la accidn incor |
‘popa la disposicidén conductusl del individuo a ;

responder al 6bdato. Es indudeble que existe un



lazo entre los componehtes cognitivos y afecti--
vos con la tendencia a la accibn.

Lo que se requiere como base de inferencia -
con respecto a la actitud son muestras de conduc
ta que revelen las creencias, sentimientos y ten
dencias a 18 acciébn propies del individuo, con -
relacifén al objeto en cuestidn. Postuléndose --
fres cbmponentes principales de la actitud que
deben investigarse, y encontrando congruencia‘eg
tre ellbs tenemos una estrategia de investiga--
cibdn-que mide las actitudes con mayor eficacia, "
sin descartar ei hecho de que las conclusiones
tendriaq mayor validez si se hubiesen utilizado
indicadores miltiples, esto es, ademés del cues-
tionario, obervaciones de la conducta manifiesta
feaccioneé‘a eafimulos parcialmente estrhcturﬁdos
o interpretacién de ellos cuando impliquen a8l -
objeto de la amctitud o medicibn de reacciones -

_fislolbgicas ante el objeto de la actitud, etc.



2.~ METODOLOGIA
2e14- PROCEDIMIENTO

Re procedid a elaborar un iagtrumento de ;n-—
vestigacibn de actitudes, especificamente, un --
cuestionario para medir la actitud del médico re
gidente en Psiquiatrié ante el paciente alcohdli
co. Dicho inatruﬁentb se elabord sigulendo el mé
todo de intervalos sparentemente iguales'deserrg

1lado por Thurstone y el método de estimaciones

sumatorias desarrollado. por Likert. Ambos méto--'

dos son similares en cuanto a que suministran -
técaices para seleccionar, de un nimero grande -
de reactivos, un conjunto que constituye el ins-
. trumento de investigacién o medicién de una acti
tud,

Por el método de estimaciones sumatorias se
seleccionaron catorce reactivos con criterios -
de consistencis interna.

Los sujetos investigados tuvieron cinco posi-
bilidedes de respuesta, siendo estas: Definitiva
mente sf, habitualmente si, en ocasiones si en -
ocaéionea né, habitualmente no y definitivamente
no. Se trats pues de un informe que el sujéto dat

de si mismo en una aplicacibn colectiva del cues
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tionario. Sigulendo e% punto de vista de Katz, -
Stotland y Kretch, en el instrumento se incluye-
ron reactivos que investigen las Areas: cognoci-
tiva,'afectiva y de tendencia a la accién del su
jeto investigado (médico residente en Psiquiatria)
con respecto al objeto de investigacidén (paciente
aicoh611co). Io que se requiere como base de infe
rencia en el anélisis de las actitudes, es cono-
cer alin cuando sea una muestra de los sentimien-
tos, creencias y tendenciss a la accibén propias
del individuo encuestado con respecto al objeto
en cuestidn. Postulando tres componentes bisicos
de la actitud, tendremos bases legitimss de infe
rencia de la actitud que se pretende investigar.
Algunos de los reactivos se elaboraron invertidos
con objeto de no influir en las respuestas, 8sto
es, en algunos, el marcar definitivamente af & -
habitualmente si, connota rechazo, pero oh otros
1o que reporta es aceptacién (anexo No. 1).

Se aplicd el cuestionario a manera de prueba
a quince médicos no psiquistras: tres cirujanos,
cuatro pediatras, tres fisibélogos, dos médicos -
génerales. un oncdlogo y dos gineco-obstetras, = °

bara tener su opinién acerca de si el cuestionéi
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rio media lo que se pretende medir, ¥y si 1o en--
contraban o no tendencioso, Pe aplicd asimismo -
a seis:médicos peiquiatras con el mismo fin y el
consenso general fué el de que el instrumento me -
dfa lo que se deseaba y 1llenaba los requisitos -
necesarios para ser aplicado.

Se procédi6 a aplicarlo a residentes de prime
ro y tercer afios de ia especialidéd de Psiquia--
tria, médicos residentes tanto del Hospital Psi-
quiétrico "Fray Bernardino Alvarez" de la 5.S.A.

' como del Instituto Nacional de Neurologia, Hospi
tal Espafiol, del ISSSTE e IMSS. Propositivsmente
no se aplicb a ﬁédicos residentes del éegundo -
afio para valorar si existia o no diferencias de

“actitud entre los dos grupos.

- Se Aplicb 8 treinta y tres residentes del pri
mer afio y treinta y tres del tercero, se 195 ex-
plicd previamente que se trataba de "una investi
gacidén sobre alcoholismo", evitando mencionar -
que se trataba de un instrumento pera medir acti
tudes, esto con la finalidad de reducir al mini-
mo la manipulaciﬁn que se pudiera hacer del test
81 se estaba enterado de que se pretendia medir.

una actitud., Obviamente, los cuestionarios fue-;‘.
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ron llenados en forma anbnima, no se did 1imite
de tiempo para contesf:ar ni se les hizo ninguna

aclaracidn respecto a los diferentes reactivos.
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2,2.~ ANALISIS :

Al vaciar los datos para el anflisis estadis-
tico, estos se agruparon de cinco opciones posi-
bles a tres, quedando bajo el rubro de acepta--
cibn, aquellos que respondieron "definitivamente
s8{" y "habitualmente si" y como rechazo 108 que
seﬁalaron-como respuesta "definitivamente no" y

"habitualmente no", los que respondieron el in-

ciso sefialado de "en ocasiones si en ocasiones -
no" fueron registrados como indiferencia. (desde
luego, la calificacidn fgé a8 la 1nvgrsa'en las -
pfesuntas invertidas). De esta manera, quedaron
tres modalidades que son: aceptacibn, rechazo e
indiferencia. Se procedid & cuantificar el nime~
ro de respuestas positivas a : aceptacibébn, indi-
ferencia o rechazo en ca@a uno de los sesenta y
:sqis sujetos a quienes se les apliéb el cuestio-
ngrio. La forma en que se procesaron los datos -
obtenidos fué utilizando proporciones para cada
una de las respuestas de cada residente, obte-=-
niépdoae de esta manera un perfil personal de la
- chitud hacia el objeto de estudio. Se calific
.como actitud de‘predomihante rechaza a aquellés l

individuos que en su perfil personal obtuviérog
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un porcentaje mayor al 50% en el renslbn corres-
pondiente a rechazo. Se encoptré gue en ei grupo
de residentes del primer afio veinticuatro de los
treinte y tres encuestados obtuvieron un porceh-
taje mayor al 50%, lo que aplicsndo proporciones
corresponde a uh 72% de los residentes de primer
afio. En el grupo de los residentes de tercer afio
¢l nimero de individuos que en su perfil pergo--
nal de actitud obtuvieron un puntaje superior a
50% en el rengldn de rechazo fué de veintiuno -
que correspondé él 63% déi fotal de treints y -
tres residentes encuestados,

(ver tabla No. 1)

Con 18 finalided de tener una visién de con--
junto de la actitud que como grupo reportéron -
los residéntes ﬁe ﬁrimero Y los de tercero en re
lacién con el obaetb de estudio, se hizo la sumg
toria de los valores numéricos obtgnidos en cada
nha de las respugstas divididas entre el total de
residentes de cada afio respectivamente, obtenién- -
dose de esta manera un promedio que refleja ia -
actitud del grupo en cuanto a tal,

(ver snexo No. 2 y tablas Nos. 2, 3 y 4).



TABLA No. 1

oA M N W

R-1 R-III

GRAFICO QUE REPRESENTA EL NUMERO DE RESIDENTES QUE
EN EL PERFIL PERSONAL DE ACTITUD REPORTARON RECHA-
Z0 PREDOMINANTE,

B-I = 24 RESIDENTES

B-IIT. 21 RESIDENTES



TABLA No. 2

RESIDENTES X

40 .
30

10 |

R.- RECHAZO 58%
| I.- INDIFERENCGIA  34%
A;-YAGEPTACION 8%

GRAFICO QUE MUESTRA LA DISTRIBUCION DE ACTITUDES
‘DB ACEPTACION, INDIFERENCIA y RECHAZO EN LOS RE-
SIDENTES DE PRIMER ARO.



TABLA No. 3

RESIDENTES YII
%
90|
80
70

60.

40 |

30/ -

20 ]

10

R I A
R.~ RECHAZO ‘56%
I.- INDIFERENCIA 30%
A.- ACEPTACION  14%

GRAFICO QUE MUESTRA LA DISTRIBUCION DE ACTITUDES
DE ACEPTACION, INDIPERENCIA Y RECHAZO EN LOS RE-
SIDENTES DE TERCER ARO.



TABLA No. %

R ' 1 A R/1

1 A  R/III

R‘=z_~n..

10 20 130 40 50 60 707 80" 90 100 400

R-1 ‘ R-III

REGHAZO 8% RECHAZO 56%
INDIFERENCIA 34% INDIPERENCIA 30%
ACEPTACION 8% ACEPTACION  14%

GRAFICO QUE MUESTRA CGMPARATIVAMENTE LA DISTRIBU-
CION DE ACTITUDES EN AMBOS GRUPOS DE RESIDENTES.
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Parg probar diferenciss significatives en las
actitudes de rechazo y mceptacién entre los resi
dentes de Psiquiatria del primerc y tercer afios,
se utilizd la prueba estadistica paramétrica de
la medians de Mood y Westenberg. Debido a la re-
peticidén de cifras j al temafic de la muestra (re
lativamente grande), se eliminearon los valores -

idénticos & la mediana (procedimiento de Siegel).

PR
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2.3.- RESULTADCS

Se probesron las hipbtesis nulas de no diferen
¢i1s entre las actitudes de rechazo y aceptacién
de los residentes de Psiquiatria de primero y -
tercer afios, con un nivel de confianza de 95 % -
(eC =.05) y un grado de libertad. El valor criti
co para estos criterios tomados de la tabla x2 -

que aevutilizé en la prueba de le mediana,'fué -

de 3.841 .
Para la actitud de rechazo, ls 12 calculada -

fué de .0035 , la que, siendo menor al valor.cri -

tico no permite rechazar la hipbtesis nula. Para
la actitud de aceptacidn la x? calcuiada, de -
1.75, tsmpoco rechaza la hipdtesis nuls ( ver -
snexos No. 3y 4 ).

Las muestras estudiadas permiten concluir que
no existen diferencias significativas en las ac-
titudes de aceptacién y rechazo de los residentes

de Psiguiatria de primero y tercer afios.

L
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3.- RESULPADOS
3+1.~ CONCLUSIONES

Es evidente que existe un rechazo por parte -~
de los médicos residentes de Psiquiatrias tanto -
del primero como del tercer aiios del postgrado -
hacia el paciente alcohdlico, como lo demuestra
el hecho de que un 72% de los residentes de pri-
mero y un 63% de los de tercero, reportan una ag
titud de rechazo predominante en el perfil perso
nal obtenido con el cuestionario, y en la valora
cibn global en cuanto a grupo, un 58% de residen
tes de primero y un 56% de los de tercero, repor
taron rechazo. La diferencia: de actitqd entre -
los dos grupos no resulte significativa, esto es
no se puede aprecisr diferencis estsdisticamente
significativa de 1la asctitud de rechazo 6 de acep
tacién de ambos grupos de residentes hacia el pa
ciente alcohdlico. |

Este rechazo, confirmedo con el instrumento -
de inveétigacibn disefiado con tal fin, resultd -
menor del que originslmente se esperaba a través
de la observacién empir;ca de la actitud, tanto
del personal médico como el paramédico hacia el

. paciente alcohblico.
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Es deléupongrae que las actitudes hacia este
tipo de pacientes han cambliedo y seguirén csm--
biando, en el sentido de mayor aceptacidén y com
prensibn del mismo. Desgreciadamente, no se en-
contrd ninglin estudio previo semejante al presen
te, esto es, no se encontrd ningin anflisis de -
la actitud del médico psiquistra frente al pa---
ciente alcohdlico, en una revisibn que se hizo -
de la bibliograria'dispbniblo en diferentes bi--
- bliotecas como 1a del Depsrtamento. de Pslquia=e~..- -
‘tria y Salud Mental de la U.N.A.M., de la Pacul-
-tad de Psicologia, del Instituto Mexicasno de Psi
quistria, as{ como tampoco se encontrd consultag
do en el Centro Nacional de Informacibm y Docu-f
mentacibn en Salud de la S.S.A. |

Hubiese sido interesante comparar los resulta
dos obtenidos tiempo atrés con los que se repor-
tan en el presente estudio. Sin embargo, las di-
ferentes cites mencionadas en antecedentes permi
.ten legitimameﬁte suponer que la actitud de re--
chazo y hostilided hacia este tipo de pacientes
es un fenbmeno de observacidn coméin. Seguramente
que esta situacibn esth cambiando conforme los -&

programas de deteccibn oportuna de casos y de
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prevencidon son impulsados en nuestro pais, De es
ta manera, el alcohdlico que llegue a solicitar
servicios médicos, no serd el alcohbélico deterio
rado, con complicaciones médicas y psiquidtricas
importantes que lo hacen tan dificil de manejar
y provocan tantas frustraciones al médico, que -
hace su mejor esfuerzo para ayudarlo. Al respec-
to el Dr. José Elizondo Lbpez en ;u articulo ti-
‘tulado "Influencia de los aspectos sociales en -
el tratamiento y rehabilitacidén del paciente al-
eohblico" publicado en 1983 por la Pundacibn de
Investig;;I;;es Sociales A.C. afirme: "En los -
@1timos tiempos ha cambiado mucho el panorama ~
del tratamiento y rehabilitacidn de los alcohd-
licos. El término "alecohbdlico" ya resulte insufi
clente en nuestra época, pues tradicionalmente -
este concepto se limitaba exclusivamente a una =
pequefia parte de 1a poblacidn que habfa desarro-
11ado dependencia fisica y psiquica el etanol y,
por lo tanto, los programas de asistencia y rehé
bilitaci6ﬁ para alcohdlicos eran muy.individuali
sados, ligiténdqse casl exclusivamente a ios ereg
tdé, més que a las causes. El reconocimiento de

éste hecho hizo cambiar la conceptualizacibén del
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fenbmeno por lo que en nuestros dias se han reba
sado las fronteras del tradicional concepto de
alcoholismo habléndose shora de problemas rela-
cionados con el consumo del alcohol y, por lo -
tanto, se incluyen dentro de éste no sdlo a los
que han desarrollado una conducta patolégica de

. tipo edictivo en relacién al consumo del alcohol
sino que précticamente a toda la poblacién consu
midora que eventualmente pudiera desarrollar al-
ghn tipo de problema".

Bvidentemente con este nuevo enfoque, el néms
ro de individuos que serien tributarios de ayuda
psiquiatrica aumenta considerablemente, pero el
paciente que llegara a solicitar ayuda estaria -
en mucho mejores condiciones tanto fisicas como
mentales, resulfaria mucho mas accesible al tra?
taniento, 10 cual ciertamente seria més gratifi-
cante para el mbédico, y cambiaria radicalmente -
la actitud hacia el paciente, ya que uno de los
~ factores que se perfila como generador de la ac-
titud de rechszo, es lo poco gratificante que re
' sulta enfrentarse al paciente deteriorado por el
congumo—cr&nico Ae etanol, quien adembs reingre-

sa frecuenterente, no regresa a sus citas de con !
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trol.'Este.es el paciente al que tradicionalmen-
te se han orlentado lss tentativas de tratamien-~
to y los resultedos han sido precarios en rela--
cibn al gran despliegue de ésfuerzos humanos y
costos financieros.

Resulta evidente que no existe ninglin consen-
80 general acerca de la defin?cibn de alcoholis-
mo, incluso hay quienes afirman que este concep-
to es muy restringido para tratar de englobar en
&l a fodaa las personas que, de una menera u otra
tienen problemas Telacionados con el consumo del
etanol. Prhcticamente cada autor consultado, da.
su propia definicién del concepto de alcoholismo |
’Por mencionar solo algunos, tenemos que para /
Kolb y col. "alcohblico es un individuo cuya con
ducta se caracteriza por la ingestitn excesiva -
continua o episddica de alcohol. La adiccidn del
alcohol es sintomética de un trastorno de la peg
sonaiidad". (1
" Dr. Agustin Caso. "Bs un estado patoldgico en el
cual la persona conahme'alcdhol, en tal cantidﬁd,
que va en detrimento o dafic de su salud o de sus

funciones sociales o cuando la ingesta de alcohol

)
N t
\

constituye un requisito indispensable para que -°
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la persona tenga funcionsmiento socio-ocupacional
normal. Alcohblico es cualquier persona que ingie
re alcohol durante periodos y cantidades suficien -
tes para disminuir su eficacia, 1nterfepir con su
trabajo, lugar en la sociedad y/o ajuste econdmi-
con(12) '

Preedman y cols "El alcoholismo es un trastorno
40 cohducta cronico, manifestado por una preocu-
pacibén desmedida por el alcohol y su utilizacibn
en detrimento de ls salud fisica y mental, por
pérdida del control cuando se empleza a beber y
por una actitud autodestructiva en las relacio--
nes personales y situaciones vitalesf(qB) .
Solomon y col: "El alcoholismo e¢s un sintoma y -
se deben de investigar las causas: sociales, neu
rbticas o psicétieas"(1“).

Vallejo-Négera: "Es el sujeto cuye vide individual
fagiliar y sociel es distinta de como serfa si no
ingiriése.babidas embriggantes"(15). '

Mark Keller: "Es una enfermedad crénica, un desog~
den de la conducta caracterizado por la ingestidn
repetida de bebidas alcohblicas hasta el punto de
que excede a 10 que estl socialmente aceptado i

que interfiere con la salud del bebedor, asi cgf
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mo con sus relaciones interpersonales o con su -
capacidad para el trabajo"(16).
Eugen Bleuler: "Cuando el bebedor es claramente
perjudicado por su vicio por lo que rqspecta 8 -
su estado somAtico, psiquico o su poaicibnﬁsocial
se le califica de alcohblico"(1?),
DSMIII: “Ios sintomas esenciales de la dependen-
ciai del alcohol son tanto la existencia de una
estructqrafpatolbgica del uso de alcohol 8 dete-
rioro de la actividad laboral o social debido al
alcohol, como la presencis de tolerancia o absti
nencia. La,dependencip del alcohol tambien se de
nomina alcoholismo"(qg).
Dr. J.L;Patiﬁoé "Es un sujeto enfermo que se em-
briaga en forma crbénica por necesidad patolbgica"
Debido a esta disparidad de criterios, se le
pidi6 a los residentes encuestados que diesen -~
uns definicidén de mlcoholismo y se enéontrb que
“los enfoques predominantemente mencionados para
definir al alcoholismo fueron: &) el psicodiné--
mico que lo considera 1la manifestacibén de un =
trastorno de la personalidad y b) el biolbgico -
que lo integra ale menera de la Psiquiatria tra
dicional como una enfermedad con etiologia'mﬁlti-

ple y con manifestaciones bioldgicas, psicoldgi-
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cas y sociales. Solamente uno de los residentes
encuestados da su definicibn apoyindose en el -
enfoq@e fenomenoldgico existencial.

En lo que respecta a %a cantidad y frecuencia
de la ingesta, hay quienes no lo mencionan, hay
quienes 1o incluyen en la definicibn déndole un
luggr importante y algunos més afirman que inde-
pendientemente de la céntidad y frecuencia de la
ingesta, se puede ser alcoholico.

De los sesenta y seis residentes encuestados,
18 no dieron ningune definicidn de alcoholismo y

no fué.por falta de tiempo, ya que como se ha

mencionado, éste no se limitd. Podria tal vez,
pensarse, & manera de hipdtesis gque no han dado
una definigi&n por la complejided que encierra -
el tratar de definir el alcoholismo, o, quizé -
por que los miltiples enfoques que se le han da-
do il problema en los diferentes marcos concep~
tuales en lugar de esclarecer, confunden y ;i-;
nalmente no les ha quedado un concepto claro. =
Estos 18 residentes representan un 27.7% de abs-
tinencia. la mayorfa de los residentes, esto es, .
el 60.60% que corresponde a 40 sujetos encuesta-'

dos den una definicibén que se ajusta en mayor o
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menor medida. al enfoque psiquiatrico tradicio-
‘nel. Pinalmente 7 médicos residentes tienen en

sh definicibn elementos psicodinémicos, es de-
‘eir, lo considersn un trastorno de la persona-

lidaed y esto representa el 10.6% de la pobla--

cién encuestada.

(ver anexo No. 5)

La mayoria de los residentes en el &rea de

le Psiguiatria condeptualizaron al alcoholismo

dentro del marco referencial del Modelo Médico ...

~en concordancia con el enfoque de la Psiquia--
tria tradicionel, al enfatizar que el ser huma
no es un ente bio-psico-social ¥ que ol alcoho
lismo se manifiesta en estas tres freas y de-

termina slteraciones en la totalided integrati

va del ser humano,
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ANEXO No. 1
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Te=

2,=

3=

Se siente ud, capacitado para tratar a un pa
ciente alcohdlico?.

@) Definitivamente si

b) Habitualmente si

¢) En ocasiones s8i, en ocasiones no

d) Habitualmente no

o) Definitivamente no

Ha llegado ud. a considerar que el tratamiegb

"to adecuado para el alcohdlico  corresponda a . =

otro campo que no sea el médico (ejm. AA)

‘a) Definitivamente si

b) Habitualmente si

¢) En pcasiones si en ocasiones no
d) Habitualmente no

e) Defini tivaments no

Ud. siente afecto positivo por sus pacieptes '
alcohblicos?,

a) Definiﬁivamente‘si

b) Habitualmente sf

¢) En ocasiones 8{, en ocasiones no

d) Habitualmente no

e) Definifivamenté no . k



4.~ Bi ud. tiene opcibn de elegir, elige como pa
ciente a un alcbhblico?.
a) Definitivamente si
b) Habitualmente si
¢) En ocasiones si, en ocasiones no
d) Habitualmente no
e) Definitivamente no
5.- Como se siente ud. frente al paciente alcohf
iico?.
a) Mejor que con otros pacientes
b) Igual que con otros pacientes ...
c) Peor que con otros pécientes
6.~ Le proporciona satisfacciones tratar a paclen
tes alcohbdlicos?,
| a) pefinitivamente si
b) Habiﬁualmonto sf
_c) En ocasiohes s, en ocssiones no
4) Habitualmente no
e) Definitivamente no
7.~ Que sensaciones despierta en ud, el reingreso
frecuente de sus pscientes alcohbdlicos?. .
a) Agradables
b) Indiferentes ‘
¢) Desagradables i
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'8.- Que siente ud. al saber que su proximo pacien
te serf un alcohbélico?.. '
a) Gusto
b) Indiferencia
¢) Disgusto
9.- Se ha sentido ud. impotente frénte al pacien
te alcohbdlico?.
: a) Definitivamente si
b) Habitualmente sf
¢) En ocasiones s8i, en ocasiones no
d) Habitualmente no- -
e)‘Definitivamentevno
10;-81 ud. tiene ls posibilided de canalizar al
compafiero su paciente alcohbdlico, lo hace?.
a) Definitivamente si ‘
b) Habitualments si
.c) En ocasiones si, en ocasiones no
d) Habituslmente no
‘e) Definitivamente no
. 11}-Goncedo ud. menos tiempo a la entrevista con
pacientes aléohblicos?. '
 8) Dofin;tivamonte.ei
b) Hsbitualmente si
¢) En ocasiones 8l, en ocasiones no -t
d) Habitualmente no

e) Definitivemente no



12.- Compra ud. libros sobre alcohélismo?.
3) Definitivamente si
b) Habitualmente si
c) En ocasiones sf, en ocasiones no .
d) Babitualmente no
8) Definitivamente no
13.- Busca propositivamente informacibén sobre -
alcoholismo (revistas, conferencias etc.)?
a) Definitivamente si
b) Habitualmente‘si
c) En.ocasiones s8i, en.ocasiones. no-

4) Hsbitualmente no

A}

e) Definitivamente no

14,~ Que tantolle gustaria tener un luger a donde
canalizar a todos sus pacientes alcohblicos
y no tratarlos ud.?. ' 4
a) Mucho
b) Regular -

~¢) Poco o nada,



RECHAZO

ANEXO No. 2
R-I
1.- 28.56%
2.- 57.13%
3= 57.14%
4.« 57.13%
S.- 78.57%
6.- 35.71%
7.~ 28.56%
Bu= 81.71%
Qo= 71.42%
10.- 57.13%
1M1= 35.71%
12.=  57.14%
13.- 57.13%
o= 39.71%
15.~ 49.99%
16.- 78.57%
A7.- 64.26%
18.- 42.85%
©19.- 57.13%
20.- 42.85%
21.- 7M.42%

R-III

42.85%
49.99%
49.99%
64.23%
14.,28%
57.14%
28.52%

57.13%

14.,28%
14.,28%
14.,28%
71.42%
71.42%
57.13%
14.28%
64 ,28%

57.14%

78.57%

1 92,85%

14,28%
71.42%

R-I
21.42%
7.14%
21.42%
9.14%
0
7.14%
0

0

0
7.14%
14.28%
21.42%
21.42%
7.4%
7.14%
21.42%
7 . 4%
28.57%
7 4%
21.42%
0
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ACEPTACION
R-III
14.28%

© 14.,28%
28.57%
7.14%
28.52%
?7.14%"
14 ,28%
14,28%.
50.00%
21.42%
35.71%
P.14%
14.,28%
0
64.28%
7.14%
0
7.14%
)
35.14%
14.,28% .
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22.- 71.49%  28.5%% 7.14%.  28.57%
23.~ 57.13%  S7.14% 0 0
4.~ 42.85%  92.28% 0 0
25,~ 78.57%  64.28% 0 0
26.- 57.13%  99.99% o 0
27.- 57.13%  92.85% o] 0
28.- 57.13%  64.27% 7. 4% 0
29.- 78.56%  92.85% o 0
30.- 57.14%  B85.71% 0 0
31.- 85.71%  92.85% 0 0
32.- 64.26%  57.13% 0 4.28%
33.-757.14% 0 42.B4% T F.4% T 7.14% T
1914,04 * 1870.5 278.62 435,06

58% 568 B.44% 13,18
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ANEXO No.- 3

MEDIANA: 57.13
FRECUENCIAS POR ARRIBA Y POR DEBAJO DE LA MEDIANA

B-I R-IIT
POR ARRIBA DE 9 .
LA MEDIANA

| ] '
POR DEBAJO DE " 15
LA MEDIANA

X2 CALCULADA: :0035



ANEXO No. &

ACTITUD DE ACEPTACION
MEDIANA: 7.14

FRECUENCIAS POR ARRIBA Y POR DEBAJO DE LA MEDIANA

R-I R-III
POR ARRTBA DB
W 2
LA MEDIANA
4 !
POR DEBAJO DE 8 5
LA MEDIANA

X2 CALCULADA: 1.75



ALEXC No. 5

GRAFICO CUE RUESTRA LA DISTRIBUCION DE OFINICNES

BE LOS RCSIDENTES EN CUANTG A LA DEFINICION LE

ALECHOLISHD
1003

805

705

374

505

4 —s
L| (,‘u Rt 1 i AR S v ke o 4
-

305

205 .

0

1.~  1.5%% ENFCOUE FENORENGLOGICO-EXISTENGIAL
2.~ E0.60% ENFOQUE DE LA FSISUIATRIA TRADICIONAL
3.~ 10.60% ENFOLUE FSICCDINAMICD

o= 27,27 ABSTENCIONIGHD
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