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RESDKEN 

El objetivo principal de la investigación Iue, la medición 

del impacto de nueve sesiones de terapia grupal para alcohólicos 

en el Autoconcepto y los rasgos de personalidad de 25 pacientes 

psiquiátricos de sexo masculino que ingresarán al Hospital 

Psiquiátrico ··Fray Be:rnardino Al varez ·· con un diagnostico de 

psicosis alcohólica. 

Se utilizo un diseño pre experimental de un grupo. con 

medida pre y post del Autoconcepto y los rasgos de personalidad. 

empleándose la Escala de Autoconcepto de Tennessee y el 

Cuesti~nario Investigativo de la Personalidad. 

Además. se aplico la Historia Clínica Psiquiátrica Codificada 

para Alcohólicos <HCPCAJ, para recabar los antecedentes, estado 

y consecuencias de la trayectoria de los pacientes que formaron 

la muestra.-

En el análisis estadístico de los datos de la. HCPCA se 

encentro que 72/. de la muestra tenían de 20 a 35 años de edad, 

también predomino el estado civil de soltero en un 44/., la 

religión actual que predomino fue la de católico, 24 /. siempre 

habla estado desempleado, 80% inicio la ingesta de alcohol antes 

de los 20 años de edad, 72% fueron referidos por familiares y 

solamente i2/. por alguna institución médica. En los antecedentes 

familiares patológicos de la muestra se encentro que, el 64% de 

los sujetos tuvo o tiene un padre alcohólico. 

Con respecto al análisis iníerencial del Autoconcepto y la 

personalidad se utilizo la prueba de Wilcoxon. donde se concluyo. 

con base en los resultados obtenidos, que no existían diferencias 

estadísticamente significativas en éstas dos variables. después 

de haber recibido las nueve sesiones de terapia. 
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INTRODUCCIÓN 

El alcohólismo, es considerado un problema de salud pública 

en nuestro país, en donde diariamente se integran nuevos 

alcohólicos a las estadísticas, variando la localización de los 

problemas desde el más pobre hasta el más rico, en los cuales las 

consecuencias de su alcoholismo se en.fatizan más en una clase 

social que en otra. Es decir, a los borrachos callejeros se les 

han venido a sumar los alcohólicos de la clase media y alta. los 

conductores ebrios y un gran numero de jóvenes que consumen ~n 

grandes cantidades couleers. eangritas y viña real. 

Los efectos secundarios de la ingesta de alcohol en forma 

ocasional o a nivel crónico se caracteri=an por, enormes pérdidas 

económicas. accidentes de tránsito, delitos del fuero común y 

Zed~ral, suicidios, homicidios. 

Zamiliar y un deterioro progresivo 

del sujeto alcohólico. 

dis.funciones en el 

en la salud ~ísica y 

núcleo 

psíquica. 

Sin embargo, la producción y consumo de bebidas alcohólicas 

también representa una enorme .fuente de ganancias económicas. po~ 

lo que desde comienzos de siglo se ha ido produciendo un 

debi1itamiento general de las restricciones que el estado impone 

a la compra de alcohol y a su consumo en los lugares p6blicoe. 

Esta polaridad del problema ha llevado a la realización de 

múltiples investigaciones, mismas que han generado información 

importante sobre la etiología del alcoholismo. sus efectos y 

consecuencias; así como de las diversas formas de tratamiento que 

si bien no han resuelto totalmente el problema del alcoholismo. 

sí representan avances 

programas de preven e i ón, 

padecimiento. 

importantes para la elaboración de 

tratamiento y rehabilitación de este 
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En los últimos años, en la ciudad de México se han tenido 

experiencias aisladas tanto en el sector público como en el 

privado, de centros dedicados excl.usivamente a. la atención de los 

alcohólicos donde se reportarón buenos resultados. Tal es el caso 

del "Centro de Ayuda al Alcohólico y sus Familiares" ( CAAF). 

crea.do por e.l Instituto Mexicano de Psiquiatría en el año de 

1977. Loe servicios que se ofrecian en este centro incluían la 

psicoterapia propia de Alcohólicos Anónimos <A.A.), la 

.farmacoterapia de los servicios médicos y la orientación o 

psicoterapia familiar. 

Desgraciadamente, y no o be tan te los buenos resul.tados 

reportados, esta institución en la actualidad ya no existe. 

Otra experiencia interesante de programas integrales para 

el tratamiento 

rehabilitación 

de 

del 

alcohólicos fue, 

Instituto Mexicano 

la 

del 

del programa 

Seguro Social 

de 

que 

funcionó de i973 a 1979, y el que también, lamentablemente, por 

razones económicas desapareció. 

El modelo de rehabilitación del I.M.S.S. era un modelo de 

prevención de tipo especializado del alcohóliemo. integrado 

dentro de un Hospital Psiquiátrico y cuyos objetivos principales 

eran el tratamiento médico integral del alcohólico, motivarlo 

hacia una abstinencia permanente y someterlo a una terapia de 

tipo reeducativo, con objeto de mejorar sus ajustes personales, 

Lamiliaree, laborales, y sociales. También se trabajaba con la 

.familia del a.lcohól. ico y en algunos casos. con personal. del 

centro de trabajo del paciente. El personal del programa estaba 

integrado por un equipo de salud psiquiátrico (psiquiatra. 

psicólogos, trabajadora social y dos residentes de psiquiatría). 
< El.1.:z:ondo. l.979 > 
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Por otra parte, también se han desarrollado experiencias 

fuera del sector p~blico, como la del Centro de Atención Integral 

en Problemas de Alcoholismo (CAIPA> que proporcionaba un 

tratamiento integral a los enfermos con síndrome de dep~ndencia 

al alcohol, asi como a sus familiares y a las empresas donde 

dichos enfermos prestaban sus servicios. Esto se lograba a través 

de un programa interdisciplinario que incluía a psiquiatras, 

médicos generales, psicóiogos, trabajadoras sociales, técnicos 

en rehabilitación, consultares en alcoholismo, en:f ermeras 

psiquiátricas, interconsul.tantes en gastroente:rologia., neurol.ogía 

y medicina interna, así como los grupos de alcohólicos anónimos 

y de Alanón. 

En una primera fase, el paciente era sometido 

desintoxicación, tratamiento de 

del síndrome de abstinencia y un 

las complicaciones, prevención 

estudio médico integral. En una 

segunda fase, en donde el. enfermo permanecía. interna.do 4 semana.e, 

recibía un tratamiento psicoterapéutico tanto de grupo como 

individual de tipo interdisciplinario, en el que también 

colaborabán los grupos de A.A.9 y Alanón; finalmente, una vez 

dado de alta el paciente, se le seguía tratando en forma externa 

durante 18 meses para reforzar la sobriedad y reinsertar1o a la 

vida productiva y a la sociedad. 

Sin embargo, aunque los resulta.dos obtenidos por estos 

centros de rehabilitación fueron estimulantes como lo reportan 

1as investigaciones realizadas al 

diversas razones estos programas 

actualidad ya no existen - e is. 35' -

respecto, 1amentablemente, 

como lo hemos señala.do, en 

por 

la 

En otros estudios clínicos epidemiológicos lleva.dos acabo 

en hospitales psiquiátricos del sector salud, se describen a los 

alcohólicos crónicos como el tipo de pacientes con más ingresos 
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hospitalarios, Los que reportan loe porcentajes más altos de 

recaídas y una deserción sumamente alta en los tratamientos de 

carácter médico y psicoterapéutico. 

Es a.sí, que debido ha estas características~ la atención que 

ee lee brinda a estos pacientes en los hospitales del sector 

publico se centra en la mayoría de las veces, básicamente. en 

normalizar los cambios metabólicos inducidos por el alcohol y en 

tratar el síndrome de abstinencia o prevenirlo; y muy 

difícilmente en un tratamiento psicoterapéutico, ya que la 

mayoría de los casos presenta daños severos en sus capacidades 

~isicae y psiquicas, por lo que Llevar acabo un programa de 

tratamiento enfocado en lograr la plena rehabilitación del 

paciente es casi imposible. 

¿ Pero que se puede hacer por este tipo de pacientes ? 

Contestar esta interrogante es sumamente difícil y lo sera más 

si aceptamos que solamente podemos tratar de controlar a los 

alcohólicos que llegan a estos extremos, por que si bien no se 

pueden lograr cambios sustancia.les debido a los daños cerebrales 

que presentan, si podemos conocer a través de su tratamiento 

da.toe importantes para la el.a.boración de programas de tratamiento 

y de prevención. 

Por ello mí interés de conocer si a través de nueve sesiones 

de terapia 

aceptación 

rasgos de 

grupal, encaminadas a motivar la 

del alcoholismo, se puede 1 Legar 

personalidad y el autoconcepto de 

abstinencia y 

a influir en 

un grupo de 

la 

los 

25 
pacientes alcohólicos que recibieran durante su estancia, en el 

Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Al.varez••, una terapia 

grupal para pacientes alcohólicos basada en un modelo médico y 

en donde el criterio básico de mejoría es la abstinencia 

absoluta. 
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El trabnjo esta dividido en eeia capitules, buscando con 

el.lo proporcionar una visión general sobre el problem~3 del 

alcohólJsmo, su trata.miento y sobre todo en resaltar la n"3cesJda<i 

y obligación que tiene todo HoApital Peiqulétrico en nuestro paie 

de contar con un programa actual izado, de t. 1 pn 

inte:r·discipllnario, PAra la atención del paci~nte alcohólico. 

En el primer capítulo, titulado: "Autoconcepto, Perf="onalidad 

y Psicoter8pia Grupal", se analizan las premisas y conceptos mAs 

actuales que permitJr6n revisar de manera Rlohal lae variabl~s 

que son consustanciales para la realización de e~ta tesis. 

En el segundo capitulo, inti~ulado: "Coneidernciones 

Etiológicas y peicol ógicas del alcohól lamo", se revisan de manera 

sintética las principales investigaciones sobre la pereonaliddd 

alcohólica, realiz6ndoee ademAe un ensayo sobre la peicodinamia 

del alcoholismo a fin de contribuir a una mejor comprensión de 

la dinbmica psiqulca del sujeto alcohólico. 

En el tercer capítulo: º'Consumo de alcohol y AlterRcion'?'B 

Psicológicas en la Población Psiquiátrica", se consideran 

ractore~ estadísticos y sintomáticos de este padecimiento tanto 

en Ja población en general como en la población estrictamente 

ps.iquiátrica. 

En el 

Terapéuticas 

cuarto capítulo, 

para el Alcohólismo", 

intitulado: "Alternativas 

ee revisan con detalle loa 

modelos de lntervención en el tratamlento del alcohol lamo: 

terapia conductuai, paicoanalitica, médica, de alcohólicos 

anónimos y, la Psicoterapia apl icadB y deearrol lada en el 

Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez" que ee bAAR en 

un modelo médico y en la teoría del análisis trAnsacclonal. 



6 

Hn el quinto capitulo de "Metodologia", se harA un análisis 

específico de 1.ae variables manejadas en el estudio: psicoterapia 

de grupo, autoconcepto y personalidad, así como de lao pruebas 

psicológicas empleadas: Escala de Autoconcepto de Tennessee y el 

Cuestion-:=trio inveatiga.tivo de la persona1idad que permit.irán 

verificar loe efectos de la terapia grupal. 

Finalmente, en el sexto capitulo de "AnAlisle de resultados 

y concl.uslonee", se abordarAn 1.os aspectos mAs importantes en la 

comprobación de hipótesis. 



7 

CAPÍTULO I 

AUTOCONCHPTO. PERSONA~JOAD Y PSJCOTERAPJA GRUPAL_ 

1.1. DEFINICIÓN OH J\UTOCONCF.PTO. 

Aunque la investigación sistemática del 

"ºAutor:oncepto" y de loe .factores que lo componen ea 

reciente, loe oríg~nee del mismo se pueden segulr en 

término 

bastante 

el 

a través de una serie de definiciones que tienen relación 

tiempo 

con la 

Autoestima o el -self-, sin ~mbargo, la finalidad del estudio no 

ea hacer un análisis exhaustivo del té:r·mino, por €'>]lo nos 

enLocaremoe exclusivamente a las definiciones más recientes que 

sustentan el marco teórico de esta investigación y el empleo de 

la escala de autoconcepto de Tennessee ie-n la medición de los 

efectos de la terapia. 

En la actualidad en el campo de la psicología científica, 

se de r ine el autoconcepto como "'.la percepción que la perAona 

tiene de sí misma en cuanto a actitudes, sentimientos y 

conocimientos r~apecto n sus propias capacidades, habilidades, 

apariencia y aceptación social" <Byrne 1.9B4. et. $n 01az. 1994>· 

De 
diciendo 

la misma 

que el 

manera, Ochoa 

BÍ mismo Be 

( 1.995) reafirma 

origina tanto 

lo 

en 

ante1~1or, 

la auto 

observación (introspección o atención, dirigida conscientemente 

a procesos psíquicos) de las propias vivencias y accionPA; aeí 

comt.J las di V'3rsas formas de juicio a.1eno (alabanza. censura, 

recompensa y castigo}. Lo segundo conduce también a la .=t11toíma.gen 

ideal y a la descripción con el ideal del ya, o sea el 

autaconocimiento. 
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Entendiendo éste último. como una :repreeentac l ón figurada y 

duradera en la experiencia del individuo, de sus peculiaridades 

(ser), conduct~. predispoeiclones, actitudes y motivaciones. 

Este mismo autor divide al autoconcepto en tres elementos 

participantes: el yo corporal, el yo moral y el yo social. 

En el yo corporal se 

todo individuo posee; los 

propio cuerpo, de las 

reune un esquema 

sAntimientoA que 

cosas 

sudoración. olor, semen etc.) y 

que emanan 

a loe tipos 

tridimensional que 

tiene acere~ de eu 

de él Caliento, 

de obJetos (ropa, 

accesorios, peinado etc. que por su relación afectiva con el yo 

forman parte de su yo corporal. El yo moral tiene como finalidad 

comparar o sentenciar, el comportamiento de acuerdo a las normas 

y valores predominantes de una sociedad. El yo social se refiere 

a las interacciones sociales que son de capital importancia en 

la formación y desarrollo de la personalidad, pues toda ~ctividad 

humana se desarrolla en un contexto social determinado. De lo 

cual se agrega, que las treA estructuras son interdependient•a 

entre ai. 

En esta misma 1 inea, De I...#eón (1.994) establece que el 

autoconcepto ee un constructo mul tid i.mene.ional en el cu;il se 

incluye lB forma como la persona. actúa. la manera como se perci.be 

y estima. Menciona que el autoconcepto esta compuesto por tres 

aspectos fundamentales: el cognitivo (contenido psicológico de 

la actitud>, 

contenido> y 

actitud> -

el a.fectivo 

el connatlvo 

(una evaluación relaclonad.r::! 

( respueatae comportamentalee de 

al 

la 

Como se observa ex is te concordancia en l.ae de.fin ic iones 

presentadas, sin embargo, Oñate Cl.989) establece que: es 

necesario distinguir al autoconcepto de eu aspecto evaluativo; 

una coAa ee la capacidad objetiva que yo poseo y otra puede ser 

lo que considero que soy capaz. 
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[,o que pienso que eoy, condiciona lo que yo haga y lo qtte ñe 

hecho sea. en el futuro- (me comportaré como creo que soy) 

ArgumentR que el ambiente social, asi como las respuestas reales 

de otros individuos serAn importantes para determinar cómo éste 

ae percibir~ a si mismo; esta percepción influirá en su 

autoconcepto el cual a eu vez guiarA eu conducta. rae. 

J.994> 

Para Hall y Lindzey, (1974) et. en Ochoa 1995. 

De León. 

el término 

autoconcepto posee dos s1BnificadoA distintos -uno, como lAs 

actitudes y sentimientos de una persona respecto de si misma; el 

otro, como un grupo de procesos psicológicos que gobiernAn la 

conducta y la adaptación-. 

El primer significado constituye una def iniclón de sí mismo 

como obJeto, ya que denota las actitudes, los sentimientos, las 

percepciones y las evaluaciones de la persona acerca de si misma 

considerada como un obJeto, en tal sentido el si mismo A~ lo que 

la persona pl~naa acerca de sí. 

El segundo significado constituye una definición del si 

mismo como proceso: el Si mismo es ejecutar en el sentido de que 

consiste en un activo grupo de procesos tales como el pen~ar, el 

recordar y el percibir. 

J_ - 2 - E[, J\UTOCONCEPTO SEGÚN wrr.LIJ\H H. FITTS-

Por otro lado, el Dr. Willlam H. Fitts en 1965, realiza una 

de las investigaciones mAs completas sobre el autoconcepto- Su 

principal aportación fue el desarrollo y eetandArización dA la 

escala Tenneaeee de Autoconcepto. Para Fitts el 

-1a imagen que el individuo tiene de si mismo-

autoconcepto es 

la cual influye 

en BU conducta y estA directamente relacionada con su 

personalidad y con su salud mental. 
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Aei, por ejemplo, las personas qu,e ee ven a al m iemae como 

indeseables o ·malas· tienden actuar de acuerdo con ésta Idea, 

aquéllas que tienen un concepto ir-rea1 de eí mJ.Amae, tienden a 

enfocar la vida y a otras personas de forma irreal¡ aquéllas que 

tienen conceptos desviados tienden a comportBrse de form~ 

deaviad~. <Fab81 ..... 1984r Ocho*• 1995> 

Fitts dividió el autoconcepto en dos dimensiones: interna 

y externa. 

1.- La dimensión interna esta compuesta por: 

a) Identidad del Yo. 

Describiendo ésta como la necesidad que el individuo tiene 

de conteetar a la pregunta ··¿Quién soy yo?'', o como la necee1 idad 

de establecer su identidad. 

Esto se obtiene a través de l.as etiquetas que otros le 

asignan, las cuales el individuo l.ae va introyectando y van 

formando parte de su identidad. Cada una de estas etiquetas de 

identidad influirán en la percepción de su mundo fenomenológico, 

en la forma de responder e interactuar y en las observaciones que 

él elabora de si ~lamo. 

b) Conducta del Yo. 

Las consecuencias que 1a conducta puede tener inLluyen en ei 

éeta continuará o desaparecerá. también determina si nuevas 

conductas eon abstraídas. simbolizadas e incorporadas a eu 

identidad del Self. Establece que es intrínsecamente 

recompensante el hacer cosas que uno puede hacer. 
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e> Satisfacción del Yo. 

La satisfacción del Yo funciona como un observador, 

ideal is ta, comparador y sobre todo evaluador; ex iete 1 a tendenc la 

del hombre de asignar valoree a muchas de eua percepciones y en 

la forma de evaluarlas. Eeta tendencia evaluativa del Yo es un 

componente principal de autopercepción y provee loa elementos 

para la autoeRtima. 

2.- Dimensión externa: 

a> Yo físico. 

El Yo físico está integrado por loe atributos y funciones 

físicas, por la sexualidad, por el eetado de salud y la 
apariencia física. 

El individuo no sólo desarrolla percepciones corporales o de eu 

físico que Ae modifican Rradualmente y ee extienden a lo largo 

de su desarrollo, hasta llegar a coincidir con la estructura 

corporal real, eino también adoptan hacia eí miemos las actitudes 

de otras personas hacia su cuerpo y sus partea. Tal vez 

deearrol le un concepto corporal. satisfactorio o 11.egue considerRr 

su cuerpo y sus partes como desagradables, suelas, vergonzosas 

o asquerosas, a través de lo cual. refleja la interacción que ha 

establecido con las figuras paternas y más tarde, con otras 

peraonnA algni~ica~ivae. 

El. concepto que el individuo se forma de su propio cuerpo 

constituirá una estructura nuclear en su personalidad posterior 

y en gran parte, determinará eu capacldad de adaptarse con éxito, 

al estrés de enfermedades, traumatismos y camblos f íeicos. 

• .... ;-..... ·..:.;. 
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b) Yo ético moral. 

Es un indicador de que alguna actividad del individuo ha 

quebrantado o ésta quebrantando un 
imagen y evaluación que tiene de 

importante aspecto 

ei mi.amo., pudiendo 

de la 

causar 

ansiedad y sentimientos de culpa, aunque no exista la amenaza de 

un castigo exterior inmediato. 

Es decir, cuando 1a conciencia está "tranqu.lla", existo un 

equilibrio psíquico moral. Pero una conciencia .. intranquila." 

atormenta y afirma que se ha violado de un modo u otro el estilo 

de vida del individuo. Este mediará la situación mediante una 

ra.cional.ización o se arrepentirá. y tratt'lrá lo que perclbe como 

'"malo". 

e) Yo personal. 

Se reiiere a loe logros del individuo en las diferentes áreas 

en las que se deearroll.a, lo que le permite obtener mayor 

seguridad y con.fianza en BÍ mismo. Si éat.a.s no son 

aatis.fa.ctorj_EtB, o si son neFCat.lvaa y no responden a loe intAreaes 

de la persona, suelen reLlejaree en una ba.10 autoconcepto. 

dl Yo familiar 

Se refiere a la percepción que el individuo tiene de sí mismo 

en relación a la naturaleza y aiectividad de sus relaciones con 

loe miembros de su grupo primario (familiares y amigos cercanos) 

y eu sentido de adecuación como un miembro de 1amilia. 

e) Yo social 

Se refiere a la actitud del individuo derivada de sus 

relaciones familiares hacia otras personas y hacia si mismo, las 

cuales ejercerán infl.uencias favorables o desfavorables sobre las 

relaciones sociales del individuo, lo que a su vez aiectarA su 

ubicación y desempe~o dentro de un grupo social. 
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Fitte. eetab1ece que cada 11no de estos factores t..ant.o de la 

dimensión interna como de l~ dimensión externa, in~eractúAn en 

forma dinámica de tal forma que aí uno de ellos se encuentra 

alterado loe otros serán afectados en forma directa o indirecta. 

De todo lo anterior, el autor concluye diciendo que la gente 

con un autoconcepto distorsionado. tiene mAe dificultades en la 

vida y que la psicoterapia trata que la .qente desarrolle una 

autoconsciencia más realista de ellos miemos, propiciando con 

ello una aceptación mAe realista de eue personas, os decir, una 

aceptación tal y como ellos son. 

También, supone que se puede lograr una mejor 

autoconeciencia si un grupo vital o un pequefio grupo deearrolla 

una interacc.i.ón librep abierta y no destructiva, ya que éaf:.o 

contribuirA a una autopercepcJón mAe realista de los individuos. 

Rogare ( 1975), al igu~l que Pitts eetA de Acuerdo en qum 1~ 

persona que completa su psicoterapia se siente mAs aliviada al 

ser ella miRma, m6s segura de Ai misma, y mAs realiatA en AUs 

relaciones con los df:>'m~s~ ya que con el lo establF":!'CF:! rne,jor"?'e 

relaciones interpersonales. 

De estas deEiniciones, encontr~mos una premisa fundamental, 

que ea .ampl lamente reconocida en las investigaciones oobrP. 

alcohól i.smo: ''todo alcohólico presenta un pobre Autoconr.epto". 

(Fa bel a, 1984) Siendo importante, por l. o m J emo. cono~t:"r los 

efectoA de 1 o9. terapia Rrupal sobre el .=tutot:oncept.o d~l p-':lc i ~nte 

a1-cohólico crfJnico, part.iendo dP- la has"' que William H. 

nos expone al reE=tpecto: "El autoconcepto es la imagen que el 

indi.viduo tiene de sí mismo, la cual influye en au conduct'91 y 

ésta direr::"tamente r~l acionada con eu p~reonal idad y su salud 

ment.f-111 ... 
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Siendo ésto una de las razones, de la utilización del instrumento 

creado por Fitts, ya que el estudio que real iza acerca del 

Autoconcepto a través de au escala, evalúa tanto en forma general 

como eepec íf ica., las d imeneionee que :forman el Autoconcepto; 

permitiendo con ello un acercRmiento mucho más aproximado a la 

medición de los efectos de la terapia grupal, en esta brea tan 

importante del paciente alcohólico, que gira al rededor dP- su 

estructura de personalidad. 

1.3. CONCEPTO DE PERSONALIDAD. 

La importancia que el estudio de la personalidad tiene 

dentro del campo de la psicología, puede explicarse en función 

de varias raz.onea: primero, noe permite entender en formR 

aproximada los motivos que llevan al hombre a actuar, opinar. 

sentir. etc., de determinada manera. Segundo, integra en un sólo 

concepto loe conocimientos de la persona como son la percepción, 

la motivación y el aprendiz.a.je. Y tercero aumenta la probabilidad 

de poder predecir con mayor exactitud la conducta de un 

individuo. 

Caei todos loe autores concuerdan en afirmar, que el 

significado primitivo de esta palabra era el de "m&scara". Pero 

la palabra personalidad significaba, entre otras cosas, el actor 

que la máscara ocultaba, ea decir, el verdadero conjunto de aue 

cualidades internas y personales. La definición que dio Boecio 

en el siglo VI es quizA la mAa famosa "persona est eubstantia 

individua rationalie naturae" (persona ee una auatancia 

individual de naturalF.?za emocional). < Ta1ayoro 1990> 
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1.4. PERSONJ\J,IDJ\D SEGÚN GORDON W. ALLPORT-

Sin embargo, Allport (1970), en relación a lRB definiciones 

de personalidad refiere que no hay de.fin ic iones correctas ni 

precisas alrededor de éste constructo hipotético, argt1mentando 

que º'loe términos so.lamente pueden ser de.finidoe de modo que sean 

Otiles para propósitos deLerminados." Por lo 

personalidad como: "la organización dinAmica en el 

que defiur::-

interior del 

individuo de aqu~llos sistemas pslcofjsicoA que d~terminAn sus 

ajustes únicos a au ambiente''. Para Allport, la organización 

dinámica debe ser considerada como algo en constante desarrollo 

y cambio, que es mot.ivacional y se autorregula; de ahí la 

clasificación de "dinámica". En cuanto al sistema psicofisico, 

el t6rmino "psico.fisico" nos hace presente que la personalidad 

no es exclusivamente mental ni exclusivamente neural. La 

organización reúne la actividad del cuerpo y de la mente, que se 

dan inextrica.blomente unidas en una 11nidad pcreonal que ea 

influida por el ambiente social. 

El mismo autor determina que la personalidad ee Algo y hace 

algo. Es lo que está por detrás de los actos especi.f icos y dentro 

del individuo, pues ejerce influencia sobre todos loa actos 

adaptativos y expreeivoe mediante loe cuales es conocida la 

personal id ad. La cual es tan d i.feren te como cada uno de 1 º" 
individuos que existen, pero pese a las variaciones entre caso 

y caso, hay una ley sin Axcepcionee: .. toda personal id ad ae 

desarrolla en .forma continua desde el estado de la infancia hasta 

la muerte y durante todo ese lapso, aunque cambia persiste". <2> 

AsimiemO, 

personalidad, 

el mismo autor sostiene que siempre actúan en 

la in.fluencia de la "herencia y el ambiente". 

la 
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Sobre la herenciA nos dice: "las tres principales materias 

primas de la personalidad: el físico, las dotes de inteligencia 

y el , temperamento. están genéticamente determinadaF.1 por la 

herencia estructural y sólo son ligeramente alteradas por las 

condiciones subsiguientes al nacimiento". Estas materias primas 

de la herencia actúan en todas las edades influyendo en el 

desarroJ.lo de los rasgos y actitudes. A veces la acelera la 

influencia del ambiente; a veces la limitan, pero siempre su 

Iuerza se hace sentir. 

En cuanto a otras teorías, a. continuacción se exponen lae 

que máe ae apegan al marco teórico y que nos llevar.fin a 

globalizar la base de una estructura de personalidad adaptable 

y saludable. 

1.5. Definición conductua1 de 1a personalidad. 

La teoría conducti ata concibe a la personalidad como un 

"conJunto de hábitos y disposiciones emocionales que constituyen 

un repertorio conductual global, que ee desarrolla a partir de 

los fenómenos de aprendizaJe operante, dinámizados por un 

conJunto de disposiciones emocionales condicionadas e 

incondicionadas". 

Considerando de manera contundente, que loe princ ipioe 

psicológicos especialmente loe del aprendlzajA, pueden ser 

sumamente efectivos en la modificación de la conducta de 

desadaptación. 

Por otro lado, la terapia conductista se concentra en el 

no requieriendo que aquí y en el ahora, 

cond le iones pre e leas 

dj Clcultades presentes. 

del aprendizaje 

eean 

que 

conocidas 

propician 

las 

las 
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dependiendo 

conductual utiliza 

de la naturaleza 

diferentes técnicas o 

del problema. En la 
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métodos 

teoría 

conductual, además de la teoría del aprendlzaJe, ae utilizan con 
frecuencia principios derivados de la psicología social y de la 

palcologia t: lalol óglca. Por lo tanto, general mente se llevan 

acabo cambice ambientales que influyen en aspectos físicos y 

sociales de la persona misma; Ae trata de aumentar el autocontrol 

del consultante por medio de un incremento de habilidades y de 

au autonomía; el coneul tan te formula una serie de metas de 

tratamiento y el terapeuta indica loe procedimientos a seguir 

para lograr dichas metas. 

1.6. La teoría de la Geetalt con respecto a la personalidad. 

Para la Geatalt la personalidad ea la estructura compuesta 

por la persona y el ambiente psicológico, loa cuales se dividen 

en regiones que tienen comunicación entre ei y formRn un espacio 

vital de la personalidad, presentando diferentes configuraciones 

en el tiempo. Se pueden presentar algunos hechos psicológicos que 

van a constituir el foco de atención de la persona. La dinámica 

ae presenta cuando existe una necesidad de 1a persona ea decir, 

existe una pérdida de equilibrio en una· región psíquica, 

surgiendo la tensión ésta hace que ae reAlicen acciones logrando 

el equilibrio y satisfaciendo la necesidad. CNoriega, 1990> 

El desarrollo de la personalidad ocurrirá conforme a loa 

procesos de diferenciación, integración y fluctuaciones continuas 

en las propiedades de loe limites de las regiones. Implicando una 

configuración integral, adaptativa y distinta. <41> 



La terapia Gestáltica es un 

deslizarse de situación en situación, 

proceso progréeivo, un 

caracterizada cada una en 

lo interior por necesidades, sentimientos, experiencias. Y en lo 

exterior, por percepciones, diálogos, encuentros que se 

entretejen siempre de una manera compleja y total, analizándose 

la conducta en función de la resolución de problemas. El 

terapeuta en términos generales, procura contribuir a que el 

paciente tenga un sentido más agudo de las múltiples facetas de 

cada situación y a que encuentre y se dé solución al problema que 

supone - e 31.> 

1-7- ASPECTOS GENERALES DE LA TEORÍA PSICOANALÍTICA SOBRE LA 
PERSONALIDAD. 

Freud sostenía la tesis de que la estructura psicológica 

humana consta de tres entidades: el yo, el ello y el super yo; 

considerando que la vida mental era producto de la interacción 

de estas tres entidades paiquicas. Al Yo lo definió como "la 

organización coordinada de los procesos mental.es en una persona"'. 

En él existe una parte consciente y una inconsciente. Al Yo 

conac ien te pertenece la percepción y el con trol 

inconsciente. el censor de loe sueños y el proceso 
CE11on0.r~er. 1.970>. 

motor, y al 

de represión 

El ello se refiere a un sistema de energía fenomenal, que 

surge con el ser en su nacimiento y con él permanece el resto de 

su vida.. El ell.o sól.o conoce el principio del placer y no le 

interesa nada más. Es una materia cruda salvaje, indisciplinada, 

hedónica y iundamental que da energía al hombre durante toda su 

Vi da. e B.1.ocho.:t'. 1.973 > 
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Por eu parte, el. super yo es el órgano de observación, 

juicio y castigo del individuo. Siendo una fuente importante de 

loa sentimientos sociales y religiosos- Su origen está en las 

configuraciones del primer yo del individuo, que ha sido 

reemplazado, y sobre todo en la introyección de la figura del 

padre como parte de la resolución del complejo de edipo. 

Por lo tanto, la construcción que elabora el individuo del 

superyo depende de la iorma como se haya resuelto el complejo de 

edipo. Por otra parte, el superyo recibe su energía del ello; de 

aquí su calidad 1recuentemente cruel y sádica. Lo que llega a 

explicar, el papel de l.os sentimientos de culpabilidad neuróticos 

en las obsesiones, melancolía e histeria. ci4> 

A manera de conclusión, Freud indicaba que: "el ello es 

completamente amoral, el yo trata de ser moral, y el superyo 

puede ser super moral y cruel como sólo el ello puede serlo." 
( J..4) 

Por otra parte, Freud consideraba l.os cinco primeros años 

de la vida, como esenciales y decisivos para la Iormación de la 

personalidad del individuo y las dividió en tres fases: 

Fa.se oral-

En 1a Iormación de 1a personalidad de1 individuo, la primera 

secuencia en desarrol1aree se relaciona con la zona érogena de 

la boca y para ser mas exactos, en los labios. El 

usa la cavidad bucal para ingerir alimentos 

proporciona placer al satisfacer el hambre y al 

cierto goce y seguridad con el contacto físico. 

recién nacido 

lo cual 

proporcionar!. e 
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Fase anal. -

En esta etapa el controlar loe movimientos paristálticos 

sobrepasa el sentido de la realidad propios del in.fante. Los 

músculos del esfinter. en la zona anal, Lunciona para descargar 

las heces .fecales. Eliminando el producto y disminuida la 

presión, el individuo experimenta placer al reducir la 

tensión.' 4, 

Fase Xá.l.. ica.. 

Es muy probable que antes de los dos años de edad, el niño haya 

pasado ya las etapas evolutivas oral y anal, para posteriormente 

tener la. capacidad evolutiva de descubrir y experimentar el 

placer en las restantes zonas érogenas de su cuerpo, es decir, 

en loe órganos genitales pene y vaslna.<4> 

De acuerdo con la teor~a psicoanal~tica, la .forma como el 

individuo haya superado cada una de estas etapas evolutivas y 

constitutivas de la personalidad, determinará su peculiar Íorma 

de ser. 

Si bien el bosquejo de este breve 

desarrollo peicosexual, és y sigue 

esquema, 

siendo 

con respecto al 

básico para la 

corriente psicoanalítica., también 1o es ]_a técnica psicoanal ítlca 

que con sus aportaciones dió paso hacia una consolidación en el 

tratamiento de las neurosis. 

1-B- LA TECNICA PSICOANALÍTICA 

La técnica psicoanalítica es en la actualidad en el campo 

de la clínica la mejor alternativa que nos permite acercarnos a 

un entendimiento de la dinámica psíquica del suJeto alcohólico, 

por esto l.a mencionaremos brevemente ya que posteriormente, 

hablaremos de la personalidad y la dinámica psíquica del 

alcohólico en base a esta teoría. 
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En el desarrollo del psicoanálisis, Freud, pasó de la 

hipnósis y de la sugestión al método de la asociación libre. En 

ésta se le pide al paciente que diga todo aquello que pase por 

su mente, sin importar lo absurdo, inmoral o penoso que 

pareciera. Es decir, el paciente no debe ejercer selección 

consciente alguna, ni aplicar ninguna lógica al proceso del 

pensamiento. Así, lo expresado por el paciente provenía del todo 

el conjunto de sus experiencias vitales. 

Esta técnica de inte:r-p:r-etaci ón utiliza como material no sólo 

1 as aso e iac iones 1 i b:r-es y las :resiatenc ias, sino también 1 as 

parapraxiae del paciente, los actos sintomáticos y los sueños. 

En el proceso de elaboración de la técnica psicoanalítica, 

Freud sugería modificaciones profundas. En 1915 en sus ensayos 

titu.1ados "Introducción a. la metapaicol.ogía", Freud manifiesta 

la necesidad de rectificar una estructura conceptua1 que fuera 

lo suficientemente amplia como para abarcar todos los hechos y 

aspectos del peicoanálisis<14) 

Definió l.a metapsicol ógia como un sistema que describía los 

~hechos psi col óg icoe desde un punto de vista topográf ice, dinámico 

y económico. 

El primero significaba la distinción del consciente. el 

preconsciente y el inconsciente- El dinámico, aludía a l.as 

fuerzas físicas en conflicto entre BÍ- y el económico, 

significaba la regulación de las fuerzas mentales mediante el 

principio de placer-displacer.<14> 
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Lo que en forma concreta, el abordaje psicoanalítico se apoya en 

tres áreas: 

i> Topográfico: ubicación del Yo, el Ello y el Superyo. 

2) Dinámico: representación de los conflictos psíquicos, y 

3) Económico: regulación de las fuerzas mentales del 

individuo. 

En 

contiene 

forma especial. Freud resal ta que el inconsciente 

algo 

característicae 

más que material reprimido, y explica 

principales de la mente inconeciente.ci4> 

las 

El inconsciente no tiene relación con la realidad, no conoce 

loa principios de contradicción o de tiempo; la energía 

inconsciente esta libre. Ea decir, el sujeto del inconsciente es 

una estructura simbólica, donde no pasa el tiempo, no evo1-uciona, 

no crece. De estas premisas se deduce que la estructura del. 

inconsciente no es lo que creemos qué es. Más bien, es u.na 

construcción psíquica del sujeto¡ por ello la explicación es una 

lógica para él y el psicoanálisis solamente nos va dando cortes 

de esta estructura: son acercamientos al fenómeno más ninguno de 

ellos nos da la totalidad. 

En términos generales, es así como el psicoanál isie seguiría 

modificándose a lo largo de la vida de su creador, y 

posteriormente por sus seguidores. 

En las últimas publicaciones de Freud se desliza un mátiz 

casi pesimista, al conjeturar que en el futuro se atribuiria 

mucha más importancia al psicoanálisis como ciencia del 

inconsciente que como método terapéutico.ci4l 
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No obstante, como bien sabemos, la técnica psicoanalítica 

dejo profundas bases que posteriormente se convertirían en 

fundamentales técnica.a de tratamiento. en.:focadas a la 
rehabilitación y adaptación del sujeto a su medio ambiente. De 
la técnica individual de tratamiento. se pasarán a estructurar 

otras .formas de intervención, sobresal.iendo de entre todas ell.a.s, 

la psicoterapia grupal-

1.9. Psicoterapia de Grupo. 

Desde el momento de su nacimiento el individuo pertenece a 

un grupo familiar, y recibe de él poderosas influencias a la vez 

que él mismo las modifica sustancialmente. 

Esto es debido a que el individuo no es una parte o unidad más 

que se suma a las partes existentes. sino un factor que altera 

y es alterado de alguna manera por el conjunto, la totalidad y 

la estructura colectiva. Individuo y grupo forman un sistema que 

se interrelacionán mutuamente. Es por el.lo que, todo grupo por 

el. hecho de serlo, ejerce determinadas in.fl.uencias de tipo 

eminentemente emocional. sobre 1a conducta de sus miembros, mismas 

que han sido empleadas en l.oa grupos terapéuticos para el. 

tratamiento de problemas emocional.es. 

Seidlinger, i952 (et. en Kandis,1982> nos dice al respecto: 

"puesto que el ind~viduo es un ser socia1, producto de Euerzas 

ambiental.es e intrapsíquicas a.sí como de impul.sos biol.ógicos, el. 

grupo parecería ser el marco natural. para la experimentación y 

el.aboración de sus con.:Elictos intrapersonal.ee e interpersonales··. 

Dentro del. grupo, la persona puede establ.eceree y comunicarse en 

una rel.ación de uno a uno. 



24 

Como miembro del grupo, puede volver a experimentar una 

constel.ación .famil ia.r, ya. sea ésta su .famil. ia nuclear o cualquier 

otro grupo o grupos. Con.forme el individuo se comunica dentro del 

grupo, el terapeuta puede observar sus patrones de conducta y la 

medida en que están in.fluidos por loa estímulos variantes 

proporcionados por el grupo. 

El. proceso terapéutico casi siempre termina en la creación 

del tipo especial de relación llamado trasferencia. Dentro del 

marco del grupo, las relaciones del pa~iente pueden darse no sólo 

con el terapeuta sino con otros miembros del grupo. 

La existencia y las presiones de las otras relaciones del 

paciente .fomentan e influyen constantemente cada relación. 

Por éstas características el método de tratamiento de grupo 

es utilizado en hospitale~ psiquiátricos, gubernamentales y 

privados. El uso específico del método de grupo varía 

frecuentemente aún dentro del mismo marco, ya que depende de la 

intención y metas de la. institución, de 1a capacidad del 

terapeuta y de los propios pacientes. Por ésto se mencionará. 

primeramente las características de los grupos en el tratamiento 

del alcohálismo, y después la relación entre la dinámica y 

psicoterapia de grupo para terminar con algunos fenómenos 

intrínsecos del grupo. A fin de tener un enfoque más completo de 

la terapia grupal y de los factores que la constituyen. 

].. 10. LA TERAPIA DE GRUPO EN EL TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO 
Dentro de las técnicas grupales para el tratamiento del 

alcohólismo, están ei proceso de interacción del grupo, terapia 

de realidad, grupo de maratón, análisis transaccional. 

experimental y psícodrama. 

grupo 
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La psicoterapia de grupo ha sido 1a segunda técnica máe 

comúnmente empleada para tratar el alcoholismo (el 78/. de loa 

programas reportarán usarla), siendo en A.A. el método más usado 
<Ma:ro.t\on. 1.987>. 

La experiencia grupal es un medio importante que contribuye 

al cambio, además, el trabajo grupal ofrece a los alcohólicos un 

canal que lee permite: 

1.. - Compartir experiencias e identificarse con otras personas que 

están viviendo problemas similares a loe suyos. 

2.- Entender sus propias actitudes frente al alcoholismo y las 

defensas que utiliza para no dejar de beber, por medio de la 

confrontación con las actitudes y defensas de los otros miembros 

del grupo. 

3.- Aprender a comunicar necesidades y sentimientos más 
directamente. 

Kudol1 (et. en Marañan, i9B9) menciona que cada vez que ee 

utiliza la psicoterapia de grupo para tratar el alcoholismo: "La 

experiencia que tiene el al.cohólico de estar con otras personas 

con sufrimientos simil.ares, parece ayudar al alcohólico a que 

acepte con más facilidad el tratamiento en el ambiente del. 

grupo··. Ello debido a que 1.as interpretaciones que ofrecen loe 

otros miembros hacen más fácil y menos aterrador el. logro del. 

insight ··. 

Dreikurs (et. en Marañan, l989) en relación al uso de la 

terapia de grupo en el tratamiento del. alcoholismo, afirma que: 

"'uno de los valores de la psicoterapia de grupo, ee que .facilita 

el proceso de lograr la percepción interior. 
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Ya que a loa alcohólicos les es fáciL racionalizar, y les es 

difícil reconocer sus propias metas y verdaderas intenciones en 

las situaciones terapéuticas individuales. Por ésto en las 

situaciones de grupo, el paciente puede captar con mayor 

Lacilidad la validez de las interpretaciones psicológicas, y las 

di.ficultadee de loe otros miembros del grupo, permitiéndoles 

reconocer lo obvio sobre ellos mismos". 

Precisamente, una de las metas de la psicoterapia grupal, 

es el enfocamiento de la patología interpersonal que propicia 

el comportamiento mal adaptado. Siendo asi, que la meta del 

con.frontamiento grupa..l no consista tanto en que el paciente 

llegue admitir su padecimiento, sino en ayudarlo a entender qué 

le esta sucediendo a través de la comprensión de su conducta, 

promoviendo el crecimiento de su persona, y en caso de ser 

necesario sugerir un cambio. e 35> 

1.11- PRINCIPIOS DE LA DINÁMICA DE GRUPOS, APLICADOS AL GRUPO 
TERAPEUTICO. 

La aplicación de loe principios de la dinámica de grupos 

al grupo terapéutico, aei como a la posibilidad de evaluarlo y 

de su valor ya sea éste positivo o negativo en cuanto método 

terapéutico, son parte de una filoao~ía personal y cientíZica 

propia. CMortón. 1.994> 

El punto de vista negativo sostiene dos aseveraciones: Loe 

grupos no tienen existencia real. Son el producto de distorsiones 

conceptuales (llamadas con frecuencia "'abstracciones"'). De hecho 

los prejuicios sociales consisten precisamente en actuar como el 

loe grupos y no loa individuos fueran reales. 
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En segundo l.uga:r, l.os grupos son ''mal.os'', porque fomentan la 

regresión, reducen al hombre a su más bajo común denominador y 

Producen una ··mentalidad de grupo·· . e 39 > 

En contraste, el punto de vista positivo sostiene en primer 

1ugar, que los grupos realmente existen. Su realidad se demuestra 

en el hecho de que a un individuo le importa el que se le acepte 

o rechace de un grupo. También sostiene que los grupos son 

''buenos .. porque satisfacen 

cariño, 

individuo 

reconocimiento y 

val.ores moral.es 

representan un medio para 

necesidades profundas de afil.iación, 

autoval.oración; estimu.lan en el 

de al.t:ruismo, l.ealtad y sacrificio; 

lograr a través de interacciones 

cooperativas, metas inal.canzables mediante la sola iniciativa 

Pereonal . < 39 > 

El punto de vista positivo, también sostiene que loe grupos 

existen dado que la mayoría de loe individuos nacen dentro de un 

grupo específico. La integración del individuo puede ser aceptada 

o rechazada por dicho grupo. Su presencia puede provocar cambios 

profundos en la estructura del grupo y, en consecuencia en loe 

sentimientos, las actitudes y en la conducta de algunos de eue 

miembros, ya sean de carácter positivo o negativo.c3s> 

Ahora bien, la relación entre la dinámica de grupos y la 

psicoterapia de grupo se explica por lo siguiente: 

Loa grupos movilizan .fuerzas poderosas cuyos efectos tienen 

suma importancia para loa individuos, Seaehore, sostiene al 

respecto, que un grupo cohesivo brinda al individuo un apoyo 

afectivo en sus contactos con sus aspectos anguatiantee de eu 

medio, reduciendo así la ansiedad. 
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También explica que la pertenencia a un grupo o.frece 

satisfacciones directas y que la satisfacción de ser miembro de 

un grupo tiene un efecto reductor de ansiedad generalizado. <et. 

Mortón. 1.994> 

Por ello, el conocimiento adecuado de ia dinámica de grupos 

puede aportar la posibilidad de incrementar en forma deliberada 

las consecuencias deseables que pueden tener los grupos. 

En relación, también, a la cohesión del. grupo, Kissen (l.994) 

considera que existe una preocupación sobre '"la presión hacia la 

conformidad experimentada por loa miembros de un grupo"'. <39> 

Por lo mismo, considera. que !.os individuos no deben 

con.formarse ciegamente a .las normas de.l grupo, y que cada miembro 

del grupo no necesita ser una copia idéntica de todos los demás, 

por ello al preguntarse por qué se conforman los individuos a loe 

grupos, se debe considerar para conteatAr a ésta pregunta, las 

consecuencias del hecho de ser excl.uido de un grupo o el 

con.fl icto de la persona que no pertenezca. a ningún grupo con 

normas y val.oree definidos. La peicoLogía socia.i sostiene, que 

las personas que no participan en forma aLectiva en grupos con 

sistemas de valores fijos y aiines, terminan destruyéndose (como 

en loe caeos de alcohólismo o de suicidio) o buscan integrase a 

grupos que exigirán su conformidad. Ante esto, se a.firma: que no 

es sorprendente que un gran número de individuos se sientan 

atraídos por movimientos de tipo grupal que lee puedan ofrecer 

la pertenencia a un grupo, aunque ello exija el sometimiento a 

alguna autoridad y a un rígido sistema de creencias, descubriendo 

así la persona un medio para escapar de dolorosas perpleJidadee 

o de una s~tuación "'anomica"'. Por lo tanto, parece presentarse 

un di.lema: el individuo necesita un apoyo social. para sus 

valores y creencias; necesita ser aceptado como miembro de un 
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grupo que para é.l sea importante; e.l no mantener o conseguir 

le produce ansiedad 
por otro lado, la 

semeJante sentido de pertenencia a un grupo 

y desintegración de la personalidad. Pero, 

pertenencia a un grupo y .la participación en e.l mismo, tienden 

a costarle al individuo su propia individualidad. 

Sin embargo, ea irrefutable que si ha de recibir el apoyo 

de los demás y a su vez> proporcionarle el suyo, ea preciso que 

él mismo y aquellos compartan algunos valores y creencias. El 

hecho de no regirse por dichos va.lores y creencias socava. 

cualquier posibilidad de apoyo y aceptación por parte del grupo. 

Siendo asi, que para evitar la desintegración completa de su 

personalidad, el individuo necesita "conformarse" por lo menos 

a una serie mínima de valores que requieren su participación en 

los grupos a loe cuales pertenece. 

Al respecto, Festinger (39) enumera la naturaleza de los 

procesos que generan conformidad en un grupo, de la siguiente 

manera: 

a) tendencia por parte de cada miembro del grupo a modificar su 

propia opinión en conformidad con la de los demás miembros del 
grupo; 

b) una propensión a modiiicar 1as opiniones ajenas, y e) una 

tendencia a volver a definir las fronteras del grupo, con ei fin 

de exciuir del mismo a quienes sustenten opiniones desviadas de 

la norma. En reiación a ésto, se establece que a mayor cohesión 

de un grupo, mayores presiones por sus miembros hacia La 

uniformidad~ existiendo también una estrecha re1ación entre loa 

intentos para hacer cambiar a los que se desvían y la tendencia 

a rechazarlos si fracasan aue esfuerzos. Es decir, la magnitud 

de las presiones hacia la uniformidad es proporcional a la 

cohesión del grupo. 
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1-12- LA EXPERIENCIA CURATIVA EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO-

Yalom, <i9B6> establece que el cambio terapéutico es un 

proceso compl.ejo que ocurre medi.3nte una interacción intrincada 

de va.ria.a experiencias humanas, a las que él. denomina ··:factores 

curativos", miemos que divide en once categoría.e básica.e, 

postulando también que dichos factores son interdependientee, es 

decir, que no se presentan ni :funcionan de forma separada. 

Loe factores curativos que él considera, son loa siguientes: 

i.- Iníundir esperanza 

"Infundir y mantener la esperanza es crítico en todas 1.aa 

peicoterapiae; la f.e es un tipo de tratamiento y puede ser en eí 

terapéuticamente eficaz. La curación por la fe y el tratamiento 

por medio de placebos está ampliamente documentado. ·· e ss > 

Por esto es importante re.forzar constantemente la esperanza 

y la convicción de que la terapia grupal y la capacidad del 

terapeuta, pueden proporcionar un medio eficaz para ei 

tratamiento del alcohólismo, siempre y cuando el paciente acepte 

dicho tratamiento. 

2.- La universalidad 
""Muchos pacientes entran a 1.a terapia con el. inquietante 

pensamiento de que son únicos en sus desgracias, que sól.o el.loa 

tienen ciertos probl.emae7 ideaa7 impul.sos7 y fantaeias 

aterradoras o inaceptablee7 refiejándose en un sentimiento de 

singuiaridad que a menudo se ve vigorizado por un aislamiento 

social, debido a que con frecuencia l.oe pacientes tienen 

diíicultades interpersonales y carecen de validación consensual 

franca y sincera de una relación íntima." '"ª' 
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1.12. LA EXPERIENCIA CURATIVA EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO. 

Yalom, <i986} establece que el cambio terapéutico es un 

proceso complejo que ocurre mediante una interacción intrincada 

de varia.e experiencias humanas, a l.ae que él denomina "factores 

curativos··, mismos que divide en once categorías básicas, 

postulando también que dichos factores son interdependientes, ea 

decir, que no se presentan ni Euncionan de forma separada. 

Los factores curativos que él considera, son los siguientes: 

i.- InLundir esperanza 

"InLundir y mantener la esperanza es critico en todas las 

psicoterapias; la fe es un tipo de tratamiento y puede ser en sí 

terapéuticamente eLicaz. La curación por la fe y el tratamiento 

por medio de placebos estA ampliamente documentado." ese> 

Por esto es importante reforzar constantemente la esperanza 

y la convicción de que la terapia grupal y la capacidad del 

terapeuta, pueden proporcionar un medio eficaz para el 

tratamiento del alcohólismo, siempre y cuando el paciente acepte 

dicho tratamiento. 

2.- La universalidad 

'ºMuchos pacientes entran a la terapia con el inquietante 

pensamiento de que son únicos en sus deagraciaa7 que sólo e1loa 

tienen ciertos problemas, 

aterradoras o inaceptablee7 

ideas, impuleos7 

reLleJándose en un 

y Lantaeiae 

sentimiento de 

singularidad que a menudo se ve vigorizado por un aislamiento 

social, debido a que con frecuencia 1oa pacientes tienen 

diiicultades interpersonales y carecen de validación consensual 

franca y sincera de una relación intima." c~e> 



Al respecto, ea importante remarcar que en la terapia de 

grupo a nivel. psiquiátrico, desde la.e primeras etapas los 

pacientes pueden ver negado éste sentimiento de singularidad, 

porque en ellas perciben que no son los 6nicoa, también sus 

compañeros han escuchado voces, han su:frido delirios de 

persecusión, han sufrido lagunas mentales 

desprecios, etc. En 

la poaibil idad que 

relación a estas características, 

agresiones, 

se mene ion a 

tiene el 

similitudes, con el tiempo y 

las consecuencias de la misma 

terapeuta para relacionar estas 

promedio de ingesta alcohólica., y 

en la salud física y mental del 

paciente, 

evolución 

pero, principal.mente 

favorable de algunos 

se debe poner én.faais en la 

alcohólicos, lo que puede 

constituir una poderosa .fuente de motivación y de esperanza. 

3.- Impartir información 

'"Se refiere a la instrucción didáctica sobre la salud mental, 

sobre las enfermedades mentales y la paicodinamía general que dan 

los terapeutas; y también loe consejos, 1.a.s sugerencias o l.a 

orientación directa sobre loe problemas vitales que ofrecen loa 

terapeutas o loe otros miembros del grupo. '~ª' 

Cabe mencionar, que en l.os pacientes psiquiátricos: e1 temor 

y la angustia. que surgen de ia incertidumbre de la :fuente, el 

signiiicado y la gravedad de los síntomas psiquiátricos, pueden 

causar una disforia eocial, por 1o que 1a introspección eLicaz 

se vueive mas difícil. 

Por esto, la. instrucción didáctica,, al o.f recer una 

estructura y una explicación, tiene un valor intrínseco y merece 

un lugar en nuestros instrumentos terapéuticos. Por ello, es 

indispensable que en todo hospitai psiquiátrico exista una 

terapia grupa1 exclusivamente para a1cohól. icoe, porque loa 



32 

síntomas y etioiogía de su enfermedad ea muy distinta a otros 

padecimientos psiquiátricos. Por ejemplo sí reunimos en un grupo 

tanto a esquizofrénicos, como alcohólicos o farmacodependientea, 

existe ia poaibiiidad de iiegar a confundir ios procedimientos 

en lugar de orientarlos sobre su padecimiento. 

4.- Ei aitruismo 

''La mejor manera de ayudar a un hombre es permitirl.e que nos 

ayude, ia gente necesita sentirse necesaria.- <5s> 

Ei beneficio que aporta ei acto aitruista en este tipo de 

pacientes, es que lee permite una forma de autorrea.lización, 

porque ies brinda un sentimiento de utiiidad y de significación, 

además, de que el terapeuta puede aprovechar eeta información 

para confrontarlos con su personalidad, con su padecimiento, y 

ei significado de éste para ei paciente. 

5.- La recapitulación correctiva del grupo familiar primario 

-Los miembros dei grupo tarde o temprano, interactuarán con 

l.oe terapeutas y con loe demás miembros de.l grupo como antes 

interactuaron con ios miembros de su famiiia-- <5S> 

La. importa.ne ia de esto, no impl. ica que 1 os 

confiictoa famiiiares sean recapituiados, sino que se 

primeros 

resuelvan 

correctivamente en ese preciso momento. Ei aquí y ei ahora es 

fundamentai 
(estoy en 

aicohoi). 

para ubicar 

un hospitai 

a1 paciente con la situación 

psiquiátrico por mi forma 

6.- Desarroiio de iaa técnicas de aociaiización 

presente 

de beber 

"Ei aprendizaje aociai, ei deaarroiio de iaa capacidades 

sociales básicas, ea un ~actor curativo que opera en todos loe 
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grupos de terapia, aunque el tipo de capacidades que se enseña 

y lo explícito del proceso varia 

grupo. ese> 

según la terapia y el 

Sullivan sostiene al respecto, que la personalidad es casi 

por entero un producto de la interacción con otros seres humanos 

significativos. Postula que existe una necesidad humana de estar 

íntimamente reLacionado con otros y es tan básica como cualquier 

otra necesidad biológica. Al utilizar el término ''distorsión 

paratáxica'", describe la proclividad del individuo a 

distorsionar su percepción de otros. 

Esto ocurre en un situación interpersonal cuando alguien se 

rel.aciona con otras personas, basándose no en los atributos 

rea:Lee de la otra persona., sino total o 

personificación que existe en su fantasía. 

las distorsiones paratáxicas básicamente 

parcial.mente en una. 

Según el mismo autor, 
pueden modificarse 

mediante l.a ''val.idación consensual.". comparando l.aa propias 

eval.uaciones interpersonales con la de loe otros. Afirmando que: 

"el. individuo logra la salud mental. en l.a medida en que tiene 

conciencia de sus relaciones interpersonales." 

7.- La experiencia emocional correctiva. 

"El paciente debe tener una experiencia emociona.l correctiva 

apropiada., para reparar la infl.uencia traumática de las 

experiencias previas de este tipo. Al. mismo tiempo de reconocer 

l.o inadecuado de sus relaciones interpersonal.ea. conatatándol.ae 

con la realidad." ese> 

De .lo anterior, se deduce, que debemos sentir nuestra.e 

emociones, pero también debemos, por medio de nuestra facuitad 

de razonar, comprender las impl. ica.cionee de esta experiencia 

emocional. 
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Aquí el terapeuta de grupo, debe estar alerta porque el paciente 

al.cohól.ico tiende a. racional. izar y Justificar au padecimiento con 

mucha .facilidad. 

8.- El grupo como microcosmos social 

"Un grupo libremente interactivo, con pocas restricciones 

estructuradas, con el tiempo se tras.formará en un microcosmos 

social, donde loe miembros participantes empezarán a mostrar su 

conducta interpersonal inadecuada." t5s> 

Es decir, no necesitan describir su patología: tarde o 

temprano la expondrán ante el grupo. Por ello. el terapeuta debe 

marcar claramente las regla.e del grupo, ya que ello le permitirá 

un mayor control. 

9.- La cohesión del grupo 

"La atracción que ejerce el grupo no se espera que sea un 

.:factor curativo, sino una condición previa necesaria para l.a 

eiiciencia de .la terapia. La calidad de l.a rel.ación de un miembro 

con otro, es un determinante básico dei cambio del individuo en 

la experiencia. del grupo.·· <56> 

1.0.- La catarsis 

"La expresión .franca del a.fecto, ein duda ea vital para el 

proceso terapéutico del grupo; si no existe ésto,. un grupo 

degenera en un eJerciclo estéril <56> 

Sin embargo, se observa que una fuerte expresión emocionai 

no baeta para producir cambios terapéuticos. Para lograr estos 

cambios se requiere a.demás, de l.a emoción, un entendimiento y 

aceptación del padecimiento. 
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ii.- Factores existenciales 

"El en.foque terapéutico existencial, pone én.fasia en la 

elección, la libertad, la responsabilidad y el significado de la 

vida. Esta teoría busca que el paciente comprenda que existen 

.límites para la orientación y el apoyo que puede recibir de 

otros, y que la responsabilidad última de la conducta de su vida 

ea sólo suya. Se busca también que aprenda que, aunque pueda. 

relacionarse con otros, hay un punto después del cual nadie puede 

acompañarlo: hay una soledad básica en la existencia que debe 

enfrentarse ya que no puede evitarse." <SS> 

Es sustancial que la elección y la libertad invariablemente 

implican soledad, y como Fromm señal.a: "La tiran.ia. nos causa 

menos terror que la l.ibertad". ¿Será por ésto que la mayor.ia de 

la gente busca pautas de comportamiento ya e1aboradaa y 

postuladas como ea la religión, el ejemplo de 1oa padree, o la 

burocracia institucional?. Tal vez esto determine gran parte de 

nuestra existencia, ya que renunciamos a ser los arquitectos de 

nuestra propia existencia. 

Si bien estos once factores, señalan la posibilidad de algún 

tipo de mejoramiento, también es cierto que todo e1lo va a 

depender del tipo de respuesta que pueda generarse en un grupo 

terapéutico. 

1.13. POSIBLES EFECTOS Y RESPUESTAS DEL GRUPO TERAPÉUTICO-

Homeostasis: 

Casi todas las respuestas del grupo representan un intento 

de mantener la homeoetaeis grupal. Lo que mantiene la angustia 

de los miembros a un nivel tolerable, y un equilibrio ante 

cua1quier perturbación. 



Sin embargo, 

satis.fechas 

l.as 
por 

necesidades del. 

1.a homeoata.eis 

individuo 

del. grupo. 

pueden 

Cada 
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no ser 

miembro 

constantemente trata de conducir al. grupo a su propia dirección 

debido a sus propias necesidades. Este con.t:l. icto debe ser 
resuel.to por el. bien del. grupo, y al. terapeuta le corresponde 

modificar el. cl.ima grupal.. <Ka.nd.1.s. ise2> 

La trasferencia múl.tipl.e' 

Es el proceso por el 

transferencial.mente, ante 

cual. cada paciente reacciona 

di.fer-entes características 

provocadoras de las múl. tipl.es personal. idades en el. grupo. La 

di vereidad de personal idadea en un grupo permiten que cada 

paciente reaccione a una ampl.ia variedad de estímulos 

transferencialee. El. terapeuta es responsable de cuidar que el. 

paciente adquiera conciencia de sus rel.aciones traneXerencial.ea, 

en una forma relativamente gradual., para evitar que sobrevenga 

una inesperada reacción de loe mecanismos de defensa del paciente 

que puedan retrasar el. proceso terapéutico- <31.> 

Asociaciones reactivas: 

La asociación reactiva se refiere a l. as rea.ce iones y 

asociaciones grupal.ea provocadas por un estado de ánimo, acción 

física o por 1.ae verbal.izaciones de uno o más miembros que l.1egan 

a a.t:ectar a todo el. grupo por unos instantes. <3~> 

Mecanismos de defensa: 

Los pacientes en un grupo ti~nden a resistirse a cualquier 

cambio que implique una modificación en su forma usual. de 

hacer las cosas. y 1.oe mecanismos de defensa representan loe 

procedimientos de seguridad que emplean, para evitar ser 

conscientes de la necesidad de cambiar o para apartarse de 1.a 

angustia. 
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La psicoterapia de grupo sólo puede ocurrir en la medida en 

que loe pacientes empl.een sus mecanismos de 

gradualmente se hasan conscientes de ellos. c3i> 

"Acting out"' 

defensa y 

Se refiere a una. conducta compul.aiva y repetitiva, que suele 

desprenderse de la transferencia y de los impulsos que llegan a 

ser removidos durante el tratamiento (seducción, romanticismo). 

El. ''acting out'' ea una respuesta grupal importante porque esta 

dirigida muy a menudo contra el grupo, ya sea para mantener su 

homeoataais o romperla, y l.e corresponde al. terapE:.tuta identificar 

el. sentido de éstas conductas para eetabiecer el mejor manejo de 

las conductas en el srupo. e 3i> 

Subgrupos' 

Loe subgrupos se pueden formar, por f:a.voritíemoa 

rel.acionados con las simpatías y antipatías traneferencialee, o 

debido a una necesidad basada en la transferencia ya sea para 

apoyar a also o a alsuien.c3i> 

Fragmentación del grupo' 

El hecho de que loe miembros se perciban a sí miemos como 

una serie de individuos, en vez de sentirse como un grupo, puede 

iievar a una desaeociación en el clima del grupo, produciendose 

retraímientos, aiaLamiento o ambos- Cuando se dá esto, es porque 

paciente siente que el grupo no responde a BUS 

necesidades. e 3i> 

Ataques al terapeuta' 

Loe ataques ai terapeuta, proporcionan oportunidades para 

el examen de la razón de los ataques y su significado en un 

momento dado. c3i> 



38 

Reacción ante el ingreso de un miembro nuevo: 

Puede ser diferencial, pues los diferentes miembros 

reaccionarán de manera individual, ya que sus respuestas 

dependerAn de su propia situación emocional.<31> 

Tales tipos de respuestas que eefiala Kendiz CL982J, son 

ejemplos comúnes de la terapia grupal, sin embargo, es preciso 

considerar que pueden otro tipo de fenómenos 

circustanciales, como 

aparecer 

aquel loe derivados de los e.fectos 

contratransferenciales del terapeuta, que pueden llegar a 

entorpecer la cohesión y las respuestas positivas del grupo. 

Por otra parte y como conclusión a este primer capítulo. 

cabe subrayar que si bien los conceptos antes señal.ados no 

abarcan en extensión todo lo profundo que cada tema nos ofrece, 

en lo personal, considero que ésto me permite de manera 

sintética, aproximarme al objetivo de esta investigación al. 

val.orar y sopesar de .formar g1oba.1., 1.as variables más importantes 

que se manejarán a lo 1-a.rgo de la misma y que ademá.s9 intervienen 

en el fenómeno del alcoholismo y en sus diierentes alternativas 

terapéuticas. 

se comenzarán 

Por lo que a continuación, siendo 

por revisar las condiciones 

psicológicae del alcoholismo. 

más especí.fico, 

etiológicas y 
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CAPITULO II 

COHSIDERACIOHES ETIOLÓGICAS Y PSICOLÓGICAS DEL 
ALCOHOLISMO 

En la actualidad aún no se a podido definir lo que pudiera 

denominarse una personalidad alcohólica, sin embargo, si se han 

encontrado 

al.cohól. ico. 

re.feren.c ial 

personalidad 

rasgos de personalidad predominantes en el 

Por lo que a continuación, se expone un 

de aquellos aspectos que prevalecen 

del alcohólico. 

sujeto 

marco 

en 1-a 

2-1- DIVERSAS TEORÍAS SOBRE LA ETIOLOGÍA DEL ALCOHOLISMO-

Diversas teorías han realizado análisis de la personalidad 

del alcohólico, que 

de su personalidad -

intentan explicar los rasgos predominantes 

Sustentándose que el individuo alcohólico 

tiene una º'personalidad afectiva deformada"'. Entendiéndose por 

personalidad afectiva, todo aquéllo que esta constituido por 1.as 

emociones, los impulsos amorosos y agresivos, los sentimientos, 

las tendencias a la valorización propia, a la seguridad y todo 

ei registro de la sexualidad y de las necesidades primitivas, 

como el comer y beber, bajo el enfoque del placer o 

displacer. <l.7> 

Por lo mismo, se conJetura que todas las etapas de la vida 

afectiva en 1a crianza del nifio, están cargadas de consecuencias 

para ia evolución posterior de su personalidad. 



Por ejemplo, la 

afecto en etapas 

personalidad del 

eobreprotección prolongada o .falta grave 

tempranas, pueden traer consecuencias en 

futuro adul. to. Ante esto se supone que 
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de 

la 

el 

al.cohólico, durante su deearro.llo, ha. tenido fijaciones en 

ciertas etapas afectivas, por lo que al crecer aún se encuentra 

dentro de esas etapas. Ell.o propicia una personalidad de tipo 

narcisista que es incapaz de resistir las exigencias del mundo 

exterior. Se argumenta, que el. alcohól ice construye psíquicamente 

su desamparo ante las exigencias de la realidad, sintiéndose 

impotente para enfrentar adecuadamente las complejidades de la 

vida La.miliar, conyugal o de otro tipo, lo que propicia que el 

alcohólico busque una compensación en el alcohol, para obtener 

gratificaciones prohibidas, o de llevar a efecto hostilidades 

reprimidas, o de anul.ar inhibiciones y ansiedades. 

Considerándose, por otro lado, que en los eniermos alcohólicos 

se encuentra siempre en la mayoría de los casos un patrón de 

conducta de tipo narcisista y agresivo, existe también un 

sentimiento de culpa a causa del odio, así como un sentimiento 

de inferioridad derivado de su pasividad y dependencia. Por lo 

que se puede decir, que el alcohólico esta centrado en sí mismo, 

preocupado por él, su imagen y su autoconcepto, sumido en un 

pensamiento morboso y regreaivo.ci7> 

Esto lleva a resumir, que el alcohólico busque a través de 

una ingestión excesiva de alcohol, protegerse de sentimientos 

autodenigra.ntee, a la vez que le permite experimentar 

sentimientos de mayor poder. 

Al.gunoe autores inciden, en que el enfermo alcohol ico 

presenta una ansiedad alta, esperando que loe demás decidan por 

ellos o les resuelvan sus problemas. Aparte de tener problemas 

paícoaexual.es por .fallas en la identi.:ficación sexual o tendencias 
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homosexuales reprimidas, manejadas con frecuencia a través de 

.:formaciones reactivas. Agregando que la mayor parte de Los 

al.cohólicos presentan sentimientos de in.ferioridad, de 

autodevaluación y minusvalia., 

ambivalentes. <7.e.9.J..7> 

siendo al.ta.mente culpígenos y 

Asimismo, la .falta o "dé.ficit'' de autoestima aunada a 

sentimientos de minusvalía e inadaptación, que por 1-o regular son 

negados y reprimidos, conducen a una necesidad inconsciente de 

ser cuidados y aceptados (necesidad de dependencia), y como éstas 

necesidades de dependencia no pueden ser satisfechas del todo en 

la realidad, lea provoca angustia y necesidades compensadoras de 

control, de poder y de logro-

Lo anterior se explica, argumentando que el alcohol mitiga 

la ansiedad y lo que es más importante, crea sentimientos 

inducidos de poder, omnipotencia e invulnerabilidad. Más sin 

embargo, cuando el alcohólico despierta después de un episodio 

de ingeeta de alcohol, experimenta culpa y desesperación porque 

no ha logrado más que antes de beber y sus problemas permanecen 

iguai. Por lo tanto, sus sentimientos de minusvalía se 

intensi.fican y el conflicto continua en un círculo vicioso. 
<B.1.9.35> 

2 - 2 - ALGUNOS OTROS ESTUDIOS SOBRE LA PERSONALIDAD DEL ALCOHÓLICO-

En cuanto a estudios reaiizadoe sobre 1.a peraonaiidad del. 

alcohólico. se encuentran ioe siguientes datos: 

Torree (1.981), agrupa entre los rasgos del alcohólico: 1.a 

inmadurez afectiva, incapacidad para asumir responsabilidades, 

incapacidad para resoiver di.ficuitades, deseos de evasión, 

pasividad, dependencia y ansiedad excesiva-



Lammoglia (1987), describe el cuadro clínico de la 

alcohólica en base a i7 síntomas' 
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personalidad 

i.- INMADUREZ EMOCIONAL' Indica que el individuo alcohólico 

podrá presentar un crecimiento físico e intelectual normal, pero 

ea probable que tenga dificultades en el desarrollo emocional, 

lo que le da un carácter inf:antil.oíde y lo incapacita para 

gobernar adecuadamente sus emociones. 

2. - TENDENCIA A CREAR DEPENDENCIAS EMOCIONALES' El enfermo 

alcohólico dependerá siempre de alguien o de algo, presentando 

una necesidad imperiosa de ser protegido o cuidado? además de 

requerir que alguien tome decisiones que a él le corresponden¡ 

su responsabilidad es casi nula y 1.a difiere por naturaleza hacia 

otros, por lo que posteriormente se justifica y culpa a los demás 

de todo lo que le acontece. 

3.- EGOCENTRISMO' El ego débil del enfermo alcohólico y su 

enorme necesidad de gratificación a corto plazo, tiene como 

consecuencia una incapacidad para tomar en consideración las 

consecuencias "apoateriori" de sus conductas. 

4.- INCAPACIDAD PARA AMAR' La inestabilidad afectiva junto 

con la incapacidad neurótica de querer y la angustiosa necesidad 

de ser querido 7 propicia en el enfermo alcohólico una creencia 

falsa, en donde considera al amor como un sedante o paliativo de 

su angustia, 

relación. 

sobrevalorando su 

5.- HOMOSEXUALIDAD LATENTE: 

importancia en la vída de 

Se ha encontrado que los 

alcohólicos tienen problemas con su identifícación sexual. Loa 

historiaiee de loe alcohóiicos muestran una alta promiscuidad 
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.física, así como componentes emociona.les disminuidos y una 

inhibición sexual con el sexo opuesto, por .lo que ésto muy bien 

puede propiciar cuadros biaexua.les frecuentes. 

6.- LABILIDAD AFECTIVA: La fragilidad o la nula capacidad del 

enfermo a1cohól ico para gobernar sus emociones e integrarlas 

correctamente en sus patrones de conducta, propicia que no pueda 
su propia mente.El regular las emociones que le genera 

alcohólico, se siente constantemente bombardeado por sensaciones 

internas y externas, por lo que está propenso a sentir una 

constante inconformidad subjetiva, que lo lleva a sentirse 

vulnerab1e ante el medio y a reaccionar con violencia 

compensatoria y desproporcionada ante estímul.os muy precarios del 

exterior o ante pensamientos o sensaciones que genera au mente. 

7.- CONDUCTA IMPULSIVA: Se refiere a La deficiencia en la 

modulación de la intensidad de los estímulos y sobre todo a la 

falta. de control de la conducta. Esto se refleJa en las actitudes 

y conductas cambiantes del enLermo y a la falta de perseverancia 

para la consecución de sus logros. 

B.- ANGUSTIA PATOLOGICA O EXISTENCIAL: El alcohólico es un 
ser extremadamente vulnerable a sus emociones, 

angustia es un rasgo predominante. 

y en él la 

9.- SOLEDAD EXISTENCIAL. Al alcohólico se le ubica, por lo 
regul.a.r, en una angustiosa soledad, existiendo en él. una 

necesidad constante de estar en compafiía de los seres que dice 

querer o de amigos que le sirven de compañia, en la cual no se 

involucran sentimientos emotivos verdaderos, en comparación con 

ios característicos de una amistad adulta, madura y real. 
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10.- MITOMANÍA Y MUNDO FANTÁSTICO: El estado de án~mo del 

a1cohólico es extremadamente variable, predominando la fantasía 

y la falsificación de la realidad. 

11..- TENDENCIA A 
cierta incapacidad 

emocional, lo cual 

LA MANIPULACIÓN: 
para aceptar la 

intenta manejar de 

Existe en 

realidad 

l.a misma 

el alcohólico 

de su estado 

manera que su 

mente lo maneja a él, es decir, a través del 

autosuficiencia, lo que lo lleva a enga5ar, a 

fingir actitudes. Mostrándose como un verdadero 

conseguir sus fines primordiales. 

autoengaño 

disimular, 
"histrión" 

y la 

Y a 

par-a 

12.- INCAPACIDAD PARA INTEGRARSE A LOS GRUPOS HUMANOS: La 
fal.ta de aceptación que desde nifio sufre e.l individuo con 

personalidad alcohólica.. se debe tanto a su manera distorsiona.da 

y desproporciona.da de concientizar- sus de.fectos de carácter, como 

a los constantes Juicios o críticas de que es víctima, ya sea de 

sus familiares, de sus compañeros de escuela o conocidos. 

Esto hace que se vuelvan descon.fiadoe y se refleje en una 

incapacidad para .fomentar- la aceptación de los demás. Por lo 

común, el a.lcohól.ico se siente incomprendido, menospreciado o 

subva.lua"io en r-el.ación a los demás. Vive culpando a atrae 

personas, sin reparar que son sus defectos de carácter o su 

sensación de ma.leetar- lo que propicia sus fracasos e 

inconformidades. 

13.- INCAPACIDAD PARA ASIMILAR LAS EXPERIENCIAS: Es 

predominante encontrar cierta incapacidad para asimilar las 

experiencias emociona.les, lo que provoca, una perturbación en la 

vivencia del tiempo, que impide que la.a experiencias anterior-ea 

tengan repercusión en e.l pensamiento y dirección de la conducta 

del alcohólico. 
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i4.- INCAPACIDAD PARA TOLERAR LA FRUSTRACIÓN: La .t:ragil idad 
emocional. junto con la poca o nula tolerancia a la frustración 

y su respuesta impulsiva y violenta. a la misma, forman parte de 

esta incapacidad. Los alcohól icoa neceei tan gratificaciones a 

corto pl.a.zo, siendo incapaces de tomar en consideración 

recompensas diferidas a largo plazo-

is. - INCAPACIDAD PARA TOLERAR EL SUFRIMIENTO: La. constitución 

emocional del alcohólico Junto con su personalidad narcisista., 

les ha.ce imposible modular SUB respuestas ante estímulos 

afectivos y displacenteroe 

i6. - VIVIR SUFRIENDO Y SUFRIR VIVIENDO: En el alcohólico no 

hay una alegría de vivir, por lo que no está nunca contento y 

conforme consigo mismo. 

i7.- TENDENCIA A LA EVASIÓN C.t:uga): El alcohólico busca las 
más precoces o prematuras formas de evasión, encontrando en la 

fantasía o en la imaginación una alternativa. Hace lo que sea con 

tal de no sentirse como se siente y de no aceptar lo que es. Este 

desasosiego, esta inaceptación y su necesaria compensación, 1o 

van llevando lenta pero implacablemente hasta lo único donde 
encuentra un paliativo temporal, un anestésico para esas 

sensaciones: el alcohol. 

Este enfoque etiológico, nos lleva a una premisa 

fundamental: ·un individuo que vive un conflicto psicológico, se 
convertirá en alcohólico, sí existe una predisposición genética 

al alcohólismo y si vive en una sociedad en la cual el uso del 

a.l.cohol. es reforzado como una forma de sentirse mejor .. - Por lo 
que a continuación, tal premisa se analizará bajo una orientación 

psicodinámica con el fin de aproximarnos a un entendimiento más 

completo de la dinámica psíquica del sujeto alcohólico. 
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2 - 3. UN PUNTO DE VISTA SOBRE LA PSICODINAMÍA DEL ALCOHOLISMO -

En los Iundamentos del campo Freudiano, ae considera, que 

cuando se trata de comprender al alcoholismo u otra toxicomanía 

se encuentra uno ante una idea extraña de tipo "hedonista•· 

(doctrina moral que considera el placer como único fin de la 

vida), cuando existe un deseo excesivo de obtener placer. En 

consecuencia Jacques-A. Miller ( 30). establece que: "'la 

experiencia alcohólica, justifica que se introduzca el término 

-goce- para calificar lo que en éste caso se sitúa mas allá del 

pl.acer, lo que no esta 1 igado a la moderación de la satisfacción, 

sino por el. contrario a un exceso, a una exacerbación de .la 

situación que confluye con la pulsión de muerte." 1301 

Para entender el argumento anterior, ea necesario describir 

el funcionamiento del aparato psíquico para situar el por qué se 

habla en última instancia de la pulsión de muerte y el goce, y 

asi elucidar 1.a dinámica psíquica en las toxicomanías y el 

alcoholismo. 

Freud en diferentes escritos respecto a la dinámica 
psíquica, ha manejado conceptos referentes a energías psíquicas 

que han hecho asequible obtener un esclarecimiento de diferentes 

perturbaciones y desorganizaciones de la psique humana. 

En su l.ibro: "Introducción al narcicismo (l.922), menciona 

lo siguiente: "En definitiva concluimos, respecto de las 

diferencias de las energías psíquicas, que al comienzo están 

juntas en el estado del narcicismo y son indiscernib.les para 

nuestro análisis grueso, y sólo con la investidura de objeto se 

vuelve posible diferenciar una energía sexual, la libido, de una 

enersia de las puleione6 yoicas" 11•>. 
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La eeparac i ón de 1 a 1 i bido en una que es propia de1 yo y una 

endosada a loe objetos, es la insos1ayable prolongación de un 

primer supuesto que dividió pulsiones sexuales y pulsiones 

yoícae. Ambas se nos presentan como u.nas designaciones de fuentes 

de energía del individuo, producto de la diferenciación de la 

energía que actúa en toda la psique-

En relación a ésto, Freud describía a nuestro aparato 

anímico como un medio que ha recibido el. encargo de dominar 

excitaciones que en un caso contrario provocarían sensaciones 

penosas o efectos patógenos. La elaboración psíquica presta un 

extraordinario servicio al desvío interno de excitaciones, no 

susceptibles de descarga directa al exterior, o bien cuya 

descarga directa sería indeseable por el momento. 

En otras palabras, nuestro aparato anímico tiene como 

cometido velar por el aseguramiento de la satisfacción 

narcisista, y la liberación de los estímulos que le llegan, es 

decir, es un aparato que de ser posible, querría conservarse 

exento de todo estímulo que pudiera perturbarlo. cie.i.9,20.2i.22> 

Freud en la 26ª conferencia. intitula.da "La teoría de la 

libido y el 

1 ibido en el 

narcicismo", cuestiona: ¿por qué un extasie 

interior del yo se sentiría disp1acentera?. 

de la 

Ante 

esto se respondía que el displacer en general, es la expresión 

de un aumento de la tensión y que por lo tanto, aquí como en 

otras partes, una cantidad de acontecer material ea la que se 

traspone en la cualidad psíquica de displacer. Aquí lo decisivo 

para el desarrollo del displacer no sería la magnitud absoluta 

de ese proceso material, sino más bien, una cierta función de 

magnitud absoluta. c20> 
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Resumiendo, Sigmund Freud, habla de una instancia psíquica 

particular cuyo cometido es veiar por el aseguramiento de una 

satisfacción narcisista proveniente del ideal del yo. La fuente 

principal de este razonamiento, establece que las energías 

psíquicas, al comienzo están juntas en el estado del narcicismo, 

sin embargo, para poder explicarlas, Freud uso los conceptos de 

pul sienes yoícas o de autoconservación y el de pulsiones 

aexuales. cie.i.9.20.2i.22> 

Ahora bien. cuando se describe el funcionamiento del aparato 

psíquico, el cual tiene el encargo de dominar excitaciones que 

pueden provocar displacer o sensaciones penosas, se infiere que 

un éxtasis de la libido en el interior del yo, sería 

displacentera y que el displacer en general es la expresión de 

un aumento de tensión donde el desarrollo del displacer no sería 

el tamaño o cantidad absoluta de ese proceso material psíquico, 

sino más bien, una cierta actividad constante en continuo fluir 

de la libido que requiere un desahogo o satisfacción. De ello se 

deduce que cualquier excitación que provoque displacer, o una 

forma de malestar producirá una reacción del sistema nervioso 

encaminada a suprimir el malestar a toda costa. aún a costa de 

la vida del su~eto. Esta reacción de descarga de un éxtasis de 

la libido es constante dado que la libido, funciona como una 

energía constante en continuo fluir que no se puede suprimir, que 

no se puede eliminar sino solamente desahogar mediante diversos 

mecanismos de sublimación. sea mediante la forma de una creación. 

conocimiento o arte; mediante la .forma de una perversión; 

mediante la ingestión de sustancias que alteran el .funcionamiento 

de1 sistema nervioso~ o en última instancia bajo la Íorma de una 

idea delirante. 
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En relación a lae sustancias que alteran el funcionamiento 

del. sistema nervioso y que producen a la vez sensa.c iones 

directamente placenteras, (Dado que al. teran de tal. modo las 

condiciones de nuestra vida sensitiva que nos vuelven incapaces 

de recibir emociones de displacer), se establece, que no sólo se 

deben a la ganancia inmediata del placer sino una causa de 

lndependencla, ardlentemente anhel.ada respecto del mundo 

exterior. Aquí la satisfacción equivale a un •·goce" de la 

experiencia que se experimenta en el desahogo momentáneo de la 

l. ibido pulsional, ya que como se ha mencionado, la energía 

pulsional no se suprime, no se elimina, solamente se desahoga 

mediante diversos mecanismos de sublimación. c21' 

Con el paso del tiempo, Freud, en diversos ensayos postula 

a. la puleión de muerte como una .forma de autodestructividad 

bastante emparentada con todo aquello que ocurría en su época, 

concluyendo que no ha.y .felicidad sino satisfacción, y que e1 

sentido de la vida, piedra angular de reflexiones seculares de 

religiosos y ;filóso.fos, encuentra. su consistencia en la evitación 

del. sufrlmlento, más que en la b~squeda del. pl.acer. Contlnua 

diciendo, que ··La vida como nos es impuesta resulta gravosa: nos 

acarrea dolores, desengaños, tareas insolubles, y para soportarla 

no podemos prescindir de calmantes·· - c22> 

Tales argumentos, nos llevan a situar la existencia de tres 

tipos de calmantes: a) poderosas distracciones que nos hagan 

evaluar un poco nuestra miseria; b) satis.facciones sustitutivas 

que las reduzcan y e) sustancias embriagadoras que nos vuelvan 

ineeneibl.es a ell..as. "c22> 

En ese tercer punto tal vez podamos ubicar a loe narcóticos 

como uno de los medios que utilizamos loe humanos para apa1ear 

1.a fal.ta de fel.lcldad. 
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Por ello, el encuentro con la droga ae sitúa, en el lugar de la 

falta de referente fijo para la pulsión: allí donde hay un vacío 

(privación) surge la droga posibilitando que el sujeto evite 

voiver a confrontarse con la castración y deba dar pruebas de un 

goce sexual señalado por una imposibilidad. 

En relación a su práctica, podríamos decir que se trata de 

producir una supresión de1 malestar, de suprimir el suErimiento 

no importando los medios que se utilicen. <30>- Esto es común en 

los alcohólicos crónicos donde puede estar demostrado un daño 

orgánico, ataques epilépticos, y disfunciones socia.lee a todos 

los niveles, más sin embargo ellos siguen ingiriendo alcohol. 

Asimismo, Freud inscribe las adicciones como una 

satisfacción sin obstácu1os, que a.demás, presenta una 

satisfacción que no se agota, indicando que: "el hábito estrecha 

cada vez más el lazo entre el hombre y el. vino que bebe, 

arquetipo de un matrimonio dichoso-. r22> 

Considerando, a la vez, que la adicción a cualquier 

sustancia sería una formación que rompe con la transacción en 

beneficio de 1a satisfacción pulsional o goce-

En esto, la posición del sujeto en el alcoholismo o 

cualquier otra adicción, es la de gozar sin importar cuál pueda 

ser el obJeto, sin estar condicionado por la modalidad del 

fantasma que reporta para cada uno, un objeto de goce preciso o 

diferente a otros. En relación a ésto J. A Miller '"º'• contrasta 
el goce homosexual, el goce masturbatorio y el goce ligado a la 

droga. Establece que en el goce homosexual, el goce pasa por el 

otro, pero que el otro debe ser él mismo, ya que se exige que el 

cuerpo del otro tenga un rasgo particular, detectar el órgano y 

denegar con ello la castración. 
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En 1a masturbación existe e1 otro en 1a fantasía. A diferencia 

de e11os, el. goce toxicómano no pasa por e1 otro ni por el goce 

fá1ico. Más bien le servirá al sujeto como un recurso para tapar 

u obstruir la prob1emática que imp1ica su propia sexualidad. 

E1 mismo Mi1ler, conc1uye 1a eepecifidad del goce a1cohó1ico 

cuando nos dice que se trata de un goce cínico, que rechaza al 

otro, que rehúsa que el goce del cuerpo propio sea metaiorizado 

por e1 goce del cuerpo del. otro. < 30> 

Articu1ar 1a cuestión del goce del. sujeto a1coh61 ice, en 

base a las relaciones significantes implicadas, más que una 

expl ica.c i ón general es una .forma que nos pez-mi te entender la 

dinámica psíquica del. sujeto alcohó1ico o farmacodependiente, 1o 

cual. es sustancial. para cual.quier profesional. que trate estas 

adicciones. 

Como corolario a este segundo capítulo, se puede decir, que 

tratar el tema de 1a etio1ogía del a1coholiemo, nos 11eva 

invariablemente a considerar las alteraciones psiquiátricas más 

Irecuentea, no sólo por el signi~icado que ésto adquiere dentro 

del marco de 1a salud mental, sino también por ser una área poco 

conocida por la población en general y porque encontramos, 

desgraciadamente, una coatante aversión y eatigmatización al.

rededor de las personas que ingresan a. un Hospital Psiquiátrico. 
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CAPÍTULO III 

CONSUftO DE ALCOHOL Y ALTERACIOHES PSICOLÓGICAS EN LA 
POBLACIÓN PSIQUIÁTRICA 

3.1. ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS SOBRE LA INGESTA DE ALCOHOL-

En México se han realizado estudios, por ejemplo, de 

prevalencia de bebedores excesivos, de los derivados de problemas 

sociales, económicos, psicológicos y fisiológicos relacionados 

con la íngesta de alcohol. tanto en la práctica médica, como en 

la población estudiantil, en los centros de trabajo o en la 

población abierta. La información recabada en éstos estudios. 

han permitido conocer los problemas asociados con el consumo de 

alcohol en el pais. En 1967, De la Fuente y Medi~a realizaron 

un estudio sobre las adicciones en México, donde señalan la 

magnitud y algunas de las características de los problemas 

relacionados con el abuso en la ingeata de alcohol, argumentando 

que: " Los patrones de consumo típicos de la pob.lación mexicana, 

son episódicos, pero se ingieren grandes cantidades de alcohol 

en ca.da ocasión. Este tipico patrón de la íngesta de alcohol se 

asocia con un alto grado de problemas, en donde la participación 

del alcohol en actos violentos, muestra una relación directa con 

el grado de violencia involucrada: en 1963, el 15. 87. de los 

accidentes de tránsito, ocurrieron cuando loa conductores se 

encontraban en estado de ebriedad. 

En 1985, el 22/. de Los pacientes atendidos en los hospitales 

de urgencia. de la ciudad de México, presentaban niveles positivos 

de alcohol en la sangre. 
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En 1987, la participación del alcohol en delitos del fuero común 

y federal, fue del 237-. En el mismo año. el 38Y. de los casos de 

suicidio registrados por el servicio médico forense en el D.F., 

se encontró un nivel de alcohol en sangre superior a 10 mg. por 

cada 100 ml. Finalmente, el 49 7- de los homicidas recluidos en 

la penitenciarias del D.F. habian ingerido bebidas alcohólicas 

antes de cometer el crimen - " e 24' 

En cuanto a Las diferencias en el consumo entre hombres y 

mujeres, Diaz, M. R- y Col s. ( J.992) señalan lo siguiente' "la 

di.ferencia en el consumo entre hombres y mujeres es grande; 

alrededor del 807- de los hombres beben alcohol, mientras que en 

las mujeres solo el 457- lo hacen. De los varones del J.O al 207-

tienen problemas por el consumo de alcohol y de las mujeres sólo 

de 3 al 57-"' es> 

Estos son algunos datos 

e iertos indic ioa, en donde 

tangenciales, en lo que respecta a 

también se ha observado que una 

población de la que se conoce poco en cuanto al consumo de 

alcohol y aua consecuencias derivadas de ello, ea la población 

psiquiátrica. 

Es de llamar la atención que ésta población haya sido 

descuidada., a pesar de que las investigaciones llevadas a cabo 

señalan que la población que sufre de alteraciones psiquiátricas, 

es más propensa a desarrollar problemas con el alcohol de manera 

inherente a su condición y al efecto para desarrollar problemas 

asociados. <5.9,23.25,34> - Las investigaciones también sef'ialan, 
que en otros países ae ha encontrado que en la. población 

psiquiátrica, el consumo de alcohol es significativamente mayor 

respecto a las poblaciones médicas o quirúrgicas, así como en la 

pobLación en general. 
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En una exploración científica sobre el consumo de alcohol 

de una población psiquiátrica, llevada a cabo por la división de 

investigaciones epidemiológicas y sociales del Instituto Mexicano 

de Psiquiatría <9>, se fundamentó que las investigaciones que 

estudian la ce-morbilidad (padecimientos que se están 

presentando) entre el consumo de alcohol y la enfermedad mental, 

se pueden dividir en dos grandes grupos: 

l.) Estudios que 

pacientes psiquiátricos, 

investigan 

donde se 

el consumo 

observarán a 

de 

l. 

al.cohol. en 
g u n a S 

características de esta asociación (consumo de al.cohol-enfermedad 

mental.). Sefial.ándose que: "existen grandes discrepancias en l.a 

prevalencia de esta asociación, con índices que oscilan desde el 

25X en al.sunoa caeos, hasta 94X en otroa"cs>. 

Estas diferencias pueden ser explicadas por las diversas 

definiciones y la operacionalización de loa conceptos que usan 

loe investigadores, así como a las diferentes formas de medir y 

clasificar los problemas relacionados con el consumo de alcohol 

en ia población psiquiátrica, y 

2) Loe estudios que investigan los principales padecimientos 

psiquiátricos asociados con al.gün probl.ema en l.a ingesta de 

al.cohol, incluyerón a pacientes con problemas severos de alcohol, 

y muestran que existen algunos trastornos mentales que suelen 

observarse con mayor Lrecuencia en asociación a estos problemas, 

por ejemplo, en hombres se asocia con eintomatología depresiva, 

personalidad antisocial, abuso de sustancias, trastornos de 

ansiedad y esquizofrenía; y en l.as mujeres l.as 1:obias y l.a 

depresión eatuvierón más asociados al. abuso de al.cohol. c3.~.9>-
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De acuerdo a otros estudios, los datos muestran un alto 

grado de :relación de trastornos psiquiátricos y consumo de 

alcohol, pero muchas veces pasa inadvertida, como lo señala 

Campillo y Díaz ( 1988): "Los casos de alcoholismo que se logran 

identificar, 
sintomatología 

están enmascarados 

psiquiátrica y se 

casi 

trata 

siempre 

de casos 

por una 

bastantes 
graves ... Además, se señala que una población con alto riesgo 

de tener problemas con el consumo de alcohol, es la de los 

enfermos con alteraciones de tipo psiquiátrico csJ. 

Lo anterior también se suma a estudios de prevalencia de 

diagnóstico, donde se han estudiado los patrones de consumo de 

alcohol, al igual que los diagnósticos de abuso y dependencia en 
comparación a loa diagnósticos psiquiátricos. Por ejemplo, en un 

estudio se tomó una muestra de 100 pacientes (52 hombres y 48 

mujeres) de la sala de psiquiatría de un hospital general. Donde 

el diagnóstico psiquiátrico se obtuvó a través de la Cédula de 

Entrevista Diagnóstica ( DIS>, y los patrones del consumo de 

aLcohol y los problemas relacionados, por medio de la entrevista 

Compuesta por la OMS. Los resultados mostrarán que el 24 Z de loe 

hombres y el 17 % de las mujeres reportaron niveles excesivos en 

el consumo de alcohol; mientras que el 42 Y. de loe hombres y el 

ii Z de las mujeres presentaron diagnóstico de abuso y 

dependencia al alcohol. Sin embargo, no se encontraron 

diferencias significativas entre los diagnósticos psiquiátricos 

y los patrones de consumo de alcohol. Esto permite establecer que 

la magnitud de los problemas relacionados al consumo de alcohol, 
aún considerado no excesivo para otro tipo de población, al 

consumirse a estos mismos niveles por sujetos con algún trastorno 

mental, puede ocasionar una importante gama de problemas 

asociados. "'es' 
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Campillo, S.C; Díaz., M. y Romero,P.P.(1988) Asimismo, 

real izarón un estudio de tipo epidemiológico, sobre la 

preeval.encia de loe problemas de alcoholismo a los que se 

enfrenta el médico general en México, llevado a cabo en un centro 

de salud, en una unidad médica familiar del IMSS y en un hospital 

general. Encontrándose que en la mayoría de los caeos, sol a.mente 

se consideró el diagnóstico primario y se ignoraba el segundo 

que era de alcoholismo. Por ejemplo, si una persona sufría de 

un síndrome depresivo y además estaba abusando de alcohol, se 

registraba con el primer diagnóstico y el segundo se ignoraba. 

""Tal forma de registrar y diagnosticar contribuyó de manera 

importante en la omisión de casos con problemas de alcoholismo, 

ya que en éstos individuos tales problemas son frecuentes, pues 

una población que sufre de trastornos mentales se considera de 

al. to riesgo. e sJ 

Con esta misma línea, Madrigal E. ( 1987) en un estudio 

11.evado a cabo en el hospital psiquiátrico "Fray Berna:rdino 

Al.varez," sobre l.os aspectos clínicos epidemio1- ógicos en 

pacientes con trastorno mental y en relación con la ingesta de 

alcohol, reportó los siguientes datos:. el total de pacientes 

ingresados de enero a abril de 1987, fue de 711, de l.os cuales 

182 casos, el 25.6/. fuerón diagnosticados como alcohólicos. Es 

decir, que uno de cada cuatro pacientes que ingresó en el. 

hospital en este período era alcohól.ico. También ae encontró que 

el 53.7~ de estos pacientes tenían un diagnóstico primario de 

alcoholismo como psicosis alcohólica, y del.irium tremens, entre 

otros. 

a un 

Y el 47.3/. tenia un diagnóstico de 

trastorno mental de tipo 

alcoholismo asociado 

psiquiátrico. como 

farmacodependencia, esquizofrenía, psicosis afectivas y 

trastornos neuróticos. <34> 
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Frankel y Lia ( 1.991.) por su parte, en un trabajo que se 

avoca al clima familiar en que viven los enfermos que pertenecen 

a sectores populares de escaece ::recursos y que padecen un 

trastorno psiquiátrico crónico, implementaón ]_a variable •• ingesta. 

de alcohol en el grupo familiar", como uno de los factores de 

mayor peso en el agravamiento de la enfermedad mental, 

encontrando que: "el. consumo excesivo de alcohol, torna más 

vulnerable tanto al individuo, respecto a la enfermedad mental 

que padece, como al grupo familiar, en cuanto a. su capacjda.d para 

contenerla'' - c23> 

Mas adelante, Rodríguez, R.E y cola. Cl.993) en un trabajo 

sobre la descripción de loa patrones de consumo de drogas en un 

grupo de pacientes psiquiátricos, les aplicaron a 57 pacientes, 

pertenecientes a un Hospital Psiquiátrico ubicado en la parte 

fronteriza de México, una. célula. llamada "'informe individual 

sobre el consumo de drogas." e1 cual evalúa el consumo de drogas, 

incluyendo el alcohol y el tabaco, obtuvieron entre otros datos 

una extrema varia.bil idad desplegada por ca.da sujeto en el consumo 

de drogas, lo que ilustraba la diversidad con la cual se combinan 

las droga.a en ese tipo de poblaciones. 

Asimismo, los pacientes en este mismo estudio reportaban que 

consumían en promedio, de 4 a 5 drogas de diLerentes clases; lo 

que loe catalogaba como pacientes poliusuarios de drogas- <44> 

Loe datos que proporcionan los estudios antes mencionados, 

permiten dilucidar que el consumo de alcohol en los pacientes 

psiquiátricos, debe de ser estudiado y de ser posible permitir 

la identificación de bebedores psiquiátricos en estadios 

tempranos de la. adicción al alcohol, con la finalidad de aplicar 

medidas preventivas y/o terapéuticas adecuadas para esta 
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población, ya que se ha encontrado que las complicaciones tardías 

del alcoholismo, suelen acarrear problemas como: patología 

múltiple, un deterioro importante a nivel orgánico de las 

facultades físicas y mentales, en personas que la mayor parte de 

las veces provienen de .familias disfuncionales, están 

desempleados y representan una verdadera carga social. c.!5.9.23.34) 

Por otro lado, la gran diversidad de trastornos mentales que 

se asocian con el alcoholismo, requiere que todo profesional que 

trate con este tipo de problemas, conozca a fondo las 

alteraciones mentales que produce el alcohol. Lo cual permitirá 

identificar con mayor exactitud los casos de alcoholismo, 

precisar los diagnósticos correspondientes y establecer un mejor 

tratamiento y pronóstico para este tipo de pacientes. Por lo que 

a continuación, se exponen en .forma breve las principal.ea 

compLicaciones psicoLógicas y orgánicas deL aLcohoLismo. 

3.2. PRINCIPALES CUADROS PSICOPATOLÓGICOS DERIVADOS POR 
ALCOHOLISMO CRÓNICO. 

ALUCINOSIS ALCOHÓLICA 

EL término se apLica para denotar un estado proLongado de 

aLucinaciones auditivas sin estado deLirante patente. TaLes 

alucinaciones pueden llegar al grado que el paciente busque 

suicidarse para 

gradua.Lmente. 

terminar 

También, 

con 

puede 

Las vocea 

LLega.r a 

que Lo 

agredir 

atormentan 

:física y 

verbalmente a las personas de quienes alucina que intentan 

hacer-Le dar.io. c3e, 43> 
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En la clasificación del DSM-III ( 1980), se le otorga el 

código 291.30, y se le exigen loe siguientes criterios 
diagnósticos' 

1.- Desarrollo breve (habitualmente en 48 hrs) de una 
alucinosis con vivas alucinaciones auditivas, trae el abandono 

o disminución de la ingeata alcohólica en un individuo que parece 

presentar una dependencia alcohólica. 

2.- Respuestas apropiadas al contenido de las alucinaciones. 

3.- Falta de obnubilación de la conciencia del delirium. 

4.- Todo ello, no debido a ningún otro trastorno mental o 

f íeico -

Es importante señalar, que las alucinaciones suelen adoptar 

la forma de voces, que generalmente le hablan al enfermo en 

tercera persona- La persistencia de las alucinaciones (semanas 

o meses) invocarán el diagnóstico di.ferencia.l de 

esquizofrenia. e i. 43> 

CELOTIPIA ALCOHÓLICA O CELOPATIA 

El enfermo alcohólico sufre delirios o ideas fijas de que 

su cónyuge le es infiel, sobre todo cuando el sujeto persiste con 

sus falsas creencias durante la sobriedad rl.,43>. Sin embargo, se 

acota, que loe celos son una emoción humana y que no es fácil 

establecer una diLerencia entre normales y patológicos. 

Rodriguez M. D (l.989), indica que las ca:racterística.e 

esenciales de la celotipía alcohóiica, sugiere que en ocasion~s 

puedan igualarse a un trastorno obsesivo. 
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Por eJemp1-o, 1-a constante reflexión, el hecho de que con 

frecuencia el paciente (aunque sea por poco tiempo y en forma 

parcial}, se de cuenta de la .fal.sedad de sus creencias, e1-

carácter desagradable de las sensaciones asociadas, la necesidad 

compulsiva de revisar las cosas y el. alivio transitorio que 

obtiene al hacer ésto, son características que nos hacen pensar 

en un cuadro obsesivo. Por otro lado, 1.a explicación 

psicodinámica que ofrece GriLíith li987), para ésta cadena de 

contecimientos, indica de manera resumida, que un individuo que 

vive un cuadro semejante al ya mencionado. al. dudar de su 

virilidad tiende a beber, pero su alcoholismo le provoca 

impotencia sexual y la reacción a la impotencia son los celos, 

por lo que con Írecuencia se dice que la impotencia y los celos 

van casi siempre unidos. <25> 

De manera global, se puede decir que existe un acuerdo 

generalizado de que queda mucho por investigar y descubrir a 

cerca de este trastorno, por lo que se puede argumentar que es 

muy ingenua 1.a opinión convencional de que el alcoholismo provoca 

los ce1-os patológicos. Por otro lado, y a partir de ello, e1-

tratamiento a seguir se centra inicialmente en el alcohol iemo con 

l.a esperanza de que en consecuencia será. más fácil. 

psicoterapéuticamente 1-os cuadros celotipicos <25.43>-

DEPRESIÓN ASOCIADA AL ALCOHOLISMO 

tratar 

No es raro que el alcohólico consulte a un especialista por 

depresión, muchas veces cubriendo su alcohoiismo, tanto por ios 

cambios neurofisiológicos consecutivos al abuso de al.cohol, como 

por las complicaciones personal.ea y socio familiares que se han 

creado. 
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Por l.o regul.ar el. en:fermo justi:fica l.a aparición de cuadros 

depresivos, siendo l.a depresión del. alcohólico un tanto reactiva 

al. abuso de l.a ingesta de alcohol. en l.a mayor parte de l.as veces. 

<25.43J 

Los síntomas principales del trastorno depresivo incluyen 

un cambio en el estado de ánimo, decaimiento, ansiedad y ausencia 

de placer. Junto con el. trastorno del. estado de 6nimo puede 

aparecer una sensación de inutilidad y de autoacusación. Además, 

el paciente suele quejarse de que no duerme bien, de que tiene 

pesadil.l.as y que se despierta constantemente. Hay pérdida de peso 

Y falta de apetito. se pierde el interés sexual y se deteriora 

la capacidad de concentración. Asimismo, es posible que el 

paciente se muestre agitado o sumamente torpe, siendo típico que 

haya constipación o estreñimiento. Esto hace posible que el. 

paciente se convenza de que está :físicamente enfermo y que 

empiece a presentar síntomas de hipocondría. c1,2s,36, 4 3> 

Por otra parte, el trastorno depresivo suele expresarse en 

grados y hay muchas variaciones en la forma en que los síntomas, 

se unen y se presentan, no existiendo una descripción certera que 

pueda abarcar l.a inmensa variedad de cuadros clínicos. <25,43> 

Decidir si una persona sólo se siente desgraciada o por el 

contrario está peligrosamente deprimida, puede ser sumamente 

di:fícil. cuando esta bebiendo y existe l.a posibilidad de que l.a 

persona se suicide a consecuencia de un error en el diagnóstico 

y tratamient.o. <25,36,43> 

A menudo, a muchos alcohól. icos se les diagnostica un 

trastorno depresivo, con la consecuente e inútil prescripción de 

irisensata administración de terapia medicamentos o una 

el.ectroconvuisiva C TEC), pudiéndol.es ocasionar daños en l.a 

corteza e ere bre.l - e 2!5. 43 > 
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En tales circunstancias, lo más sensato es reconocer que no 

se puede emitir un diagnóstico cuando hay alcohol de por medio 

y que ee debe ver que el paciente deje de beber como prerequisito 

para la solución de esta dificultad. 

Es por ello, que el primer problema en el diagnóstico, es 

sí existe o no un trastorno depresivo, por lo que entonces 

la consecuencia de este trastorno y el alcoholismo pueden tener 

diferentes significados a saber: 

1.- Si el trastorno depresivo empezó en forma casual, mucho 

tiempo después de que se manifestase el alcoholismo, y 

2.- Si el trastorno depresivo ha contribuido a la génesis del 

a.1.coholismo. Lo que en otras palabras, sería: "el alcoholismo 

surgió porque el paciente ingería alcohol para aplacar su 

depresión.·· <25> 

DELIRIUH TREMENS 
El. del irium tremens puede representar varios cuadros el ínicos; 

tanto es así que se ha propuesto clasificarlo en categoríasª Sin 

embargo, se ha llegado a concluir que ea mas útil considerarlo 

como una unidad, con un continuo de gravedad y una variación de 

síntomasª EL delirium, l.a.a experiencias alucinatorias y loe 

temblores forman la tríada para el diagnóstico. c:t.,25,43> 

l.. -

La gama total de elementos posibles del síndrome pueden ser 

los siguientes: 

Deli:rium 

El paciente esta parcialmente orientado en la realidad, sin 

embargo, se muestra regularmente desorientado en cuanto a las 

personas, los lugares y el tiempo. 
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2.- A1ucinacionea 

Las experiencias que se alucinan son en su mayoría vívidas, 

caóticas y extravagantes; pudiendo afectar cual.quiera de l.os 

sentidos. Posiblemente el paciente vea visiones, oiga ruidos, 

perciba olores de gases o sienta animales arrastrándose por su 

cuerpo. 

3.- Tembl.or intenso y persistente. 

Por el intenso miedo ea posible que el paciente experimente 

no sólo temblores, sino también extremos de horror como reacción 

a una alucinación, por ejemplo, a Las arañas y serpientes que 

se deslizan sobre las sábanas de su cama. 

4.- Del.iriua paranoides 

El estado de ánimo del sujeto se vuelca paranóide, mal. 

interpretando muchos de los sucesos y estímulos que experimenta, 

mostrando tal confusión que no logra poder sistematizar sus ideas 

del.irantes. ci> 

Por ejemplo 7 un individuo podría decir: ··pensaba que me querían 

descuartizar 7 claramente escuchaba sus voces en la azotea de mi 

casa~ por eso pensé en matarme antes de que me descuartizarán.·· 

5.- Inquietud y agitación 

Estos síntomas, por lo regular, se asocian a las experiencias 

alucinatorias. El paciente con Irecuencia esta sumamente 

inquieto; con sus manos agarra y jala las prendas de la cama, ee 

sobresalta con cualquier sonido. 

6.- Aumento en l.a augeatibi1idad 

El paciente con delirium tremens puede ser máa·vulnerable a 

l.a sugestión. 
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7-- Trastornos físicos 

Por 1-o general. el. paciente suda demasiado, corriendo el 

riesgo de deshidratarse. Es frecuente 1-a falta de apetito, el 

pulso es rápido y es probable que aumente la presión sanguínea 

y haya fiebre. 

Etiol.ogía y cu.reo 

Al delirium tremens se le considera principalmente como un 

estado de abstinencia al. alcohol, aunque se reconoce que en 

ocasiones otros .factores como l.aa infecciones o los traumas 

pueden desempefiar un papel importante en la etiología de este 

trastorno. e i. 25, 43 > 

La abstinencia que precipita el ataque pudo haber sido 

provocado porque el paciente ingresó a un hospital, o porque es 

arrestado, pero lo más común es porque se propuso dejar de beber. 

Es raro que un paciente alcohólico, padezca delirium tremens 

sin tener un historial de por lo menos varios años de dependencia 

al.cohól.ica grave y muchos años de al.cohol.ismo. 

Son comunes los ataques recurrentes una vez que el paciente 

ha tenido uno de esos episodios. Por 1-o general este estado dura 

de tres a cinco días, habiendo una resolución gradual- En raras 

ocasiones el trastorno se prolonga durante algunas semanas 

fl.uctuando entre recuperación y recaídas.ci> 

EXPERIENCIA ALUCINATORIA TRANSITORIA 
La esencia de esta condición es que e1 paciente 

experimenta en forma rápida, súbita y efímera cualquiera de 1-os 

trastornos de 1a percepción, que con frecuencia lo dejan 

sorprendido y confundido. e 2s. 43 > 
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Esto puede ocurrir durante periodos en los que las personas 

beben mucho en :forma continua o :recurrente, o cuando se 

abstienen. No hay delirium o pruebas de un grave trastorno 

:fisiológico como ocurre en el del iri u.m tremens.< 43' 

En la persona 

abstinencia parcial 

ATAQUES POR ABSTINENCIA 
sumamente dependiente del alcohol, 

o total. puede provocar a.taques. e 2s, 

la 

Aproximadamente una tercera parte de los pacientes que sufren un 

ataque tendrán, poco después, un ataque de deli:rium tremens; los 

ataques ocurren de doce a veinticuatro horas después de que se 

inicio la abstinencia y, de esta manera precederá el inicio del 

delirium tremens por uno o dos días. Estos ataques son del tipo 

del gran mal (convulsiones epilépticas general izadas, con pérdida 

de2 conocimiento, seguido de movimientos convulsivos en loe 

cuatro miembros.) c2s.43> 

PERDIDA DE LA MEMORIA POR CONSUMO DE ALCOHOL <AMNESIAS) 
La pérdida de memoria por consumo de alcohol, se refiere a 

l.a.s amnesias transitorias que pueden ser inducidas por 

intoxicación alcohólica, ya que ea frecuente que tales amnesias 

la. padezcan personas con graves probl.ema.s de alcoholismo o 

dependencia. Pero también se puede presentar en bebedores 

ocaeionales después de una ±nsesta prolongada de alcohol. <43> 

FENOMENOLOGÍA DE LAS AMNESIAS ALCOHOLICAS. 
La pérdida de memoria se presenta en dos tipos: 

a) La variedad en bloque, que se caracteriza por una amnesia 

total., con puntos repetidos de ataque y recuperación, sin que se 

recuerde después lo que pasó durante el período amnésico, ya sea 

espontáneamente o con estimuLación. 
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Este período puede prolongarse de 30 a 60 minutos o hasta dos o 

tres días. 

b) La amnesia lagunar tiene límites no muy bien definidos, pues 

hay períodos de memoria dentro de sus límites y con Xrecuencia 

se caracteriza por recuerdos posteriores parciales o completos 

y generalmente son mas cortos en duración que la amnesia. en 

bloque. c2s.43> 

Por lo general, se recomienda reconocer las dos clases de 

amnesias descritas como prototipos constituyentes, pero también 

se tiene que describir por separado la experiencia de cada 

paciente ya que en realidad puede haber varios grados de pérdida 

de memor.ia.. < 2s. 43' 

Cabe remarcar, que las amnesias inician su expresión cuando 

una persona comienza a beber en .forma excesiva, en una .fase 

última o tal vez nunca se presentan. Sin embargo, una vez que 

comienzan a presentarse con cierta frecuencia ya no dejan de 

ha.cerl.o. Se especu.la que el. inicio de amnesias graves y 

frecuentes puede estar rel.acionado con datos incipientes de daño 

cerebral alcohólico. c2S.43> 

HIPOMANÍA ALCOHÓLICA. 
La hipomanía es una exaltación patológica del estado de 

ánimo, en donde a.l paciente hipomaníaco puede parecerle que el. 

al.cohol mitiga algunos sentimientos deeagradables, asociándose 

a una exaltación básica del estado de ánimo. El estado 

hipomaniaco puede caracterizarse por una mezcl.a considerable de 

ansiedad, irritabilidad y desconfianza.c43> 
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Asimismo, es probable que el hipomaniaco_en una ''borrachera'' 

pierda el decoro ante la sociedad, gaste grandes sumas de dinero 

y se dé la gran vida. Esta deeinhibición general, como el buscar 

alivio a loe síntomas desagradables puede contribuir al 

alcoholismo. 

ESTADO DE ANSIEDAD FOBICA 
Se caracteriza. por una. ansiedad aguda en ciertas 

situaciones, por lo que tratan de evitarse tales situaciones. Ea 

posible que el paciente siempre presente un alto grado de 

ansiedad o que sólo experimente una ansiedad anormal en 

situaciones eapec í.f icae - e 3. 2s. 43' 

Los síntomas pueden variar con el tiempo o son relativamente 

constantes. Puede haber unas cuantas situaciones .:fácilmente 

identificables que provoquen la ansiedad o pueden ser muchísimas 

las situaciones responsables. 

La mayoría de los pacientes que descubren que están 

desarrollando una ansiedad fóbica por lo regular, no consumen 

alcohol para mitigar la ansiedad. Sin embargo, para otras es 

fácil autoprescribirse alcohol para mitigar la ansiedad. En 

particular la persona ques aunque no quiera, tiene que salir de 

casa para trabajar o por cualquier otra responsabilidad y dado 

que el alcohol proporciona un alivio eficaz para la ansiedad, es 

común que en éstas se desarrolle una dependencia al alcohoi. 

ESQUIZOFRENIA 
Con frecuencia, la esquizofrenia 

alcoholismo, aunque el número de veces en 

no 

que 

a.parece 

ocurre 

unida al 

esta unión 

es suficiente como para que merezca tener un lugar en cualquier 

lista de verificación de diagnósticos. <25,34,43> 
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La razón de que la esquizo~renia no provoque un alcoholismo 

secundario, radica en que probablemente no se considera que el 

alcohol sea útil para mitigar los desagradables síntomas 

esquizo:frénicoa. 

Otra razón puede ser que la persona que está desarrollando 

esquizo.f:renia intente a menudo movilizar las de.fensas 

psicológicas que le permitan en cierta forma en.f:rentarse a una 

amenaza aterra.dora. <25> 

En tal caso el beber alcohol podría ser disfuncional, pues 

la intoxicación 
peligrosos, en un 

provocaría 

momento en 

un repunte de los sentimientos 

que de todas formas, es difícil 

integrar el material pslquico que sale a la luz. No obstante 

estas explicaciones son especulativas. 

Los pocos esquizofrénicos que tienen dificultades con el 

consumo de alcohol, al parecer la tienen por varias razones: en 

ocasiones, este trastorno se asocia a cierta etapa en la que hay 

mucha ansiedad y el paciente la mitiga con el consumo de alcohol. 

Si un paciente alcohólico tiene al parecer eaquizoirenia, este 

ea otro indicio decisivo de que requiere hospitalización, para 

que en estado sobrio se le pueda diagnosticar e iniciar 

tratamiento. e 25' 

Por lo tanto, el objetivo general debería ser tratar la 

esquizofrenia y el alcoholismo de la manera más eficaz posible. 

Si no reciben tratamiento éstos trastornos. empeorarán 

mutuamente; pero de la misma manera. sí se tiene éxito en una 

esfera del padecimiento, se 1acilitará el tratamiento en el otro 

padecimiento. c25.43> 
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DAÑO AL TEJIDO CEREBRAL 
El cuadro el ín ice más conocido ea el de la demencia 

alcohólica asociada. El paciente con demencia alcohólica, 

comúnmente presenta un historial de muchos años de consumo 

excesivo de bebidas alcohólicas que finalmente provocan daño al 

cerebro. La conducta de una persona ebria que tiene un da5o 

cerebral subyacente, es antisocial o sumamente descuidada y no 

mide 1as consecuencias, 

sensibilidad al alcohol, 

can ti da.des mín ima.s. e 2s. 43, 

existiendo también un aumento en la 

ya que el paciente se embriaga con 

En términos generales, la 

patológicos adheridos al alcohol, 

atender a nivel preventivo el uso 

descripción de los cuadros 

muestran cuán -importante es 

y abuso de éste tóxico, dado 

los agravantes que se generan en un individuo y que por sus 

consecuencias letalmente progresivas, terminan en un deterioro 

prácticamente insalvable. 

Es por ello plausible, que reconociendo los efectos de la 

ingesta excesiva de alcohol, sea imprescindible considerar qué 

alternativas terapéuticas pueden ser e~icaces, ante éste mal que 

cada dia en nuestro ámbito nacional se torna como una "afición 

socialmente autodestructiva". 
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CAPITULO IV 

ALTERNATIVAS TERAP2UTICAS PARA EL ALCOHOLISMO 

Los modelos de intervención postulados en loa programas de 

tratamiento del alcoholismo han incluido a todas las posturas 

teóricas. Se han practica.do terapias médicas, psiquiátricas, 

psicológicas, psicoanalíticas y la de los grupos de autoayuda; 

se ha recurrido a un manejo interdieciplinario, así como a 

manejos unilaterales tanto de internación del paciente como en 

1a consulta externa. Observándose 1.a. ialta de un enfoque integral 

del síndrome de dependencia al alcohol, que rija las acciones 

terapéuticas. No obstante la complejidad que existe todavía 

sobre la etiología del alcoholismo, de las diversas hipótesis y 

de la inio:rmación errónea que suele presentarse, actualmente se 

conoce lo suficiente sobre la patogenia del alcoholismo, para 

poder actuar con interés profiláctico y terapéutico en bene~icio 

eficaz de los pacientes. 

El conocer las metas de las dif:erentes alternativas 

terapéuticas nos permite comprender, la clasificación de l.oe 

tratamientos para el alcoholismo, pues su definición deriva del 

enfoque conceptual sobre 1a natural.eza y características del 

consumo de alcohol - e 12. J.3. so> 

Tradicionalmente, se 

excelencia debe de ser l.a 

ha considerado que la meta por 

"abstinencia" (dejar absolutamente de 

consumir bebidas alcohólicas) mismas que responden al concepto 

de alcoholismo como enf:ermedad. 



Esto es por conaiderArla de evolución irreversible y expresada 

en 1a pérdida de control sobre el. consumo, por eso la única 

manera no tanto de curarla pero sí de detener su curso, es la 

abstinencia, ya que se sostiene que una persona dependiente al 

al.cohol nunca puede vol ver a beber norma1mente o en .forma no 

problemática. <so> 

Sin embargo, en loe años sesenta aparecieron reportes sobre 

alcohólicos que habían vuelto a un consumo normal. Lo que llamó 

enormemente la atención, acrecentando los estudios al respecto. 

Esto se debió a que la tasa de efectividad de los programas que 

tenían como meta la abstinencia eran relativamente bajas y los 

costos de los programas eran altos. Lo cual provocaba tanto el 

escepticismo del equipo de salud como el descredito de los 

servicios oficiales ante la comunidad. <3,47> 

•-1- METAS DE LA TEORÍA CONDUCTUAL Y PSICOANALÍTICA 

Los autores que han apoyado el 1.lamado consumo no 

probl.emático como meta del tratamiento., se encuentran básicamente 

dentro de las teorías conductual y psicoanalítica, las cual.es 

rechazan el concepto de alcoholismo como enfermedad en el sentido 

clásico. 

La teoría conductual sostiene en términos generales, que el 

problema es el resultado de un proceso de aprendiza.je, en el cual 

el alcohol produce estados placenteros fisiológica o 

psicológicamente inducidos, que se constituyen en una recompensa 

inmediata a la conducta de consumo brindado. Asimismo, como un 

alivio a situaciones desagradables, ta.les como ansiedad, tensión 

y culpa. 
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En este sentido el tratamiento ea visto como un proceso de 

deeaprendizaje de los hábitos nocivos de consumo, para que el 

paciente pueda retomar o aprender un patrón de consumo no 

problemático. <3.47.so> 

Sin embargo, debemos señalar que el tratamiento conductual 

que tiene como objetivo el autocontrol de la ingesta de bebidas 

alcohólicas únicamente es recomendable para bebedores problema 

y no se recomienda a pacientes considerados alcohólicos. 

Por otro lado, el enfoque psicoanalítico tiende a concebir 

el problema como el síntoma de una perturbación subyacente de la 

personalidad que debe de ser atendida; en éste caso centrarse en 

la abstinencia equivale a descuidar el problema principal, al 

atacar las consecuencias sin modificar las causas. 

Las diferencias conceptuales de ambas corrientes con 

respecto al consumo de alcohol, han producido algunos intentos 

de conciliación y otros de superación. Uno de ellos ha sido el 

acordar q.ue se parta de algún tipo de alcohólicos en 1.os que 

debería lograrse la abstinencia, como aquellos alcohólicos que 

presentan un daño :f.ísico irreversible, loe que crónicamente 

fallan en el aprendizaje de un consumo controlado y quienes crean 

firmemente en esta meta; para otros podría considerarse como 

objetivos el consumo controlado. eso> 

No obstante, las metas serán distintas en un paciente que 

presenta deterioro orgánico, del que únicamente puede pretenderse 

al detener la ingestión de alcohol, y evitar la progresión de un 

proceso demencial. Pero siempre debe intentarse lograr el mejor 

.funcionamiento posible del paciente, dentro 

limitaciones que en muchos casos existen 

personas. e so> 

de 

en 

las precarias 

este tipo de 
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En conclusión, se admite que en la práctica clínica aún no 

se cuenta con bases para determinar o distinguir a los pacientes 

para 1os cuales una meta sea más adecuada que la otra. A este 

respecto, se han propuesto objetivos múltiples de tratamiento y, 

en este caso, la importancia del tipo de consumo (abstinencia o 

control) dependerá de la mejoría en algún aspecto del 

iuncionamiento psícosocial del paciente. Para algunos casos, el 

hecho mismo de aliviar en algún grado los problemas de algunas 

de esas áreas podría considerarse un éxito del tratamiento. 

Por e1-1o, es importante conocer en deta.l.le l.as diversas técnicas 

de tratamiento para el alcoholismo que se describen someramente 

a continuación. 

T2CNICAS DE TRATARIENTO 

4. 2. l. TERAPIA FARMACOLÓGICA 
El. empl.eo de medicamentos en el. tratamiento del 

alcoholismo, pretende condicionar aversión hacia e1 alcohol por 

medio de sustancias que al mezclarse con el alcohol dentro del 

organismo, producen una serie de síntoma.e indeeeabl.ee. 

(l..2.1.7.25.43.51..) 

A continuación se mencionan a.1 guna.s de esta.e 

sustancia.a: 

a) Disu1-fira.n (nombre comercial ATABUSE). Este medicamento 

produce rea.ce iones violen tas en el organ iemo, cuando es combinado 

con el uso de alcohol~ Tales reacciones son diep1acenteras, y se 

caracterizan por las reacciones que se producen en el sistema 

nervioso autónomo. Los síntomas de reacción disul~ira.n-eta.nol 

incluyen: calor, nauseas, vómito, dolor de pecho, disnea, 

debilidad para respirar y una marcada disminución de 1a presión 

arteria1 e 3 >. 
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b) Metronidazol (nombre comercial FRAGIL) . Esta sustanciB se 

emplea para provocar- respuestas incompatibles con la ingesta de 

alcohol. Dentro de sus e~ectos secundarios, esta el producir un 

sabor metálico en la boca y aversión al sabor del alcohol.c47> 

Sin embargo, en relación al empleo de estos medicamentos, 

se puede señalar que su eficacia en el control de la ingesta de 

alcohol es dudosa como lo señala Rod:riguez,M.D. (1989). En sus 

estudios encontró que no existían diferencias entre los efectos 

de .la droga y el placebo en la ayuda que proporcionan a los 

pacientes para que se mantengan en abstinencia. 

e) Psicotrópicos. Se emplean para influir directamente sobre el 

sistema nervioso, modificando el estado emocional del paciente, 

y pretendiendo aliviar sintomas como la depresión y la ansiedad. 

El supuesto básico de tales sustancias 

síntomas de tipo psiquiátrico son aliviados, el 

es, si e ier-tos 

uso excesivo de 

alcohol asociado a estos trastornos también será disminuido o 

suprimido. 

Loa peicofármacos han sido empleados para tratar el 

alcoholismo debido a su acción antianeio.litica. Guido, W.M. (1987) 

señalo que 

reeul tados, 

el uso de estos medicamentos ha dado buenos 

por ejemplo, "el clorodiaeepovido (nombre comercial 

LIBYUM), ea uno de los medicamentos que más se emplea. 

Tales drogas psicotrópicas actualmente siguen siendo los 

métodos de tratamiento más comúnmente empl.eados para tratar a 1.os 

bebedores problema, a pesar de que su efectividad en el 

tratam1ento del alcohol1smo no ha e1do probada".c47> 
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4.2.2 TERAPIA CONDUCTUAL 

Hasta hace poco, la terapia conductual para tratar el 

alcoho1iemo estaba restringuida a la terapia averaiva. ya sea 

e1éctrica, química o 

tecnicae conductuales 

De tipo aversivo: 

verbal, pero 

no aversivas. 

en la actualidad existen 

Terapia averaiva: este tipo de terapia trata de extinguir la 

ingeata de alcohol, creando aversión ó disgusto hacia las bebidas 
alcohólicas. 

a) Terapia averaiva con agentes químicos 

El procedimiento consiste básicamente en la aplicación de 

inyecciones intra.múscul.a:res de eme tina hydrocloroide. Dicha 

sustancia produce nauseas y vómito, cuando se ingiere alcohol. 

Esto ocurre en 30 minutos aproximadamente y el paciente reciba 

cinco sesiones de condicionamiento aversivo. cs2> 

b) Terapia de aversión e1éctrica 

Loa estudios donde se ha empleado el 00 electro-shock .. , han 

variado con respecto a la intensidad y duración del mismo, aaí 

como en la parte Iísica donde se dá la descarga eléctrica, ya sea 

en dedos, pies, piernae: o cara. <!52> 

La aversión eléctrica no debe ser confundida con la terapia 

de tipo electroconvulsiva, en donde la descarga eléctrica es 

pasada por el cerebro. 
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e) Terapia de aversión verbaL 

Esta técnica incluye un guía verbal, en donde se le pide al 

paciente que imagine aL al.cohol. y escenas de in gesta, 

generalmente asociándolas con pensamientos displacenteros, 

nausea.e y vómito - < 3. 52 > 

De tipo no aversivo: 

Una amplia variedad de técnicas de tratamiento conductual 

no avereivo, son usadas actualmente para reducir el consumo de 

alcohol y están encaminados 

funcionamiento psicoeociaL deL 

a mejorar 

individuo-

eL 

<3.52> 

estado, y eL 

Estas técnicas ponen énfasis en los patrones de conducta de 

inicio y mantenimiento de l.a ingesta. 

fundamentalmente, 

incompatibles con 

en l.as conductas que 

el. consumo excesivo 

de 

son 

de 

al.cohol.. Pero 

alternativa.e e 

alcohol.. Estas 

aproximaciones conductuales en el tratamiento del alcoholismo se 

basan en una variedad de técnicas encaminadas a disminuir las 

propiedades de reforzamiento del al.cohol. así como desarrol.lar 

habil. idades de auto control. en el individuo al.cohól. leo, por 

ejemplo: <3.52> 

E1 entrenamiento conductua1 de auto cont:ro1. 

La mayor meta en los tratamientos conductuales para el a.buso 

del alcohol. consiste, como ya se ha dicho, en enseñar patrones 

de conducta que sean incompatibles con la ingesta excesiva de 

al.cohol..c3.52J Por l.o que éste entrenamiento pone énfasis en el 
reconocimiento de situaciones que sirven como ciave para 

discriminar situaciones que propician La ingesta de alcohol., y 

donde el al.cohólico debe de deearroll.ar en base a ésta el.ave, 

patrones al.ternativos de conducta con el fin de evitarl.as-



77 

Ea decir, a ios aicohóiicos se ies puede enseñar aiternativas 

para una cadena entera de eventos que limitan frecuentemente la 

insesta excesiva de alcohol. 

Esta psicoterapia 

adicional de proveer al 

de tipo conductu.al, tiene la ventaja 

individuo del control sobre su forma de 

beber y de su vida en general, y ésta es importante por la falta 

de motivación de los alcohólicos para cambiar sus hábitos, ya que 

por definición existe una perniciosa faita de control interno 

sobre su conducta. Es por ésto, que ios pasos iniciaiea dei 

tratamiento deben incluir control externo para iniciar el cambio 

del comportamiento. Además de representar una aproximación con 

orientación educacional, para el tratamiento del problema en el 

abuso de ia inseeta dei aicohoi. <3.52> 

Asimismo, el núwero de estrategias de Auto-gobierno que se 

han venido desarroiiando, han dado paso a dos más: controi de 

estimuioa y programación conductuai.<3> 

Control de eatímu.l.oa: Inciuye ei arregio de ciavee o 

consecuencias medio ambientaies para disminuir ia probabiiidad 

de ingesta de al.cohoi. 

Programación conductua1: 

La programación conductua1, re-arregla las consecuencias de 

ia propia conducta. Básicamente ésta es similar a ias 

aproximaciones operantes en donde el reiorzamiento es de manera 

contingente a la abstinencia o ingesta moderada, y el castigo o 

retirada de1 reiorzamiento es contingente a 1a ingesta excesiva. 

En este sentido, el individuo por sí mismo arregla y se prevé de 

contingencias: los auto-reforzadores y auto-castigos pueden ser 

cubiertos o encubiertos - <". s2 > 
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En cuanto al. manejo de contigenc:iaa encubiertas, 1a. más util.izada 

ea l.a aenaibil.ización encubierta. 

Seneibi1ización encubierta 

Es básicamente un procedimiento de auto-castigo, donde el 

a1cohó1ico es confrontado con 1a oportunidad de beber, 

autocastigándose de una manera encubierta, al imaginar 

experiencias displacenterae tales como el vómito y nauseas. 

Pero también 1 la evitación exitosa del uso de al.cohol puede 

seguirse con un pensamiento placentero. 

Manejo de contingencias abiertas 

Un individuo también puede hacer que sigan a su conducta 

reforzamientos externos o eventos punitivos. Un excelente 

análisis, paso por paso, de las formas en donde ésto puede ser 

real.izado, ha sido presentado por Wateon y Tharpe, 1972 (et. en 

Ayal.a, 1993) y consiste en 1o siguiente: un sujeto enl.iata varias 

de sus actividades favoritas, de tal forma, que éstas ocurran 

sólo sí él se ha mantenido sobrio por un cierto término de 

tiempo. El. al.cohólico también puede arreglar que otros le 

reiuercen o castiguen según su conducta de ingeata, con relación 

al exceso del. beber. 

d) Loa contra.toe escritos= 

E]_ contrato escrito sirve como un instrumento el.ave para. 

comprometerse en una conducta de auto-gobierno, así el paciente 

podrá no sol.o registrar los episodios de ingesta y la cantidad 

y la clase de bebida ingerida, sino también las ocasiones en que 

tuvo 1a oportunidad de premiarse o de castigarse. <3.52> 

El auto-registro? se emplea dentro de esta técnica, como un 

instrumento de auto-control., el. cual. puede disminuir 1a 

probabil.idad de ingesta excesiva. 
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Su objetivo es que el individuo maneje más información sobre eu 

problema de ingesta de alcohol y con ello poder tener un control 

sobre esta. 

4.3. SUPUESTOS BÁSICOS DE LA TEORÍA DEL APRENDIZAJE SOCIAL SOBRE 
EL USO Y ABUSO DE ALCOHOL. 

La teoría del aprendizaje social, cuestiona la concepción 

médica que considera al alcoholismo como una enfermedad 

progresiva y crónica que puede ser contenida pero nunca curada. 

Se señala en base a estudios de seguimiento y a encuestas 

generales de población llevadas acabo en diversos paises, que 

existen tasas significativas de remisión, aún sin intervención 

o tratamiento. <Ayal.a v.H. 1.993> 

Se seña]_ a que la imagen prevalen te del alcoholismo 

monolítico, 

importante 

al. tamente resistente al cambio, discrepa con una 

información donde se ha encontrado tasas 

significativas de remisión respecto al alcoholismo. <3> 

La concepción de la teoría del aprendizaje social sobre el 

alcoholismo y el comportamiento del beber alcohol, está más 

acorde con la evidencia sobre la variabilidad de la conducta de 

beber y su moldeabilidad por medio de influencias externas. 

Asimismo~ reconoce que los efectos Iarmacológicos del 

alcohol (estrés, abatimiento de la respuesta, auto-confianza, 

etc.) pueden contribuir al al.coho.lismo. Sin embargo, a diferencia 

del modelo de enfermedad que utilizan los factores farmacológicos 

y fisiológicos como conceptos explicativos directos y exclusivos 
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del alcoholismo. la teoria del aprendizaje social considera que 

l.os factores fa.rmacol ógicos interactúan y son mediados por 

procesos psicológicos y del aprendizaje social. 

Aya.la, 1993. señ.a.la, que existe una creciente evidencia que 

sugiere que los factores conductualea de la 1ngesta y pérdida de 

control que usualmente se atribuyen a la dependencia física del 

alcohol, emergen en gran parte de las expectativas que un 

individuo tiene sobre el alcohol. 

Es por ello, que esta teoría propone la necesidad de una 

reconceptualización del úso y abuso del alcohol, así como del 

alcoholismo, señalando que los modelos integrativos multivariados 

preverán una mejor explicación y conceptualización del 

alcoholismo. 

También dentro de esta teoria se sustenta que la familia y 

los compañeros pueden in.fluir tanto en el inicio como en el 

mantenimiento de la conducta de beber, al axectar en xorma 

general las act i tudea 9 l. os estándares y val ores hacia el alcohol, 

asi como también el modelar conductas de beber dentro de 

contextos sociales. c3,sv 

Otros estudios señalan que los exectos del modelamiento 

están sujetos a factores situaciona.lea13,6,s2J. 

Entre estos xactores situacionales se señalan: el sexo del 

suJeto, la historia previa de beber y el tipo de interacción que 

se establece con los compañeros de insesta de alcohol. 
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Los e.fectos de la in.fluencia de los padres, así como el 

modelamiento de la conducta de beber de algunas personas cercanas 

al individuo, han sido mencionados como .factores que inciden 

importantemente en el desarrollo de expectativas internas sobre 

los efectos del alcohol . <•> 

Se sugiere asimismo, que las conductas que han sido 

moldeadas se traducen en expectativas. Señalando que las 

expectativas internalizadas para el beber pueden ser 

determinantes directos de importancia en el desarrollo de la 

conducta de beber y estas expectativas pueden a su vez ser 

moldeadas inicialmente por agentes de socialización. 

Un estudio de Brown, Colman Inn y Adersón (1980), sobre 

las expectativas de los e.fectos de reforzamiento positivo. 

identificaron seis factores que integran el constructor de la 

experiencia de efectos reforzantes del alcohol: 

El alcohol: 

a) trasforma positivamente a las experiencias. 

b) realza el placer físico y social, 

e) refuerza la ejecución y el placer sexual, 

d) incrementa el poder y la agresión. 

e) promueve la asertividad sexual, y 

.f) reduce la tensión. 

También se menciona alrededor de ésto 7 que loe patrones de 

beber tienen relación con el tipo de expectativas, de tal .forma, 

que los bebedores moderados tienen mas expectativas relacionadas 

con experiencias positivas y el :rea.lee de placeres sociales7 

mientras que los bebedores excesivos esperan que el alcohol 

incremente su conducta agresiva y 

reducir el estrés y tensión. ,,, 

sexual a la vez que pueda 
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Del mismo modo, se considera que los medios masivos de 

comunicación trasmiten y refuerzan estas expectativas generales 

sobre el úso y los efectos del alcohol, como una .forma de realzar 

el die.frute de la interacción y la reducción de la tensión 

social, así como el manejo de crisis y el ascua de estrés 

crónico, lo que resalta en la mayoría de loe casos, el efecto 

de .facilitación social del alcohol - "' 

En México, por ejemplo, el úso y abuso del alcohol es 

reforzado socialmente, a través de dichos popu1a.res y en formas 

de coacción como: "te pega tu vieja", no aguantas nada". 

aparte de etc., 

donde se asocia 

las canciones populares y de las películas en 

la ingesta de alcohol con algún suceso de tipo 

emotivo. 

Se puede decir, en términos general.es, que la teoría del 

aprendiz.aje social sugiere que. las expectativas relacionadas con 

el alcohol se esta.bl.ecen en estadías tempranos de 1.a vida., antes 

del establecimiento de patrones estables de beber, y son el 

resultado de influencias de agentes primarios y secundarios de 

socialización como los familiares, el entorno social que rodea 

al individuo y los mensajes de los medios masivos de 

comunicación. 

Por otro lado, la teoría del aprendizaje social propone que 

los .factores que pueden propiciar las recaídas en el beber 

excesivo, son loe siguientes: 

a) el grado 

relación a la 

en que uno se siente 

influencia de otros. 

controlado o incapaz en 
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b) la autopercepción en relación a eventos ambientales que se 

perciben como fuera del control personal (bajo nivel de 
eficacia). frente a las demandas de la vida diaria, incluyendo 

sentimientos de incapacidad. fatalismo e indefensión adquirida, 

c) la accesibilidad al alcohol y las limitaciones sobre el beber 

que son impuestas por restricciones situacionales específicas, 

dl el acceso de habilidades alternativas de afrontamiento al 

beber tanto generales como específicas, y 

e) por último, las expectativas del beber sobre los efectos del 

alcohol como método de afrontamiento.'" 

En resumen. la teoría del aprendizaje social postula que en 

el tratamiento del abuso de alcohol. se requiere que el individuo 

se haga responsable de su decisión de abstenerse o controlar su 

consumo de alcohol, con el propósito de desarrollar 

cene ien temen te habilidades generales y específicas de 
afrontamiento que le permitan tener un autocontrol de su ingesta 

de alcohol. 

4.4. TRATAMIENTO Hl!:DICO DEL ALCOHOLISMO 

Loa problemas de tipo médico provocados por el consumo 

excesivo de alcohoi, abarcan tres rangos: 

El primer rango se refiere a la intoxicación alcohóJ.ica 

aguda que puede presentarse tanto en bebedores de tipo social 

como en bebedores consuetudinarios. 
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El segundo rango se refiere a las repercusiones de1 consumo 

crónico de alcohol que afecta a todos loe órganos de la economía 

humana, pero :fundamentalmente, al aparato digestivo, y al sistema 

nervioso central y periférico. 

El tercer rango del síndrome de dependencia al alcohol, se 

refiere a las diversas complicaciones psiquiátricas de tipo 

adictivo, en la cua.l el bebedor ha desarrollado dependencia 

psíquica y Iísica al alcohol. 

En relación a ésto, El izando, 1981, aefiala que es importante 

saber diferenciar entre éstos tres :rangos del problema. en 

relación al consumo de alcohol, ya que desgraciadamente la 

mayoría de los 

complicaciones en 

médicos 

una sola.. 

nombre de alcoholismo. 

coniunden 

a la que 

estos tres 

generalmente 

tipos de 

se le da el 

Por lo mismo, en el siguiente apartado se hablarán de loe 

principales manejos de tipo médico-farmacológico ante la 

urgencia de tratar lo más humanamente posible el síndrome de 

dependencia al alcohol. 

Por lo regular, el paciente alcohólico en Iase aguda llega 

a las salas de urgencias de los hospitales generales o de los 

hospita1-es psiquiátricos, en 1-as siguientes condiciones: agitado, 

deaa1-iñado, poco cooperador y en ocasiones sumamente agresivo. 

Elizondo, isai, agrega, que por lo regular llegan 

deshidratados y desnutridos pues con seguridad llevan varios días 

sin probar alimentos. 
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Además, pueden presentar algunas complicaciones digestivas 

o psiquiátricas, siendo las más .frecuentes: el. vómito, l.a 

into1erancia a la ingestión de alimentos, el sangrado digestivo, 

1oe trastornos sensoperceptivoe y los delirios. 

Por lo que recomienda, que el tratamiento médico para enfermos 

alcohólicos agudos se realice en tres niveles: 

1.- Normalizar loe cambios metabólicos inducidos por el alcohol., 

2.- Tratar el síndrome de abstinencia o prevenirlo en caso de que 

no se haya presentado, y 

3.- La atención psicoterapéutica debida a complicaciones o 

trastornos psicológicos. 

El mismo experto, seña.la que el en.fermo necesitará. 

fundamentalmente soluciones glucosas endovenosas a 5 o 10/.. Las 

que por un lado, rehidratarán al pacj_ente y por el_ otro cubrirán 

sus necesidades, ya que el aporte de cal.crías quedó bruscamente 

suspendido cuando el paciente dejo de ingerir alcohol. 1,12,13,43> 

En cuanto a l.a aplicación de sedantes en el. tratamiento 

médico del alcoholismo, recomienda dosis para producir sedación 

sin estupor de 50 a 200 mg. de clordiazepoxido o hidrixina, por 

vía intramuscular o endovenosa, la que se puede repetir en caso 

de que sea necesario en 1apsos de 2 a 4 horas. 

Asimismo, sugiere mezclar el .sedante en la sol.ución glucosa., 

aunque también puede aplicarse en forma directa por vía 

intramuscular o endovenosa, cuando el en1ermo esta muy agitado. 

Este tratamiento médico lo recomienda en la fase aguda del 

alcoholismo 

alcohólico. 

para restablecer el metabol.iemo del paciente 
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También incl.uye administrar suficiente cantidad de 
vita.minas, en especial. del. compl.eJo vitamínico "B" ( tiamina y 

niacina) ya que el. paciente al.cohól.ico además de no al.imentarse 

adecuadamente. tiene inter.ferencia en l.a absorción de tia.mina por 

la presencia de alcohol y la carencia de tiamina es responsable 

de ios cuadros de polineuritis y otras complicaciones como el 

síndrome de Wernicke y l.a psicosis de Korsakof.f. (12.<3J 

Finalmente, se mencionan dos estados que aunque raros deben 

tenerse en cuenta, pues pueden presentarse como consecuencia de 

una intoxicación etílica aguda, tales estados son: el estupor y 

el coma. El estupor ocasionado por la ingestión en exceso de 

alcohol, sólo requiere de observación y de una di.ferenciación 

cuidadosa de otras muchas causas de estupor. <12.<s.soJ 

Ante 

evi.tar el 

el. l. o 

úso 

se 

de 

recomienda., 

sedantes y 

que en estos caeos es 

tranquil.izantes por 

importante 

l.a posible 

potencial.ización del alcohol y precipitación del. estado de coma. 

El coma alcohólico es bastante raro, pero, en un caso de 

urgencia es importante debido a l.a posibil.idad de una depresión 

respiratoria y al deceso consecuente. Dicha condición es 

reversible si el. paciente es asistido adecuadamente hasta que 

baJe el nivel de alcohol. en l.a sangre. Además debe apl.icarse 

intubación endotraqueal y dar auxilio respiratorio en caso de que 

surja una complicación de esta índole. El lavado gástrico, la 

diáiisis peritoneal y la hemodiálisis, suelen ser de gran 

util.idad. Se han utilizado una ampl.ia variedad de drogas tales 

como: la glucosa, la insulina y estimulantes pero no han tenido 

val. or .al. suno. < iz. so> 
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Por otra parte, los trastornos psiquiátricos motivados por 

la interrupción súbita de una ingesta de alcohol prolongada; la 

alucinosis alcohólica, el estado paranoide alcohólico y el 

delirium tremens entre otros, son la mani1estación clínica de un 

grave trastorno del metabolismo cerebral y general, 

principalmente de los carbohidratos, aunada a una disminución de 

la función desintoxicánte del hígado, tendencia a la acidosis, 

oxigenación deficiente del cerebro, balance hidroelectrolítico 

alterado y diversas carencias nutricionales especialmente de la 

vitamina B- u2.47,5o> 

Con esto, se ha descrito de manera sucinta, el tratamiento 

médico clásico de la intoxicación etílica aguda y de 

complicaciones del alcoholismo crónico. 
las 

Sin embargo, se hace hincapié en que el tratamiento 

i.armacológico es tan sólo un aspecto parcial y marcadamente 

sintomático dentro del manejo del problema del alcoholismo, el 

cual como se ha demostrado en di.ferentes investigaciones y 

estudios, es un problema multifactorial.. que requiere de un 

abordaje biopsicosocial en cualquier tipo de tratamiento. 

4-5- GRUPOS DE AUTOAYUDA: ALCOHÓLICOS ANÓNIMOS CA-A-J 

El programa de alcohólicos anónimos considera al alcoholismo 

como una enfermedad y se apoya en muchos conceptos médicos, y en 

las definiciones de la O.M.S. <Organización Mundial De la Salud), 

pero lo trata como un padecimiento no solo físico y mental, sino 

también eepiri tual . «•.••• 
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Esta inspiración religiosa Iortalece mucho el espíritu y la 

cohesión del grupo dándole una relevancia moral al programa y 

proporciona alivio a los sentimientos de culpa y a la necesidad 

de recuperación que experimenta el alcohólico después de la etapa 

de intoxicación-

El numero de grupos de A.A. y de sus miembros ha ido en 

aumento- En México empezaron en 1945 y actualmeute existen como 

i4,000 grupos de A.A. con aproximadamente 300, 000 miembros 

activos- <45,46> 

Además, en la. actualidad muchos programas se apoyan 

.fuertemente en la filosofía. de AA y en sus actividades¡ es decir, 

el programa de alcohólicos AA, ha sido el modelo a. seguir para 

el tratamiento de algunos prob1emas de sal.ud como: obesidad, 

drogadicción, neurosis, y probl.emas sexuales entre otros. El 

componente de autoayuda, que un enfermo ayuda a otro, y los pasos 

y tradiciones que se practican, son elementos que 1avorecen loe 

cambios conductuales y cognoscitivos, lo que integra al 

alcohólico a una red de apoyo social de por vida, ayudándole a 

alcanzar la sobriedad además de la abstinencia.«•.••• 

El éxito de los grupos de AA ha radica.do fundamentalmente, 

en el hecho de que el alcohólico no confronta el problema de 

autoridad y encuentra una gran identificación en el compañero que 

le pasa el mensaje~ El a1cohólico respira en tales grupos, un 

ambiente de libertad; nadie lo presiona, nadie lo dirige, nadie 

lo juzga, nadie lo regaña- Al mismo tiempo,encuentra una gran 

aceptación y el efecto catártico de contar su historia en la 

tribuna, tiene un resultado de expiación que le alivia sus 

tensiones. <45,46J 
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Loe doce pasos que caracterizan la ''mística·· de estos 

grupos, enfatizan l.a inhabil.idad de control.ar l.a ingesta del. 

al.cohol., l.a confianza en un poder superior {Dios como se 

comprenda); una especie de auto inventario moral y el propósito 

de ayudar a otros al.cohól.icos-c45' 

El. proceso de recuperación en 1oa grupos de Alcohólicos 

Anónimos, ha sido descrito como un medio que permite al. 

alcohólico conceptua.lizar su problema a través de la narración, 

permitiendo con ello darle un sentido a sus síntomas y 

experiencias 

recuperación-

l.o que ayuda. enormemente en su proceso de 

Gonzál.ez en 1-993, en un estudio titul.ado '"l.a experiencia de 

tocar fondo nos dice al respecto: "'para los grupos de 

Al.cohól icos Anónimos un aspecto importante en el proceso de 

recuperación es, l.ograr que el alcohól ice reconozca o tenga 

conciencia de su verdadero problema y lo exprese como tal". A 

esta '"toma de conciencia de su dependencia al alcohol. y sus 

consecuencias en él. o ella y en otras personas, los alcohólicos 

Anónimos la denominan experiencia de "tocar fondo .. a 

En relación a esta experiencia, Roeovsky y Col. (etc en 

González, 1993) sefialan, que tocar .fondo es el reconocer estar 

dominados por el al.cohol y, a través de esta humil.lación, el. 

al.cohól ice acepta su impotencia .frente al alcohol, es decir, 

reconoce conscientemente que ha '"tocado fondo" y esto le permite 

comenzar en forma mas conciente su proceso de recuperación. 

González también señala, que los miembros de A.A. recurren 

a la. narración como medio para lograr conceptual izar su probl.ema 

y, a través de la intervención de l.os oyentes, lograr l.a 
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comprensión de los hechos e incluso la identiZicación personal 

con otras narraciones y de esta manera entender la desviación que 

han sufrido. 

En este sentido, la narración permite lograr una identidad 

personal y el concepto de uno mismo mediante el uso de l.a 

configuración narrativa y, así, se da unidad a la existencia, 

entendiéndola~ como la expresión de una historia singular, que 

se despliega y desarrolla". 

Finalmente y como conclusión a este cuarto capítulo~ se 

abordará el esquema y plan de trabajo que psicoterapéuticamente 

es llevado a cabo en el Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino 

Alvarez", lo que permitirá enfocar el tipo de ayuda que recibe 

el alcoholice crónico al ingresar a esta institución. 

4-6- ESQUEMA CONCEPTUAL Y PLAN DE TRABAJO DE LA TERAPIA 
GRUPAL. PRACTICADA EH ALCOHOLICOS CRÓNICOS EN EL 
HOSPITAL PSIQUIÁTRICO - FRAY BERHARDINO ALVAREz-_ 

4.6.1. MARCO CONCEPTUAL: DE LA TERAPIA GRUPAL. 

La mul ticausal. idad de factores que propician el 

al.coholiamo, como: BU natural.eza adictiva, 1.a compl.eJa 

personalidad del alcohól.ico, 1.os mitos y costumbres sociales que 

lo fomentan, la eatigmatización social que ubica al alcohólico 

como una persona inadecuada e indeseable. digna de reproche 

social~ son estereotipos que han generado una Lalta de 

aensibil.ización de la población en general y de al.gunos 

profesionales de 1.a sal.ud, que dificulta y empobrece el 

diagnóstico, tratamiento y pronóstico del paciente alcohólico. 
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Asimismo, al enfermo alcohólico en la mayoría de los casos 

es visto como un paciente extremadamente difícil para el manejo 

psicoterapéutico. Lo que exige una adecuada preparación de 

aquellos que se hagan responsables de brindar un tratamiento 

e:f icaz. Muchos profesionales: médicos, psiquiatras, y 

psicólogos, entre otros; tienen la idea de que es relativamente 

sencillo tratar un caso de alcoholismo. Esto dista mucho de la 

realidad, pues para manejar adecuadamente en psicoterapia a un 

alcohólico se requiere un profundo conocimiento de la magnitud 

y de las características de los problemas relacionados con el 

alcoholismo, así como de su etiología considerando para ello las 

diversas causas físicas, psíquicas y sociales que rodean 

más recientes estudios llegan a 

al 

la alcoholismo, dado 

conclusión de que 

desencadenar al 

que los 

un factor por si sólo, 

alcoholismo; sino 

no 

que 

es suficiente para 

es un problema 

multiiactorial como anteriormente se ha observado. 

Sin temor a equivocarnos, en el estudio psicológico del 

alcoholismo, hay que olvidarse de los prejuicios populares, de 

l.a.s influencias morales y de la experiencia personal, ya que todo 

eLLo ha contribuido a un Juicio mal entendido, que en lugar de 

aclarar, obscurece el planteamiento cl.ínico y, por ende, de una 

adecuada elección del tratamiento a. seguir. Además, es necesario 

que el profesional que desarrolla eL puesto de psicoterapéuta 

esté convencido de que podrá ayudar al alcohólico y sobre todo 

tenerle mucha paciencia; pues los cambios ocurren muy lenta.mente. 

Además, se exige mucha objetividad y firmeza para no ser víctima 

de las tendencias manipuladoras y seductoras que caracterizan al 

en.:fermo al.cohól ico. Pero, sobre todo para no con.fundir al. 

alcohól.ico con términos e interpretaciones que carezcan de 

fundamento y den lugar para ser empleadas por el mismo paciente. 
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Con eete breve enfoque del marco conceptuai, a continuación 

se pasará a describir el programa formal de tratamiento que el 

Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarezº', brinda al 

paciente alcohólico. Esto permitirá. ubicar la importancia de la 

terapia grupal estudiada, para posteriormente 

análisis del contenido de la misma. 

4.6.2. DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES TERAPEUTICAS. 

realizar un 

a) Se realizan asambleas con loe pacientes una vez a la 

semana, en donde se reúnen todos los usuarios hospitalizados, con 

el equipo técnico interdisciplinario, a fin de plantear quejas 

y sugerencias respecto a la atención y servicios que se brindan 

en la institución-

b) Se orienta a loa pacientes en actividades encaminadas 

a ilustrar sobre tópicos referentes al proceso salud-enLermedad 

mental, así como e1 tipo de medicamentos que se util iZará.n. 

También se aborda la relación médico-paciente y demás temas 

importantes para la identificación, tratamiento y prevención de 

las alteraciones mentales. 

c) Se llevan a cabo sesiones de terapia cognitiva, que son 

una serie de actividades terapéuticas y de rehabilitación, 

dirigidas por el personal técnico del piso en iorma grupal, a fin 

de activar funciones cognitivas y perceptuales. 

e) Se planean terapias recreativas, que son actividades 

realizadas en el Jardín del hospital y coordinadas por el equipo 

técnico de terapia ocupacional y recreativa. 
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f) Se desarrollan terapias ocupacionales, que son 

actividades ergoterapéuticaa reaLizadas en Loa taLLerea de 

terapia ocupacionaL deL hospitaL y dirigidas por terapistas que 

se hacen cargo de estos taLLerea. 

g) Se coordinan grupos de orientación a familiares de los 

pacientes que se reúnen semanal.mente con eL equipo 

interdiscipl inario del piso, para informarles sobre diversos 

temas del proceso salud-enfermedad mental, prevención, así como 

de iniormación previa a la actividad de puertas abiertas. 

h) En cuanto a. la actividad de puertas abiertas, Los 

famil.iares entran a 1.a sección de hospitalización, acompañados 

por el. equipo interdiscipl inario del piso a convivir con los 

pacientes y pueden aprender a relacionarse con ellos aún estando 

bajo una etapa aguda. 

i) F ina.l mente, L Le gamos a Las sesiones de psicoterapia 

grupal.. en la cual se reune a un grupo de pacientes con un 

terapeuta, un coterapeuta y un observador, para desarrollar una 

dinámica grupal que tiene como finalidad promover la conciencia 

de enfermedad y ia aceptación y adherencia ai medicamento. 

4-6.3- CRITERIOS PARA LA INTEGRACION DE GRUPOS TERAPEUTICOS 
QUE SE SIGUEN CON TODOS LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS. 

1-- Se incluyen en la terapia a l.os pacientes que están en 

mejores condiciones mentales 

importando eL diagnostico deL 

para participar en eL La, 

paciente para la selección. 

no 
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2.- Un grupo puede estar formado por pacientes: epilépticos, 

esquizofrénicos, depresivos, hipomaniacos, 

farmacodependientes, entre otros. 

alcohólicos y 

3.- Son grupos abiertos donde se incorpora y salen pacientes en 

cada sesión terapéutica. 

4.- El papel de terapeuta lo puede desempefiar un psiquiatra 

adscrito, un médico residente, un psicólogo adscrito o pasante 

de psicología. 

Estos criterios, si bien han estado iuncionando a lo largo 

de un tiempo, cabe la posibilidad de que no estén cumpliendo con 

los objetivos que se han delimitado para la ejecución de éste 

servicio, ya que la estrategia psicoterapéutica no contempla el 

seieccionar a los grupos de acuerdo al diagnóstico y evolución 

de su padecimiento, lo que implica que al ser hetrogéneos en su 

composición, se pierda de vista los componentes etiológicos y el 

curso de la evolución de cada padecimiento en particular. 

Lo que bien puede consti tui:r una varia.ble extraña, que es 

necesario subrayar en cuanto a los e.factos que ésto pueda sucita:r 

en el mejoramiento esperado de los enLermos alcohólicos. 

4.6-4- BASES Y PROPÓSITOS ESPECÍFICOS DE LA TERAPIA GRUPAL 
PARA ALCOHOLICOS-

El tratamiento se basa en un modelo médico, dado la 

de enfermedad mul ti.factorial 

y donde 

absoluta. 

el criterio básico 

Todo ésto parte de 

al. problema 

de mejoría es 

la base de que 

del connotación 

alcoholismo 

abstinencia 

alcohol.ismo es una enfermedad de evolución irreversible 

la 

el 

y 

expresada en pérdida de control sobre el consumo de alcohol. 
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Por ello se re.fuerza la abstinencia absoluta para los 

miembros del grupo~ por presentar la mayoría de ellos un daño 

orgánico irreversible, además de recaídas~ y fracasos múltiples 

en grupos de A.A. Lo que indica que estos pacientes han .fallado 

en el aprendizaje de un consumo conLrolado. 

Loa propósitos generales de esta terapia, son los siguientes: 

a) Fomentar en el paciente el conocimiento de su enfermedad y 

l.as graves consecuencias de 1.a misma, si no se trata 
adecuadamente, 

b) Aceptación de su en.fermedad y de 1.a abstinencia al al.cohol., 

e) Autoconocimiento y autoaceptación de sus características de 

personalidad Y de sus conilictos emocionales, y 

d) Superación de los sentimientos de culpa y autodevaluación 

provocados por su alcoholismo. 

4.6.5. METAS A ALCANZAR EN LA PSICOTERAPIA GRUPAL. 

En las metas que se proponen, se revisa lo siguiente: 

l.- De.finición de alcohol.ismo, 

2.- Complicaciones médicas y psiquiátricas del alcoholismo, 

3.- Fases del. al.cohol.ismo: 

a) Inicial.: Cbebe más de l.o acostumbrado) 

b) Crítica: (depresión, pérdida de control., desaliño 
personal) 

e) Aguda: (bebe para morir). 

4.- Repercusiones laborales. familiares y sociales del 

alcoholismo, 

5.- Repercusiones a nivel. .fisiol.ógico del. alcoholismo, 

principalmente en el sistema nervioso central y periférico. 
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7.- Esquema estructural de la personalidad, 
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8.- Análisis de la personalidad en base a la teoría del análisis 

transaccional de Eric Berne, 

9.- Impulsores de beber, 

10 .. - Recaídas, 

11.- Rehabilitación y tratamiento, y 

12.- Abstinencia, sobriedad y progreso 

Tales metas a corto, mediano y largo plazo, se apoyan de 

manera gradual en la teoría del análisis transaccional de Eric 

Berne. Esta teoría permite, una explicación clara y sencilla del 

desarrollo de la personalidad, su funcionamiento intrapsíquico 

y de la conducta intrapersonal. Además, es una psicoterapia 

sistemática que busca el crecimiento y cambio personal, 

permitiendo anal izar y comprender las relaciones y comunicaciones 

que establece el individuo con otras personas. 

Noriega, (1990) establece que' 

transaccional, es el logro de la 

El objetivo del análisis 

autonomía, es decir, la 

recuperación en la persona de tres capacidades básicas: 

a) conciencia de realidad, lo que significa vivir el aquí y ahora, 

habiendo resue1-to asuntos pendientes del pasado, b)espontáneidad, 

que se refiere a contar con diversas opciones que permitan la 

resolución de problemas y el desarrollo del propio potencial, y 

e) intimidad, lo cual significa poder compartir nuestros genuinos 

sentimientos emotivos, con otras personas, mostrarnos 

auténticamente y ser aceptados como tales. 
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4-6-6 FILOSOFÍA Y PRINCIPIOS DEL ANÁLISIS TRANSACCIONAL. 

La teoría del análisis transaccional, esta fundamentada en 

un modelo decisional, es decir, postula que cada uno de nosotros 

aprendemos conductas eepecíf icaa y decidimos sobre un plan de 

vida. Sin embargo, también se reconoce que nuestras decisiones 

de la infancia están fuertemente influenciadas por loe padres y 

otras persona significativas a esa edad. 

También, pone énfasis en que las personas que han decidido 

su propio plan de vida, tienen el poder personal de cambiar este 

pl.an, tomando nuevas redeciaiones con respecto a sus 

objetivos. C41.> 

El análisis transaccional, para su estudio, se ha dividido 

en el análisis del estado del yo, de las transacciones, de loe 

juegos psicológicos y de los guiones. 

Analisis del. estado del Yo. 

Los estados del yo son fenómenos de conducta observables y se 

pueden identificar a través de los signos de conducta que son: 

pal.abras, 

corporal. -

parte de 

tono de voz, gestos, expresión ;facial y actitud 

Asimismo, se establecen tres estados del yo que forman 

la estructura de la personalidad y los tres mantienen 

contacto con el medio ambiente. 

Tales estados, en un 1-enguaje simple y familiar, el a.na.lisis 

transaccional los divide en estado niño, adulto Y padre. 

El. estado niño implica las conductas espontáneas, la 

curiosidad, el cambio, l.a creatividad, l.a alegría Y funciona 

básicamente bajo el principio del placer. 
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El estado adulto carece de emotividad y funciona bajo el 

principio del deber. 

El estado del yo padre. ésta formado por la introyección e 

identificación de loe padres o figuras parentales importantes 

durante l.a infancia, es una. colección de actitudes, pensamientos, 

conductas y sentimientos que la persona ha tomado de fuentes 

externas y que al introyectarla.e, pasan a ser parte de su 

personalidad y de la forma como establece sus relaciones 

interpersonales. Ahora bien, la estructura del padre-adulto y 

niño operan de uno en uno a la vez, o sea, que la persona esta 

siempre en un estado no pudiendo estar nunca en dos o más 

estados. 

La transacción consiste en un estímulo y una respuesta entre 

dos estados de la personal. idad específicos, cuando dos o más 

individuos buscan comunicarse entre sí. 

Las transacciones ulteriores son aquellas que contienen un 

doble mensaje. La comunicación puede ser tanto verbal como no 

verbal. 

o 

Algunas veces decimos 

actitudes están diciendo 

algo con palabras y nuestros gestos 

algo distinto, es decir, existe un 

mensaje oculto del tipo de transacciones que establecen las 

personas y de los cuales se derivan loa llamados juegos y guiones 

de la vida. 

Juegos psico1ógicos 

La manera como una persona desarrolla su guión de vida, es 

a través de los juegos psicológicos. 
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Eric Berne de.finió los juegos de la siguiente manera: un 

~uego ee una serie de 

que progresan hacia 

transacciones ulteriores, 

un reeul tado previsto y 

complementarías. 

bien dei:inido. 

Descriptivamente, ea un conjunto de transacciones recurrentes, 

i:recuentemente prolijas, superi:icialmente plausibles, con una 

motivación oculta; o en un lenguaje familiar, una. serie de 

Jugadas con una trampa o truco-. <41> 

Todos los juegos como lo establece Eric Berne, son 

repetitivos y terminan en un pago i: in al, que consiste en 

con.firmar una y otra vez, determinados pensamientos, sentimientos 

y creencias, sobre nosotros mismos y las transacciones 

interpersonales que establecemos. Donde el pago fin al ea una. 

confirmación de algunas de nuestras decisiones tempranas, sobre 

la cua.1 está funda.men'tada nuestra personalidad y por lo 

consiguiente nuestro guión de vida. 

De manera particular, las dinámicas que se desarrollan con 

los pacientes alcohólicos, están encaminadas a lograr una mejor 

comprensión, tanto de su personalidad, como de la manera como 

establecen sus transacciones, y qué estado de su personalidad 

predomina en cada una de ellas. 

En cuanto a sus ventajas, la teoría transaccional presenta 

las siguientes caraterísticae: 

i.- Se emplea un lenguaje sencillo y i:amiliar que permite una 

alianza más humana entre terapeuta y paciente, lo que lleva a 

una mayor comunicación y entendimiento. 

2.- Se éni:atiza la responsabilidad como base para el cambio deL 

paciente, y 
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3.- Se considera que la psicoterapia de grupo basada en la Teoría 

del Análisis Transaccional, es un proceso a través del cual el 

paciente puede llegar a tener un conocimiento de su forma de 

pensar, de su comportamiento y de 

relaciones interpersonales. Esta 

la forma 

t.écnica 

como establece 

tambibn of :rece 

BUS 

la 
posibilidad, de enseñar un proceso de pensamiento más sano a 

través del :reemp.lazo de premisas irracionales por otras más 

razonables, que permitan al paciente sentirse bien consigo mismo, 

ya que cambiando lo que piensa, podrá cambiar lo que siente. 

Las expectativas en cuanto a las alternativas terapéuticas, 

que hasta hoy han venido funcionando como verdaderos pilares de 

rehabilitación, no dejan de ser e.fímera.s ante la progresiva. 

evolución que en nuestro ámbito nacional, ha tenido el consumo 

de alcohol. Lo que nos lleva a re.flexiona~ cuán importante es su 

control y prevención, pero sobre todo, el conocimiento peculiar 

del individuo que llega a caer en un cuadro agudo o crónico. Por 

lo que al final de éste cuarto capitulo, es muy probable que 

muchas de las preguntas que surgen alrededor del alcoholismo, aún 

no tengan una respuesta objetiva y saludable, que nos lleve a un 

marco de prevención efectivo, como tampoco es probable que este 

"mal" social desaparezca de la noche a la mafiana. Es tanto su 

arraigo y tanta la dependencia que alrededor de ella se aferrán 

tantos adeptos, que el estudio que se presenta en esta 

investigación, pueda parecer bastante obvia en cuanto a los 

resultados que se esperán encontrar. 

No obstante, instituciones como el Hospital Psiqiátrico 

''Fray Berna.rdino Alvarez"', ante este reto contribuyen con su 

"grano de arena", al tratar de rehabi1 i tar y de reeetablece:r, aún 

con todas las limitaciones existentes, a todos aquellos enfermos 

mentales que acuden en busca de auxilio. 



Por lo que ante tales consideraciones, sólo 

ejemplificar, cuán importante ea la atención que 

enfermos alcohó.licos, a aplicársel.es una terapia 

pretende mejorar su autoconcepto y una 
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me resta 

merecen l.os 

grupal que 

estructura de personalidad más fuerte y sana, cuando todo parece 

estar en contra: los trastornos psiquiátricos y la abstinencia 

al suspender la ingesta de alcohol. 

Veamos entonces a continuación. cómo a través de una 

metodología empleada, sea posible encontrar resultados 

satisfactorios, cuando es .llevado a cabo todo un sistema de 

atención en 1ae alteraciones psiquiátricas del alcohól iemo. 
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CAPITULO V 

METODOLOGÍA 

5_1. PLANTAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA. 

Las acciones de atención psicoterapéutica. sobre todo en 

pacientes psiquiátricos que han presentado cuadros de psicosis 

por al.coholismo crónico, desgraciadamente no ha despertado el 

interés que debiera~ existiendo un escaso desarrollo de estas 

acciones en l.os Hospitales Psiquiátricos del Sector Salud en 

nuestro país. Esto adquiere relevancia en el campo de la 

prevención y la rehabilitación ya que cuando el psicólogo, el 

médico o el psiquiatra quieren emprender algún tipo de terapia 

a éste nivel y con éste tipo de pacientes~ se encuentran con una 

iniormación muy insuiiciente en cuanto a métodos empleados y el 

grado de avance que estos puedan mostrar en el. 6mbito de la 

rehabil.itación. 

En~ocando tal situación. se eligió al Hospital Psiquiátrico 

"Fray Bernardino Alvarez" por ser uno de los más representativos 

en este sector y porque además, praccica una terapia grupal para 

pacientes alcohólicos que viene reali:::;ándose desde 1-989 a la 

fecha. pero de la cual aún no existen antecedentes teóricos ni 

prácticos, que sustenten sus avances y su eficacia en l.os 

pacientes que sufren de alcoholismo crónico. 

Considerando esta investi~acion. como una aproximación al 

problema existente en cuanto a la atención que se les brinda a 

dichos pacientes en los Hospitales Psiquiatricos~ a.si como de la 
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metodología empleada y de la efectividad en los programas de 

psicoterapia, se hace imprescindible formular las siguientes 

preguntas de investigación: 

¿Es viable o no la terapia grupal para 

alcoholismo crónico a nivel psiquiátrico?, y 

tratar casos de 

¿cúales seran los efectos de dicha terapia. en el autoconcepto 

y rasgos de personalidad de los pacientes?. 

HIPOTESIS. 

Los argumentos planteados, aunados al objetivo general que 

propone la evaluación de los efectos de la psicoterapia grupal 

en el autoconcepto y personalidad de dichos pacientes, nos lleva 

a formular las siguientes hipótesis: 

Ho "EL AUTOCONCEPTO DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, NO OFRECE 

DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, DESPUES DE HABER 

RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO". 

Hi "EL AUTOCONCEPTO DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, SI OFRECE 

.DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, DESPUES DE HABER 

RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO". 

Ho "'LOS RASGOS DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, 

NO OFRECEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, DESPUES 

DE HABER RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO". 

H2 "LOS RASGOS DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, SI 

OFRECEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, DESPUES DE 

HABER RRECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO". 
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VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: PSICOTERAPIA GRUPAL. 
VARIABLES DEPENDIENTES: AUTOCONCEPTO Y RASGOS DE 
PERSONALIDAD. 

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES_ 

V. I PSICOTERAPIA GRUPAL: 
ººLa psicoterapia de grupo es una modalidad de 

la que el terapeuta. por medio de una 
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construcciones teóricas y técnicas terapéuticas. 

tratamiento, 

variedad de 

utiliza la 

interacción de los miembros del grupo. que han sido selecciona.dos 

y colocados en 

un cambio de 

grupos especiaimente 

personalidad en los 

enfermos" <Yal.om. 1.986>· 

V.O A.UTOCONCEPTO: 

organizados. para efectuar 

que están emocionalmente 

"El autoconcepto es la imagen que el individuo tiene de si 

mismo, 1 a cual influye en su conducta y está d i:rectamen te 

relacionada con su personalidad y salud mental" (Fitts. l.965). 

V.O. PERSONALIDAD: 

"Organización integrada por todas las característica.e 

cognoscitivas, afectiva.e, volitivas y físicas de un individuo, 

tal como se manifiesta a diferencia de otros" (Howard,l.987). 
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIBLES. 

V. I PSICOTERAPIA GRUPAL: 
Se practica como un grupo abierto, en donde participan de 

7 a 12 pacientes en cada sesión. reuniéndose l.os días lunes, 

miércoles y viernes con un horario de i7:00 a ia:30 hrs. Desde 

la primera sesión se in.forma sobre la etiología, evolución y 

repercusiones del alcoholismo, tanto a nivel orgánico,social. y 

psico1ógico. Además de tratar y fundamentar la personalidad del 

alcohólico con base a la teoría del análisis transaccional, donde 

se con.fronte al paciente con su estado actual, entre otros 

aspectos (ver págs. 124-128) 

V.D. AUTOCONCEPTO: 
Se evaluará conforme a la gráfica de resultados. que arrojá 

la aplicación del test de Autoconcepto de Tennessee. 

V.D. PERSONALIDAD: 
Se evaluará conforme a las puntuaciones obtenidas en el 

per.f il del 
(C. P. I. ¡. 

Cuestionario 

SUJETOS 

Investigativo de la Personalidad 

Se eligió una muestra de 25 pacientes, de sexo masculino, 

con edades que oscilaban entre los 19 y 45 años, y con una 

escolaridad promedio de secundaria. En su aceptación a la 

muestra, también se considero que hayan ingresado al Hospital con 

un diagnóstico inicial de psicosis alcohólica. lo que .fue 

veri.f icado posteriormente con la apl icáción de la Historia 

clinica psiquiátrica codi.ficada para alcoholicos <HCPCAJ. 
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CARACTERISTICAS DEL MUESTREO-

La muestra es considerada no aleatoria., pero sí intencional 

ya que el investigador selecciona. a la muestra de a.cuerdo a 

ciertos criterios de inclusión~ los cuales son indispensables a 

fin de observar el máximo de rendimiento, tanto en las sesiones 

de terapia grupal como en la adecua.da contestación de los 

instrumentos psicológicos seleccionados. 

Tales criterios de inclusión, a fin de subrayarlos, fueron los 

siguientes: 

a) Que el paciente no presente al.teraciones en la es.fera de 

orientación: tiempo, espacio y lugar. 

b> Tampoco, alteraciones en la sensopercepción: alucinaciones 

auditivas o visuales. 

e) Que el paciente se mostrara mentalmente apto, para comprender 

y responder apropiadamente a los reactivos de los instrumentos 

psicol. ógicos. y 

d> Que el paciente haya dado su consentimiento verbal, a fin de 

observar su desenvol.vimiento en la terapia grupal y pudierán 

practicársele examenes psicológicos. 

TIPO DE ESTUDIO 

Se trata 

Longitudinal. 

de 

Es 
ninguna variable. 

un estudio 

observacional. 

obeervac ion al. 

debido a que 

descripti'\ro y 

no se controla 
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Descriptivo porque sólo se cuenta con una sola población y, es 

longitudinal, porque se miden en dos ocasiones las variables 

implicadas~ existiendo un seguimiento del número de sesiones de 

la terapia grupal que recibió cada sujeto de la muestra. 

DISEmO 

Diseño pre experimental de un grupo, con medida pre y post. 

M1 T -- M2 

Este diseño implica que la personalidad y el autoconcepto 

de los sujetos de la muestra, se mida antes (M1) y después (M2) 

de la administración del tratamiento. 

INSTRUMENTOS 

ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE 

Creada por William H. Fitts.- Evalúa la autoestima total 

del individuo, cuyo conocimiento propicia la comprensión y el 

estudio de su autoevaluación. La escala costa de 100 afirmaciones 

autodescriptivas~ que valorán dos marcos de referencia: el 

interno y el externo. El interno se compone de tres hileras que 

significan: 

Hilera 1 -Esto 

Hilera 2 -Esto 

Hilera 3 -Esto 

es 

es 

es 

lo que yo soy-). 

como yo me siento conmigo mismo-). 

lo que yo hago-). 

El marco de referencia externo se compone de cinco columnas~ que 

evaluán: 

Columna A (Yo Físico). 

Columna B (Yo Etico - Moral) 



Col.umna C <Yo Personal) 
Col.umna D <Yo Famil.iar) 
Columna E <Yo Social.). 
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Otro puntaje es el de AUTOCRITICA, 

reactivos tomados de la escala "L" del 
que se compone de diez 

MMPI. Son afirmaciones 
ligeramente derogativas que la mayoría de la gente acepta como 

ciertas con respecto a ellas mismas. Los individuos que niegan 

la mayoría de estas aíirmaciones, son generalmente defensivos o 

resistentes, real izando un esfuerzo deliberado para presentar una. 

imagen favorable de sí mismos. 

El puntaje de VARIABILIDAD, evalúa la consistencia o 
inconsistencia de una área de autoapercepción a otra 7 es decir~ 

entre hileras y columnas. Y uno de los puntajes más importantes. 

es el de puntaje TOTAL POSITIVO, el cual refleja el NIVEL TOTAL 
DE AUTOESTIMA de todo el perfil y en el gue se integran los dos 
marcos de referencia antes mencionados. 

Por lo que respecta al puntaje "T'' se han establecido 

parámetros de normalización, que nos permiten saber que tanto se 

devía una puntuación de la normalidad estadística, y de esta 

.forma. discriminar si un punta .. 1 e puede ser considerado Al to, 

Moderado o Bajo. 

Tales parámetros han quedado de la si~uiente forma: 

PUNTAJE ALTO RELEVANTE CP.A.R. > T61- a lOO. 
TENDENCIA ALTA SIGNIFICATIVA CT.A.SJ T55 a 60. 
ZONA NORMALIZADA ESTADISTICA IZ.N.E.) T46 a 54. 
TENDENCIA BAJA SIGNIFICATIVA CT.B.S) T4l a 45. 
PUNTAJE BAJO RELEVANTE CP.B.R. J TlO a 40 



La escala es apl.icabl.e a todo 

peicol ógico: desde sujetos sanos y 

psicóticos. También puede 

el. rango de 

bien ajustados, 

ser apl. icado 
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ajuste 

hasta 

tanto pacientes 

individual, grupal o hasta autoadministrable, a sujetos de ambos 

sexos desde 1 a edad de doce años en ad el ante, cuidando que 

presenten un nivel escolar de sexto año de primaria como mínimo. 

El. tiempo que 1.1.eva la apl.icación es de 1.0 a 20 minutos. 

TEST: CUESTIONARIO INVESTIGATIVO DE LA PERSONALIDAD 

<C-I-PJ _Autor Miguel. Angel. Escotet, Ph. D. (Caracas, Venezuela) 

Objetivo: Esta destinada a explorar y medir 1.a 

problemática de la personalidad, expresada en maniZestaciones de 

conducta y relacionadas con los siguientes aspectos de la 

personal.idad: 

COMPORTAMIENTO PERSONAL < PJ. Esta área trata de descubrir 

aquellos desajustes que incumben directamente a la intimidad de 

la persona, relacionados con cualquier tipo de problemática o 

neurosis. como consecuencia de la no aceptación de la realidad 

circundante. 

COMPORTAMIENTO FAMILIAR CFJ. Esta área muestra las actitudes del. 

individuo Irente a sus padres o hermanos. El grado de seguridad 

o integridad que encuentra en el hogar. En el sentido de 

satisfacción o insatisiacción que se deriva de sus relaciones 

familiares. 

COMPORTAMIENTO PATOLOGICO CCPJ. Como en todas 1.as demás áreas, 

el desajuste en el área de comportamiento patologico se revela 

mediante un puntaje alta. Coma el nombre lo indica se trata de 

problemas graves como la psicosis en general o neurosis muy 

avanzada. 



110 

COMPORTAMIENTO SEXUAL CSxJ. Se trata de descubrir el desajuste 

heterosexual normal y 

sexuales y, 

individuo. 

en términos 

COMPORTAMIENTO SOCIAL 

realista. 

generales, 

las posibles desviaciones 

la problemática sexual del 

( S). Revela la poca .facilidad de 
desenvolverse en situaciones sociales, relaciones 

insat~síactorias con sus compañeros, amigos y otras personas en 

general. 

SINCERIDAD (Si). En esta área no se trata de demostrar ningún 

desa .. 1 uste, su :finalidad es comprobar 1 a validez de las respuestas 

dadas. Cuando el punta.je supera la media, la prueba se considera 

valida. En cambio cuando ésta por debajo de ella, demuestra que 

el cuestionario no ha sido contestado con sinceridad, ya sea 

porque el examinado trata de ocultar algo, o porque no se han 

entendido las preguntas, o por falta de interes verdadero en la 

ejecución de la prueba. 

ADMINISTRACION: 

Puede aplicarse individual o co.lectivamente y también 
autoadministrado. Ea aplicable a personas de ambos sexos, y no 

tiene límite de tiempo. En la mayoría de los casos 30 minutos son 

su.ficientes para. contestarla.. 

CALIFICACION: 

Se utilizan 7 plantillas 

respuestas. Los puntajes burdos 

diseñadas para 

se van colocando 

correspondiente al sexo del examinado. Hecho ésto 

grá:fica,. para despuée interpretarlo con.forme 

percentiles. 

la 

en 

se 

hoja de 

el per.f il 

traza la 

señalan los 
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Con base en ésta serie de pasos, se integran los resultados 

parciales de 1a problemática de la personalidad del examinado en 

cada una de las áreas antes mencionadas. Pero, también, este 

instrumento ofrece la posibi1idad de integrar esos resultados 

parciales en lo que el autor denomina CUOCIENTE TENSIONAL 

(C.T.T.). El C.T.T. es 1a valoración conjunta de la problemática 

de la personalidad del individuo, o en otras palabras, la 

síntesis de la apreciación del. grado de ajuste o desajuste de la 

persona1idad del examinado. 

INTERPRETACION DEL C.T.T. 

Según los resultados del C.T.T., examinado puede 

catalogarse en uno de los cuatro grupos siguientes: 

1. - PERSONALIDAD NORMALMENTE AJUSTADA: Cuando el. resu1tado es 

inferior- a 1. 00 

2.- PERSONALIDAD LEVEMENTE DESAJUSTADA: Cuando el resultado 

osci1a entre 1.00 y 1.50 

3.- PERSONALIDAD MEDIANAMENTE DESAJUSTADA: Cuando el. resultado 

osci1a entre 1.50 y 2.00 

4 . - PERSONALIDAD FUERTEMENTE DESAJUSTADA: Cuando el r-esul tado 

oscila entre 2.00 y 2.50 
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HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA CODIFICADA PARA ALCOHOLICOS ( HCPCA) 

Es una historia el ínica. que se utiliza. con fines de 

investigación, ya que orienta hacia la mejor atención del 

padecimiento, agrupando integralmente las áreas biopsicosociales 

de1 individuo que son suceptibles de provocarle algún tipo de 

incapacidad por consumo excesivo de alcohol, todo ello basado en 

las recomendaciones que dicta la Organización Mundial de la 

Salud. Su objetivo es ofrecer lineamientos generales, adaptables 

a las condiciones particulares de servicio donde se aplique. En 

ella se recaban los antecedentes, estado y consecuencias de la 

trayectoria del paciente alcohólico que en su momento puedan ser 

captados por una unidad médica, y cuyos datos proporcionen 

información no solamente a nivel médico, psicologico o social, 

sino también en el órden psiquiátrico. Su estructura se compone 

de 97 preguntas seleccionadas. divididas en 10 capítulos: 

Capítulo i.- Se revisan aspectos sociodemográficos y 

sociomédicos; 

Capítulo 2.- Se evalúan aspectos generales y específicos 

:relacionados al consumo de alcohol, tanto famil. iares 

como individuales; 

Capítulo 3.- Se exploran las características del padecimiento 

actual.; 

Capítulo 4.- Se advierte la situación psiquiátrica actual del 

Paciente; 

Ca.pítul.o 5. - Se observa el estado físico actual del paciente; 

Ca.pítul.o 6.- Se eval.úa el estado neurológico actual del 

paciente; 

Capítulo 7.- Se establece la apreciación nosológica médica 

que arroja el padecimiento. al momento de la 

consulta¡ 



Capítulo B.- Se reiiere al manejo del paciente; 

Capítulo 9.- Se reafirma a la apreciación nosológica y 

posibilidades que el proceso pueda asumir, y 

Capítulo 10.- Se refiere al registro de información adicional 

según lo estipulado en el procedimiento. 

POBLACION Y CONSIGNA 
La HCPCA puede apl. icarse a todo paciente que demande consulta por 

alcoholismo o a los sospechosos de caso dentro de la unidad 

médica o fuera de ésta. sin importar sexo, edad, lugar de 

residencia, estado socieconómico u otros. 

APLICACIÓN O PROCEDIMIENTO 
La HCPCA la aplica un psiquiatra, un residente o un médico 

general adiestrado, de ser posible en el primer contacto con el 

paciente o sospechoso de caso. 

TIEMPO DE APLICACIÓN 
Vigencia abierta según se juzgue conveniente. 

5.11 PROCEDIMIENTO 

Una. vez aceptado el proyecto de investigación por las 

autoridades correspondientes, se procedió a integrar la muestra 

febrero y agosto de de estudio visitando 

1995, a cada uno de 

periódicamente entre 

los pabel.lones del hospital a .fin ele 

identificar oportunamente a aquéllos pacientes que de acuerdo a 

su estado actual. cumplieran con los criterios de inclusión. 
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Con este propósito se revisaban los expedientes dos veces por 

semana y así ubicar y reconocer los nuevos ingresos por psicosis 

alcohólica. En la revisión de los expedientes se ponía especial 

atención en la verificación del diagnóstico clínico. el tiempo 

de internamiento, 1 a evolución del padecimiento y el actual 

estado mental del paciente. 

Conforme se iban identificando a los posibles candidatos de 

la muestra. hasta llegar a un total de 25, se procedía a realizar 

una entrevista individual dentro de su pabellón con el fin de 

comprobar los datos de los expedientes antes descritos, aparte 

de determinar que los ya sel.eccionados no hayan asistido a ningún 

tipo de sesión psicoterapeutica por el momento. 

Habiéndo cumplido con este paso, los pacientes que cubrían 

los requisitos de inclusión, se :remitían con el terapeuta de 

grupo quien a su vez, les practicaba un examen mental con el Lin 
de decidir- su inclusión a. la terapia. Siendo autorizada la 

inclusión, se buscó el l. uga:r y mamen to adecuados, para la 

administración en primer término de la HCPCA y un dia después 

aplicarles el Test de Autoconcepto y el CIP. 

Cabe mencionar, que la aplicación de tales instrumentos Zue 

una tarea un tanto laboriosa y difícil, dadas las circustancias 

por las que atraviesan este tipo de pacientes y sobre todo, por 

los efectos que los medicamentos causan en su estado de anímo. 

Por lo mismo, se tomó la desición de ser muy sistemáticos en 

cuanto al abordaje de las aplicaciones, ya que se tuvo que ser 

muy persuasivos para que aceptarán colaborar. Entre otras cosas, 

en casi todas las aplicaciones individuales tenían que leérseles 

reactivo por reactivo e incl.usive hasta contestar por ellos, cada 

una de las respuestas que iban dando, expecialmente en el test 

de Autoconcepto. 
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Las áreas :fisicas de aplicación :fueron las que dentro del 

pabellón se 

ambientales, 

prestarán 

eligiéndose 

a tener 

el comedor 
cabo la terapia grupal de piso. 

las 

o el 

mejores condiciones 

aula donde se lleva a 

Una vez efectuadas las aplicaciones, se acompañaba a cada 

uno de los sujetas que iban formando parte de 1 a muestra y 

observar desde su inicio cómo se desenvolvían y ajustaban a las 

sesiones psicoterapéuticas, y con ésto tener un control y 

seguimiento de cada una de sus nueve participaciones dentro de 

la terapia. 

Ei haber considerado nueve sesiones como básicas para el 

seguimiento y observación metodológica de 1 a muestra, fue el 

resulta.do de un análisis previo, que en forma conjunta, fue 

llevado acabo con 1os :responsables del departamento de eseñanza 

del Hospital y con el encargado de la terapia de grupo, quienes 

al revisar l.os expedientes de aquellos pacientes que en el. pasado 

habián mostrado mejoría o progreso a través de las sesiones en 

el tiempo que estuvieron hospitalizados, concluyerón que tal 

numero de sesiones representaba a l.o largo de su estancia. 

hospitalaria el promedio de asistencias más relevante. 

El seguimiento consistió en registrar cada una de las 

asistencias y el comportamiento que mostraban a lo largo de las 

sesiones hasta que completaban nueve en total. considerando de 

manera especial su interés, 1.a forma como participaban y su apego 

al tr~tamiento que tenían indicado. 

Como era de esperarse. 1 a asisten e ia a cada una de 1 as 

sesiones fue bastante inconsistente. dadas las condiciones o 

gravedad de cada caso, lo que en ocasiones los hacia desistir 

para seguir adelante interrumpiendo su participación continua. 
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Inc1ueive, con a1gunos de e11os tuve que intervenir a fin de 

motivarlos para que completaran sus nueve sesiones. 

Al término de tres meses y medio aproximadamente, dentro de 

los ocho meses que duró el. trabajo de campo., se concluyó el 

registro de tales eventos. No sin antes mencionar, que como no 

todos terminaban con sus nueve sesiones al mismo tiempo, se tuvo 

que ir ap1 !cando e1 retest ( Autoconcepto y CIP> conforme cump1 ían 

con éste requisito, 1.lamándome la atención que prácticamente se 

tuvo que hacer lo mismo que en la primera aplicación. No 

obstante, llegue a notar que existía en algunos pacientes una 

mayor disposición e interés al contestar las preguntas, lo que 

para mi fue bastante estimulante, ya que pude experimentar desde 

un principiio lo diiícil y drámatico que es para una persona, el 

poder recuperarse lentamente y comprender la gravedad de su 

propia enfermedad. 



CAPITULO VI 
ANÁLISIS DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

6. 1.. Resumen de los cinco capítul.os más 
historia clínica psiquiátrica codificada 
<HPCPA>. 

importantes de la 
para alcohólicos 

l.l. 7 

Capítulo 1. ca.racterísticaa demográfica.a de 1a muestra estudiada 

Cuadro~ l. <Rangos de edad). 

Sexo: Mascu.lino. N= 25 

Rangos de edad: fr % 

De 20 a 25 8 32.0 
De 26 a 30 2 8.0 
De 3l. a 35 8 32.0 
De 36 a 40 2 8.0 
De 4l. a 45 5 20.0 

Total. 25 l.00% 

Observaciones: El. rango de 20 a 25 y de 3l. a 35 años de 
edad, son los más significativos, sobre todo por ser 
etapas de más productividad en el ser humano. 

Cuadro ~ 2 <Estado civil.) 

Edo. civil .fr % 

soltero l. l 44.0 
casado 9 36.0 
unión 1.ibre 4 l.6. o 
separado l. 4.0 

Total. 25 l.00% 

Observaciones: Al parecer el estado de soltería, se muestra 
como más propicio en el consumo de bebidas embriagantes. 



Cuadro # 3 <Religión) 

Religión actual: 

católico 
protestante 
testigo de jehová 
ninguna 
otra 

Total 

fr 

1.1. 
8 
l. 
3 
2 

25 

% 

44. 0 
32-0 
4.0 

1.2. o 
8.0 

. 1.007-

1.18 

Observaciones: El predominio de la 
siendo fundamental, sobre todo por 

de grupos como A.A. 

religión católica, sigue 
las estrategias derivada 

Cuadro# 4 <Escolaridad) 

Grado max. de estudios: 

primaria incompleta 
primaria completa 
secundaria incompleta 
secundaria completa 
preparatoria incompleta 
preparatoria completa 
est. comerc. y/o técnicos 
profesional 

Total 

fr 

2 
6 
4 
4 
2 
3 
2 
2 

25 

8.0 
24.0 
1.6.0 
1.6.0 
8.0 

1.2.0 
8.0 
8.0 

1.00% 

Observaciones: Es importante denotar. que es muy probable 
que los estudios irregulares, aunados a un ambiente 
propicio para el alcoholismo, sean una de las causas más 
frecuentemente encontradas. 
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Cuadro # 5 (Ocupación) 

Ocupación actual: fr /. 

Profesional 2 8.0 
empresario o directivo 1. 4.0 
burócrata l. 4.0 
empleado 5 20.0 
oficio mayor u obrero 4 1.6. o 
obrero 4 1.6. o 
labores doméstica.e 1. 4.0 
empleos esporádicos l. 4.0 
desempleado 6 24.0 

Total 25 l.00/. 

Observaciones' Es importante subrayar que el 24/. de la 
muestra se encuentra desempleada. lo que lamentablemente 
puede aumentar si a ésto agregamos la gravedad del 
padecimiento y el espacio de internamiento Hospitalario-

Cuadro ~ 6 <Procedencia) 

Origen {procedencia): 

Distrito federal 
Estado de México 
Otros Estados 

Total 

fr 

l.6 
5 
4 

25 

/. 

64.0 
20.0 
1.6.0 

l.00/. 

Observaciones: En relación al origen de procedencia de los 
pacientes, se encuentra que la muestra es bastante 
representativa del D.F. y del Estado de México. 



Cuadro# 7 (Lugar de referencia). 

Referido por: 

nadie (si mismo) 
familiar 
Institución médica 
Grupo de A.A 
Otro 

Total 

fr 

1 
18 

3 
1 
2 

25 

4.0 
72.0 
12. o 
4.0 
8.0 

100% 

l.20 

Observaciones: El 72/. de los pacientes estudiados fuerón 
referidos por familiares y solamente el l.2% por alguna 
institución médica-

Cuadro tt 8 (Decisión voluntaria de internamiento) 

¿Acude voluntariamente? 

Si 
No 

Total 

fr 

1.8 
7 

25 

72.0 
28.0 

100/. 

Observaciones: El 72/. de la muestra indicó, 
voluntariamente a la institución~ sin embargo, 
uno de ios requisitos para que e1 paciente sea 
que muestre un cuadro de psicosis aicoholica; 
dificilmente el paciente puede decidir ir al 
forma voluntaria. 

que acudió 
como sabemos, 
internado es 
por lo que 
Hospital en 



Cuadro~ 9 <Deseo de rehabilitación). 

¿Desea tratar su aicohoiismo? 
fr 

SÍ 22 
No 7 

Total 

7. 
88-0 
1.2.0 

l. 007. 

1.21. 

Observaciones: El 88% de la muestra contestó que sí desea· 
tratar su alcohólismo. Esto podría señalar que al principio 
del internamiento existe en la mayoría de los pacientes una 
actitud positiva con respecto al tratamiento especializado 
de su padecimiento. 

Cuadro 1.0 (Conciencia de enfermedad) 

¿Le perjudica su alcoholismo? 

a) físicamente? 
Sí 
No 

b) ¿mental o emocional mente? 
Sí 
No 

c) ¿familiarmente? 

Sí 
No 

d) 1 abo:ral. mente? 

sí 
No 

e) económica.mente? 
Sí 
No 

f) 1 e gal.mente? 
Si 
No 

Observaciones: En promedio, un 
que el. alcoholismo l.os afecta: 
l.abora.1 y económicamente. 

fr 7. 
1.9 76.0 

6 24.0 

fr 7. 
21. 84.0 

4 1.6.0 

f:r 7. 

20 so.o 
5 20.0 

fr 7. 

21. 84-0 
4 1.6.0 

f:r /. 
21. 84.0 

4 1.6.0 

fr 7. 
1.6 64.0 

9 36.o 

807. de la muestra 
fisica. mental., 

reconociO 
famil.ia.r, 
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Ca.pí tul.o 2 Antecedentes pato1ógicoa 

Cuadro # 11 (Antecedente de patología alcohólica) 

Antecedentes familiares patológicos alcohólicos: 

a) padre fr r. 
Sí 16 64.0 
No 9 36.0 

b) madre fr r. 
Sí 6 24-0 
No 19 76.0 

c) hermanos fr r. 
Sí 10 40.0 
No 14 56.0 
No aplicable l 4.0 

d) Tíos fr r. 
Si 12 48.0 
No 14 56.0 
No a.plica.ble l 4.0 

Abuelos fr Y. 
SÍ 9 36.0 
No 16 64.0 

Observaciones: En los antecedentes familiares patológicos de 
la muestra, se encontró que' el 64 r. de los sujetos tuvo o 
tiene un padre alcohólico, el 24/. una madre alcohólica, el 
40Y. un hermano alcohólico, el 48r. un tío alcohólico, y el 
36% un abuelo alcohólico. Estos datos revelan l.a. 
probabilidad o el impacto, no solo de imitación de modelos 
perjudiciales, sino también de componentes genéticos. 



Cuadro~ 1.2 (Asociación con el tabaquismo). 

Tabaquismo: 

al tiempo 
No aplicable 
Hasta 5 años 
Mas de 5 años a 1.0 años 
Más de 1.0 a 1.5 años 
Más de 1.5 años 

1.6.0 
24.0 
8.0 

1.6.0 
36.0 

Total ioo:r. 

bJ promedio de cigarriLlos por día, 

o 
De 1- a 5 
De 6 a 1.0 
De 1.6 a 20 
De 31. a 40 
No aplicable 

en los últimos 2 
fr 
4 
8 
2 
6 
l. 
4 

Total= 25 

años. 
:r. 

1.6.0 
32.0 
8.0 

24.0 
4.0 
1.6.o 

ioo:r. 

1.23 

Observaciones: En relación a 1a adicción al tabaquismo, se 
encontró que el 847. de loe sujetos, reconoció una adicción 
al tabaco -de cinco años como mínimo~ 



Ca.pítu1o III. Padecimiento actua1 

Cuadro # 13 (Edad de iniciación al alcoholismo) 

Edad a la que se inició la ingestión: 
.fr 

1.2 años 2 
1.3 años 2 
1.4 años 3 
1.5 años 7 
1.6 años 5 
1.9 afio e 1. 
20 años 1. 
22 años 1. 
23 años 1. 
28 años 2 

Total= 25 

8.0 
8.0 

1.240 
28.0 
20.0 
4.0 
4.0 
4.0 
4.0 
8.0 

1.00% 

1.24 

Observaciones: Respecto a la edad en que los su.1etos i 
iniciarón la ingestión alcoholica, se observa que el 80% de 
los sujetos empezó antes de loe 20 años. 

Cuadro # 1.4 (Ingestión compulsiva) 

Edad a la que inicio la ingesti.ón compul.siva. 
fr :r. 

A loe 1.5 años 5 20.0 
A loa 1.6 años 3 1.2.0 
A los 20 años 3 1.2.0 
A loa 21. años 3 1.2.0 
A los 22 años 2 8.0 
A loe 26 años 1. 4.0 
A loe 28 años 1. 4.0 
A los 30 años 2 8.0 
A los 31. años 1 4.0 
A los 35 años 2 8.0 
A los 38 años 2 8.0 

Total= 25 1.00% 

Observaciones: La ingestión compuiaiva inició en un 32/. de 
los sujetos, antes de los 20 años. 
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Cuadro # 15 <Promedio de ingestión en el último año) 

Promedio máximo de ingestión en el ultimo año activo. 

De 1 a 3 días 
De 4 a 7 días 
De más de 1 semana 
De más de 1 mes a 
De más de 9 meses 

a 1 mes 
3 meses 
a 12 meses 

fr 
8 
7 
6 
3 
1 

Total= 25 

/. 
32.0 
28.0 
24.0 
1.2.0 
4.0 

100/. 

Observaciones: El promedio 
el último año activo~ fue 
sujetos. 

máximo de ingestión alcoholica en 
de 1 a 7 días en un 60/. de los 

Cuadro 16 <Periodo de abstinencia en el último añoJ 

Período máximo de abstinencia en el último año activo. 

De 4 a 7 días 
De más de 1 semana 
De más de l. mes a 
De más de 3 meses 
De más de 6 meses 
De más de 9 meses 

a l mes 
3 meses 
a 6 meses 
a 9 meses 
a 12 meses 

fr 
3 
5 
5 
2 
4 
6 

Total= Z-S--

/. 
12.0 
20.o 
20.0 
8.0 

1.6.0 
24.0 

1.00/. 

Observaciones: El 60/. de los sujetos, reportó un período de 
abstinencia alcoholica de menos de 6 meses. 

Cuadro # 17 (Duración de la última ingestión alcohólica) 

Duración de la última ingestión 
De l. A 3 días 
De 4 a 7 días 
De más de 1 semana a i mes 
De más de 1 mes a 3 meses 
De más de 3 meses a 6 meses 
De más de 6 meses a 12 meses 

Total= 

fr 
8 
7 
6 
1 
l. 
2 

25 
Observaciones: El 
ingestión duró de 

60/. de los sujetos reportó 
1 a 7 días. 

,; 
32.0 
28.0 
24.0 
4.0 
4.0 
8.0 

100/. 
que su última 



126 

Cuadro # 18 <Promedio de abstinencia actual) 

Abstinencia actual. 
De l a 3 días 
De 4 a 7 días 
De más de 1 semana a 1 mes 
De más de 1 a 3 meses 
De más de 3 a 6 meses 
Más de 6 meses 

fr 
2 
5 
ll 
l 

l 
5 

Total= 25 

% 
8.0 

20.0 
44.0 

4.0 
4.0 

20.0 

100% 

Obeervacioneso El 44% de 
de ingestión alcoholica 
que está fuertemente 
hospitalaria. 

los sujetos reporta 
de más de una semana 
asociado a1 tiempo 

una abstinencia 
a un mes, lo 

de estancia. 

Cuadro# 19 <Incremento de la ingesta alcohólica) 

¿Por qué incremento la ingestión? 
por pérdida objetal 
para lograr 1os afectos 
por motivos sociales 
otros 

fr 
7 

10 
7 
l 

Total= 25 

% 
28.0 
40.0 
28.0 

4.0 

100% 

Observaciones: 
incrementarón la 

El 40% 
ingestión 

de los sujetos informan 
para lograr afectos. 

que 

Cuadro# 20 (Voluntad para dejar de beber) 

¿Ha intentado dejar de beber? 
No 
con ayuda médica 
grupo A.A 
Juramentos 
Por sí mismos 

Total= 

fr 
l 
4 
9 
7 
4 

25 

Observaciones o El 96% de los sujetos 
intentado dejar de beber; ubicándose 
instancia más solicitadad con un 36% . 

% 
4.0 

16.0 
36.0 
28.0 
16.0 

100% 

:reporta que ha 
A. A. como la 



Cuadro# 21 (Asociación con otras drogas). 

¿consume otras drogas? 
No 
Sí 

:Er 
2i 

4 

7. 
84-0 
16.0 

Observaciones: En relación al consumo de otras drogas, el 
84~ de los sujetos reporta no consumirias. 

Cuadro # 22 (Repercusiones laborales) 

Repercusiones laborables del alcoholismo. 
fr 

a.) Ausentismo 
Sí is 
No 6 

b) Abandono fr 
Sí i4 
No ii 

c) Desempleo fr 
Sí 9 
No is 

d) Despido fr 
Sí 9 
No i6 

e) Accidentes de trabajo fr 
Sí is 
No 7 

f) Problemas con compañeros y/o patrones.fr 
Sí i6 
No 9 

76-0 
24-0 

7. 
56.0 
44-0 

7. 
36.0 
64-0 

7. 
36.0 
64-0 

7. 
72.0 
28-0 

7. 
64-0 
36-0 
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Observaciones: En relación a las repercusiones laborales 
del alcoholismo, el 767. reporta ausentismo, el 567. abandono 
64% despido, el 727. accidentes de trabajo, y un 647. 
problemas con compañeros y/o patrones. 



Cuadro ~ 23 (Actitud de la 

Actitud de la familia ante el 

rechazo 
indiferencia 
ambivalencia 
aceptación 

1-28 

familia hacia el alcohólico). 

alcoholismo. 
f:r-
1-3 

1-
3 
8 

% 
52.0 
4.0 

1-2.0 
32.0 

1 

25 1-00% 1 

Observaciones: El 68% de la muestra, reporto una actitud de 
rechazo de sus familiares. Este dato concuerda con las 
escasas visitas que recibierón de loe mismos, durante su 
estancia hospitalaria. 

Cuadro~ 24 <Repercusiones sexuales) 

Repercusión sexual 

No 
Sí 

fr 
1-9 

6 

25 

% 
76.0 
24.0 

1-00% 

Observaciones: En relación a la repercusión del alcoholismo 
en la sexualidad el 24% reportó que sí ha tenido problemas. 



Cuadro # 25 (Repercusiones sociales) 

Repercusión social. 
a) Mendicidad 
Sí 
No 

b) Parasitismo social 
Sí 
No 

c) Robo 
Sí 
No 

dlRiñas 
Sí 
No 

f) Accidentes domésticos o viales 
Sí 
No 

fr 
18 

7 

fr 
1.7 

8 

fr 
8 

1.7 

fr 
1. 7 

8 

fr 
1.3 
1.2 

% 
72.0 
28.0 

7-
68.0 
32.0 

% 
32.0 
68.0 

% 
68.0 
24.o 

7-
52.0 
48.0 

repercusión 
parasitismo 

acciclentee de 

Observaciones: Se reportan altos índices de 
social por alcoholismo: mendicidad 727- , 
social 687., robo 607., riñas 687., y 
tránsito 527.. 

1.29 



Capítulo IV Exploración mental 

Cuadro # 26 <Edad aparente) 

fr :v. 
mayor 20 80.0 
igual 5 za.o 
menor o o.o 

Total 25 1007-

Observaciones: El 807- de loe sujetos se percibe con una 
edad mayor a la real. 

libre 
.forzada 

Cuadro# 27 <Postura física) 

Total 

fr 
4 

21 

25 

:v. 
16.0 
84.0 

1007-

Observaciones: La postura de los suJetoa en un 84/., se 
percibió muy forzada pudiendo deberse a causas físicas. 
psicológicas o por Loe efectos secundarios de loe 
medicamentos. 

Cuadro# 28 (Actitud del paciente) 

coopera 
no coopera 

Total 

Observaciones• El 96% de los suJetos 
al inicio de la investigación. 

I:r 
24 

1 

25 

mostró 

7-
96. 0 
4.0 

1007-

cooperación 

130 



Cuadro# 29 (Discurso verbaL) . 

a) coherente 
Sí 
No 

b) espontaneo 
Sí 
No 

e) reiterativo 
sí 
no 

d) .fugas de ideas 
NO 
Sí 

.fr 
12 
13 

.fr 
7 

18 

.fr 
20 

5 

fr 
21 

4 

/. 
48.0 
52.0 

/. 
28.0 
72.0 

/. 
80.0 
20. o 

Y. 
84.0 
16.0 

Observaciones: El discurso de 1os suJetos se percibió 
coherente en un 48% ; espontáneo en un 28/. reiterativo 
en un 80/., y sin fugas de ideas en un 16/. 

Cuadro# 30 <Contenido ideacionaL deL pensamiento). 

a) fobias fr :Y. 
No 15 60.0 
Sí 10 40.0 

b) obsesiones fr % 
No 14 56.0 
Sí 11 44.0 

e) compu.laionee fr :Y. 
No 10 40.0 
Sí 15 60.0 

d) ideas suicidas fr % 
No g 36.0 
Sí 16 64.0 

e) ideas homicidas fr :Y. 
No 17 68.0 
Sí 8 32.0 

Observaciones: En re.lación al contenido ideaciona.l de los 
suJetos, es importante denotar que un 64/. reporta tener 
ideas suicida.e. 



a) persecutoria 
No 
Sí 

b) de grandeza 
No 
Sí 

c) cel.otipía 
No 
Sí 

Cuadro #31 <Delirios). 

fr 
13 
12 

fr 
1.1 
1.4 

fr 
1.3 
1.2 

132 

7. 
52.0 
48.0 

7. 
44.0 
56.0 

7. 
52.0 
48.0 

Observaciones:En este cuadro es re1evante. la intromisión en 
el alcoholismo de los delirios de grandeza. 

Sí 
No 

Cuadro # 32 {Alteraciones de la atención) 

fr 
1.2 
13 

25 

7. 
48.0 
52.0 

1007. 

Observaciones: 487. de los sujetos mostró problemas de 
atención, lo que dificultó el desenvolvimiento adecuado del 
suJeto en la entrevista. 

Sí 
No 

Cuadro # 33 <Alteraciones de la concentración) 

fr-
12 
l.3 

7. 
48.0 
52.0 

Observaciones: El 487. de los sujetos mostró problemas de 
concentración -



Sí 
No 

Cuadro # 34 <Alteraciones de la abstracción) 

Total 

fr 
1.5 
1.0 

25 

1.33 

% 
so.o 
40.0 

1.00% 

Observaciones: El 60/. de los sujetos mostró problemas de 
abstracción. 

Cuadro# 35 CA1teraciones de la memoria reciente) 

Sí 
No 

fr 
1.2 
1.3 

25 

Observaciones: El 48/. de la muestra se percibio con 
alteraciones en la memoria reciente. 

Si 
No 

Cuadro # 36 <Alteraciones de la memoria 

fr 
7 

1.8 

25 

remota 

% 
48.0 
52.0 

1.00% 

% 
28.0 
72.0 

1.00% 

Observaciones: Un 28% de los sujetos mostró alteraciones en 
la menoria remota. 

Si 
No 

Cuadro # 37 <Alteraciones de orientación en tiempo) 

fr 
3 

22 

25 

% 
1.2.0 
88.0 

1.00% 

Observaciones: Tres de loe sujetos de la muestra presentabán 
prob1emas de orientación en tiempo, por lo que fue necesario 
esperar a que remitiera ésta alteración para incorporarlos a 
la terapia grupal. 



Sí 
No 

Cuadro # 38 (Orientación en pereona) 

fr-

3 
22 

1.34 

/. 

1.2.0 
88.0 

25 
Observacionee: Sol.amente un 1.27- de Loe sujetos reportó 
alteraciones en persona. 

1.00/. 

Cuadro # 39 (Alteraciones de 1.a eeneopercepción) 

a) a.lucinaciones auditiva.e fr 
No 1.3 
Sí 1.2 

b) alucinaciones visuales fr 
No 1.4 
Sí l. l. 

e) al.ucinaciones gustativas fr 
No 21. 
Sí 4 

d) al.ucinaciones ol.fatoriae fr 
No 21. 
Sí 4 

e) a.1. uc ina.c iones tá.cti1-ea fr 
No 22 
Sí 3 

Observaciones: Ea notab1-e encontrar que un 48/. 
sujetos, las alucinaciones auditivas sigan siendo 
frecuentes en estos caeos. 

/. 
52.0 
48.0 

/. 
56.0 
44.0 

/. 
84.0 
1.6.0 

/. 
84.0 
1.6.0 

:r. 
88.0 
1.2.0 

de 1.os 
Las más 



a) angustia 
Sí 
No 

b) depresión 
Sí 
No 

e) euforia 
Sí 
No 

d) apl.anamiento 
Sí 
No 

e) labilidad 
Si 
No 

Cuadro # 40 (Estado afectivo) 

fr 
14 
11-

fr 
17 

a 

fr 
o 
25 

fr 
16 

9 

fr 
13 
12 

135 

7. 
56.0 
44.0 

7. 
68.0 
32.0 

7. 
o 
100 

7. 
64.0 
36.0 

'.'/,, 

52.0 
48.0 

Observaciones: En este cuadro se verifica la importancia que 
tiene 1.a depresión en un 687. de 1.oe casos. 

Sí 
No 

Cuadro # 41 (Alteraciones en el. juicio) 

fr 
13 
12 

25 

7. 
52.0 
48.0 

-
1007. 

Observaciones: E1 52/. de loe sujetos mostrabán alteraciones 
de juicio en el. momento de apl.icación de la HCPA. 



Capítu1o V Impresión diagnóstica 

Cuadro# 42 (Diagnosis) 

a) Delirium tremens 

Sí 
No 

b) Psicosis alcohólica de Korsakoff 

Sí 
No 

fr 
8 

:L 7 

fr 
o 

25 

e) Demencia alcohólica y/o síndrome cerebral 
alcohólico fr 

Sí 2 
No 23 

d) Alucinosis alcohólica 

Sí 
No 

e) Celotipia alcohólica (paranoia) 

Sí 
No 

f) Síndrome de abstinencia alcohólica 

Sí 
No 

g) Alcoholismo crónico con psicosis 

Sí 
No 

h) Crisis convulsivas (no epilepsia) 

Sí 
No 

fr 
9 

1-6 

fr 
4 

2 :L 

:fr 
:L :L 
1-4 

:fr 
25 

o 

fr 
4 
21. 

/. 
32.0 

68.0 

/. 
o 

100 

crónico 
/. 
a.o 

92.0 

/. 
36.0 
64.0 

/. 
16.0 
84.0 

/. 
44.0 
56.0 

/. 
100 

o 

/. 
16.0 
84.0 

Observaciones: En este cuadro encontramos predominancia de 
la alucinosis alcohólica (36/.) y del síndrome abstinencia 
alcohólica (44/.), lo que en términos generales se suscribe 
al alcoholismo crónico con psicosis que se observa en un 
100/.. 

136 



137 

6.2 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS PERFILES DE AUTOESTIMA 

GRÁFICA # 1 
ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE TENNESSEE 

PONTAJE TOTAL POSITIVO 
(AUTOESTIMA GLOBAL). 

PUNTAJE 
T 
90 

80 

70 

60 

55 
50 
46 

40 

30 

20 

10 

o 

-

-

-

-

-

-
-

PRE 

X=282.56 

T=32 

PRE PREVIO 
POST= POSTERIOR 

PUNTAJE ALTO RELEVANTE CT60-l..00) 

TENDENCIA ALTA srcNI:FXCATI:VACT55-60) 

NORMALIDAD ESTADÍSTXCA CT46-!54> 

TENDENCIA BAJA SICNIFXCATXVA<T4i-45> 

POST PUNTAJE BAJO RELEVANTE<40-l.O> 
X=297. 44 

T=34 

X= MEDIA T= PUNTAJE T 

Este puntaje refleja el nivel total de autoestima. En la 
evaluación previa a la terapia, la muestra obtuvo un puntaje T 
de 32 lo cual los ubica en el área de puntaje bajo relevante. En 
la evaluación posterior a las sesiones de terapia~ la muestra 
obtuvo una puntuación más alta <T= 34), ubicándose tambien en el 
área de puntaje bajo relevante. Ambaa puntuaciones ae encuentran 
en personas que dudan de su propio valer; se ven elios miamos 
como indeseables; con Irecuencia se sienten ansiosos, deprimidos,. 
rechaza.dos, presentando desde pobre autoconfianza. hasta 
perturbaciones psicopatológicas. 



PUNTA.:IH 
T 

90 -

80 -

70 -

60 

50 -

40 

30 -

20 -

1-0 -

o 

PRE 

Md=32.00 
T =44 

GRAFICA # 2 

AUTOCRÍTICA 

1.38 

PUNTAJE ALTO RRLEVANTE<TS0-100> 

TENDENCIA ALTA srcNIFICATIVACT55-SO> 

NORMALIDAD ESTADÍSTICAC46-~4> 

Tl!NDENCIA BAJA SICNIFICATIVACT41-45) 

PUNTAJE BAJO RELEVANTE< 40-1.0> 
POST 

Md=31-.00 
T =43 

En el área de autocrítica 1-a muestra obtuvo un puntaje T de 
44 antes de 1-a terapia y despues de esta, baja a T 43. Ambas 
puntuaciones se ubican en el. área de ten den e ia baja 
signiLicativa, lo cual describe a las personas con alta 
defeneividad y sugiere que los puntajes positivos pueden estar 
artificialmente el.evadas a causa de ésta defeneividad. 



90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

-

-

-

-

PRE 
- -

X=l.06.64 
Md=l.J.5.00 

- T=37 

-

1-39 

GRÁFICA #3 

HILERA 1 <IDENTIDAD> 

PUNTAJE ALTO R.:.ELEVANTECTS0-100> 

TENDENCI:A ALTA SI:CNI:FICATI:VACSS-60> 

NORMAI..l:DAD ESTADÍSTrcA (46-54) 

TENDENCXA BAJA SICNI:FICATIVACT41.-45> 

POST 
- PUNTAJE BAJO RELEVANTE CT40-1.0l 

X=l.1-3.36 
Md=J.J.8. 00 
T=40 

En el. área. de identidad en la evaluación previa a la 
terapia, 1.a muestra obtuvo un punta.je T 37 y en la medición 
posterior se obtuvo un puntaje de T 40 que es tres puntos 
mayor. Esto significa que existieron cambios sustancia1ee en la 
autopercepción interna de los sujetos con respecto a su 
identidad, no obstante de ubicarse 1.as dos puntuaciones en el. 
puntaje bajo rel.evante. 



l.40 

GRAFICA # 4 

HILERA 2 CAUTOSATISFACCIÓH> 

90 ,_ 

80 ·-
70 ,_ 

PUNTAJE ALTO RELEVANTECTS0-100> 
60 

TENDENCIA ALTA SICNIFICATIVACT55-SOJ 

~)º ,_ NORMALJ:DAD ESTADÍSTICACT46-~4> 

TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVA<T41-45> 
40 

PRE _POST PUNTAJE BAJO RELEVANTECT40-iO> 

·- X=S0.88 X=96.32 30 
Md=90.00 Md=93.00 
T=40 T=4l. 

20 -

l.O -

o > 

En el área de autoaceptación personal, la puntuación previa 
fue de T 40 y en la evaluación posterior, encontramos a1 igual 
que en el área de identidad, que ésta tiende a incrementarse en 
un punto, lo cual es significativo por la forma como loe sujetos 
aceptan sus propias fallas o limitaciones. 



90 -
80 -
70 -

60 

50 ,_ 

·-40 1 
PRE 

1
1
1
1 ·- -30 

X=l.03 - 80 
Md=l.08-00 

20 1- T=42 

1.0 ·-
o 

GRAFICA # 5 

HILERA 3 (CONDUCTA> 

PUNTAJE ALTO RELEVANTE <TS0-1.00> 

TENDENCI.A.. ALTA SICNLFICATIVAC55-60> 

NORMALIDAD BSTADÍBTXCA (46-~4) 

TENDENCIA BAJA SICNIFICATIVAC4i-45> 

POST 
11 - PUNTAJE BA.JO RELEVANTE < 40-l.O > 

X=l.04.40 

~ Md=l.06 
T=4l. 

1.41. 

> 

En la evaluación previa a la percepción de la propia 
conducta, los sujetos obtuv~erón un puntaje de T 42 que los 
col.oca por arriba de l.a evaluación posterior (T 41). lo que 
implica que existe una gran dificultad en cuanto a l.a 
modiíicación conductual rel.acionada con la habituación 
alcohólica. 



1.42 

GRAFICA • 6 

COLUMNA A CYO FÍSICO) 

90 -

80 -

70 -

PUNTA.JE ALTO RELEVANTE ( 60-1.00) 
60 

TENDENCI.A ALTA SICNIFICATIVA<55-GO> 

50 - NORMALIDAD ESTADÍsTrCA ( 46-~4) 

TENDENCIA BAJA SICNIFICATI.VAC41-45> 1 1 

11 
_PRE 1. _POST 

- X=63.32 1 X=65 - 96 1 PUNTA.JE BAJO RELEVANTE<40-iO> 
Md=64.00 Md=SS - O 

40 

30 

T=39 T=44 
20 -

1.0 -

o > 

En la evaluación del Yo físico. la muest",ra obtuvo un punta.je 
de T 39 en 1-a primera. .fa.se. elevándose en cinco puntos al. 
realizar el postest. Esto puede indicar una mayor apertura en 
cuanto a la aceptación de la propia imagen 7 el estado de salud 
y todos aquellos aspectos relacionados con La potencialización 
de habilidades. 



90 ,_ 

80 ,_ 

70 ,_ 

60 

50 ,_ 

40 

30 ,_ 

20 ·-
1.0 ·-
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GRAFICA # 7 

COLUMNA B CYO ~TICO ftORAL> 

PUNTAJE ALTO RBLEVANTECTG0-100) 

TENOBNC'I.A ALTA Sl"CNI.FICATrVA (55-60) 

NORMALIDAD EBTADÍSTXCA(46-54> 

TENDENCrA BAJA SICNIFl"CATIVAC41-45> 

PRE POST 

X=6o.320 
- PUNTA.JE BAJO RELEVANTE(40-10> 
X=61..60 

Md=65.00 Md=65.0 
T=41. T=41. 

143 

Esta área de la escala describe el yo desde un marco de 
referencia ético-moral: lo "bueno" o lo malo. y la satisfacción 
que existe con respecto al desenvol.vimiento moral-personal.. Ambas 
evaluaciones previa y posterior a l.as sesiones de terapia 
grupal, arrojaron un puntaje T de 41., lo que habla de una 
sensación de culpa~ que de acuerdo a las condiciones por las que 
atraviesa el paciente~ ee una situación que difícilmente pueden 
soslayar. 
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T=48 
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GRAFICA • 8 

COLUMNA C CYO PERSONAL> 

PUNTAJE ALTO RELEVANTECG0-100) 

TENDENCIA ALTA SXCNIFXCATIVACT55-SO> 

NORHALl:DAD ESTADÍ STJ:CA ( 46-!3-4) 

TENDENC:IA BAJA SICNIFZCATIVAC4l..-45> 

POST 
-
X=61..44 PUNTA.JE BAJO RELEVANTE < 40-l..O> 

Md=64.00 
T=49 

1.44 

Esta área evalúa el sentimiento que e1 individuo tiene de 
su valor personal; su sentimiento de adecuación como persona y 
la eval.uación de su personal.idad, independientemente de su yo 
físico o sus relaciones con otros. En la evaluación previa a la 
terapia. la muestra obtuvo un puntaje T de 48, incrementándose 
en un punto en la evaluación posterior. lo que deja entrever que 
después de las sesiones psicoterapéuticas, muy bien pudieron 
haber ocurrido cambios signi.ficativos en la dignidad y valer 
personal. 



1.45 

GRAFICA # 9 

COLUMNA D YO FAMILIAR> 

90 J-

80 J-

70 ,_ 

PUNTAJE ALTO RELEVANTE< T 60-l..OO> 

60 
TENDENC:IA ALTA SICNIFICATIVA<TSS-60> 

50 ·- NORMALIDAD ESTADÍSTICA< T 46-~4> 

BAJA srCNIFYCATIVACT4l..-45 
·" 

,ll TENDENCIA 
40 

PRE POST PUNTAJE BAJO RELEVANTEfT 40-1.0J 

- -
30 ,_ X= 63. 44 X= 63.20 

M= 63.00 M= 65.00 
T=40 T= 42 

20 ,_ 

1.0 -

o 

Esta área mide los propios sentimientos de adecua.ci ón, 
mérito y valor como miembro de una .familia, refiriéndose a la 
percepción que la persona tiene de sí misma en relación a su 
círculo de allegados, los más cercanos e inmediatos. En 1.a. 
evaluación previa a la terapia, la muestra obtuvo un puntaje de 
T 40, elevándose dos puntos en el postest. Tal elevación nos 
habla de una mayor compresion, en cuanto a la integración 
.fami.1 iar que han vivenciado y también de aquellos elementos que 
probablemente influyeron directa o indirectamente en su ingesta 
de alcohol. 
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GRAFICA # 10 

COLUMNA E CYO SOCIAL> 

90 -
80 -

70 -

PUNTAJE ALTO RELEVANTE<TS0-100> 
60 

TENDENCIA ALTA SICNIFICATIVACT55SO> 

50 - NORMALIDAD EBTADÍSTICACT46-S4> 

TENDENCIA BAJA SIONIFICATIVACT41-45> 
'· 
1 

--, 
PRE POST 

1' 
X= 60. 48 

1 - PUNTAJE BAJO RELEVAHTE<T40-l.0) 
- X=62.32 

40 

30 
Md=64.0 Md=62. O 
T= 43 T= 41 

20 -
10 -

o > 

Esta área refleja el sentimiento de adecuación y valer del 
individuo en su interacción social con otras personas en general. 
En reLación a las evaluaciones, se observa que en la medición 
previa a la terapia se obtuvo un puntaje T de 43, diaminuyéndo 
dos puntos en el postest. Tal vez pudiese hablarse de una. actitud 
recelosa por parte del paciente, al verse coniinado, aislado o 
abandonado por- su .familia, Lo que disminuye su. agrado por 
socializar. 
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GRAF:ICA # 11 

PONTAJE TOTAL DE VARIABILIDAD CV> 
T 

90 

80 

70 

PUNTAJE ALTO RELEVANTE 
60 

50 -
1\1 
l 

') TENOENCXA ALTA S:Z:CN:Z:FICATIVA 

1 
NORMAL X DAD ESTADÍSTrCA 

40 
., ., 

TENDENCIA BAJA SXCNXFICA'TIVA 

PRE 1 POST 
1

f PUNTA.JE BAJO RELEVANTE 

Md=50.00 Md=55.00 
30 - T=5l_ T=56 

20 -

io -

o 
El puntaje total de variabilidad representa el monto total de 

variabilidad entre hileras y columnas. 

En la primera evaluación la muestra obtuvo una puntuación T 
de si que se ubica en el área de normalidad esta.dística; la 
segunda evaluación mostró un incremento de 5 puntos <T=56) en 
comparación a la primera, ubicándose en el área de tendencia al.ta 
eigniiicativa. Por lo que se infiere que en 1a segunda eval.uación 
hubo una mayor variabil ida.d de una área de autopercepción a. otra.; 
es decir, muy probablemente el haber asistido a una serie de 
sesiones terapéuticas~ abrió el camino hacia la autoreflexión y 
hacia una nueva concepción en la comprensión de la propia 
conducta. 
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GRAFICA • 12 

PUHTAJE DE DISTRIBUCIÓN 

PRE POST 
61 T= 64 

146.0 Md=l.56. O 

1.44.04 X= 1.51.. 32 

148 

CD) 

PUNTAJE ALTO RELEVANTE 

TENDENCIA ALTA SIC-

NORMALIDAD .ESTADÍSTICA 

TENDENCIA EA.JA SIO-

PUNTAJE BAJO RELEVANTE 

En el área de distribución, se observa en la primera fase 
un puntaje T de 61, aumentando en tres puntos en el. postest. Tal 
aspecto equival.e a una acentuación en la con.flictiva. interna, 
derivada del. .. :remover·· aspectos reprimidos dentro de la terapia 
y que llevan al sujeto a ser más sincero consigo mismo. 
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6-3- ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL CUESTIONARIO INVESTIGATIVO DE LA 
PERSONALIDAD CC.I-P-> 

GRAFICA # 13 

COKPORTAKIENTO PERSONAL CP) 

p 99-
E 
R 
e 
E 75 
N 
T 
I 
L 50 
E 
s 

25-

o 

-

-

PRE POST 
Md=33 Md=26 

PRE= PREVIO A LA TERAPIA 
POST= POSTERIOR A LA TERAPIA 
Md= MEDIANA 

En e.l á.rea de comportamiento personal, 1a mediana de los 
punta.jea en el pretets y el posteta .fuerón bajos de 33 y 26 
respectivamente, por lo que la interpretación de la prueba los 
deecr i be como: ••personas ajustadas deede su punto de vis ta 
pereona.1 ··. 
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GRAF:CCA • 14 

COKPORTAK:CEHTO FAMILIAR ( F) 

99-

75-

50-
PRE POST 

p 
E 
R 
e 
E 
N 
T 
I 
L 
E 
s 25-

X= l.0.480 
Md= 11 

X= l.0.440 
Md= 11 

P= 52 P= 52 

o 

Hd= 
P= 
X= 

MEDIANA 
PERCEPTIL 
MEDIA 

El. punta.1e de las media.nas 
de terapia Iue de Md=11, mismas 
:revelando ambas evaluaciones un 
de l.os individuos en relación 
sentido de eatisiacción que 
familiares. 

previa y posterior a las sesiones 
que ee ubican en el percentil. 52; 
l.igero desajuste en las actitudes 
a sus padres y hermanos ó en el. 
se deriva de sus rel.aciones 
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GRAFl:CA • 15 

COMPORTAMIENTO PATOLÓGICO <CP> 

PRE POST 

P= 79 P= 73 

Md= 1.3.0 Md= 1.1..0 
- -
X= 12.720 X= 1.1. - 000 

1.51. 

En el área del comportamiento patol.ógico, los sujetos 
mostraron una puntuación más alta antes de la terapia CP=79> en 
comparación con la posterior a 1a terapia <P=73); Sin embargo, 
ambas puntuaciones se ubican por encima de la media (50}; lo que 
a pesar de su indicación como puntaje T en e1 comportamiento 
patológico, la diferencia de 6 puntos menos, hace pensar en una 
probable concientización de la problematica alcohólica, que si 
bien no es superada del todo, por lo menos ésto nos indica algún 
tipo de reajuste 
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GRAFICA • l..6 

COftPORTAKIENTO SEXUAL CSX) 

PRE 

X= 12.000 
Md= 12.00 
P= 52 

POST 

X= 12.440 
Md= 12.00 
P= 52 

152 

En el área de comportamiento sexuaL, las puntuaciones del 
percentil en 12.00 (pre y post), los ubica en el &rea de la 
normalidad estadística, indicando un ajuste heterosexual 
aparentemente sin dificultades. 
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GRAFICA • l.7 

COMPORTAMIENTO SOCIAL CS> 

PRE POST 

si P= 49 
=l.2.0 Md= l.l..O 

J_J_. 48 X= J.0.52 

l.53 

La puntuación media de ambas evaLuaciones CP=5l., 49), en eL 
área del comportamiento social, no revela desajustes drásticos 
en La reLación interpersonal cotidiana. 
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GRAFICA • 18 

SINCERIDAD CSi) 

POST 
Md=4-00 
P=l2 

154 

El área de sinceridad, tiene como Linalidad comprobar la 
validez de las respuestas dadas- Las puntuaciones de las medianas 
antes y posterior a la terapia Lue de Md=4-00, ubicándose en el 
percentil 12 que está muy por debajo de la media, lo que indica 
que el cuestionario no Lue contestado con toda la sinceridad 
esperada, sin embargo, era probable que ésto llegara a suceder, 
si consideramos el estado mental del paciente y la necesidad que 
éste tiene de ser aceptado al ofrecer respuestas convencionales. 
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Md= 4-0 
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GRAFICA # 18 

SINCERIDAD CSi) 

POST 
Md=4-00 
P=12 

154 

El área de sinceridad, tiene como finalidad comprobar la 
validez de las respuestas dadas. Las puntuaciones de las medianas 
antes Y posterior a la terapia fue de Md=4-00, ubicándose en el 
percentil 12 que está muy por debajo de la media, lo que indica 
que el cuestionario no fue contestado con toda la sinceridad 
esperada~ sin embargo, era probable que ésto llegara a suceder, 
si consideramos el estado mental del paciente y la necesidad que 
éste tiene de ser aceptado al ofrecer respuestas convencionales. 
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GRAFICA • 19 

CUOCIENTE TENSIONAL (C.T.T) 

PRE 

x= 1-406 
Md= 1-370 
P= 55 

C.T.T.=1.370 

POST 

X= 1. 357 
Md= 1.350 
P= 54 

C.T.T.= 1.350 

1-55 

Final.mente, el. cuociente tensional. (C.T.T.) en l.ae 
evaluaciones previas, fue de md= i.37 y posterior a las sesiones 
de terapia fue de md=1.35; ubicándose ambas puntuaciones en el. 
grupo de personal.idad l.evemente desajustada, donde el. reeul.tado 
oscila entre 1.00 y 1.50 



1-- Primeramente, 

psiquiátricamente :fue 
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CONCLUSIONES 

debemos señalar que la población que 

evaluada presenta características muy 

especiales: daños orgánicos irreversibles, múltiples 

internamientos en Hospitales psiqui6tricos y en grupos de 

alcohólicos. a.demás de que la mayoría pertenecen al estrato 

social económicamente medio-bajo, por lo tanto la muestra no es 

comparable. en cuanto a tratamiento recibido. con otras 

poblaciones con caracteristicas diferentes como los que han sido 

atendidos en hospitales privados. 

2.- Uno de los tópicos ya descritos en el apartado de 

metodología fue. el seguimiento llevado a cabo con cada uno de 

los integrantes de la muestra. Las obaervac iones que se generaron 

gira.ron alrededor de una actitud muy reticente y negativista.. que 

en un principio daba la impresión de un cuadro patético del que 

no cabría esperar buenos resultados- Sin embargo, conforme 

transcurría el tiempo de internamiento y la asistencia a lo largo 

de las nueve sesiones. pudo vislumbrarse una actitud de interés 

que iba en aumento conforme la atención medicamentosa resultaba 

efectiva. Desgraciadamente. el interés mostrado llegaba a verse 

obstaculizado por las propias recaídas del pac3ente. que no le 

permitían al enfermo ni al terapeuta una acción sostenida en el 

marco de la rehabilitación. lo que ha grandes rasgos no dejaba 

entrever algún grado de recuperación a corto plazo. 

Respecto a los datos obtenidos, a continuación se abordarán 

en primera instancia. los aspectos relevantes en base a los 

resultados porcentuales derivados de la aplicación de la HCPCA. 
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3. -En tal.es resultados se encuentran datos poco alentadores, 

si consideramos que la edad promedio de la. muestra y la 

precipitación psicótica que han su:frido se ubica en un ~ango que 

va de los 20 a los 35 años de edad, además, de que el 40~ de los 

mismos sujetos tenían menos de 20 años en el momento de 
realizarse la i nvest igac i ón; estas características son 

importantes si las comparamos con un estudio llevado acabo en el 

mismo hospital en 1987. donde se reporto que el promedio de edad 

de pacientes con trastorno mental relacionados con la ingesta de 

alcohol era de 34.9 años de edad.(39) 

Las diferen•= ias. en la edad promedio de la prec ipi tac ion 

psicótica de los pacientes alcohólicos posiblemente nos señale 

que, el rango de edad se esta reduciendo y que actualmente es más 

frecuente encontrar daños severos por alcoholismo en personas 

jóvenes. 

4.- También. encontramos que el estado civil que predomina 

es el de solteros con un 44/., la escolaridad más elevada oscila 

con irregularidades hasta el nivel de secundaria en un 40/.. 

Además, un 36/. no pasa de ser empleado u obrero y un 24/. siempre 

había estado desempleado. Esta característica resalta la crisis 

social que padece la mayoría de la población de nuestro país y 

su impacto en las nuevas generaciones: desempleo. carencias 

afectivas, carencias económicas y una gran incertidumbre en 

:relación a su vida futura. 

5.- Otro dato importante, es el que se reiiere al lugar de 

:referencia, donde encontramos que el 72% de los pacientes 

estudiados .fueron referidos por Iamil iares y solamente el 1.2'.% por 

alguna InstituciOn médica. 
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Este dato nos señala serias di.ficulta.des en el área de prestación 

de servicios de salud. carencias de cobertura, que ha sido 

estimada de 4 a 10/. de alcohólicos con atención médica, carencias 

de capacitación del personal médico en el área del alcohólismo 

y complicaciones en el seguimiento y canalización del paciente 

alcohólico. 

Además de indicarnos que la captación de casos lejos de ser 

precoz, alcan=a casi exclusivamente a alcohólicos con severos y 

compl.ejos problemas de salud que sólo logran una remisión 

sintomática del padecimiento 

6.- En cuanto a los resultados analizados en la aplicación 

del test de autoconcepto, se identi.fican los siguientes aspectos 

relevantes: 

- En la HILERA l. (IDENTIDAD), se observa un l i¡;¡:ero incremento que 

estadísticamente no es muy significativo, pero que sin embargo, 

permite deducir que por lo menos el paciente logró entender de 

alguna manera en qué condiciones se encontraba. 

En la HILERA 2 CAUTOSATISFACCION), también existe un ligero 

incremento, que en conjunción a lo apreciado en la Hilera i, se 

encuentra. que no sola.mente se da cuenta de sus propias 

circunstancias, sino que además es posible que acepte, aunque 

superficialmente, su estado y condición alcohólica deteriorada. 

- Dando un salto hasta la COLUMNA A CYO FÍSICO) se observa un 

incremento que estadísticamente pudiera ser signi1icativo (pero 

no a un nivel de puntaje Tl. de lo que se puede inferir que es 

muy probable que a pesar de las propias limitaciones vivenciadas 

por los pacientes, se hayan podido percatar del empobrecimiento 

de su propia imagen, de su estado de salud y de la incapacidad 

que han visto reflejada en su situación como internos. 
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En la COLUMNA C <YO PERSONAL), el ligero incremento del puntaJe 

T nos habla de una .forma de mejoramiento en cuanto a. l.a 

percepción del propio valer personal 1 lo que posibl.emente fue 

producto de su internamiento y de la terapia a la que se vieron 

supeditados. 

- La COLUMNA D IYO FAMILIAR> refuerza lo anterior al observarse 

también un ligero incremento en el puntaje T, lo que bien puede 

hablarnos de una me.jor captación e involucración afectiva en 

aquellos aspectos que giran alrededor de la convivencia 

fa.miliar. Sin embargo, al elevarse el puntaje de distribución ( D) 

en el Postest, ésto hace que tales incrementos en las subescalas 

antes mencionadas, no pasen de ser sólo di.ferencias :superficiales 

ya que tal aspecto es indica.torio de una predominante 

perturbación patológica. que aún sigue vigente en el estado mental 

del individuo. Lo que muy probablemente fue el producto de la 

incapacidad derivada de la reacción psicótica que vivenciaron y 

que a través de la terapia y de las sesiones programadas, no 

pudieron superar del todo. Esto lleva a reflexionar el hecho. de 

que si una persona "normal" tratada por alcoholismo 11 ega a durar 

varios años en tratamiento, por lógica un paciente con psicosis 

alcohólica, necesita mucho más que nueve sesiones para poder 

:rehabilitarse-

7 _ - Con respecto a 1 os resultados de la e val ua.c i ón Pre y 

Postest del Cuestionario Investigativo de la Personalidad, se 

observa que en el área del COMPORTAMIENTO PATOLÓGICO < CPl, existe 

cierto decremento en el puntaje, lo que puede tomarse como un 

índice significativo en cuanto a la apreciación sub,1etiva que los 

au._1etos interpreta.ron de su propia problemática. Otros datos 

indican que el COMPORTAMIENTO FAMILIAR ( F), presenta ciertos 

desajustes pero no trascendentes de acuerdo al puntaJe del 

perfil. 
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En el área del COMPORTAMIENTO SOCIAL (S), es notable una 

mayor dificultad en la interacción social que establecen, lo que 

muy bien puede Justificarse dado el aislamiento hospitalario y 

la ruptura con los marcos sociales normales. 

Finalmente, en el área de SINCERIDAD (Si) de la escala, se 
encontró que los puntajes Pre y Postest siempre permanecieron 

bajos, lo que indica una tendencia a mostrarse convencionales y 

defensivos~ aparte de que su mismo estado mental no les permite 

captar o comprender en términos reales, la magnitud perniciosa 

de su propia enfermedad. 

En el tratamiento estadístico inferencial de los datos, se 

utilizó la prueba de Wilcoxon que maneja el aspecto comparativo. 

a partir del diseño de dos áreas que se contrastan (Pre y 

Postest). 

Con base en la Z obtenida a un nivel de significancia de .05 

para dos 

En el 

direcciones y a las R. 
área de AUTOCONCEPTO, 

se concluye lo siguiente: 

al ser la Z= 0.37 ésta resulta 

menor que 1..96, quedando por 1-o mismo aceptada la hipótesis nula, 

que dice: 

Ho "EL AUTOCONCEPTO DE LOS PACIENTES ALCOHÓLICOS, NO 

OFRECE DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS, 

DESPUÉS DE HABER RECIBIDO NUEVE SESIONES DE TERAPIA 

GRUPAL". 

Sin embargo, por las medias de los rangos obtenidas9 se observa 

que el Autoconcepto es mayor después de las sesiones de terapia 

grupal, ( R1= 23. 22, R2= 25. 77) pero sin 1 lega.r a ser 

signiiicativoe a un nivel estadístico inferencial.(Ver anexo 4) 



l.61 

En los resultados de la evaluación del Cuestionario 

Investigativo de la Personalidad, el valor de Z obtenida fue de 
(1.50) la cual es menor que (1.96) 

hipótesis nula, que dice: 

quedando también aceptada la 

Ho "LOS RASGOS DE PERSONALIDAD DE LOS PACIENTES 
ALCOHÓLICOS, NO REFIEREN DIFERENCIAS ESTADfSTICAMENTE 
SIGNIFICATIVAS, DESPUÉS DE HABER RECIBIDO NUEVE 

SESIONES DE TERAPIA DE GRUPO". 

Es decir, no existen diferencias a nivel general en los rasgos 

de personalidad, antes <R= 25.72) y después CR= 24.96) de recibir 

atención psicoterapéutica. (Ver anexo 5) 

Quiero agregar, que los resultados antes mencionados, según 

mi muy personal punto de vista, no pueden ser considerados 

definitivamente como explicativos o conclusivos de esta 

situación, ya que la intervención de las variables extrañas que 

fueron reportadas a lo largo del procedimiento, entorpecieron de 

alguna forma el trabajo de campo, y que por lo mismo, no permiten 

precisar si los efectos positivos que se esperaban de ia terapia 

grupal. pudieron verse limitados o alterados por factores 

intrahospitalarios que escapan al control de las variables 

estudiadas. 

Ante este panorama, sólo quiero remarcar. que como 

Psicólogos tenemos que enXrentar retos que profesionaimente nos 

lleven a no desdeñar la investigación de problemas que se piensan 

inXranqueables o inútiles por cuanto a la situación patológica 

de una población determinada. Nuestra contribución a través de 

sugerencias bien :fundamentadas, debe perseguirse como un objetivo 

esencial en todo ambiente clínico por muy difícil que parezca. 
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Proponer cambios en la planeación y organización de los sistemas 

de trabajo, así como de atención en el campo de la 

rehabilitación, entre otras metas, coadyuvan a consolidar 

objetivos primarios y bien orientados hacia una mejor y adecuada 

intervención personalizada en donde el factor humano esté por 

encima de todas las cosas: aspecto que cada día se desvaloriza 

ante la constante influencia de fenómenos económicos y 

burocráticos 

mexicana. 

que vivimos en nuestra muy especial cultura 
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s u G E R E N e I A s_ 

]._. - La e.fectividad de la terapéutica empleada en el 

tratamiento del alcoholismo a nivel psiquiátrico, se debe ubicar 

desde una dimensión que englobe aspectos teóricos, organizativos 

y clínicos, bajo un planteamiento directivo que pueda ser viable 

en los tres niveles de atención del Sector Salud. 

2.- Es imprescindible hacer énfasis en el tipo de 

tratamiento que es dirigido hacia los pacientes psiquiátricos. 

ya que no sólo se interpreta como un síntoma de la organización 

social en que vivimos, sino que también resulta ser una de las 

áreas menos apoyadas dada la estigmatización y el rechazo que 

por lo regular viven este tipo de pacientes. 

3.- En tales términos los esfuerzos realizados en el 

Hospital Psiquiátrico "'Fray Bernardino Alva.rez" tienen un aspecto 

limitado en la rehabilitación del enfermo alcohólico. Porque no 

se cuenta en 1 a actualidad con un programa integral para la 

atención del alcoholismo, esto resalta la necesidad de reforzar 

y actualizar las actividades terapéuticas, puesto que no puede 

plantearse solamente la atención a un nivel de cobertura, sino 

que exige fijar políticas de intervención que artículen acciones 

y homologuen criterios para la implementación de un programa 

multidisciplinario en la atención del paciente alcohólico. 

Donde cada profecionista que forme parte del equipo 

interdic:iplinario pueda aportar sus conocimientos. y no por estar 

en un Hospital de tipo Psiquiatrico predomine el enfoque médico 

y se menosprecie la aportación de la psicologia Y del trabajo 

social en l.os programas de prevención, trat.amiento y 

rehabilitación. 
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Esto como ya hemos expresado es una necesidad debido a que en la 

actualidad los servicios específicos de atención en el 

"H.P.F.B.A." se centran casi exclusivamente en el aspecto de 

dependencia al alcohol y en la remisión del cuadro psicótico, 

cuando estos ea sólo una parte de la amplia gama de factores 

relacionados al consumo crónico de alcohol-

4.- El alto número de reingresos Hospitalarios de pacientes 

alcohólicos que se registra en el "H.P.F.B.A."; es otro aspecto 

que apoya la implementación de un programa multidisciplinario. 

ya que en la actualidad como reporta el jefe de consulta externa: 

"El paciente alcohólico muestra un alto indice de deserción en 

el servicio de consulta externa por lo que difícilmente se lleva 

acabo un seguimiento de este tipo de pacientes una vez que han 

sido dados de alta". Esta deserción muestra la. ausencia de un 

enganche terapéutico que promueva. en el enfermo a.lcohól ico la 

concientización de su padecimiento y la importancia de continuar 

con su tratamiento una vez que ha sido dado de al ta en el 

servicio de hospitalización. 

~sto explica el alto numero de reingresos hospitalarios y la gran 

demanda de atención que existe debido a que día con día se suman 

nuevos alcohól. icos a l.as estadísticas de personas con 

alteraciones cerebrales que requieren una atención de tipo 

psiquiátrico. 

5.- Por otro lado la captación y diagnóstico de casos de 

al.cohól ismo deja mucho que desear debido a que a.lean za, casi 

exclusivamente a paciente con severos y complejos problemas de 

sal.ud que por el deterioro presentado tanto en sus capacidades 

f~sicas como psiquicas sólo logran una remisión sintomática del 

cuadro de abstinencia. 
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Además, los 

al.cohól.icos 

diagnósticos conque se etiquetan a los pacientes 

la mayoría de las veces no específica el cuadro 

psicopatol.ógico presentado, tales aspectos muestran serias 

deficiencias en la formación de los profesionales de la salud 

mental. 

6.- En relación al número reducido de personal capacitado 

y sensibilizado para trabajar en el área de alcohóliemo, ya sea 

en programas de prevención, de tratamiento o de rehabilitación, 

debemos señalar que la actividad psicoterapéutica que se realiza 

en el "H.P.F.B.A." con alcohólicos, puede ofrecer enormes 

posibilidades para desarrol.lar actividades en diversos campos 

como son: investigación, enseñanza y diagnóstico. tendientes a 

capacitar a los futuros profesionales de la salud mental como 

son; psíquiat:r-as, psicólogos y enfermeras entre otros. Esto, 

siempre y cuando las autoridades del hospítal reconozcan la 

importancia de contar con un programa multidisciplinario, abocado 

al. estudio y tratamiento del paciente alcohólico que permita 

aprovechar al máximo los escasos recursos existentes como podrían 

ser las instalaciones del hospital. la permanencia de los 

residentes de psiquiatría, las solicitudes de realización de 

servicio social de psicól.ogos, trabaja.doras sociales y 

enfermeras, y sobre todo la capacidad, preparación, y entusiasmo 

de profesionales como el terapéuta del grupo, quien cuenta con 

una experiencia de trabajar con alcohólicos de mas de 25 años. 

7.- Así, retomamos la oportunidad para en.fa.tizar la 

necesidad de real. izar estudios con mayor profundidad que se 

dirijan a una comprensión de los elementos relevantes en el 

tratamiento del a.lcohó1-ismo, también resaltamos la necesidad 

existente de una reorientación en 1.os modelos institucionales que 

hagan posibl.e plantear alternativas reales y adecuadas para el 
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tratamiento del alcohólismo, como podría ser la creación de un 

pabellón exclusivamente para alcohólicos en el "H.P.F.B.A", donde 

se contara con un equipo interdisciplinario encargado de brindar 

una atención especializada, sin poner como pretexto que no existe 

presupuesto para este tipo de programas, porque eso no es cierto, 

el gobierno si tiene dinero y debemos exigir como ciudadanos y 

proiesionistas que se invierta en programas de atención social 

y no en farsas electorales que promueven la democracia y el bien 

común. 

8.- De esta manera. y sin olvidar las limitantes del 

trabajo, podemos asimismo concluir que el trabajo terapéutico 

realizado en esta institución es importante para los pacientes 

porque representa un canal de tratamiento que le permite un mayor 

entendimiento y elaboración de su patología psíquica, su 

dependencia alcohólica, y situación actual. Lo que se refleja en 

la asistencia en la terapia de grupo de expacientes que acuden 

en ~orma voluntaria a la terapia dado que el grupo les brinda un 

espacio para la contención y tratamiento de su padecimiento. 
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Anexo 1.- Puntuaciones obtenidas en el. testa de Autoconcepto 

1- -

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

1.0 - -

11.. -

1.2. -

1.3. -

1.4. -

1.5. -

1.6. -

1.7. -

1.8. -

1.9 - -

20.-

21. - -

22.-

23. -

24.-

25.-

Auto 

critica total 

1.4 

29 

50 

23 

39 

34 

46 

25 

40 

33 

31 

36 

32 

24 

37 

30 

40 

41 

27 

37 

16 

42 

31. 

26 

29 

291 

391 

239 

:327 

219 

3~'1 o 
257 

340 

355 

367 

~:l26 

281. 

'.:'.31 

343 

33~< 

329 

295 

322 

248 

335 

355 

Hl. 

94 

1.~5 l. 

1-02 

1.19 

[< l. 

104 

98 

l lf) 

128 

124 

ll.G 

1.04 

81. 

108 

1-19 

92 

]._ 1.5 

12U 

l.28 

]._l. l. 

97 

l. 
. .,., 
L..L.. 

84 

1.32 

1:3 l. 

H2 H3 

91 1.06 

1~<3 1.27 

59 78 

to (1 1. (l.':__"".\ 

115 1.21 

71 88 

117 1.10 

1.19 l.24 

9 7 1.1~< 

85 92 

76 í'4 

116 1.19 

1.09 J.05 

65 ?l. 

89 

80 

93 

1.08 

1.05 

1.(18 

1.1.1. 1.07 

89 1.09 

90 1.1.0 

83 8.1. 

98 .1.05 

1.08 1.1.1. 

CA 

53 

79 

66 

50 

65 

52 

77 

6B 

54 

47 

60 

n6 

63 

66 

64 

64 

70 

55 

67 

?2 

CB ce CD CE V D 

62 60 61. 55 50 1.53 

74 82 80 76 25 .1.51. 

41 34 56 42 77 1.52 

67 56 73 68 52 133 

42 33 50 44 61 92 

70 70 63 72 39 1.60 

50 51 54 50 44 96 

71 71 67 65 77 144 

68 74 72 68 36 109 

71 74 65 80 42 1~8 

65 70 61 62 43 136 

42 

79 

68 

53716177 

50 45 44 33 

67 73 64 4.¡ 

76 :>e 65 53 

1.70 

99 

145 

1.75 

39 29 60 38 69 144 

61. 

50 

6? 

67 

60 65 

(39 60 

58 

64 

69 

63 

69 

57 

174 

1.46 

159 

68 ?l. 58 58 45 l.BO 

60 63 60 59 48 1.35 

62 62 70 50 72 200 

45 53 49 46 31 70 

70 67 66 65 50 149 

73 76 73 64 ?O 1.55 



Anexo 2.- Retes de la escala de Autoconcepto 

Auto 

critica Total 

l.. - 30 

2-- 3:1 
3.- 48 

4.- 24 

5.- 4:1 

6.- 33 

7.- 48 

8.- 29 

9.- 4:1 

l.0.- 37 

l.l..- 30 

l.2.- 29 

l.3.- 31 

l.4.- 27 

l.5.- 29 

l.6.- 50 

l.7.- 45 

1.8.- 33 

1.9.- 25 

20.- 31 

21.- 33 

22.- 46 

23. - 33 

24.- 33 

25. - 27 

369 

389 

332 

298 

21. 7 

338 

257 

342 

250 

357 

320 

248 

267 

330 

379 

21. 7 

303 

300 

368 

384 

324 

315 

270 

325 

349 

Hl. HZ H3 

l.21 1.19 1.29 

134 1.28 1.27 

94 64 74 

l.l.O 93 95 

78 69 70 

1.09 1.17 1.1.2 

1.03 67 87 

1.24 91. 1.27 

124 1.1.8 1.08 

1.20 1.1. 7 1.20 

1.1.8 96 1.06 

93 

85 

81. 74 

86 96 

CA CB ce CD CE V D 

75 76 75 69 74 

83 73 81 77 75 

62 35 36 38 41. 

57 64 49 65 63 

50 40 30 51. 46 

61. 71. 71. 65 70 

49 50 49 56 53 

69 72 67 68 66 

80 64 72 68 66 

77 65 70 67 78 

69 61. 69 59 62 

50 l. 75 

30 1.56 

73 1.55 

61. 1.32 

61 1.22 

37 1.71. 

45 l.31. 

72 1.56 

56 133 

38 l. 76 

54 1.2:1 

46 37 48 57 60 72 l.71 

53 54 63 50 47 48 l.22 

1.05 118 1.07 68 69 64 67 62 

l.28 1.20 1.31. 76 80 74 70 79 

4 o l.51 

58 l.78 

84 

1.23 

64 69 

85 95 

58 36 33 50 40 69 l.59 

67 59 52 65 60 64 174 

l.l.5 85 1.00 64 57 58 60 6:1 

l.37 109 l.22 7:1 78 79 72 68 

70 l.7l. 

56 123 

l.30 124 l.30 78 82 79 65 80 45 188 

l.15 l.05 l.04 

l.35 82 98 

64 66 66 66 62 

70 62 59 62 62 

40 104 

72 200 

9 l. 84 95 60 50 59 52 49 35 99 

l.l.6 97 ll.3 

129 l.02 107 

68 65 70 61 63 43 137 

72 62 71 63 65 65 149 

l.68 
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Anexo 3.- Puntuaciones del Tests de Personalidad 

PRE Retes 

F CP SX s SI F CP sx s SI 

l..- 6 6 8 5 2 3 13 6 4 2 
2.- 12 13 12 6 4 13 12 16 13 10 

3.- 11 12 14 13 10 6 l. l. 12 12 6 

4.- 13 1.7 l. 7 13 8 12 12 l.5 l. l. 6 

5.- 11 7 l. o 9 4 6 5 9 l. l. 6 
6. - l. l. l. 7 1.0 15 1.0 6 l. 6 6 4 

7.- 5 5 9 12 7 14 12 16 1.3 10 

8.- 9 7 6 12 4 9 4 9 6 4 

9.- l. l. l. 7 1.6 16 7 14 14 15 19 9 

10.- 7 16 9 7 2 9 15 9 8 2 

l. l. . - 9 9 17 16 6 7 9 16 l. 7 6 

12.- 1.7 20 18 17 10 16 1.9 16 14 10 

13.- 1.4 1.5 l.8 14 2 12 15 16 10 l. 

14.- 5 1.0 1.4 7 4 9 9 12 7 4 

15.- 16 19 16 11 3 1.3 1.6 l. 7 1.1 3 

16.- 3 13 8 4 2 3 12 6 5 2 

l.7.- 16 20 20 16 3 13 20 20 1.4 4 

18. - 11 13 15 10 5 11 15 15 9 6 

19.- 15 17 17 14 3 11 16 16 1.1 3 

20. - 8 14 8 7 l. 9 12 5 6 2 

21. - 17 12 13 12 9 16 11 12 13 11 

22.- 12 l. l. 8 13 6 12 11. 8 12 7 

23.- 8 4 9 10 9 10 9 17 5 6 

24.- 12 13 12 7 4 13 11. 8 1.0 5 

25.- 12 12 9 11 3 13 12 12 12 5 
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Anexo 4-- WILCOXON DE AUTOCONCEPTO TOTAL 

TES RETES d(X1.-X2) Rd < R-) ( R+) Ra Rb 

1- - - 291- 369 -78 -23 -23 13 44 
2. - 391- 389 2 2-5 2_5 48 47 

3-- 239 332 -93 -24 -24 6 30 
4.- 327 298 29 1-6.5 1-6.5 28 1.5 

5-- 21-9 21. 7 2 2.5 2.5 3 l. 5 
6.- 340 338 2 2.5 2.5 34 .5 33 
7.- 257 257 o o o o o 
8. - 340 342 -2 -2.5 -2.5 34 .5 36 
9. - 355 250 5 5.5 5.5 39.5 9 
1-0. - 367 357 1.0 1-1.. 5 1-1.. 5 42 41. 
1-1-.- 326 320 6 7.5 7.5 27 23 
1-2.- 281. 248 33 1-8 1-8 12 7.5 
1-3. - 231. 267 -36 -1-9 -1-9 5 1.0 
1-4. - 343 330 1.3 1-4 1-4 37 29 
1-5. - 333 379 46 -21. -21. 31 45 

1-6. - 228 21. 7 1.1. 1-3 1-3 4 l. 5 
1-7. - 31-2 303 9 1. o 1-0 21 19 
1-8. - 305 300 5 5.5 5.5 20 16 

1-9. - 329 368 -39 -20 -20 1.7.5 43 

20. - 329 384 -55 -22 -22 1.7.5 46 

21.- 295 324 -29 -1-6. 5 -1-6. 5 14 14 25 

22. - 322 31.5 7 9 9 24 22 

23. - 248 270 -22 -1-5 -1-5 7.5 11. 
24.- 335 325 1.0 1-1.. 5 1-1.. 5 32 26 

25. - 355 349 6 7.5 7.5 39.5 38 

EX=7441 EX=7591. -1-63 W=l.37 557.5 61.8.5 



Xl.=310.04 X2=316.29 

Ra=ER Rb=ER 

N N 

Ra=557.5 Rb=Sl.8.5 

24 24 

Ra=23.22 

W= n(n+l.) 

4 

Rb=25.77 

W= 24<24+1) 

4 

W= 150 

Wmax= n(n+l.) 

2 

Wmax= 24(24+1) 

2 

Wmax= 300 

Wmax-Wobt= W' 

300 - 137= 163 

1 71 



1-72 

SW= 
IN(N+l.)(2N+l.) 

ZW= w - w 

sw 
24 

ZW= 1-37 - 1-50 
124 ( 24+1-) ( 49) SW= 

35 
24 

ZW= - 1-3 

35 

SW=I (600)(49) ZW= 0.37 

24 

SW= 1-225 

SW= 35 

Si Z obt > 1..96 Rechazamos Ho 

Z obt= 0.37 < 1..96 Aceptamos ia Ho 
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Anexo 5.- WILCOXON DE PERSONALIDAD 

TESTS-C.T.T RETES-C.T.T d(X1-X2> Rd R<-> Ra Rb 

1 . - 0.75 0.77 -o. 02 2.5 -2.5 1 2.5 

2.- l.. 4 l.. 6 -o. 02 2.5 -2. 5 24 34 

3.- 1.62 l. . 4 0.22 14.5 36 24 

4-- l. . 81 1.. 67 o. 14 11 43 38 
5.- 1.42 1 . 1 0.32 19 26.5 12 

6.- l.. 42 o.a 0.62 21 26.5 4 
7.- 1.05 1.75 -0.7 25 -25 9.5 42 
8.- 1.12 0.95 0.17 12.5 13 7 
9.- l..72 2.0 -0.28 17 -17 40.5 48 

10. - l..05 1.07 -O. 02 2.5 -2.5 9.5 11 

11.. - l..55 1.6 -0.05 7 -7 31 34 

12.- 2.17 1.95 0.22 14.5 50 46 

13.- l..97 1.65 0.32 19 47 37 

14.- l..17 1.22 -0. 05 7 -7 15 16.5 

15.- l..72 1.55 0.17 12.5 40. 5 31 

16.- 0.77 0.82 -0.05 7 -7 2.5 5 

17.- 2 .12 1.87 0.25 16 40 44 
18.- 1..35 l..3 0.05 7 20.5 18 

19.- 1.9 1-7 0.2 24 46 39 

20. - 1- 02 0.9 0.12 10 8 6 

21. - 1.6 1.55 o.os 7 .34 31 

22.- 1.32 1-22 0.1 22.5 19 16.5 

23.- l..15 1.47 -0.32 19 -19 14 28 

24.- l..37 l..35 0.02 2-5 22 20.5 

25. - 1.4 1.5 -0.1 22.5 -22.5 24 29 

EX1=35.94 EX2=34.76 RC-)=112 643 624 

X1=1.43 X2=1-39 
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Ra= ER= 643= 25.72 Wmax= n(n+1) 

N 25 2 

Rb= ER= 624= 24.96 Wma.x= 25(25+1) 
-----

N 25 2 

W= n(n+1) Wma.x= 325 

4 

W= 25 (25+1) 

4 

W= 162 .5 

SW= ln(n+1) ( 2n+1) ZW= w - w 

24 SW 

SW= 125(25+1)(50+1) ZW= 112 -162.5 

24 37.16 



SW= 1 31.50 

24 

SW=ll.381..25 

SW= 37.l.6 

Si Z obt > 1..96 

ZW= l..35 

Se Rechaza. Ho. 

Z obt= l..35 < l..96 Se Acepta Ho. 

l.75 
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E. A. T. ANEXO #- 6 

Autor: Wi11iam H. Fitts. Adaptación Ca.ste11o.na: Elena b!. de Alvarez 
y Guido A. Ba.rrientos. 

I N s T R u c c I o N E s. 

EN LAS PAGINAS SIGUIENTES ENCONTRARAS UNA S:ERIE DE APlRM~ 

CIONES EN IAS CUALES TE DESCRIBES A TI MISMO, TAL COMO TU TE VES. -

GONTESTA COMO SI TU TE ESTUVIER..t,.S DESCRIBIENDO A TI ldISl40 Y NO ANTE 

1HNG'Ji.'lA OTRA PERSONA. NO OMITAS NINGUNA AFIRMACION. 

LEE CADA AFIRMACION CUIDADOSA.ME.NTB Y DESPUES ~SCOGE UNA -

DE LAS CINCO RES?OESTAS ABAJO !lé.ENCIONADAS. EN LA HOJA DE RESPUESTAS, 

ENCIERRA EN ON CIRCULO EL NUMERO DE LA RESPUESTA QU""E ESCOGISTE' cu¿ 
DANDO DE NO EQUIVOCARTE EN EL NUMERO DE LA RESPUESTA, YA QUE EL NU

MERO DE LAS PREGUNTAS NO VAN EN FORMA PROGRESIVA; SI DESEAS CAlr\BIAR 

LA RESPUESTA DESPUES DE HABER HECHO EL CIRCULO, NO BORRES; ESCRIBE 

:JtiA "X" SOBRE LA RESPUESTA MARCADA Y DESPUES MARCA EL CIRCUl.O EN LA 

RESPUESTA QUE DESEAS. ESCRIBE SOLAMENTE EN LA HOJA DE RESPUESTAS. -

~O RAYES LAS PAGINAS DE AFIRMACIONES O PREGUNTAS. 

SIGNIFJ ·.o.no DE LAS CINCO OPCIONES: 

1 

2 

3 

4 

5 

CO.MPLETAME:NTE P'ALSO. 

CA'SI TOTALMENTE FALSO. 

PkRTB FALSO Y PARTE VERDADERO. 

CASI TOTAIMENTE VERDADERO. 

TOT.kI.MENTE VERDADERO. 

NO COMIENCES SINO HASTA QUE LO INDIQUE EL EXA!1ITNADOR. 



J. 

3. 
e; • 

:t. 'J. 

:?1. 

23. 

37. 

?<;,. 

7 3. 

75. 

77. 

93. 
2. 

4. 

6. 

:"O. 

22. 

24. 

38. 

4::.•. 

GOZO DE BUENA SALUD. 

SOY Ul'iA· PERSONA· ATRACTIVA.. 

!>lE CONSIDERO UNA PERSONA MUY DESARREGLAnA. 

30Y UNA PERSONA DECENTE. 

30Y UNÁ PERSONA BONRRA.DA. 

SOY UNA. PERSONA MALA. 

50"'.' UNA PERSOI<A. A-LEGRE. 

SOY UNA PERSONA· CAIMADA Y TRANQUILA. 

SOY "UN DON NA.DIE". 

MI FAl> O: LIA SIEMPRE M.B AYUDA:RIA EN CUALQUIER PROBLEMA. 

!'ERTEln:zcc A UNA FAMILIA PELIZ. 

MIS A:MIGOS NO CORl'IAN EN MI. 

SOY UNA PERSONA AMIGABLE. 

SOY POPULAR CON PERSONAS DEL SEXO MASCULINO. 

LO Q"(fE HACEN OTRAS GENTES NO ?sIB INTERESA. 

ALGUNAS VECES DIGO FAISEDADES. 

EN OCASIONES llCE ENOJO. 

J6:E AGRADA ESTAR SIEMPRE ARREGLAJ:>O Y PULCRO. 

ESTOY LLE:NO DE ACHAQUES. 

SOY UNA PERSONk ENFERMA. 

SOY UNA :PERSONA MUY RELIGIOSA. 

~OY UN FRACASO EN MI CONDUCTA MORAL. 

SOY UNA. PERSONA' MORAIMENTB DEBIL. 

TENGO MUCHO DOMINIO SOBRE SI MISMO. 

SOY UNA PERSONA: DETESTA:BLE. 

42. ME ESTOY VOLVIENDO LOCO. 

56. SOY I:MPORTA'.NTE PA.RA MIS AMIGOS Y PARA MI FA!il LIA.. 

58. :¿¡: l" AMI LIA' NO !CE QUIERE • 

150. SIENTO QUE MIS FAMILIARES ME TIENEN DESCONFIA.i.ZA. 

74. SOY POPULAR COR PERSONAS DEL SEXO F"EMENI:NO. 

"177' 



76. 

78. 

"" 92. 

94. --7. 

9. 

l1. 

::?5. 

27. 

29. 

4 3. 

4 5. 

47. 

6!.. 

63. 

65. 

79. 

8J.. 

83. 

~ _. .. 
97. 
8. 

10. 

12. 

26. 

28. 

30. 

44. 

46. 

- 2 -

ESTOY DISGUSTADO CON TODO EL MUNDO. 

E~i DIFICIL ENTABLAR Mil:ISTAD CONMIGO. 

DE VEZ EN CUA·NDO PIF.NSO EN COSAS TA.il M.AL\S QUE .NO PUEDE.."C 
MENCIONARSE. 

'"178 

ALGUNAS VECES, CUAlIDO NO ME SIENTO BIEN, ESTOY DE !IL'l.L H~OR. 

NO SOY NI MUY GORDO NI MUY FLACO. 

ME AGRADA MI APARIF.NCIA PISICA. 

HAY PA:RTES DE MI CUERPO QUE NO ME AGRADAN. 

ESTOY SATISFECHO CON MI CONDUCTA MORAL. 

ESTO"..:" S.ATISPECHO DE MIS RELACIONES CON DIOS. 

DEBERik DE ASISTIR MAS A MENUDO A LA· IGLESIA. 

ESTOY SATISFECHO DE LO QUE SOY. 

~I COMPORTAMIE?lTO HA:CIA OTRAS PERSONAS ES PRECISAMENTE COMO 
DEBERIA DE SER. 

ME DESPRECIO A MI MISMO. 

ESTOY SATISFECHO CON MIS RELACIONES FAMILIARES. 

MUESTRO TANTA· CO?IU'RENSION A MIS FAMILIARES co~o DEBIERA. 

DEBERIA DEPOSITAR MAYOR CONFIANZA EN MI FAMILIA. 

SOY T.•...N SOCIABLE COMO QUIERO SER. 

TRATO DE AGRAD.A:.R X LOS DEMAS PERO NO ME EXCEDO. 

SOY UN FRACASO EN MIS RELACIONES SOCIALES. 

ALGUNAS DE LAS PERSONAS QUB CONOZCO ME CAEN MAL. 

DE VEZ EN CUANDO ME DAN RISA LOS CHISTES COLORADOS. 

NO SOY MUY ALTO NI MUY EA.JO. 

NO ME' SIENTO TAN BIEN COMO DEBIERA. 

DEBERIA DE SER MAS ATRACTIVO PARA CON PERSO?lAS DE:::.. SEXO OPUESTO 

ESTOY SATISFECHO CON MI VIDk RELIGIOSA. 

QUISIERA SER MAS DIGNO DE CONl"IANZA. 

DEBERIA MENTIR MENOS. 

ESTOY SATISFECHO CON MI INTELIGENCIA:. 

ME GUSTARIA SER UNA:. PERSONA DISTINTA. 



- 3 -

43. QUISIERA NO DAR.'llE POR VENCIDO TAN FACIIMENTE. 

62. TRATO A MIS PAJJRES TAN BIEN COMO DEEIERA. 

64. ME AFECT~ MUCHO LO QUE DICE MI FAMILIA. 

66. DE:SERIA AMAR MAS A· MIS FAMILIARES. 

dO. ESTOY SATISFECHO CON MI MANERA DE TRATAR A :::.A GENTE. 

8 2. DE:SERIA- DE SER !d.AS CORTES CO.N LOS DE?d.A.S. 

04. DEBERIA LLEVARME MEJOR CON OTRAS PERSONAS. 

96. ALGUNAS VECES ME GUSTA EL CHIS.ME. 

99. ALGUNAS VECES ME DAN GANAS DE DECIR M.A:IA'S PA:I..A.:BRAS. 

l3. ME CUIDO BIEN PISICAM.ENTB. 

J..5. :I'RATO DE SER CUIDADOSO CON MI A-PARIEN CIA. 

17. CON FRECUENCIA SOY MUY TORPE. 

31. MI RELIGION ES PARTE DE MI VIDA DIARIA. 
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33. TRATO DE ~AMBIAR CUANDO SE QUE ESTOY HACIENDO ,\LGO QUE NO DE.EO. 

35. E~ ALGUNAS OCASIONES HAGO COSAS MUY MALAS. 

43. PUEDO CUIDARME SIEMPRE EN CUALQUIER SITUACIO~. 

5l. ACEPTO MIS FAL~AS SIN ENOJARME. 

53. HAGO COSAS SIN HABERLAS PENSADO BIEN. 

67. TRATO DE SER JUSTO CON MIS AMIGOS Y FAMILIARES. 

69. ME INTERESO SINCERAMENTE POR MI FAMILIA. 

7L. SIEMPRE CEDO A LAS EXIGENCIAS DE MIS PADRES. 

85. TRATO DE COMPRENDER BL PUNTO DE VISTA DE LOS DEMAS. 

87. ME LLEVO BIEN CON LOS DEMAS. 

8 9 • .ME ES DIFICIL PERDONAR. 

99. PREFIERO G.Al'l.A,B. EN LOS JUEGOS. 

l4. ME SIENTO BIEN LA .MAYOR PARTE DEL TIEMPO. 

J..6. SOY MALO PARA EL DEPORTE·Y LOS JUEGOS. 

J.8: DUERMO .lllAL. 

32 ;.' LA MAYO RIA DE LAS VECES HAGO LO QUE ES DEBIDO. 

34. A VECES ME VALGO DE MEDIOS I.NJ:JSTOS PARA SALIR A.DEL.U<TE. 

36. M:E ES DIPICI L COMPORTAEME EN ?ORMA CORRECTA. 



- 4 -

5·0. RESUELVO MIS PROBLEMAS CON PACILIDA.IJ. 

52. CON FRECUENCIA CAMJ3IO DE OPINION. 

54. TRATO DE NO ENFRENTAR ~IS PROBLEMAS. 

68. HAGO EL TRABAJO QUE ME CORRESPONDE EN CAS~. 

70. RI.ílO CON MIS Pri.MILIAR.ES. 

72. NO ME COMPORTO EN LA PORMA QUE DESEA MI FA.M:!:LIA. 

36. ENCUENTRO BUENAS CUALIDA.DES EN TODA LA GENTE QUE CONOZCO. 

88. ;Y.E SIENTO INCOMODO CUANDO ESTOY co~ OTRAS PERSONAS. 

90. ME CUESTA TRABAJO EN TA.BLA.R CON VERSACION CON EXTRA.ROS. 

100. EN OCASIONES DEJO PARA MAÑANA LO QUE DE':EERIA HACER aoY. 
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{C'. I. P.) ANEXO 4F 7 

INSTRUCCIO!'~ES: 

:=:STE CU!::STIOiiARIO COi.ST.;. DE J.40 o:t;~cIOI\ES o PROPo'
SICIO!,ES z;u:,:ERP.DAS - IEA CADA UNA Y DECIDA SI ESTA USTED DE 
"AC:J2:RDO" O· EN "D2:SACUERDO" CON CADA u-i;A DE ELLAS. 

EN SU HOJA DE ;:(ESPtJESTAS, EhCOl\TP.ARA DOS CUADROS 
:r;m,!ERA.DOS PARA CADA ORACIO?\ O PROPOSICION. USTED DEEERA -
rL~.RCAR CON UNA EQUIS (X) EL CUADRO DE LA LETRA "A" CUA!\DO 
ESTE DE ACUERDO CON LA ORACION Y LA LETRA "D" CUANDO ESTE 
El\ DESACUERI>O. 

TRATE DE SER SINCERO CO!\SIGO bIISMO Y USE SU PROPIO 
CRITERIO. ~O ~EJE DE COl\TESTAR N:C:\GUNA ORACION SI PUEDE 
E:VI'IA;:(LO. 

AI. :.:A?.C:.!.R su ;:(ESPUESTA, ..!.SEGU?.!;;SE DE QUE EL m:.;:.:E:ao 
:JE L.!. .. ?~O?OSICION CO~~ES?OI'~:JE AL l~L:;.iERO DE L~ n:SSPLJ3STA r -

::::VITE CO;:(?..EGIRLO..S. 

- ESTE EYJ.!•:EN 1\0 TIE!lE TIE:.;Po Lir•'.ITE, PERO TRA::EAJE -
TAN RA?IDO COl.'.O LE SEA POSI.ELE. 

SI TIEHE DU:DA SO:ERE EL SIGNIFICADO DE AI.GID>A PALA.
ERA, PUl"'.....DE PREGUNTAR CON "TODA cm¡FIANZA AL EX!'..MINADOR. 

NO HAGA l\IIl GUNA ANOTACION EN ESTE CUESTIONARIO. 
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1.- ;,::;:: CUESTA TRAEAJO DOR:.HR.'.lE 
DURA:, TE L~. NOCHE. 

2.- !•:E SIE!,TO FRECUEr;TE!óEi·;TE -
DESDICHADO. 

3. - !.'.3 ES DIFICIL F . .A:E'LAR ~N PQ. 
E~I CO. 

4.- ;,::::; SI;:;J.TO A:SURRIDO GRAN 
?~RTE DEL TIE~PO. 

5. - L.;?;O D3 !·'.IS PADRES PIERDE -
(?E!illIA) L"- ?ACIE!(CIA CON 
FRECüE:\CIA. 

6.- EL T3ATO DS KIS PADRES HA
CIA MI ES j,¡UY :SUENO Y .AIJE
CUADO. 

7 .- SIENTO (SEi,TIA) GRAN TEi,:OR 
DE DES:?REi\DEID~E DE LA ?RO
.T;:;CcIO!i DE :.~IS PADRES. 

B.- L';.S ::=r.::::L;.Cim;:;;;s CON KIS PA
D3.ES 5'CN GE;·;ERAJ::,'.E!•TE EUE'-

9.- r~E ?::EOCUPA ENO?.!f~~¿ENTE EL 
CC»TAGIO DE ALGUNA El\FEE,,E!_ 
DAD .. 

lO.- :.ra SIEJ·jTO cou;o SI FUESE UN 
Er•VIADO Es?:;:;crA..L .DE illl SER 
SO:ERE::!\ATURAL. 

. l.J..- -TE?;GQ MOll'.E?iTOS EN QUE PIER 
DO L.\ l>OCION TOTAL ·nE LO ::
QUE ESTOY F_4.CIE.!·;Do. 

J.2.- ?F.ECU:S.'\TE!L::=:IiTE CUE?iTO· CO-
SAS QL2 l';U!iCA F.Ali SUCEDIDO 
SIN C_.;.USA J'JSTIFICAI>A. 

J.3.- !.:I VID_.!,. ::OEXUAL ES NORLAL •. 

14.- ES IhACÉ:PT.'..DO EN ila HOGAR 
P.A:BLAR cor; ?ROFUI:DIDAD DE 
_.o_suJ;TcS S3XUALES. 

15.- EE '.i'E:·;IDO DIFICULTADES EN 
:;!l VIDA S3XUAL. 

16.- C~EO Q~"E L.\ SEXUALIDAD DI
RIGE TOTA~.:E?\TE l':tJESTiL-\ V.!_ 
:DA• 

- J. -
'.1.85 

l 7 .- FRECUE1'TE?.1ENTE I><E SIENTO 
ABURRIDO ESTAliDO EN co:.1PA
ÑIA DE OTROS. 

:J..8.- i'v!E ATRAEN ;,'.AS LOS LIFROS U 
OTR..\S COSAS QUE LOS AMIGOS. 

:J.. 9.- DE VEZ E:; CUANDO TENGO AT~ 
Qms DE RISA QUE "º PUEDO 
CONTROL/..R. 

20.- FRECU:E:\T~•:ENTE SIENTO· r::ER.!_ 
DOS r.:Is SENTH!IE:STOS. 

21.- CON FRECUENCIA: TENGO DESEOS 
DE· NO VER A NADIE. 

22.- DISFRUTO. I•!AS UNA TAP.DE PA
SA-1''/DOLA SOLO (A) QUE CON -
AMIGOS. 

23.- NADIE PARECE CCA!PRENDERl'<'.E •. 

24 .- ME GUSTA TRATAR A IA GE!>TE 
QUE PUEDO DO;,,INAR.,. 

25 .- A VECES YO r.rn EI\OJO. 

26.- :t.S GUSTA. QUE LOS DE~S 
~f_~NSEN. IO :.!EJOR DE MI. 

27 •- ALGUNA QUE OTRA VEZ .MIENTO. 

28.- EN OCASIONES ILEGO TARDE 
AL TRA.EAJO O AL ESTUDIO. 

29.- ME. FALTA CONFIANZA EN r.!.I 
MISMO. 

30.- ME PREOCUPAN DURANTE .MUCHO 
TIE?.~PO ll:IS FRACASOS. 

3:1..- CON FRECUE!·;CIA SIENTO SEI•
SACION DE QUE L~S COSAS ME 
DA.."i VUELTAS. 

32. - DE ¡.¡IfiO :.:E GUST-'-EA JUGAR -
SOLO LA ll:AYORIA DE L!\.S YE
CES. 

33.- A VECES SIENTO VERGUENZA -
DE PP.ESEl;TAR A ¡,~IS PADRES 
.U< TE LOS DEKAS • 

34.- rr.IS ~.ER!.:A.;;os y YO SIE!l!PRE 
H:;::.;os SIDO ::u:=:~; os -~..!:tIGOS. 



3 5. - T:=::, GO O TUVE L'\. Ir.:PRES ION 
DE c;;UE ALGUt;o DE t.!IS PA-
DR:SS 1-iO r.;E co;.:?RENDE. 

36.- YO PUI L'\. "OVEJA NEGRA" -
DE !•'.I F_~_l'oíILIA-. 

37. - !.:;:: Er;;>URECE QUE !·:E !..LA!•':EN 
LOCO O EJ;FER:.'.0_ !'-:EKTAL. -

38.- C?..:SO QU:S SUFRO UNA E.!'>FER
;.:::-::~_.;JJ T:S~-qI~LE QUE ¡;o Ii~E 

;.:_;.!,; ':;'U:SRIDO REVELA..R. 

,39. - E.;. Y OCASIOi\ES QlJE ESCUCHO 
VOCES SIN PODER PRECISAR 
DE DONDE VIENEN. 

40. - LE RE?:;;:!iTE LLEGP-"~ A MI ii:.E!i_ 
TE PEJ;S_•_".:IEJ,TOS ItiDECEl\TES 
QUE ME TORTURAN • 

- 2 -

41. - !•'.E TRASTO::lliA 1,,:i;_ SEXUA LIDP..D. 

42.- C!?:=::O QlTE DNA PERSONA PUEDE 
Vt\.'IR. TOT_6 .. Il,!3HT:S A E3PAI.--"' 
DAS DE LJ.. SE7.UALIDAIJ. 

43. - :;.:-.:C::.os :o=: !,:IS SU3l~CS TRA-
'!'_.u.¡ DE ;._::":ill~TOS SE:r:UAI.ES. 

44. - L!I EDUCACION S3XUAL ES DE
FICIENTE-•. 

45 .- KE SIE?\TO FRECUE!'<TEilE!,TE. -
¡.!UY l\ERVIOSO (A). 

-46:- PALIDEZCO- O l\IB DA:•VERGENZA 
PACI L'\\Ei\TE. 

4 7. - TE!; GO TE:=l.ROR A L.O.. OES CURI
D.~..:D • 

48.- :;;:::-;cu:s;;T:;i!O DI?ICIL EL TOKAR 
L-3CISIOi\ES POR !\~I !liISi.'.O. 

49.- E!< UllA ?IESTA ?ORi.'.O P . .'\.RTE 
D:=:L _!._It::=I=:-!~TE. 

50.- 1'.E DE:'O . .\GRADA SER EL "C~-
~·RO" DE ATEl;CION EN LAS ~ 
LO.CIQ!;Es· SOCIALES. 

51.- !·'.E SIEt;To LI!l:ITADO ,>_r.;TE UN 
GRUPO ¡.,:AYO.R. QU3 YO (?I:::ICA. 
O I;·:TESCTUAII.:E1iTE). 

'.l.86 

52.- SOY !,¿AS SENSIBLE QUE LA M.:._ 
YCRIA DE LO.S PERSONAS. 

53.- AI.GUN CHISTE "GROSERO" ME 
HA HECHO REIR. 

54 • - HA Y. VECES QUE DESEO DECIR 
"!1~ALAS PALO.ERAS". 

55.- /'. \TECES CRITICO. 

56.- ALGU1<AS VECES ?.:E l-'.AGO EL -
DESENTENDIDO ?ARA NO SALO-· 
DAR A QU.IEN LIE CAE !'o1AL. 

57 .- 1f.E ENCANTA ACUMULO.R RESPON
SABILIDADES. 

58.- SOY CONSIDERADO POR LOS DE
Il"'-0.S CQl,10 UNA ?ERSONA DURA -
DE CARACTER •. 

59.- r.:E SIENTO COllFUN!HDO cu..e .. NDC 
IlE EKCUEliTRO ENTRE MUCHA -· 

j 

60.- ME MOLESTA !t:UCHO- LA DISCI-
PI.INA. 

61.- MIS ?ADRES E!,TRE SI, SE LT:: 
-V-AN EIEN. 

62.- TENGO MO?-"El'iTOS EN QUE ME -
SIEN TO COMO UN EXTRAÑO EN -
MI HOGAR. 

63.- SID>:PRE FUE MI DESEO ACATAB 
LAS ORDENES QUE ME DIERON 
MIS PADRES. 

64.- r.1IS PAJ)RES L1E TRATAN COMO 
SI ?'-JERAN MIS COLí:?AÑEROS Y 
A~1:IGOS. 

65. - MI GRA.l'I TE!iiOR A.L RIDICULO -
!'óE HA n.:PEDIDO REALIZAR MIS 
_,\;,~BICI OKES. -

66.- 111E !>'..OLESTA MUC?.O _QUE LA GEN 
TE ME O:ESERVE. 

67. - !'IADIE r.:E CO!>!?RENDE. 

68 .- CREO QUE ALGUIEN ALGUNA VEZ 
p_r,. TRATADO· DE E~:;y3~;2:AR?.íE. 



i 

! 

69.- !,~E ATRAEN I.AS PERSONAS DEL 
SEXO OPUESTO •. 

70. - Yf.I VIDA· SEXUAL ME TIE!\E -
(TOVO) ATORY...El;T.ADO. 

7 l. - D:::::SEA:RIA QUE LOS P!WELEY:.AS 
,::3:;.:u.~I.ES h:E AFECTASE!l !1:.E-
;·;os. 

72.- L.Q QUE I.~AS 1•<E GUSTA DEL CI 
;\E SON L'<.S ESCENAS DE AJ<!OR. 

73.- T"2NGO L.>.. SEJ\SA<;:ION DE QUE 
A N.3.J)IE LE IN::?ORTA I.O QUE 
YO HAGA. 

74·. - SOY m.;A PERSONA REi,COROS.A:. 

75. - DE VEZ EN CUAl'l"""DO• TARTAI•íU-
DEO Y NO SE PORQUZ. 

76.- ES PREFERIELE DESCONFIAR -
DE TODOS O DE CASI TODOS. 

77.- !•:E CONTAGIO FACII..!.IBJ<TE EN 
UN /..!.::SIENTE AG~DAELE. 

78.- SE !.:E DI?ICUI.TA ::?Lt,.TICA:R -
GOK UNA PERSONA RECIEN CO
NOCIDA. 

79.- CUANDO ME "DAN MALAS NOTI-
CIAS DESEA.RIA TENER A AL-
GTJIEN A MI LA.DO. 

80. - PR.:::::?IERO QUEDARME CALLADO 
ANTES QUE PEDIR AYUDA .A: -
UNA: PERSONA QUE ME CAE MA·L. 

81.- ¡.:E SIENTO Y..:AL ·CU . .U;Do HIE-
REN !\:I ORGULLO. 

82 .- L..'-.S CIRCUNSTA>iCIAS ?t:E HAN 
OELIGADO· ALGL~AS VECES A -
SER nIPOCRITA. 

63 .- :..;.y v:ÉcEs QUE No :ME co;,FoR 
r.::o CON I.O QUE· {l':ZKGO •. 

84 .- ALGUNAS VECES ME RE SENTI
DO TRISTE. 

65.- !>:E AGRADA !lAS SER EFICIE?;
TE QUE SER :fi._D:1':IRA.DO.-

e5.- TE!;Go TEJ;D~::-:--IA A I.IEY • .:..R 
L... COi; T?..ART 

3 -
1.87 

87. - ?.!E· GUSTk LI.A.V.AR L.6,, ATENCION 
DE VLZ EN CUANDO. 

88.- J\'IE SUDAN Lfl.S r,:p..J'10S SIN RA-
ZON APJ..REHTE-

89.- MI PADRE BEEE (EEEIA) DE!•~A
SIADO. 

90.- !.:E LI.EVO 1:4AL CON MI FA!r.ILIA. 

9 l. - TENGO LA IDEA DE QUE MI KA
DRE ES (FUE) m•A 1.:uJER SU-
?RIDA. 

92.- CON FRECUENCIA SOY MAS BON
DADOSO CON IOS A!itIGOS QUE -
CON I.OS DE MI CASA. 

93.- TODO LO MALO QUE IiiE SUCEDE 
ES CASTIGO DE MIS.PECADOS. 

94 .- HE TENIDO"CONFUSIONES Y.El'T~ 
LES 11 • 

95.- DE VEZ EN CUANDO k'E SIENTO 
INFLUENCIADO ?OR AiirUIEN -
QUE ¡.;o CONOZCO. 

96. - LO QUE lffi GUSTA DEL PERIODJ.. 
C~-ES IA SECCION POLICIACA 
Y DE CRIMEN ES. 

97.- HE TENIDO: PRACTICAS SEXUA-~ 
LES RARAS. 

98.- LOS TEM.A:S SEXUALES ME DIS-
GUSTAN".· 

99.- CREO QUE UNO ES FELIZ, HAS
TA QUE SE CASA-

J.00.- CUANTO ~AS "GROSEROS" SEA..'{ 
I.O::: CHI:::TES • MAS :V.E· GUSTAN. 

lOJ..- HABITUAI!úENTE SOY CALMA.DO Y 
TR.A!> QUI I.O. 

J.02.- ESTOY SEGURO QU3 L.>.. VIDA ME 
TRATA 'DtJRA1.~EN TE. 

l03.- ACOSTur.:BRO P..ABL. ... R BIEN DE -
LOS Dmú.AS • 

l04.- GEilEP..Ail.~ENTE LEO CASI- TODOS 
LOS DIAS EL FERIO!:>ICO I..OC.A.L 
O NACIOI-;AL. 



205. - LOS NIÑOS ME GUSTAN MAS QUE 
ES TEN LEJOS QUE CERCA DE MI. 

106. - ME AGRADA ES'.:'AR EN COMPAÑIA 
DE UN GRUPO DE -6Jf!IGOS. 

107. - SOY DE AQUELLAS PERSO!iAS -
CON L-'-..S QUE ES DIFICIL 1'.,~-

C:=;R A!:,~ISTAD. 

l.08. - TO~.:o !.:uCEA CO!>:FIJ.J;ZA CON -
L>.S PERSOHAS QUE ACABO DE -
cor-;oc::=:R. 

J.C9.- EN OCASIO!\ES HE EABLADO DE 
COSAS s::::xuAIES. 

llO. - S IB.:PRE C01W CON LA I<;ISMA -
CORRECCION EN LA CASA QUE ~ 
CUANDO ME INVITAN A-OTRO LQ. 
GAR. 

J.ll.- EN OCASIONES HE IJ>VENTADO -
ES?AR EK?ERKO ?AP.A NO HACER 
ALGO. 

ll.2.~ TODAS Ll\.S PERSONAS QUE YO ...: 
c01;ozco SON EXC::;;::L2NTES. 

ll.3.- SOY D.!.DO A ::t=?.EOCU?AP..:.:E :,:U-
CHO. 

ll.4. - CREO QUE LA. !.1A YOR ?ARTE DE 
LOS HO!:.;:::¡:;m;;s y MUJERES SON -
FALSOS. 

ll.5. - REPETIDALíEt~TE SUEÑO LAS MI§_ 
XAS COSAS. 

ll.6. - KE SIENTO FELIZ. Ll\. ?lAYOR -
PARTE DEL TIEMPO. 

l. J. 7. - TEl\ GO I..l\. IDEA DE QUE MI PA
DRE ES POCO GENEROSO. 

ll.8 .- ME FALTARON _LAS COSAS :MAS -
I>ECESARIAS El\ MI HOGAR. 

ll9.- !.lIS PROBLE":LAS SOl\ UOTIVO DE 
P?.EOCUPACION EN KI CASA. 

220.- ALGUNAS VECES.EE TENIDO DE
SEOS DE HUIR DE MI HOGAR. 

l2l..- ;,:::;: SIEJ;To SHi EN!::?.GIA LA l·'A. 
YOR PARTE DEL TIE?,:?O. 

122.- SI:t:!:TO QUE !J:E PEESIGU~. 

- 4 -
'188 

DARME SOLO EN ID; ELEVADOR U 
OTRO LUGAR PARECIDO. 

J.24.- ESTA VIDA ES UNA: DESGRACIA. 

125 .- QUISIERA. Ll:ERAR1~E DE MIS COM 
PLEJOS ACERCA DEL SEXO. -

126--- ALGUNA VEZ r.~E SIEJ',TO CUUA-
BI.E DE ALGUN ?ROB!.·Ell~ SEXUA: 

127.- MIS Il<QUIETUDES SEXUALES ?r:E 
PREOCUPAN -

128.- LAS RELACIOl.ES SEXUALES CON 
EL SEXO OPUESTO ME SON PROHI 
:B:I:DA:S ALGUNAS VECES EN LA -
CASA. 

229.- EL VER SANGRE ~.iE ASUSTA O J.~E 
ENFEIDl.A. 

130.- TEMO -FRECUE.l'<TEMENTE QUE ALGO 
Y.ALO VA A PASAR. 

l.3l.- ME CONf'IDERO MAS NERVIO!::'O -
QUE I.A MAYO RIA DE LA.. GEN TE. 

. / 
232.- J.!E DESPIERTO PACID.lEixTE CON 

?ESADILLAS O SO~RESALTOS. 

l.33.- ü"?' VERDADERO. AKIGO ES !'i:!lJY D.!_ 
~c.IL DE ENCO!\TRAR. 

234 .- CUANDO ALGUIEN ME CAE MAL 
TRATO POR TODOS LOS MEDIOS -
DE EVITARLO. 

235.- J.~E DESAGRADA TOMAR PARTE DE 
ASOCIACIONES O GRUPOS. 

136.- IA CRITICA :ñ~E AFECTA TERRI-
:2 I.fil! zi;¡ TE .• 

137 .- ALGUllAS VECES H2 :DEJAIJO PJ..RA 
MAKANA LO QUE DE:EERIA HACER 
HOY. 

138.- AI.GUNAS VECES HE SOÑADO ALGO 
QUE if.E :::'REOCUPA I!0'.EDIAT_!J,:E~ 
TE. -

139.- ICE CAEN :EIEN TODAS Ll.S :?ERSQ 
NAS QUE COI~OZCO. 

240.- ALGufiAS VECES HE SOÑADO DES
PIERTO .• 



C. I. P_ . -:1.89 
HOJA DE RESPUESTAS • 

.l\Ol".:ERE =-------------------- EDAJJ: 

SEXO: U F' FECHA DE NAC.: _______ LUGAR: ______ _ 

ESCOLARIDAI> KAXIr.~A: _______________________ _ 

OCOPP.CIOH ACTUAL=------------------------

LUGAR Y ~ECHA DE APLICACION=-------------------~ 
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HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA CODIFICADA 
PARA ALCOHOLISMO 

l. FICHA DE IDEl'"TIFICACION Y DATOS 
GENERALES 

Clav~ y nümero de tarjeta 

Número de expediente 

OJOOOOO 
70000011 
1200 000017 

1~.Fccha:-----------------

2... Nombre=------------------
3. Sexo: 

Masc:ulino (1) Femenino (2) 

4. Eda<i: 

0 IS 

o 19 o 20 

S. Estai::lo civil: 
Soltero 
Casado 
Uni6n libre 
Divorciado 
Separado 
Viudo 
Otros. Especificar 

6. Rc1igi6n actual: 
Católico ~ 
ProtC$tantc 
Tc:stiao de Jchovi 
Ninguna 
Otros. Especificar 

ANEXO ~ 8 

(IJ 
(2) 
(3) 
(4) 
(S) 
(6) 
(7) 

(IJ 
(2) 

. (3) 
(4) 
(S) 

1. 91. 

021 

022 



7. Escolaridad:. .. 

8. 

9. 

10. 

Analfabeta 
Primaria incompleta 
Primaria completa 
Sc-c:unda.ria incompleta 
Secundaria completa 
Preparatoria t · 

Profesional 
Est. Comen:. y/o Técnicos 
Otros. Espccificar 

Ocupación: 
Profesional 
Empresario o directivo 
Burócrata. {no profcsionista 
ni directivo) 
Empicado (iniciativa privad3) 
Oficio mayor u obrero 
Obrero 
L:t.borcs domésticas .. 
Empleos esporádicos o 
desempleados 
Estudiante 
Otros. Espc-eiíicar 

' Origen (procedencia): 
Distrito Federal 
(~rea metropolitana} 
Estado de México 
Otros Estados. Especificar 

Domicilio: Delegación: 
Especificar: calle. número. 
colonia y Z.P. 

Alvaro Obr:-gón 
Atzcapotzaj :o 
Benito .Juár_z 
Coyoacl-
CuajimaJ; .a 
Cuauht¿.::ioc 
Gusta\.o A. Madero 
lzta~lco 
lztapalapa 
Magdalena Contrcras 
Miguel Hidalao 
Milpa Alta 
Tláhuac 
Tlalpan 
Vcnustiano Carranza 
Xochimilco 
Estado de l\i.ié:xico 
Olro5 Estados. Especificar 

'. .... 
'•. 

l l. ¿Con quién vive?: 
Solo 
Cónyuge · 
Cónyusc e hijos 
Cónyuee e hijos y otro (s) 
familiar (es) 
Padre (s) 

e 11 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
(9) 

e 11 
(2) 

(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 

(8) 
(9) 
(0) 

.< 1) 

(2) 
(.3) 

( 1) 
(2) 
(.3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
(9) 

(10) 
( 11) 
(12) 
( 1.3) 
(14) 
(15) 
(16) 
(17) 
(18) 

(1) 
(:Z) 
(.3) 

«•> 
(S) 

O 

024 

• I 
-;1 

26 O 21 

Sauz.a )' Machorro M y cols. 

Padres. hermanos y otros 
Otros familiares 

.• Otros no familiares 

J 2. Referido por: · 
Nadie (si mismo) 
Familiar 
Institución médica 
Médico particular 
Tee. en salud mental 
Grupo A.A. 
Dckgaci6n Política 
Empresa laboral 
Ocros. Especificar 

IJ. Acompai\ado por: 
Familiar 
Amigo 

·A.A. 
Familiar y amigo 
Familiar y A.A. · 

·Conocido . 
Solo 
Otros. Especificar 

J4. ¿Acude voluntariamente?: 
SI - · -- 1 : ••• • 

No. Especificar 

lS. ¿Desea tratarse de su alcoholismo'! 
SI 
No. Espec:ific_ar ______ _ 

(6) 
(7) 
(8) 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
(9) 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(S) 
(6) 
(7) 
(8) 

f. I) 
(2) 

e o 
(2) 

16. ¡Acude adcmll por otro tipo de problemas'? 
No .. (1) : 
Som.itico. Especificar. (2) 

. Pslquico. Especificar (.3) 
Otros. Especificar (4) 

17. ¿Le perjudica su alcoholismo? 
a) Fisicamcnte 

Si (1) No (2) 
b) ¿Mental o emocionalmente? 

Si (1) No (2) 
e) Familiarmente 

- SI (1) .No. (2) 
d) Laboralmente 

SI (1) No (2) 
e) Económicamente 

Si (1) No (2) 
1) Legalmente 

SI (1) No (2) 
&) Otros 

No (1) 
SI. Especificar (2) 

18. Por su alcoholismo. ¿Ha sido trata.do 
en Hospital General? 
No (1) 
Consulta externa. Especificar (2) 

O 28· 

029 

O Jo: 

031 

O 32 

O 
: 

33 

O 34 

O 35 

O 36· 

031 

o 38 

o J9 

D4o 

192 • 



Apon.:ac:1ón .aJ manejo asistencial dcJ alcoholismo 

Internamiento. Espccific.ar (3) 

. Consulta externa e internamiento. 
• 1 • Especificar. (-C) 

J9. Por su alcoholismo. ¿H.i sido Uatado 
en Hospital Psiquiátrico? 
No ' (1) 
Consulta externa. Especificar (2) 

Jn1ernamicn10. Especificar (3) ,. 
ConsuJta externa e internamiento. 
Especificar ' (o.C) 

r . 
< 1 · U. ANTECEDENTES 

20. Antecedentes familiares patológicos 
a.lcohólicos: 
a) Padre 

SI (1) No (2) 
b) M.;adrc 

SI ( 1) No (2) 
e) Hijos (no es antccedence) 

Si· ( 1) No (2) 
No aplicable (3) 

d) Hermanos 
,- SI ( 1) No (2) 

!-..1 No aplicable (J) 
e) Ti os 

Si ( 1 J ·No (2) 
No aplicable (J) •; 

o Abuelos 
r·• ... SI. ( 1) No (2) 

-~· ! 'g) Primos 
SI ( J) No (2) -- ·- ·--
No aplicable (3) .. .. • 1 • ~ 

h) Otros 
No (1) 
Si. Especificar (2) 

2J., Otros antc:ccdenlcs familiares patológ~cos: 
•.: ·a) C.ardio-·a5cularcs · 

Si (1) No (2) 
b) Tuberculosos······· 

SI' (1) No (2) 
e) Diabéticos 

SI (1) No (2) 
~ d) __L__uéticoi 

1: L..: Sl (1) ~o (2) 
e) Neurológicos 

No •4
··•·,· .·!• ''(J) 

Si. EspccifiC2r (2) 

o Psiquiátricos 
No (1) 
Si. &pccificar ... :· \21. 

g) Neogli:\~i~s 
'.Si ( I) No (2) 

h) Otrc.s 

0 ... 1 

o 42 

0,3 
044 
04!5 

046 

047 

·o48 

o 49 

o 50 

051 

Ds2 
·o 53 

o 54 

''.Ds5 

Ds6 

o !57 

. ! No 
Si. Especificar 

( 1) 
(2) 

22. Personales no palofógicos: 
a) Higiene personal 

Buena ( J) ReguJar (2) Mala (3) 
b) Higiene habiracional 

Buena (1) RC"gular (2) Mala (3) 
e) Alimentación deficiente en cantid:&d y 

c2Jidad 
r · _ SI ( 1) No (2) 

23. Pcnon:alcs patológicos: 

.. 

a) GastroinlC"Stinales 
No 

· · SI. Especificar 

1 b) Cardiovascul.arcs 
.J No 

SI. Especificar ______ _ 

e:) Tuberculos.o.• 1 
No ·· - · 
Si. EspecifiC2r 

d) Venéreos 
No 
sr. Espccific:ar 

e) NcuroJósicos 
No 
si. Especificar 

Psiquiátricos 

r • 

.r> 
(excluye íar1:1~~?4epc'!dcncia) 
No 
SI. Especificar 

¡¡) Consumo de otras droaas 
(incluye íarmacodepcndcncia) 
No 
S(. Especificar 

h) Traumáticos 

.. 

(1) 
(2) 

( 1) 
(2) 

( J) 

(2l 

( J) 
(2) 

(1) 
(2) 

(1) 
(2) 

( 1) 
(2) 

o 58 

o 59 

060 

062 

063 

064 

o 65 

o 66 

067 

068 

No ( ll 
. 069 SI. Especificar · (2) ... 

. i) Quirúra;icos 
No (1) 

010 Si. Especificar (2) 

j) Al•rai~a medic•mcntosaa .. 
No ( ll 

9 71 S(. Especif1c:ar (2) 

24. Tabaquismo '• . ' 
a) Tiempo ···! 

No aplicable (1) 
Hasla !5 at'\os (2) 
M~s de !5 aiios a JO ai\os (3) 

Mas de JO aAus a J S a/los (4) 

1.93 



M.U de 15 aftos 

b) Promedio de cigarrillos por 
dla. en los últimos 2 ª"ºs. 
De 1 a S 

. -, 
De 6 a 10 
Oc 11 a IS 
De 16 a 20 
Oc 21 a JO 
De ll a 40 
M.b de 40 
No aplicable 

111. PADECIMIENTO ACTUAL 

25. Edad a la que inició la ins:essión 

26. Edad a la que inició la ingestión 
·- ~ compulsiva _______ _ 

Clave y nUmero de tarjeta 

27. · P:urón de ingestión en el úhimo 
afta activo. (Tipo de bebida y 
cansidad de ingestión semanal) 

(.5) 012 

( 1) 
(2) 
(.3) 
(4) 
(.5) 

.(6) 
(7) o 7.3 (SJ 

D 74 07.5 

076 o 77 

D 6 

:- ' r I{1;ermcntados Cn~ 07 O 8 

b) g;~t~ia~C::cu.. pulque. etc.) . 09 O 10 

i (Tequila. ron. etc.) 
c) Alcohol 96• 
d) Total · --· · - - -

28. Periodo máximo de ingestión en 
-., ; el último afto activo 

De 1 a 3 días 
De 4 a 7 días - --- · ~ · ·-- :- · · 
De más de J semana a 1 mes 
(S a .JO dlas) 

... , : ~ :'~~~~)mes a ) meses . 

( 1) 
:. (2) 

(3) 

(4) 

De más de J mes.es a 6 meses -_-.~·.: ... (5) 
(91 a ISO diasl 

,.,, ~De mis de 6 meses a 9 meses _(6) 

011012 

g:ima~~~ ~(~~ses a 12 meses -: ,~- (7) :· •. O l.5 
• ~~71 a .360 dlas) 

0 2.9. Pcriod~ ~.;i.x.imo de abstinencia 
en el ültimo al'\o activo , 
Oc 1 a 3 dlas 
~De 4 a 7 dia.s 

De más de l semana a mes 
(8 a JO dlas) 
De mli de l mes a J meses 
(.31 a 90 dlas) 
Oc más de 3 meses a 6 meses 
(91 a 180 dlas) 
Oc más de 6 meses a 9 meses 

. ( 1) 

(2) 
(3) 

. (4) 

(.5) 

(6) 

"194 
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(181 a 270 dlas) 
Oc má.s de 9 meses a 12 mes~ 
(271 a 360 días) 
Sin abstinencia 

JO. Duración de la última ingestión 
De Ja 3 día..s 

.JL 

•. r 

De 4 a 7 dia.s 
De más de 1 semana a 
(S a .JO dlas) 
De más de 1 mes a 3 meses 
(.31 a 90 dias) 
De más de J meses a 6 mesC3 

.(91 a 180 días) . 
De más de 6 meses a J 2 meses 
(181 a 360 dlas) 

Abstincnc:ia actual 
De 1 a 3 días 
De 4 a 7 dias 

.-De más de 1 semana a 1 mes 
(8 a 30 dlas) 
De más de 1 mes a J meses 
(J l a 90 días) 
De más de J meses a 6 meses 
(91 a 180 días) 
Mb de 6 meses 
(más de 180 días) 
Sin abstinencia 

·J2.. 
0

¿Por qué incrementó Ja ingestión? 
Por p~rdida objeta! 
Para lograr los efectos 
Por motivos sociales · 
Otros. Especificar 

(7) 

(8) 

(1) 
(:?) 

(J) 

C•I 

(S) 

(6) .. 

(l) 
(2) 
(3) 

(4) 

(.5) 

(6) 

(7) 

. ·(l) 
(2) 
(.3) 
(4) 

33. ¿Con quién bebe prcícrcn1cmcntc? · 
Solo (l) 

(2) 
(3) 
(4) 

Desconocidos 
Conocidos 
Amigos 
Familiares 
Otros. Especificar 

J.i&.· Sitio donde bebe preferentemente 
-~ J Calle 

Trabajo 
Casa 

, - . Cantina . 
Otros. Espectficar 

JS. ¿Ha intentado dejar de beber? 
No 
Con ayuda médica 
Grupo A.A. 
.Juu.mc-ntos 

• (.5) 
(6) 

( 1) 
(2) 

'' (3) 
(4) 
(SI 

( 1) 
(2) 
(3) 
(4) 

016 

D 17 

D IS 

D 19 

021 

Por •I mismo 
Otros. Espccitic:ar m o~:: 

· 36. ¿Consume otr:t.s drogas? 
No e ll 



l ... 

1 
1 

Aportación al manejo asislcnci.aldcJ alcoholismo 

SI. Especificar (2) 023 

37. Repercusiones laborales del 
alcohol1smo 
a) Auscn1ismo 

024 SI (1) No "(2) 
b) Abandono 

02s Si ( 1) No (2) 
e) Desempleo o SI (1) No (2) 26 
d) Despido 

o Si (1) No (2) 27 
e) Accidentes de tra.bajo 

No (1) 

02s SJ. Especificar (2) 

f) Problemas con c:ompai\cros 
y/o patrones 

(2) 029 SI (1) No 
&) Otros 

No (1) o 30 Si. Especificar (2) 

38. En los periodos activos de ingestión · 
¿Cuánlos días al mes se ausenta de su trabajo 
(99 = ninguno) o 31 o 32 

39. Rcpcrcusi6n familiar 
a) Tensión y diiiculladcs o 33 Si ( 1) No (2) ... No aplicable (3) 
b) Riñas o Si (() No (2) 34 

No aplicable (3) 
e) Separación transitoria 

0 3S SI (1) No· (2) 
No aplicable (3) 

d) Abandono sin divorcio 
,O 36 ~' Si. (1) No (2) 

No aplic:abJe (3) 
e) Divorcio o 37 SI ( 1) No (2) 

No aplicable (3) 

40. Aclitud de la familia ante el alcoholismo 
Rechazo (1) 
Indiferencia (2) 
Amb¡valcnc:ia (3) 
Aceptación (4) 
No aplicable (S) o 38 

41. Repercusión sexual 
No (1) 

·039 Si. Especificar (2) 

42. Repercusión social 
a) Mendicidad 

º'º SI" ( 1) No (2) 
b) Parasitismo scu:ial 

041 SI ( 1) N" (2) 

e) Robo 

o 42 Si (1) No (2) 
d) Problemas legales 

No (1) o 4J Si. Especificar (2) 
e) Ril'la 

044 SI ( 1) No (2) 
O Accidcnccs domésticos o viales 

O,s Si (1) No (2) 
g) Otros 

No (1) 
046 SL Especificar (2) 

-n'. EXPLORACION MENTAL 

43. Circunstanc:ja.s en que se realiza la exploración 
En C'l consultorio ( J) 

~~~~~::~omiciliari:a ~;; D 47 

44, Edad aparC'ntc 
Mayor (J) 
Menor (3) 

l¡ual (2) 

4S. En estado de intoxicación 
Si (1) No (2) 

46. Aliento alcohólico 
Si (1) No (2) 

47. Condiciones de ali~o 
SI (1) No (2) 

48. Postura 
Libre (1) Forzada (2) 

49. Actitud 
Coopera (1) No coopera (2) 

!50. Discuno 
a) Cohcrcnlc 

SI (1) No 
b) Espont4inco 

SI (IJ No 
e) Reiterativo 

No . 
SJ. Especificar 

d) Disartria 
51 (tr 

e) Dislalia 
-sr-m 

O~qu¿y;isuia 

&) Br~J.iru,lia 
SI (1) 

No 

No 

No 

No 
h) Pararr~puc:stas 

No ·· 
Si. Especificar 

(2) 

(2) 

(2) 

(2) 

(2) 

(2) 

(1) 
(2) 

(1) 
(2) 

O,s 

o 49 

o so . ; 
Ds1 

OsJ 

Os, 
0 SS 

Ds6 

o S_7 

.O S8 

0 S9 

060 

061 
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1 Aportación al rn..:ancjo asistencial dclalc:oholismo 

Si. Espcciíic:ar (2) o 23 

1 37. Repercusiones laborales del 
alcoholismo 
a) Auscntismo o 24 1 SI (1) No º(2) 
b) Abandono 

0 2S Si (1) No (2) 
e) Desempleo o 1 Si (1) No (2) 26 
d) Despido o Si (1) No (2) 27 
e) Accidentes de trabajo 

1 No (1) 
02s Sl. Espcciíicar ' (2) 

f) Problemas con compaa'\eros 
y/o patrones o 29 SI (1) No (2) 

&) Otros 
No (1) o 30 Si. Especificar . (:!) 

38. En los periodos activos de ingestión . 
¿Cuántos días al mes se ausenta de su traba.JO 
(99 = ninguno) D 31 032 

39. Repercusión familiar 
a) Tensión y dificultades o 33 Si ( 1) No (2) 

No aplicable (3) 
b) Rii\as o Si ( 1) No (2) 3.4 

No aplicable (3) 
e) Separación transitoria 

0 3S Si (1) No· (2) 
No aplicable (3) 

d) Abandono sin divorcio 
.036 ~. Si. (1) No (2) 

No aplicable (3) 
e) Divorcio o 37 SI (1) No (2) 

No aplicable (3) 

<40 .. Actitud de la familia ante el alcoholismo 
Rechazo (1) 
Jndifcrcncia (2) 
Ambivalencia . ~ , (3) 
Aceptación (4) 
No aplicable (S) o 38 

41. Repercusión sexual 
No ( 1) ·o 39 Si. Especificar (2) 

42. Repercusión social 

l a) Mcndieidad 
040 SIº ( I) No (2) 

b) Parasi'i,.mo SC'lc:i.:tl 
041 SI ( 1) N" (:!) 

e) Robo 
Si (1) No (2) 

d) Problemas legales 
No 
Si. Espcciricar -------

e) Rifaa 
SI (1) No (2) 

O Accidentes domésticos o viales 
Si (1) No (2) 

&) Otros 
No 
Si. Especificar --------

-n'. EXPLORACION ME!'<TAL 

(1) 
(2) 

(1) 
(:!) 

o 42 

043 

044 
045 

046 

43. Circunstancias en que se realiza la cxploución 

44. 

4S. 

46. 

47. 

48. 

49. 

so. 

En el consultorio ( l) 

~~~~~~~~omiciliaria ~i~ . O 47 

Edad aparcn'e 
Mayor (1) Igual (2) 
Menor (3) 

En cs[:ido de inloJliicación 
Sí (1) No (2) 

Aliento alcohólico 
Si (1) No (2) 

Condiciones de alii\o 
SI (ll No (2) 

~os tura 
Libre (1) Forzada (2) 

Actitud 
Coopera (1) No coopera 

Discurso 
a) Cohcrcn'c 

SI (1) No (2) 
bl Espontáneo 

SI (1) No (2) 
e) RC'iterati'!o 

No 
Sl. E!\pecific:ir 

dl_ Disartria 
s. (tr No (2) 

e) Dislalia 
SITn No (:!) 

O~qu~y;iquia 
No (2) 

&l Br~ia 
SI (1) No (2) 

h) Pararrespuestas 
No 
Si. Especificar 

(2) 

( 1) 
(2) 

( 1) 
(2) 

048 

o .. 9 

o 50 . : 

0 S2 

DsJ 

o 54 

_Dss 

Ds6 

0 S7 

.D SS 

Ds9 
o 6-0 

061 

"195 
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i) Neologismos Sí (l) No (2) O 77 
No (1) 

062 Si. E.5pcc:if'ic3r (2) 

j) Fugas de ideas 

S1. Alteraciones de memoria remota 
Si (1) No (2) O 78 

No (1) 
0_63 Si. Especificar (2) 

k) Ens.:ll.ada de palabras 

SS. Confabulación 
No (ll 

O Si. Especificar (2) 79 

No ( 1) 
064 Si. Espcciíicar (2) 

SI. Contenido idcatorio 
a) Fobias 

No (1) 
O Si. Especificar (2) 6S 

S9. Alteraciones de oricntaci6n 
en licmpo 

O Si (l) No (2) 80 

Clave y número de tarjeta 

D1020304D sD 6 
60. Alteraciones de orientación 

b) Obsesiones 
No ( 1) 

O Si. Espccilicar (2) 66 

en espacio 
O SI ,(1) No (2) 7 

61. Alteraciones de orientación 

e) Compulsiones 
en persona 

O SI (1) No (2) 
No (1) 

067 Si. Especificar (2) 62. Alteraciones de la scnsopcrcepci6n 
a) Alucinaciones auditivas 

d) Ideas suicidas 
No ( 1) 

06s Sl. Especificar (2) 

No (ll 
O Si. Especificar (21 '? 

b) Alucinaciones visuales 
e) Ideas homicidas 

No (1) 
.069 ; .. Si. Especificar .• (2) 

No ( 1) 
O Si. Especificar (2) 10 

o Ideas de dat\o _, No ( 1) 
070 Si. Especificar (2) 

e) Alucinaciones austativas 
No (1) 

O SI. Es pee ifica r (2) 11 

d) Alucinaciones olfatorias 
·52. Delirios 

a) Persecutorios 
No (1) 

071 Si. Especificar (2) 

No (1) 
O SL Especificar (2) 12 

•) Atucionacioncs táctiles 

b) De. &randcz.a 
No (1) o Si. Especificar (2) 13 

.·.· No (1) 
On Si. Especificar (2) .. 

63. Est:ido afcciivo 
e:) Celotipia 

No (!) 
O Si. Especificar (2) 73 

a) Angu5tia o Si (1) No (2) 14 
b) Depresión o SI (1) No (2) IS 

53. Alteraciones de la atención 
O SI (1) No (2) 74. 

e) Euíoria 
O SI ( 1) No (2) 16 

S4. Altcrac:ioncs de la concentración 
O SI . (1) No (2) 75 

d) Aplanamicnlo o Si ( 1) No (2) 17 
e) Labilidad 

O Si ( 1) No (2) 18 
SS. Alteraciones de la abs.tracci6n 

SI ( 1) 
O No (2) 76 

64. Altcr:aciones de juicio 
O SI ( l) No (2) 19 

S6. Alteraciones de memoria reciente v. EXPLOHAClON FlSICA 



Aportación al manejo a.5istcncial del alcoholismo 

65. Alteraciones de conformación No (1) 
No (1) 

D 
Si. Especif1c.ar (2) D 33 Si. Especificar (2) w 

79; Alteracionc.s de las e.xtrcmtd.adcs 
66. Alteraciones de 1n1rgcjd3d No (1) 

No ( 1) 
D 

Si. Especificar (2) D 34 
;r ·Si. Especificar (2) 21 

')(VI. EXPLORACION NEUROLOGICA 
67. Alteraciones de conciencia 

No (1) 
D 

80. Alteraciones de los nervios craneales 
: Si. Especificar (2) 22 a) Olf.a.torio 

No (1) 
D 68. Peso SI. Especific.ar (2) 35 

Menor o igual a SO kg (1) 
.¡. : De 51 a 6-0 kg. (2) b) Optico 

De 61 a 70 kg. (3) No (1) 
De 71 a 80 kg. (4) Si. Especiíicar (2) D 36 
De 81 a 90 kg. (5) 

D '.!Je más de 90 kg (6) 23 : e;) Motor ocul.a.r común 
No (1) 

D 69. Estatura. SI. Especificar (2) 37 
Menor o iguzaJ a ISO cms. (1) 
De 151 a 160 cms. (2) ; d) Patético 

: De 161 a 170 cms. (3) No (1) 
De 171 a 180 cms. (4) 

D St. Especificar (2) D 38 
De 181 a 190 cms. (5) 24 

Ahcraci-ones de la tensión arterial 
e) Trig~mino 

·?º·· No ( 1) 
D No (1) 

D Si. ~pccificar (2) 39 
Si. Especificar (2) 25 

, 7,1-~ Ahcra~ioncs de la temperatura 
1) Motor ocular externo 

No (1) 
D No ·--· .•.. (1) 

D 
Si. Especifi<:.ilr (2) 40 

Si. Especificar (2) 26 
g) Facial 

72 .• Alteraciones de la frecuencia No (1) 
041 .: \ ; respira.to ria. Si. Especificar (2) 

No (1) 
D Si. Especificar -(2) 27 h) Auditivo 

r·· No ( ll 
D ·. 73- Alteraciones de piel y mucosas Si. Especificar (2) 42 

No (1) 
D Si. Especificar (2) 28 i) Gloso.faringeo 

r· "No ( IJ 
D • 74 •. Alteraciones de cráneo· Si. Especificar (2) 43 

[~~ Espccific:tir 
(1) 

D 1< . (2) 29 j) Ncumoeástrico 
No . (1) o ·• 75. Alteraciones de cuello SI. EspecHicar (2) 44 

No . ; ~ . ,•T· . . ( 1) 

Si. Especificar (2) D 30 k) Espinal 
No (1) o 76. Alteraciones de tórax Si. Especificar (2) 45 

_. ¡_No . ... (1) 
D Si. Especificar . (2) JI 1) Hipogloso 

"'77.~ Alteraciones de la frecuencia c.ar~iaca 
No ( 1) o 46 SI. Especificar (2) 

No (1) o Sí. Especifi..:ar (2) 32 81. Allcr:u:iones de la función cerebelos.a 
a) Coordinacil'-n dedo-nariz 

- 78. Aheracioncs de abdomen No (1) 



. b) 

e) 

: ~ 1 

SI 
Movimientos alternos 
No 
SI 
~!archa 
No 
Si. Especificar 

(2) 

(1) 
(2) 

(1) 
(2) 

82- Alteraciones del sistema motor 
a) Atroí1.a muscular 

No 
Sl. Especificar 

b) Movimiento~ anormales 
No 
SI. Espcciíic~ r 

e) Tono muscular 
No 
SL Especificar 

(1) 
(2) 

(1) 
(2) 

( IJ 
(2) 

~ - ¡-: 
d) Fuerza muscula.r 

No 
' 
(1) 

SI. E.5pcc:ific:ar (2) 

' 83. ·Alteraciones del sistema sensorial. 
Sensación primaria 
a) Scns.ibilidad táctil auperiiciaJ 

No .en 
Sí. Especificar (2) 

b) Dolor superficial 

- !.:J No .. .... e tJ 
Si. Esn¡cificar · · .•.. (2) 

e) Scruabidad a la temperatura 
No (1) ,-, SI. Especificar (2) 1;. '·. 

d) Sensibilidad vibratoria 
No (1) 

:.,:. i.l SI. Especificar .,,(2) 

e) Dolor a Ja presión profunda .... -
No (IJ 

i_: r .! Si. Especificar ... ,._ (::) 
84. Alteraciones del sisicma sensorial. 

Sensibilidad discrirnlnaioria cortical 

•e : _a) Discriminación de dos punto.s: 
."'Cll No -- - - -- - ···-

SI. Especificar r.(2) 
~~) Localización dcJ lupr iocado 

-·· .. No .. --- (1) 
Si. Especificar "(2) 

e) Función csiercoscrósica 
No (1) 

¡-1 SI. Especificar .. <:ZJ 
d) C raCcstcsia 

No (1) 
SI. Espccific.:ir (2) 

D 47 

D 48 

.O 49 

D 50 

0 SI 

o 52 

o 53 

054 

o 55 

o 56 

o 57 

.. .. o 58 

o 59 

o 60 

o 61 

o 62 

Souz.a y Machorro M y cols. 

85. Altcracionn de los rcncjos osteotcndinosos 
a) Bicipital 

No ( 1) 
SI. Especificar (2) 

b) Tricipital 
No en 
SI. E:spcciíicar (2) 

e) Braqu.iorraclia.J 
No (1) 
SI. Especificar (2) 

d) Patclar 
No (1) 
SI. Espcci!ic:ir (2) 

·~ Aquilc::o 
No ( 1) 
Si. Especificar (2) 

86. Alteraciones de los reflejos superficiales 
a) Cerne.al 

No 
SI. Especificar 

t" 
b) Farfnaco 

No 
Si. Especificar 

1 -
. e) Abdominal 

No 
5¡_ Especificar 

d) Crcma.stcriano 
No 
SI. Especificar 

. e) Plantar 
No 
SI .. Especificar 

17 ..' Rdlcjos patoJóa.icos 
&) Clonus 

SI (() No (l) 

b1 Babinsl::y 
L SI (1) No _C2). 

VII. IMPRESION DIAGNOSTICA 
, •• !. 

SS. Patologla neuropsiqui,trica derivada 
a) Dc-liriul'f't trcm~ns 

SI (1) No (2) 
b) Psicosis alcohólica de Kors.alr:ofT 

SI (ll No (2) 
. e:) Demencia alcohólica y/o 

síndrome cerebral crónico 
alcohólico 
SI (1) No (2) 

. (1) 
(2) 

( 1) 
(2) 

( 1) 
(2) 

(1) 
(2) 

( 1) 
(2) 

D 63 

D 6"' 

D 65 

D 66 

D 67 

D 68 

D 69 

D 70 

D 71 

.. 
·D 72 

·D 73 

: D 74 

.. 

·o 75 

o 76 

D 77 

1.98 
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d) Alucinosis aJcoh61ic.a 
D 

e) AnticmCticos 
Si (1) No (2) 78 No ( 1) 

•) Embriaguez patológica 
D 

Si. Especificar (2) D 26 
SI (1) No (2) 79 

f) Celotipia alcohólica (parOJ.noia) 
D 

f) Antidiarréicos 
D Si (1) No (2) 80 Si ( 1) No (2) 27 

g) Ansioliticos 
Clave y número de tarjeta No ( 1) 

D o 10 2 o JD ,o ~ o 6 
Sl. Especificar (2) 28 

¡¡) Síndrome de abstinencia alcohólica 
D 

h) Antidepresivos 
Si ( 1) No (2) 7 No (1) 

h) Aleoholi.smo crónico con psicosis · 
D 

Si. Especificar (2) D 29 
Si (1) No (2) 8 

i) _Slndromc de dcpcndcnci.a al ~cohol 
D 

i) Antipsicóticos 
"o! : Si (1) No (2) 9 No (1) 

D j) lntoxic:.aci6n aguda o efectos SI. Especificar (2) JO 
posteriores a la embriaguez 

D Si (1) No (2) 10 j) Psicoterapia 
le) Crisis convulsiva o No ( 1) 

D (No epilepsia) 11 SI. Especificar (2) JI 

89. Patología som.itica derivada 
a) Gastritis D 91. Acciones antialcohólicas conc:omitantes 

Si (1) No (2) 12 a) Alcohólicos Anónimos 
D b) Ulc:cra gastroduodcnal D SI (1) No (2) J2 

SI (1) No (2) 13 b) .Juramcncos 
e) Hepatitis D Si (1) No (2) D 33 

Si ( 1) .. No (2) 14 e) Otros 
. : -~ d) Pancrcatiti..s D No (1) D .. -.• . Si (1) No (2) 15 sr. ~pt:ci!icar (2) 3" 
. ·; ~ • e) Cirrosis 

D ~X. ····· · .. SI (1) No (2) . 16 PRONOSTICO 
··~ ... o Entcriti5 " o SI (1) No (2) 17 92. Calificación 

g) Polineurilis o Bueno ( 1) 
Si ( 1) No (2) 18 Regular (2) 

D h) Desnutrición D 
Pobre (3) 3S 

Si ( 1) No (2) 19 
i) Hipovitaminosis 

D 
93. Calificación global de severidad 

SI (1) No (2) 20 Sujeto totalmente a.sintnmótico. 
j) Otros sin molestia alauna ni altera-

No ( i) D ciones c:.aractcrol6&icas (1) 
SL Especificar (2) 21 

. , El s~jeto se queja de algunas 
VIII. TRATAMIENTO alteraciones emocionalH o 

90 •. Tratamiento en el centro snicolóaicas pero éstas no 

· •a) Soludones parcntcraJcs ameritan tratamiento psiquiá-

; No (1) o 
trico. porque no son suficiente .. .. 

SJ. Especificar (2) 22 mente in1cn:Jas o porque s.e 
confunden con la estructura 

b) Dcxtrosa.5C?% • c:aracterolóaica del sujeto. (2) 

SI ( 1) No .(2) D 2.3 Las quejas presentadas por el e) Vitamin.icos .. No (1) o 
· · sujeto hacen que &te requiera 

·. Sl. Espccific:ir (2) . 24 ayuda psiquij,trica. pero . I>·' en Consulta E~tcrna. (3) 

d) Alcalinos 
El sujeto nccc-sita forzosamente No (1) 

Sl. Especificar (2) o 25 ayuda psiqni.trrica en Consulta 
Externa e incluso podria ser 



que un intcrna;niento Jo 
bcri:ficia.ra. aun.lue no seri.a 
inc.!upcn:>ablc. 

El ~ujcto req uier: intcrnamicn10 
psiqui.1trico forzcs:imcn1c. 

(4) 

(5) 

.X:. COt.1E:".'TAfl.IUS Y Ol1SE1!'-'ACIONES 

9·t. Credibilid;;.d c!c h. información 
Duen.a 
R.cgul.ar 
f'o:'.'lre 

95. Aplicación de l.;. hi!::ori• clinic.3. 
lcr. cont."lcto 
Sub~:cucnc-::. Esp:cií1co:?r 

(1) 
( :i 

• e JJ 

(ll 
(2) 

96. ést.'.Jdo del p.;,~1en1c dur•ntc l.2 entre .. 1~1a 
Sobrio ( 1) 
Emt.Jriagu::: li,&C"ra {:!) 

Po:o:crior a haJroa1.,dón (J) 

o J6 
ras1c:r1or a dcs1n10:.;i.:~.:i6n (4) 

97. 01t0s 

o )7 

o JB 

Souz;;¡ y !~1.achorr o ~1. f\'íc-... : H J. Turu:: F. e .arden;¡:; J; c.-:11rrib1.:tio1t ((; uuistrnriol rrrcf'lc&onrnr e/ 
¿3/coltoli:Jrr.: P~ycLi:tric .:,>di.fin! c/inic-J/ hhtory .. S.salud PüLli::-:a t..1~ir. 1985~ 27: 

;?Ql-..107. 

200 

o )0 

o"'º 
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