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1.- INTRODUCCION 

1.1.- PROPOSITO 

1 

Es conocimiento general que le actitud del m! 

dico ante el paciente es uno de los factores m~s 

importantes que pueden favorecer o entorpercer -

el proceso terapéutico interfiriendo con los fe~ 

toree terap6uticos inespecificos que se·dan en 

toda releci6n m6dico-pac1ente, que son le Fe y 

la Esperanza <1>. La fe presupone una imagen in­

terna de algo o alguien en quien se puede con--­

!iar ;'esta fe puede ser racional o irracional, -

basada en experiencias y en hechos cientificame~ 

te establecidos sin embargo, la te opera indepe~ 

dientemente de su contenido; lo m&s importante -

es pues el hecho mismo de tener re, de que el mé 

dico logre despertar la fe de sus pacientes. 

Otro componente arcaico de la naturaleza bum! 

na con UDa notable influencia en la terapeutica 

ea ~a esperanza, la expectativa de ser ayudado -

que'en gran parte est¡ determinada por la acti-­

tud que el médico adopte frente a su paciente. -

Estos factores inespeci!icos se dan ind~pendien­

temente del tipo de pacieñte y de la especiali--1 
\ 
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dad del m6dico. Sin embargo, la importancia de 

la actitud del médico resulta magnificada si. se 

trata de la actitud de un m¡dico psiquiatra, en 

una situaci6n de entrevista psiquiátrica, ante -

un paciente alcoh6lico. , . 

H.S. Sullivan se refiere a la Psiquiatría como 

en campo de estudio de las relaciones interperso­

nales. La entre.vista psiquiatrica es un ejemplo -

especial de las relaciones interpersonales, y de 

esta relaci6n el paciente espera obtener un bene­

ficio¡ el principal instrumento de investigaci6n 

del psiquietra es su personalidad que expresa a -

través de su conducta, de donde podemos inferir -

las actitudes. Sulliva~(2) define la entrevista -

psiqui6trica como "un proceso o sistema de proce-
. . 

sos y la palabra proceso, supone, naturalmente un 

cambio. En la situaci6n de le entrevista, estos -

cambios son m~s los cambios en la actitud del en­

trevistador r~rlejadoa por el entrevi atado". 

Obviamente, los cambios en la actitud del entre­

W:l.stador pueden ser supuestos exclusivamente por 

el paciente, pero pueden ser reales, dados por -

una actitud d~terminada hacia el paciente. 

·.• 
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·.• 
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El prop6sito de la presente tesina, fué inve! 

tigar la actitud de un especialista en formaci6n 

en el 6rea médica de la Psiquiatría, frente a un 

tipo especial de paciente, el alcoh6lico. 

\ 
t 
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1.2.- JUSTIPICACION 

A través de la observaci6n empírica de las m! 

nifestaciones conductualea del médico residente 

en Psiquiatría hacia el paciente alcob6lico, se 

ha inferido que la actitud mAe frecuentemente o~ 

servada es la de rechazo hacia este tipo de pe-­

cientes. Las implicaciones de ésto son importan­

tes, si tomemos en cuenta que el alcoholismo ea 

un importante problema de Salud P6blica en nues­

tro pais. 

Revisando los reportee de los estud~osos de -

las m6s antiguas culturas, encontramos que el -

hombre ingiere alcohol desde hace por lo menos -

cinco mil años y podemos deducir que los males -

psicol6gicoa, risicoe y sociales, consecuencia -

del alcoholismo, han acompañado a la humanidad -

desde hace mucho tiempo. Sin embargo, el proble­

ma ha llegado a dimensiones preocupantes en la ~ 

actualidad en nuestro pa!s. 

ta OMS acepta que hay dos medidas para cal~u­

lar la pr~valencia del alcoholismo en un pais: 

1.- Las cifras de mortalidad por cirrosis hep6t! 

ca. l 
2.- Los datos de consumo de alcohol "per c6pita" 
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!o realidad, las conclusiones a las que se -

llega a través de estos dos parlmetros no son t2 

talmente exactas, pero si dan una idea bastante 

pr6xima a la realidad de un paié. Asi tenemos -
'. 

que eo México la cirrosis hepitica ha ocupado en 

la última década un lugar entre las diez princi­

pales causas de muerte ('4-) y su importancia au-­

meata cuaodo observamos que afecta principalmen+ 

te a individuoa entre loa 25 1 40 años, que es -

la época •'s productiva. En lo que respecta al 

consumo "per c6pita• , en México ha' aumentado -

discretamente el consumo de cerveza, pero el au­

mento. ea .notable en. lo .que reapect~ .. al consumo. -

de bebidas de m~yor contenido al_cob6lico~5). Bl 

alcoholismo 88 considera el segundo problema -

prioritario en Salud Mental en México(6). 

De esto podemos deducir que el número de pa-­

cientea alcoh6~icoa ea importante 1 que la acti­

tud que adopte el médico es fundamental. El fac­

tor motivacional ea de auma importancia en el -­

proceso ·terapéutico, motivaciones que 8e tradu-­

cen en actitudes; estas actitudes soo auscepti-­

blea de ser evaluadas 1 esto ea lo que se pret•! 

de en el presente trabajo. 
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1.3.- ANTECEDENTES 

Loa objetivos de la relación médico-paciente 

aon inalterables, no cambian y de ésto podemos -

darnos cuenta analizando el proceso histórico de 

la relación médico-paciente. Cuando se afirma -

que el m6dico cambia 1 su medicina se transforma 

'ee refiere a toda es~ "ecolog{a" de la materia -

médica, a las mudanzas de la Historia, a las mo­

dificaciones que brinda el continuo progreso, a 

la mutante convivencia humana que altera loe di! 

tinto& modos de asistencia médica~ es decir, a -
todos eaoe supuestos antropol6gico8, históricos 

,1 ao~ialea que dan forma peculiar a la relación 
.,.. 

inhrbumana. Pero el médico 1 el paciente en su 

interacci6n van siempre hacia un tin, la compre!!. 

si6n, lartclaptabilidad, la curación y la salud. 

Biat6ricamente, loa magos y curanderos apare­

cieron como la clase profesional mis antigua de 

la humanidad; ea la primera clase diferenciada -

de una sociedad, que ejerce su oficio, en igno-~. 

rancia absoluta del proceso mental que los lleva 

a realizarlo. El pensamiento que sucedió a la m! 

gia 1 que modificó la interacción médico-paciente 

que tranaform6 la imagen social del médico 
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apareci6 en la épclcs ~eléniu.s, espec!fi~amente -

en el periodo hipocrbtico; el médico hipocrltico 

en su funci6n social se expres6 con ética. 

Al llegar a los médicos medievales, el acto -

médico se transform6 en un acto ético-religioso, 

donde influidos por el cristianismo importaba -

m6e el alma que el cuerpo del paciente. Oonse-­

cuentemente, la actitud del médico ante su pa­

ciente era distinta a la observada en el periodo 

hel6nico. 

En el siglo XIII el hombre médico y el hombre 

enfermo vuelven a encontrarse libres de todo mi! 

ticie~o, con el consabido prop6sito de entender 

al paciente objetivamente, econtrlndose sin 1-­

dealismos que sacrificaban el cuerpo en beneti-­

cio del alma. En el siglo IV aparecen los huma-­

nietas m6dicos, médicos que vuelven a las tende!!, 

ciaa cl6s1cas, que adoptan nuevamente una ecti-­

tud de comprensi6n hacia l~ naturaleza del enteI 

mo, entienden al paciente como un producto de su 

medio y comprenden su enfermedad como un desaju! 

te integral; esta actitud, con algunas modifica-

. ciones se sostiene hasta la ac~ualidad. Sin em-1 

bargo, las cosas han sido un tanto cuanto dite--
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rentes cuando se est6 'hablando del alcohólico y , 
su aceptaci6n como paciente. 

Las actitudes que se han tenido a lo largo de 

la Historia hacia el alcohólico han variado con­

siderablemente, dependiendo del marco conceptual 

mediante el cual se ha abrdado el problema del -

alcoholismo. Dentro de la concepción Judeo-Cria­

tiane se considera al alcoholismo como un "peca­

do", considerlndoae también que el individuo es 

libre de pecar o no. En 6ste marco se acepta que 

existe un controi'~absolUtamente consciente sobre 

todo el acontecer paiquico del hombre, ignodn..­

dose totalmente los mecanismos inconscientes qué 

influyen sobre las acciones de un individuo. Co~ 

secuentemente, en este marco conceptual el alco­

b61ico habria dtcidido conscientemente serlo y -

por lo tanto, las enfermedades que padeciera a -

consecuenóia de su beber serian el ~uato castigo 

mereciendo ademAs el desprecio y repudio de la -

comunidad~ 

Este marco ideol6gico, debido a la gran in-­

tiuencia de la religión Judeo-Oristiana, ha per­

manecido por siglos, lo cual impidi6 una mayor ~ 
. ~ 

cpmprena16n. de la enfermeda~·, limitando de ésta 
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manera las poei.bilidadee terapéuticas y prevent,! 

vas. Jelizmente esta situaci~n ha cambiado• se -

busca actualmente el agente causal de los padec1 

mientoa o las alteraciones bioqu1micas del meta­

bolismo cerebral responsables de los diversos P! 

decimientos. entre otros. del alcoholismo. Actual· . -
mente, se, trata pues de dar una explicaoi6n al !! 

n6meno del alcoholismo dentro de un marco médico. 

Los esfuerzos est&n encaminados a tratar de enteo 
. -

der el ten6meno del alcoholismo aceptando que en 

el 1fer ·humano 89-Cfen"'füer-zas que escapan a su .. 

campo de advertencia, y que 6stas se expresan en 

ocasiones en actitudes y conductas proclives pa­

ra el alcoholismo, liberindose del estigma de en! 

pa al ser considerado su "vicio" como una enfer­

medad, con lo· cual se abren las posibilidades de 

atender adecuadamente a estos pacientes. 

Aún cuando en la actualidad existe coinciden­

cia· en el sentido de desestigmatizsr al alcoho-­

lismo de su connoteci6n de "vicio", encontremos 

variaciones conceptuales y de definiciones epe­

racionales en torno al alcoholismo. En lo que -

respecta al concepto del objeto de estudio, teoe,. -\ 
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mos por ejemplo que pera Jellinek y el enfoque -

psiquiitrico tredi~ional, el alcoholismo es una 

enfermedad. El enfoque de le OMS es el de consi­

derarlo como un síndrome. Desde la perspectiva -

psicoanalítica es considerado exclusivamente co­

mo un.sintoma. Para le corriente conductista se 

treta exclusivamente de una conducta aprendida. 

Para la corriente culturalista es una desviaci6n 

Desde el enfoque criminol6gico se trata de una -

conducta deiüctiva y desde el punto de vista de 

la corriente tenomenol6gico-existencial, se tra~ 

ta de un síntoma acompañante de otra enfermedad 

a la cual en ocasiones encubre. 

Laa·metas a conseguir en el tratamiento tam-­

bi6n varian. Ba~ quienes persiguen que el pacie~ 

te llegue a la abstinencia total, mientras que -

otros pugnan por un consumo "no problemático". -

La abstinencia tradicionalmente ha sido conside-
~ 

rada la meta más adecuada y esto responde a la -

conceptualizacilm del alcoholismo como una enfe~ 

•edad, esto es, por considerar la enfermedad co­

•o irreversible y expresada en la pérdida de co~ 

trol sobre el consumo. La única manera, no de e~~ 

rarla, pero s1 de detener su curso, es la absti-
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i 
nencia ya que se sostiene que una persona depen-

diente al ~lcohol nunca puede velver a-beber not 

malmente o en forma "no problemática". Los auto­

res que han apoyado el consumo no problemático -

como meta del tratamiento, se encuadran básica-­

mente en la teoria conductual del aprendizaje o 

,en la c.orriente psicoanaU.tica. Ambas rechazan -

el conc.epto del alcoholsimo como una enfermedad 

desde el punto de vista clásico,.eato es, conce­

derle que ee trata de una entidad patol6gica, ng 
• ?:~- ,·.~:.. ·-·- ~· 

sol6gicamente especifica 1 diferenciada. 

Desde el punto· de .vista del enfoque psicoana-

· J.itico, se considera al alcoholsimo como manife! 

taci6n de una perturbaci6n subyacente de la per­

sonalidad, la cual dibe de ser atendida y desde 

su punto de vista, centrarse en la abstinencia, 

equivale a descuidar el problema principal. Des­

de el punto de vista de la teoria conductual del 
. ' 

aprendizaje, se sostiene en términos ·generales -

que el alcoholismo es el resultado del ~-proce­

so de aprendizaje en el cual el alcohol produce 

estados pl~centeros, tisiol6gica o pstcol6gica-­

mente inducidos, que constituyen una recompensa 

a.la conducta de consumo y en este sentido, el -
· .. 
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tratamiento ea encarado como un proceso de desa­

prendizaje de un petr6n de consumo • 

Cualquiera que sea el enfoque terapéutico o -

preventivo para el consumo problemático del ale~ 

bol, existe un factor de suma importancia tanto 

de parte del médico o personal encargado de le -

terapia, como po~ parte del paciente y este fec~ 

tor es el motivacional. En este sentido, resulta 

interesante reflexionar sobre el grado de motiv! 

c16n que tendr6 el personal médico para el trat! 

miento del paciente alcohólico~· sL existe una n2 ·1·1 

toria vigencia de la consideración.del alcoholi! 

mo como un vicio o una irresponsabili'dad, que -­

provoca el rechazo del personal médico y paramé­

dico y por otro lado, otro factor que ~etermina 

disminución importante de la motivación para a-­

tender 8 este tipo de pacientes es que la capta­

ción de casos, lejos de ser precoz, alcanza casi. 

exclusivamente a pacientes con. 'severo~ y· comple-

jos problemas de 1alud, que sólo logran o buscan 

una remisi6n sintom&tica, siendo la norma la de­

serción al oebo de una o pocas consultas, cuando 

el tratamiento intenta profundizar en la proble­

m6tica presentada. 
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Es un hecho que el residente de· Psiquiatría -
¡ 

es un médico y que se abordan todos los proble--

mas de Salud Mental desde un marco referencial -

del Modelo Médico, sin embargo, resulta evidente 

que existe una actitud diferente hacia el pacie~ 

te alcoh6lico con respecto al resto de los paci!n 

tea psiquibtricos, sean estos: epilépticos, neu­

r6ticos, psic6ticoa etc. Este afirmación, no de­

riva exclusivamente de la observación de le acti 

tud de los médicos psiquiatras, de loa residentes 

en Psiquiatría de los diferentes grados y del pe~ 

, ;..sónar pareméd."i~o, sino qu"-, aún cuando no se en­

contraron estudios específicos de la actitud del 

médico psiquiatra frente al paciente alcohólico, 

se encuentran varias referencias sobre el tema -

en diferentes autores, tanto en nuestro país co­

mo en el extranjero, por ejemplo, encontramos -

que el Dr. José El.hondo L6pez afirma: "La enor­

me ignorancia que a todos niveles existe en rel! 

ci6n a los problemas generados por el consumo -

de· alcohol han influido muy determinantemente -

para que el tratamiento y rehabilitación de los 

alcohólicos y, l6gicamente, la prevenc16n no -

se hayan desarrollado más que en una forma -
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i 
muy incipiente, superficial, abax·cando un sector 

muy reducido de la poblsci6n, LAMENTABLEMENTE ~ 

TA IGNORANCIA ABARCA HASTA A LOS MISMOS MEDICos+ 

que a trav~e de su preparaci6n de pregrado, como 

en su entrenamiento de postgrado no han sido de­

bidamente capacitados y sensibilizados para edu­

car, orientar, prevenir y tratar a sus paciente• 

con sus problemas relacionados con el consumo -­

del alcohol "• (?) 

En es:te mismo articulo, _este autor escribe 

posteriormente "los fen6menos mhs relevantes que 

son observados en el tratamiento asistencial es 

la proproci6n muy alta de pacientes con proble-
' 

mas d.erivados del consum.o del alcohol, es la al~ 

ta reincidencia de 6stos. EL RECHAZO Y LA HOSTI­

LIDAD que reciben por parte del personal médico 

1 paramédico". 

-El Dr. Celder6n en su capitulo sobre alooho-­

lismo de su libro sobre "Salud Mental Comunit.a-­

ria"(a), hace ilna revisi6n sobre estos servicios 

afirmando " en t~rminos generales, el tratamien­

to·del alcoholismo no se efectúa en forma muy a­

decuada POR FALTA DE INTERES TANTO DEL MEDICO CQ 

MO DEL PACIENTE " 

. , 
+ Las ma)'6sculas son responsabilidad de_l autor. 
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En general casi tod~s los autores que sobre el 

tema escriben, coinciden en que la actitud del m6 
' -

dico no es la más adecuada para sacar adelante de 

su problema al paciente alcoh6lico. Alguna refe-­

rencia del extranjero, por mecionar s6lo alguna -

es por ejemplo la emitida por la Dra. Eleanor 

Hanna del Massecbusset General Hospital, en su a~ 

t!culo sobre "Actitudes hacia bebedores problema" 

afirma "los alcoh6licos, frecuentemente son per­

cibidos como LOS MAS INDESEABLES CANDIDATCS A LA 

PSICOTERAPIA" habla en dicho articulo de que los 
~ 

pacientes calificados como alcoh6licos eran mucho 

mis rechazados y los resultados más inestables -

que aqu6llos que aún siendo alcohólicos no eran 

•estigmatizados" con este diegn6stico1 ella adu­

ce que gran parte de este rechazo del alcoh6lico 

por parte del personal m6dico est¡ determinado -

por que en un gran porcentaje estos pacientes 

suelen faltar a sus cites de control,.se rehusan 

a. seguir las recomendaciones de tratamiento: y 

por el alto indice de reingresos, Termina su ar­

ticulo exponiendo la necesidad de introducir un 

entrenamiento mbs sistemático a todo ·el personal¡ 
\ 

m¡dico y param6dico, incluyendo a los residentes 
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i en lo que respecta al fPOblema.del alcoholismo, 

con 'el fin de contrarrestar lee actitudes nega­

tivas hacia este tipo de pacientes (9). 

El problema se presenta al trAtar de medir -

les actitudes. Las actitudes se valoran a través 

de informes personales, es decir informes acerca 

de si mismos, sin embargo, los datos extraídos -

de estos informes son !alibles, pueden contener 

distorsiones. Esto no encierra ninguna acusaci6n 

en contra de las personas que respondieron el -

cuestionario. Despues de todo, hay razones con-­

cientes e inconscientes para que los reportes -

acerca de si mismo no sean del todo verídicos. 

A través de los años se han propuesto muchas 

definiciones de "actitud" pero a pesar de las -

muchas interpretaciones del significado de acti­

tud, hay v!rias ~reas que muestran un acuerdo -

esencial; primero, existe un consenso general de 

qui!! una actitud es una predisposic16n a respon-­

der a un objeto y no la conducta efectiva hacia 

61~ Iia disposici6n a conducirse es una de lss --

·cualidades características de la actitud • 

. Una segunda área .de acuerdo esencial es que 

la actitud es persistente, lo cual no significa 
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que sea inmutable. Los•numeroaos estudios sobre 

las actitudes indicen claramente que aunque son 

susceptibles de cambio, la alteraci6n de las ac­

titudes, particularmente de las que.se mantienen 

vigorosamente requieren fuerte presión. Consecue~ 

temente la persistencia de las actitudes contrib!!, 

ye notablemente a le consistencia de le conducta, 

que viene e constituir el tercer punto de concor­

dancia. 

La actitud produce consistencia en las msnife~ 

taciones conductuales~ La actitud;· como variable '·', 

latente, de origen a la consistencia entre sus -
-

diferentes manifestaciones que pueden tomar la -

forma ya de verbalizaciones haci~ el objeto, ex­

presiones de sentimientos hacia el objeto ya de 
' aproximaci6n o de evitaci6n. Finalmente, la act! 

tud tiene una cualidad direccional, esto no im-­

·Plica solamente la rormaci6n de rutinas de con-­

ducta en la tormaci6n de consistencia de las ma-
1 

nifestacione6 1 SiDO que posee UDS característica 

·motivacional. Hay un acuerdo general de que la -

actitud connote preferencia con respecto a resu! 

tados que implican al objeto que a evoluciones 

del mismo o a impresiones positivas, neutrales o 
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negativas provocadas pbr aquél .• Se tiene que re­

conocer que el afecto es una dimenei6n importan-.. 
te de 1a actitud. 

Quizi actualmente la concepci6n m~s popular -

de la actitud es la formulada por Katz y Stotland 

(1959) 1 por Kretcb y col. (1962)<10>. Según su 

punto de vista la actitud consiste en tres comp~ 

nentes. 

a) cognocitivo 

b) emocional 

c) tendencia a la acci6n. 

En el componente cognocitivo se incluyen las 

creencias que se tienen acerca de un objeto. El 
. . 

emocional es conocido a veces como el componente 

sentimental y se refiere a las emociones o sent! 
. 1. 

mientes ligados con el objeto de la actitud. 

Ciertamente, estos afectos son tambiin cognicio- . 

nea, per·o las cogniciones de sentimientos y emo­

ciones no se refieren al objeto, .sino a quien -

conoce, al individuo que estl·.respondiendo a el 

ob~eto. 

·El componente de tendencia a la acci6n inco~ 

pora la disposici6n conductual del individuo a ¡ . 
responder al objeto. Es indudable que exiate un ' 
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lazo entre los componentes cognitivos y a!ecti-­

vos con la tendencia a la acción. 

Lo que se requiere como base de inferencia -

con respecto a la actitud son muestras de conduE_ 

ta que revelen las creencias, sentimientos y te~ 

denciae a la acción propias del individuo, con -

relaci6n al objeto en cuestión. Postul&ndose 

tres componentes principales de la actitud que 

deben investigarse, y encontrando congruencia e~ 

tre ellos tenemos una estrategia de investiga-­

ci6n 'é¡ue mide las actitudes con mayor eficacia, 

sin descartar el hecho de que las conclusiones 

tendrian mayor validez si se hubiesen utilizado 

indicadores múltiples, esto es, adem&s del cues­

tionario, obervaciones de la conducta manifiesta 

reacciones a estimulos parcialmente estr~cturados 

o interpretaci6n de ellos cuando impliquen al -

objeto de la actitud o medición de reacciones -

tisiológ~cas ante el objeto de la actitud, etc. 
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2.1.- PROCEDIMIENTO 
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Se procedió a elaborar un iaatrumento de in-­

vestigaci6n de actitudes, especi!icamente, un -­

cuestionario para medir la actitud del médico r!_ 

Bidente en Psiquiatria ante el paciente alcoh61~ 

co. Dicho instrument:o se elaboró siguiendo el m! 

todo de intervalos aparentemente iguales desarr~ 

llado por 'lburstone y el método de estimaciones 

sW11atorias desarrollado por Likert. Ambos méto-- • · 

dos son similares en cuanto a que suministran -

técnicas para seleccionar, de un número grande -

de reactivos, un conjunto que constituye el ins­

trumento de investigación.o medici6n de una act! 

tud. 

Por el método de estimaciones sumatorias se 

seleccionaron catorce reactivos con criterio• -

de consistencia interna. 

Los sujetos investigados .tuvieron cinco posi­

bilidades de respuesta, siendo estas& Definitiv! 

mente si, habitualmente si, en ocasiones si en -

ocasiones no, habitualmente no y definitivamente 

no. Se trata pues de Wl informe que el suj~to dal 
de si mismo en una aplicaci6n colectiva del oue! 
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tionario. Siguiendo e: punto de vista de Xatz, -

Stotland y Kretcb, en el instrumento se incluye­

ron reactivos que investigan las áreas: cognoci­

tiva, afectiva y de tendencia a la acción del s~ 

jeto investigado (médico residente en Fsiquiatria) 

con respecto al objeto de investigac16n (paciente 

alcoh611co). Lo que se requiere como base de in!! 

rencia en el análisis de las actitudes, es cono­

cer aún cuando sea ilna muestra de los sentimien­

tos, creencias y tendencias a la aeci6n propias 

del individuo encuestado con respecto al objeto 

en cuestión. Postulando tres componentes bisicos 

de la actitud, tendremos bases legitimas de in!!, 

rencia de la actitud que se pretende investigar. 

Algunos de loe reactivos se elaboraron inve~tidos 

con objeto de no influir en las respuestas, ésto 

es, en algunos, el marcar definitivamente si 6 -

habitualmente si, connota rechazo, pero en otros 

lo que reporta ea aQeptaci6n (anexo No. 1). 

Se aplic6 el cuestionario a manera de prueba 

a quince médicos no psiquiatras: tres cirujanos, 

cuatro pediatras, tres fisi6logos, dos médicos -

generales, un onc6logo y dos gineco-obstetras, -

para tener su opini6n acerca de si el cuestion&1 
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rio media lo que se pr'etende medir, y si lo en-­

contraban o no tendencioso, se aplicó asimismo -
' 

a seis médicos psiquiatras con el mismo fin y el 

consenso general fu6 el de que el instrumento m! 

dia lo que se deseaba y llenaba los requisitos -

necesarios para ser aplicado. 

Se procedi6 a aplicarlo a residentes de prime 
. ' -

ro y·tercer años de la especialidad de Psiquis-­

tria, médicos residentes tanto del Hospital Psi­

quiátrico "Pray Bernardino Alvarez" de la S.S.A. 

como del Instituto Nacional de Neurología, ilosp,! 

tal Español, del ISSSTE e IMSS. Propositivamente 

no se aplic6 a m6dicos residentes del segundo 

año para valorar si existia o no diferencias de 

actitud entre los dos grupos. 

· Se apÚcó a ºtreinta y tres residentes del pri 

mer año y treinta y tres del tercero, se les ex­

plicó previamente que se trataba de ".una invest!_ 

gaci6n sobre alcoholismo", evitando mencionar -

que se trataba de un instrumento para medir act!, 

tudes, esto con la finalidad de reducir al mini­

mo la manipulación que se pudiera hacer del test 

si se estaba enterado de que se pretendia medir . 

una actitud. Obviamente, loa cuestionarios fue--' 
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ron llenados en forma an6nima, no se di6 límite 

de tiempo para contestar ni se les hizo ninguna 

aclaraci6n respecto a los diferentes reactivos. 
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2,2.- ANALISIS 

Al vaciar los datos para el an&lisis estadís­

tico, estos se agruparon de cinco opciones posi­

bles a tres, quedando bajo el rubro de acepta-­

ci6n, aquellos que respondieron "definitivamente 

si" y "habitualmente si" y como rechazo los que 

señalaron como respuesta "definitivamente no" y 

"habitualmente no", los que respondieron el in-

ciso señalado de "en ocasiones si en ocasiones -

no" fueron registrados como indiferencia. (desde 

luego, la calificaci6n !ué a la inversa en las -

preguntas invertidas). De esta manera, quedaron 

tres modalidades que son: aceptaci6n, rechazo e 

indiferencia. Se procedi6 a cuantificar el núme~ 

ro de respuesta.a positivas a : aceptaci6n, indi­

ferencia o rechazo en cada uno de los sesenta y 

.sd.s sujetos a quienes se les aplicó el cuestio­

nario. La forma en que se procesaron los datos -

obtenidos rué utilizando proporciones para cada 

una de las respuestas de cada residente, obte-­

ni6ndose de esta manera un perfil personal de la 

actitud hacia el objeto de estudio. Se calificó 

como actitud de predominante rechazo a aquellijs 

individuos que en su perfil personal obtuvieron 
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un porcentaje mayor al' 50% en el rengl6n corres­

pondiente a rechazo. Se enco~tr6 que en el grupo 

de residentes del primer año veinticuatro de los 

treinta y tres encuestados obtuvieron un porcen­

taje mayor al 50~, lo que aplicando proporciones 

corresponde a un ?2~ de los residentes de primer 

año. En el.grupo ~e lo~ residentes de tercer año 

el n6mero de individuos que en su perfil perso-­

nal de actitud obtuvieron un punta.je sup.erior a 

50~ en el rengl6n de rechazo fué de veintiuno 

que corresponde al 63% del total de treinta y -

tres residentes encuestados. 

(ver tabla No. 1) 

Con le finalidad de tener una visi6n de con-­

junto de la actitud que como grupo reportaron -

los residentes de primero y los de tercero en r! 

laci6n con el objeto de estudio, se hizo la sum! 

toria de los valores numéricos obtenidos en cada 

una de las respuestas divididas entre el total de 

residentes de cada año respectivamente, obteni6a­

dose de este manera un promedio que refleja la -

actitud del grupo en cuanto a tal. 

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

.· 
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TABLA No. 1 

• -• . ... . -
a -. 

• . - -· • . 
5:: . 

R-I R-III 

GRAFICO QUE REPRESENTA EL NUMERO DE RESIDENTES QUE 

IN EL PERFIL PERSONAL DE ACTITUD REPORTARON RECHA­

ZO PREDOMINANTE. 

•-I • 24 RESIDENTES 

•..:lII• 21 RESIDENTES 
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TABLA No. 2 
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TABLA No. 3 

A 

GRAFICO QUE MUESTRA LA DISTRIBUCION DE ACTITUDES 

DE ACEPTACION, INDIFERENCIA Y RECHAZO EN LOS RE­

SIDENTES DE TERCER ANO. 
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Par~ probar diferencias significativas en las 

actitudes de rechazo y aceptaci6n entre los res! 

dentes de Psiquiatría del primero y tercer años, 

se utilizó la prueba estadística paramétrica de 

la mediana de Mood y Westenberg. Debido a le re­

petición de cifras y al tamaño de la muestre (r! 

lativamente grande), se eliminaron los valores -

idénticos a la mediana (procedimiento de Siegel). 

1 
\ 
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2.3.- RESULTADOS 

Se probaron las hip6tesie nulas de no dif eren 

cia entre las actitudes de rechazo y aceptación 

de los residentes de Psiquiatria de primero y -

tercer años, con un nivel de confianza de 95 ~ -

(o( •• 05) y un grado de libertad. El valor crit~ 

co pare estos criterios tomados de la table x?- -
que se utiliza en la prueba de le mediana,· fué - ' 

de 3.841 • 

Para la actitud de rechazo, la Y? calculada -

rué de .0035 , la que, siendo menor al valor cr! 

tico no permite rechazar la hipótesis nula. Para 

la actitud de aceptac16n la "f?- calculada, de 

1.75, tampoco rechaza la hipótesis nula ( ver -

anexos No. 3 y 4 ). 

Las muestree estudiadas permiten concluir que 

no existen diferencias significativas en las ac­

titudes de aceptac16n y rechazo de los residentes 

4e ~iquiatr1a de primero y tercer años. 
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3.- RESULTADOS 

3.1.- CONCLUSIONES 

28 

Es evidente que existe un rechazo por parte -

de los médicos residentes de Psiquiatría tanto -

del primero como del tercer años del postgrado -

hacia el paciente alcoh6lico, como lo demuestra 

el hecho de que un ?2~ de los residentes de pri­

mero y un 63% de loa de tercero, reportan una a~ 

titud de rechazo predominante en el perfil pers2 

nal obtenido con el cuestionario, y en la valor! 

ci6n global en cuanto a·~rupo, un 58% de residea 

tes de primero y un 56% de loe de tercero, repot 

taron rechazo. La diferencia· de actitud entre -

los dos grupos no resulta significativa, esto es 

no se puede apreciar diferencia estadísticamente 

signitieative d~ le actitud de rechazo 6 de aceE 

tac16n de ambos grupos de residentes hac'ia el P! 

ciente alcohólico. 

Este rechazo, confirmado con el instrumento -

de investigaci6n diseñado con tal f{n, result6 -

menor del que originalmente se esperaba a través 

de ia observaci6n empirica de la actitud, tanto 

del personal m~d1co como el paramédico hacia el 

paciente alcoh611co. 
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Es de supon~rae que las actitudes hacia este 

tipo de pacientes han cambiado y seguirin cam-­

biando, en el sentido de mayor aceptación y com 

prensi6n del mismo. Desgraciadamente, no se en­

contró ningún estudio previo semejante al prese~ 

te, eato es, no se encontr6 ning6.n an,lisis de -

la actitud del médico psiquiatra !rente al pa--­

ciente alcohólico, en una revisi6n que se hizo ~ 

de la bibliografía disponible en diferentes bi-­

bliotecas como ~,~,d~l Depart~111ento de Psiquia":' .... _,_ 

tria y Salud .Mental de la U.N.A.M., de la Pacul­

·tad de Psicología, del Instituto Mexicano de Ps! 

quiatria, asi como tampoco se encontró consulta~ 

do en el Centro Nacional de Información y Docu-­

mentaci6n en Salud de le s.s.A. 
Hubiese sido interesante comparar los result! 

dos obtenidos tiempo atr6s con los que se repor­

tan en el presente estudio. Sin embargo, las di­

ferentes citas mencionadas en antecedentes perm! 

.ten legltimamente suponer que la actitud de re-­

chazo y hostilidad hacia este tipo de pacientes 

es un fenómeno de observación común. Seguramente 

que esta situación est& cambiando conforme los -~ 

programas de detección oportuna de casos y de 
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prevención son impulsados en nuestro pa!s~ De e! 

ta manera, el alcohólico que llegue a solicitar 

1ervicioa médicos, no ser& el alcohólico deter12 

rado, con complicaciones médicas y psiqui&tricas 

importantes que lo hacen tan difícil de manejar 

1 provocan tantas frustraciones al médico, que -

bace su mejor esfuerzo para ayudarlo. Al respec­

to el Dr. José El.izando López en su articulo ti­

tulado ''Influencia de loe aspectos sociales en -

el tratamiento y rehabilitaci6n del paciente al­

coh6lico11 publicado en 1983 por la Fundación de 

Investigaciones Sociales A.C. afirma: "En los -

61.timos tiempos ha cambiado mucho el panorama -

4el tratamiento 1 rehabilitación de los alcohó­

licos. El término "alcohÓlico 11 ya resulte ineuf! 

ciente en nues~ra época, pues tradicionalmente -

este concepto se limitaba exclusivamente a una -

pequeña parte de la población que habia desarro­

llado dependencia física y psíquica al etanol y, 

por lo tanto, los programas de asistencia y reh! 

Id.litación para alcohólicos eran muy individual~ 

-sados, 11,itandose casi exclusivamente a los efe~ 

tos, m's que a las causas. El reconocimiento de 

éste hecho hizo cambiar la conceptualización de~ 



31 

fenómeno por lo que en nuestros días se han reb! 

eado las fronteras del tradicional concepto de 

alcoholismo habl~ndose ahora de problemas rela­

cionados con el consumo del alcohol y, por lo -

tanto, se incluyen dentro de éste no sólo a los 

que han d.esarrollado una conducta patológica de 

.tipo e~ictivo en relación al consumo del alcohol 

sino que pr~cticamente a toda la población cona~ 

midora que eventualmen.te pudiera desarrollar al­

g6n tipo de problema". 

Bvideñtemeñ"'te· con este nuevo enfoque, el núm! 

ro de individuos que serian tributarios de ayuda 

paiquiatrica aumenta considerablemente, pero el 

paciente que llegara a solicitar ayUda estaría -

en mucho mejores condiciones tanto físicas como 

mentales, resultaría mucho mas accesible al tra­

tamiento, lo cual ciertamente seria mAs gratifi­

cante para el m6dico, y cambiarla radicalmente -

la actitud hacia el paciente, ya que uno de loe 

factores que se perfila como generador de la ac­

titud de rechazo, ea lo poco gratificante que r! 

suita enfrentarse al paciente deteriorado por el 

consumo~rónico de etanol, quien además rein~re-~ 

sa frecuentemente, no regresa a sus citas de co~' 
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trol. Este es el paciente al que tradicionalmen­

te se han orientado las tentativas de tratamien~ 

to y los resultados han sido precarios en rela-­

ci6n al gran despliegue de esfuerzos humanos y 

costos financieros. 

Resulta evidente que no existe ningún consen­

so general acerca de la defin~ci6n de alcoholis­

mo, incluso hay quienes afirman que este concep­

to es muy restringido para tratar de englobar en 

él a todas las personas que, de una manera u otra 

tienen pro.blemas"'relacionados ·con el consumo del 

etanol. Prácticamente cada autor consultado, da. 

su propia definici6n del concepto de alcoboli~mo 

Por mencionar solo algunos, tenemos que para / 

Kolb 1 col. "alcohólico es un individuo cuya co~ 

ducta se caracteriza por la ingesti6n excesiva -

continua o epis6dica de alcohol. La ad1cc16n del 

alcohol· es sintomática de un trastorno de la pe~ 

sonalidad". <11> 
Dr. Agustin Caso. "Es un estado patol6gico en el 

cual la persona consume alcÓhol, en tal cantidad, 

que va en detrimento o daño de su salud o ae·sus 

funciones sociales o cuando la ingesta de alcoh~l . ' 
constituye un re qui si to indispensable para que _\. 
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la persona tenga funcionamiento socio-ocupacional 

normal. Alcoh6lico es cualquier persona que ingi! 

re alcohol durante periodos y cantidades suficie!!: 

tes para disminuir su eficacia, interferir con su 

trabajo, lugar en la sociedad y/o ajuste econ6mi­

co"(12). 

Preedman y cola "El alcoholismo es un trastorno 

~e conducta cr6nico, manifestado por una preocu­

paci6n desmedida por el alcohol y su utilizaci6n 

en detrimento de la salud física y mental, por 

p6rdids del control cuando se empieza a beber y 

P.Or una actitud autodestructiva en las relacio-­

nes personales y si tuecionee vi tales".< 13) • 

Solomon y col: "11 alcoholismo es un síntoma y -

se deben de investigar les causas: sociales, ne~ 

r6ticas o psicbticas"<14>. 
Vallejo-N6gera: "Es el sujeto cuya vida individual 

fa~liár 1 social es distinta de como seria si no 

ingiriese. bebidas embriagantes"(15). 

Mark Keller: "Is una enfermedad cr6nica, un desO!:, . 

den de la conducta caracterizado por la ingesti6n 

repetida de bebidas alcoh6licae hasta el punto de. 

que excede a _lo que estfi. socialmente aceptado ~ 
\. que interfiere con la salud del bebedor, asi cg: 



34 

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 respecta a -

su estado somático, psíquico o su posición social 

s~ le calif~ca de elcohólico"< 1?>. 
DSMIII: "Los síntomas esenciales de la dependen­

cial del alcohol son tanto la existencia de una 

estructUra.·patol6gica del uso de alcohol o dete­

rioro de la actividad laboral o social debido el 

alcohol, como la"presencie de tolerancia· o absti 

nencia. La dependencia del alcohol tambien se d! 

nomina alcoholismo'' ( 18). 

Dr. J .L.Patiño: "Es un sujeto enfermo que se em­

briaga en forma crónica por necesidad patológica" 

Debido a esta disparidad de criterios, se le 

pidió a los residentes encuestados que diesen -

una definición de alcoholismo y se encontró que 

los enfoques predominantemente mencionados para 

definir al alcoholismo fueron: e) el psicodinll-­

mico que lo considera la manifestación de un 

trastorno de la personalidad y b) el biológico -

que lo integra e la manera de la Psiquiatri.a tr!, 

dicional como una enfermedad con etiología múltf· 

ple y con ma~ifestaciones biológicas, psicológi-
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cas y sociales. Solamente uno de los residentes 

encuestados da su definici6n apoyándose en el -

enfoque fenomenológico existencial. 

En lo que respecta a la cantidad y frecuencia 
' 

de la ingesta, hay quienes no lo mencionan, hay 

quienes lo incluyen en la definici6n dándole un 

lugar importante y algunos más afirman que inde-, 

pendientemente de la cantidad y frecuencia de la 

ingesta, se puede ser alcohólico. 

De los sesenta y seis residentes encuestados, 

18 no dieron ninguna· d-efinición de· alcoholismo y 

no !u~ .. por falta de tiempo, ya que como se ha 

mencionado, ~ate no se limitó. Podría tal vez, -

pensare~, a manera de hipótesis que no han dado 

une defini~ión por la compleJidad que encierra -

el tratar de definir el alcoholismo, o, quizA -

por que los múltiples enfoques que se le han de­

do al 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 mayoría de los residentes, esto es; 

el 60.60% que corresponde a 40 sujetos encuesta~\ 

dos den una definición que se ajusta en mayor o 



36 

menor medida, al enfoque psiquiatrico tradicio­

nal. Finalmente ? médicos residentes tienen en 

su definici6n elementos psicodinámicos, es de-· 

cir 9 lo consideran un trastorno de la persona­

lidad y esto representa el 10.6~ de la pobla-­

ci6n encuestada. 

(ver anexo' No. 5) 

La mayoria de los residentes en el área de 

la Psiquiatría conceptualizaron al alcoholismo 

dentro del marco referencial. del Modelo Médico ·. 

en concordancia con el enfoque de la Psiquis-­

tria tradicional, al enfatizar que el ser hum! 

no ea un ente bio-psico-social y que el alcoh2 

lismo se manifiesta en estas tres.áreas y de­

termina alteraciones en la totalidad integrat! 

va del ser humano .• 

~ . 
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ANEXO No. 1 

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 

1.- Se siente ud. capacitado para tratar a un P! 

ciente alcoh611co?. 

a) Definitivamente si 

b) Habitualmente si 

c) En ocasiones si, en ocasiones no 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 

2.- Ha llegado ud. a considerar que el tratamie~ 

to adecuado para el alcohólico· corresponda a 

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

a) Definitivamente si 

b) Habitualmente si 

e) En ocasiones si en ocasiones DO 

d) Habitualmente DO 

e) Definitivamente no 

3.- Ud. siente atecto positivo por sus pacientes 

alcob611c os?. 

a) Definitivamente si 

b) Habitualmente si 

e) En ocasiones si, en ocasiones no 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 
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4.- Si ud. tiene opción de elegir; elige como P! 

ciente a un alcohólico?. 

a) Definitivamente si 

b) Habitualmente si 

c) En ocasiones si, en ocasiones no 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 

5.- Como se siente ud. frente al paciente alcoh2 

lico?. 

a) Mejor que con otros pacientes 

b) Igual que con otros pacientes 

c) Peor que con otros pacientes 

6.- Le proporciona satisfacciones tratar a pacie!!_ 

tes elcohólicos?. 

a) Definitivamente si 

b) Habitualmente si 

e) En ocasiones si, en ocasiones no 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 

?.- Que sensaciones despierta en ud. el reingreso 

frecuente de sus p&cientes alcohólicos?. 

a) Agradables 

b) Indi!erentea 

e) Desagradables 
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8.- Que siente ud. al saber que su'próximo pacie~ 

te será Wl alcohólico?. 

a) Gusto 

b) Indiferencia 

c) Disgusto 

9.- Se ha sentido ud. impotente frente al pacie~ 

te alcohólico?. 

a) Dei'ini tivamen te si 

b) Habitualmente si 

e) En ocasiones s1, en ocasiones no 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 

10.-Si ud. tiene le posibilidad de canalizar al 

compañero su paciente alcob611co, lo hace?. 

a) Definitivamente si 

b) Habitualmente si 

e) En ocasiones si, en ocasiones no 

d) Hsbitualmente no 

e) Definitivamente no 

11.-aoncede ud. menos tiempo a la entre~ista con 

pacientes elcob6licos?. 

e) Definitivamente s! 

b) Habitualmente si 

e) En ocasiones si, en ocasiones no ·\ 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 



12.- Compra ud. libros sobre alcoholismo?, 

a). Definitivamente s! 

b) Habitualmente si 

e) En ocasiones si, en ocasiones no . 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 

40 

13 •• Busca propositivamente información sobre -

alcoholismo (revistas, conferencias etc.)? 

a) Definitivamente si 

b) Habitualmente si 

c) ·En ,ocasiones d., e1Locasiones. no· 

d) Habitualmente no 

e) Definitivamente no 

14.- Que tanto le gustarla tener un lugar a donde 

canalizar a todos sus pacientes alcoh6licos 

1 no tratarlos ud.?. 

a) Mucho 

b) Regular 

e) Poco o nada. 
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ANEXO No. 2 

RECHAZO ACEPTACION 

R-I R-III R-I R-III 

1.-. 28.56~ 42.85% 21.42% 14.28,; 

2.- 5?.13% 49.99~ ?.14% 14.28% 

3.- 5?.14% 49.99'1 21.42% 28.57% 

4.- 5?.13% 64.23% 7.14% 7.14% 

5.- ?B.57~ 14.28% p 28.52% 

6.-· 35~71~ 57.14~ 7.14\ll 7 .14%" 

7.- 28.56% 28.52~ o 14.28% 

8.- 81.71% 57.13~ o 14.28~ 

9.- ?1.42~ 14.28~ o 50.00% 

10.- 57.13% 14.28,S ?.14% 21.42% 

11.- 35.71% 14.28% 14.28% 35.?1\ll 

12.- 5?.14% 71.42~ 21.42\ll 7.14% 

13.- 57.13% 71.42~ 21.42% 14:.28% 

14.- 39.71% 57.13~ ?.14% o 
15.- 49.99% 14.28~ ?.14% 64.28% 

16.- ?B.57% 64.28~ 21.42% 7.14~ 

17.- 64.28% 57.14% ?.14% o 
18.- 42.85% '¡18.57~ 28.57% 7.14% 

.19.- 57.13,; 92.85~ 7.14% o 
20.- 42.85% 14.28,S 21.42% 35.14% 

21.- ?1.42% 71.42, o 14.28% : 
\. 
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22.- 71.4?,,, 28.56% ?.14%· 28.57'1> 

23.- 57.13;as 5?.14% o o 

24.- 42.85'1> 92.28% o o 

25.- 78.57% 64.28% o o 

26.- 5?.13% 99.99% o o 

27.- 57.13% 92.85% o o 

28.- 5?.13% 64.2?% 7.14~ o 

29.- ?8.56% 92.85% o o 

30.- 5?.14% 85.?1% o o 

31.- 85.?1% 92.85~ o o 
32.- 64.26% 57.13~ o 14.28% 

33.- '5?.14'~ . '42.84%. ?.14% . " ?.14, " -· 

----
1914.04 ' 1a70.51 2?8.62 4)5.06 

~ 2§! 8.44~ 1J.18~ 
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ANEXO No.· 3 

MEDIANA: 5? .13 

Il'REOUENCIAS POR ARRIBA Y POR DEBAJO DE LA MEDIANA 

POR ARRIBA DE 

LA MEDIANA 

POR DEBAJO DE 

U MEDIANA 

¡2 OALOULADAi ;0035 

1 

R-1 R-III 

9 12 

1 1 • 

11 15 



... 
¡ 

.. 
i 
i 
l 

ANEXO No. 4 

ACTITUD DE ACEPTACION 

MEDIANA: ?.14 
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FRECUENCIAS POR ARRIBA Y POR DEBAJO DE LA MEDIANA 

POR ARRIBA DE 

LA MEDIANA 

POR DEBAJO DE 

LA MEDIANA 

12 CALCULADA: 1 .• ?5 

' 

R-I R-III 

14 12 

! 

8 15 



... 
' ' 1 

AllEXú No. 5 

GRAFICO ~UE t .. UE3TRA LA DISTRIBUCION DE orrnICNES 

DE LOS HCSIDE~:TE;] EN CUANTO A LA DEFINICIOrJ DE 

AL CHDLrnr:.o 
100% 

so;'. 

50% 

20% -

a 3 4 

1.- 1. 51\: ENFCQUE FENOl·;ErJGUJG!CD-EXISTENClAL 

2.- 60.60% ENFOQUE DE LA r~a~:urnrnrn TRADICIDWIL 

3.• 10.6C%. ENFO(UE FSICODINAt·'.ICO 

4.- 27.27% ABSTENCIONHlt·:O 
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