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INTRODUCCION 

En el desarrollo de nuestro trabajo como psicólogas el! 

nicas, hemos tenido oportunidad de aplicar diversas pruebast­

psicológicas al conformar baterías d.e estudio aplicadas a -­

pacientes que con diferentes patolog!as psiquiátricas y psi­

cológicas son ingresados a la Cl!nica San RafaP.l. En estas -

bater!as se incluye una prueba de inteligencia, utilizando -

normalmente, si el sujeto retine los requisitos establecidos­

para su aplicación, la Escala de Inteligencia de Wechsler J.>!!. 

ra Adultos (WAIS), obteniendo además del Coeficiente Intel~E_ 

tual, un Coeficiente de Deterioro Intelectual que sed· obj~­

to ~e estudio en el trabajo a desarrollar. 

De acuerdo a Wechsler, el deterioro intelectual se dá f­

en cantidades variables para las distintas funciones intel~ 

tuales¡ as!, se cree que algunas funciones no son afectadas­

especialmente por trastornos psicdticos o de otra clase y 

otras funciones se consideran mucho más sensibles a estas 

condiciones patológicas. La edad del sujeto cumple un.a fu!!. -

cidn importante al calcular e1 Cociente de Deterioro Intel~. 

tual; Wechsler ofrece diez diferentes rangos de edat1. en los;.. 

que se especifica el deterioro !.ntelectual a considerar en -

cada caso y seg!n la edad, siendo 'ste el restado al por~e!!.­

taje de deterioro obtenido dA acuerdo a la· f6rmula de. Indice 

de Deterioro. 

El objeto del presente estudio es determinar a trav~s"'.' 
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de un grupo de adultos j~venes alcohtSlicos hospitalizados 7 

si dicho Cociente de Deterioro Intelectual se vé o no modi 

ficado, en qu~ qrado y las posibles.funciones intelectu! -

les afectadas a consecuencia de la ingesta excesiva de a!,­

cohol en comparaci6n a un grupo testigo de adultos j6venes 

normales" {sin patolog.ta alcoh6lica}. 

Las razones que nos motivan a realizar .esta investig~ 

ci6n, están fundamentadas en el hecho de que al revisar la 

bibliograf!a existente sobre el tema, encontram~s que ésta 

se haya mayormente referida a los efectos de1 alcoholismo­

relacionados con padecimientos psiqui~tricos, alteraciones 

de la personalidad, repercusiones sociales y en menor gr!~ 

do, sus efectos sobre la inteligencia, haciéndose mayor -­

énfasis en estos últimos a estados presentados por sujetos 

de edad avanzada, o bien en individuos que presentan patb~ 

loqtas secundarias a la inqesta excesiva de embriagantes. 

Consideramos que ser!a de. utilidad estab1ecer o re -­

futar a trav~s . de esta investigaci6n que ei alcoholismo 

afecta en mayor o menor grado la capacidad intelectual 

del individuo y todav!a m4s espec!ficamente, si ~sta co!!_ -

lleva a un aumento en el proceso normal de deterioro, CO!!,-
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siderando que se trata de adultos jóvenes que han alcanzado­

rnadurez intelectual y se encuentran en la etapa rn~s produc--­

tiva de la vida. 

La presente investigación será realizada a manera de­

estudio comparativo, aplicando a ambos grupos conformados po~ 

treinta sujetos cada uno, tanto el de alcohólicos como el gr~ 

po testigo, la Escala de Inteligencia de Wechsler !?ar:l Adu]-­

tos, de acuerdo a los procedimientos y requisitos rnarcaios­

para su aplicación. Posteriorrnente,se'.. proceder&. a calificar-­

las sesenta r>ruebas aplicadas, a determinar d~ acuerdo a las­

tablas de conversi6n de la ~rueba los Cocientes Intelectuales 

Verbal, de Ejecución y Total y por último a cuantificar el --­

porcentaje de Indice de Deterioro conforme a la fórmula ~ara­

ello establecida por Wechsler. 

Debemos aclarar, que con eLobjeto de evitar variables 

que puedan contaminar la selección del grupo de ,acientes --­

alcohólicos y aGn del grupo testigo, se aplicar& a a~bos el -­

Test Gest4ltico Visomotor de Lauretta Bender, con el obj~to-­

de descartar la presencia de elementos 6 datos suger·'!:rites de­

patol6gia org~nica cerebral, conforme a los criterios se~ala~ 

dos por la autora de dicho Test. 

) Por tlltimo, llevaremos a cabo .el procedimiento esta-­

dístico adecuado y necesario para.la obtención de.los resulta 
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<bs-provinientes del estudio com~arativo, en aras de oótener­

datos que a9oyen o rechacen la presencia de diferencias sig-­

nificativas entre ambos grupos y as! corroborar ó no el ~lan­

teamiento realizado en la hipótesis alterna, mis~a que con•-­

templa: "S! existen diferencias estadisticamente significati-­

vas en el grado de deterioro intelectual de adultos j6venes-­

normales". 

En un intento de. lograr realizar en forma lo m~s ade­

cuada posible el presente estudio, 9roporcionaremos un marco­

te6rico basado en diversas revisiones bibliográficas que per­

mitieron la apreciaci6n de un panorama general respecto al -­

problema tratado y esclarecerán términos y conce~tos de uti-­

lidad para el caso, tales como Inteligencia, Deterioro Inte-­

lectual, Test de Medici6n de la Inteligencia, Aspectos espe-­

c!ficos de la prueba de WArs, binomio Salud-Enfermedad, Enfe~ 

medad Mental, Alcoholismo, e incluso algunos términos utiliz! 

dos en.el manejo estad!stico corno ser!an Distribuci6n de Fr~ 

cuencia,~edia, Desviaci6n Est~ndar, Significancia en las dife 

rencias obtenidas, Grado de Libertad, etc. 



'CAPITULO I 

INTELIGENCIA 

A. ANTECEDENTES 

Hasta antes de la revolucionaria contribuci6n de Bi-­

net y Simón en 1905, el concepto de inteligencia, como se en­

tiende en la actualidad, era desconocido. Sin embargo, ya los 

primeros escritores babilonios ,los Últ;í¡ros f;Uosofos griegos y honb+es 

cultos de toda la.historia de la humanidad, hicieron mención­

de la mente, l.a conciencia,el intelecto, el alma, los podere~ 

racionales y temas similares.Watson señala que ya en el sigl~ 

V 'AJC., Alcaeón de Crot6n averiguó la relación entre ~l cere­

.bro y la mente, concluyendo que al primero era el asiento de 

la actividad intelectual. Aún los fi16sofos y psic6logos má~ 

influyentes, inGluyendo los teóricos del siglo XIX no ~~sti!'!. 

guieron la inteligencia del alma, la naturaleza humana, .la -

asociaci6n, la percepci6n, la voluntad y la conciencia como­

fen6menos generales del funcionamiento humano. 

Quintiliano nacido en el año 35 DJC., constituy6 un~ 

· excepci6n al realizar observaciones explícitas, relativas a -

las diferencias individuales en niveles de aptitud. 

Se observa en las revisiones de Spearman(1927), Varon 

(1935,1936), Burt (1954), Guilford (1967),Watson (1968) 'J:'aine 

(1870) y Herbert Spencer (1870) empezaron, como hizo. Quinti .. 

liana, a distinguir entre concepciones filos6ficas de la in~ 
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teligencia y las que luego se volver1a.nroás pragmáticas, 

En 1869 Galton ?Ublicaba lo que m§s tarde se convertiria­

en la psicolog!a de las diferencias individuales, que ~l creía 

heredadas, aludiendo a la presencia en cada individuo tanto--­

de una aptitud general como de aptitudes especiales (llamada~ 

po:.teriormente "g" y "s" por Spearman, Thorndike, Tñurstone -

y cols.) • Ini::luy6 medidas antropom~tricas, tiempo de reacci6n 

agudeza sensorial, etc., y utiliz6 fundamentalmente el conce~ 

to de correlación, usado Más tarde por Pearson; Galton llam6-

a la amplia gama de sus medidas psicof!sicas Test mentales, -

aunque éste término tom6 posteriormente el significado que -­

se le conoce en la ?ublicaci6n de un trabajo de Cattell(1980). 

Gradualmente, Cattell, Jastrow, Wissler, Sh<lrp y Thor 

ndike en los Estados Unidos, Stern en Alemania, Spearman en -

Inglaterra y Binet en Francia abandonaron el estudio c1.e las -

respuestas sim'?les y eMpezaron los estudios de las diferencia:!_ 

individual1?s, con actividades escolares complejas que inclu1an 

tareas de ejecucui6n. ( 27\ • 

A. 1 DEFINICIONES 

La inteli~encia como Binet (1905 l la concebía, es· una 

canacidad global: una capacidad general de carácter complejo­

:re ta además, qµe la inteligencia no difiere cuali tativament!:_ · 

entre los individuos, sino que se revela solamente por dife-­

rencias cuantitativas. Uno de los conceptos más importantes-
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expuestos por él y sobre el cual bas6 su prueba de intelige~ 
' ' -

cia, es el de.edad mental, representando ~sta la edad de los-

niños normales a cuya ejecuci.6n se iguale la del examinl'ldo. 

El Cociente de Inteligencia (CI) tué ideado original-

mente por Stern para proporcionar un !ndice. cuantitativo Gni­

co del desarrollo mental. 

La inteligencia en este caso queda representara como­

la relacidn que existe entre la edad mental y la edad cronol~ 

gica, segoo se vlS en la f6rmula siguiente: 

CI=. Edad merita.l'".'(:$iL" ..... X 100 

Edad cronol6gica (ECJ 

De esta manera, si un individuo tiene 6 años de edad­

y su edad mental corresponde a los 6 años, su coci~nte de in­

teligencia es de 100; por otra parte,· si la edad mental es -­

mayor que la cronol6gica, el cociente alcanzado es mayor de -

100. Tambi~n si la edad mental es menor que la cronol6gica 

el cociente de inteligencia es menor de 100. (43) 

Otros autores creen tambi~n que la inteligen~ia no e~. 

simplemente una capacidad unitaria o global. La teor!a de 

Spearman (1927), planteaba como hip6tesis la presencia de un·· 

"factor general" y ya desarrollada fu~ denomina~a bifactoria1 

porque sostiene la presencia del factor "g" conio factor gene-
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neral y de factores espec!ficos "s", Cualquier acti.vidad i~ 

telectual, implicaba 2 factores, uno general que participa -

en todas las otras actividades intelectuales y un factor es­

pec!f.ico que no toma parte en ninguna otra. Esta f.acultad -

ae,neral o factor q, equiparable a la capacidad de razonamien 

to 16gico, constituir!a el núcleo de la inteligencia, siendo 

en gran parte hereditario, mientras que las capacidades ~sp~ 

c!ficas, podrían ser producto de influencias ambientales ?ª! 

ticulares. 

La teor!a bifactorial de Spearman propone como conce12 

to de inteligencia, que ésta o:>nsiste en la edúcaci6n de re­

laciones y la educción de correlatos, o sea la capacidad de 

cada individuo para establecer relaciones, desde las más sim 

ples hasta las más complejas. (31) 

Thorndike (1929) rechazaba la idea de una ca~acidad -

mental superior, afirmando que en realidad la mente no es si 
no la suma total de los sentimientos y actos de un individuo, 

de las conexiones entre los. acontecimientos exteriores y sus 

respuestas a ellos y de las posibilidades de tener tales sen 

timientos, actos y conexiones. Propuso una teoría cuantita­

tiva o sint,tica. La inteligencia, según él, dependía del -

"número. de conexiones" del cerebro de un individuo. Desde 

un ?Unto de vista ~úramente empírico, ~ueden distinguirse ·3 

tipos de inteligencia. La inteligencia abstracta concierne 

a símbolos, palabras y conceptos. La inteligencia social se 

refiere a las relaciones humé\nas y está representada por la 
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suma de dotes de mando, tacto y otras aptitudes sociales. -­

La inteligencia mecgnica se relaciona con objetos, instrumen 

tos y maquinaria. 

Thorndike se oponía a los tests de Binet porque ha-~­

b!an sido elaborados en el supuesto de una aptitud mental g~ 

neral. Asimismo señalaba factores hereditarios en t~dos los 

tipos de inteligencia. Es decir, que algunas personas, no -

obstante las influencias ambientales ti'enen más conexiones -

nerviosas y son más inteligentes. (44) 

La definici6n sustentada por Meili, Claparede y Stern 

considera la inteligencia como la capacidad general para re­

solver problemas nuevos. (2) 

Para Meran! (1968), la inteligencia como fen6meno fi­

lo y ontogen~tico es una cualidad general de todas las fun-­

ciones del ser viviente, que permiten a éste funcionar con -

mayor complejidad y triunfar sobre la entrop!a. 

Piaqet, la define como una extensi~n de la a~aptaci~n 

biolcSgica, consiste en los procesos de asimilaci6n (~rocesos 

que responden a impulsos interiores) y de acomodaci6n (proc! 

sos que res?Qnden a intrusiones del medio ambiente) • (F.lkind, 

1969). 

Jensen (1970) considera la inteligencia como un atri­

buto1 dsta, medida con prueba (en contraste con Piag~,t y -~~ 

wechsler) es. multidimension~l, es de~ir, las personas tienen 
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diferentes categor!as o cr~ditos en las distintas clases de -

pruebas de inteligencia. {43) 

También se ha definiño a la inteligencia como: 

La ca9acidad para utilizar el pensa.~iento en forma efi 

caz y productiva. 

La capacidad de s!ntesis. 

La capacidad de distinguir lo esencial de lo accesorio. 

Estas definiciones sencillas de inteliqencia qeneral -

no son solo compatibles, sino incluso complementarias, ya que 

presentan casi la misma nota esencial de ella vista desde án­

gulos distintos. (2) 

Como podemos ver, son numerosas las definiciones pro-­

puestas en relaci6n a la inteligencia, aqu! tomaremos la ofr!_ 

cida por David Wechsler, ya q11e. nuestra investigaci6n está a­

poyada en los resultados obtenidos de la aplicaci6n de la -­

prueba que lleva su nombre: 

•La inteligencia, como construcción hipot6tica, es la 

capacidad global o conjunta del individuo para actuar inten­

cionadamente, pensar racionalmente y tratar de mo~o efectivo 

con su medio ambiente•~ 

Es rylobal o conjunta ~arque está compue~ta ~or elemen­

tos o aptitudes (rasgos) que, aunque no enteramente indepen­

dientes, son diferenciales cualitativamente. (27) 

Wechsler pensaba que eXisttá un factor fundamental en 
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las funciones intelectuales, apoyándose en los estudios de -­

Spearman y pro~on!a que a través de la medici6n de habilida-­

des , evaluamos, en Gltima instancia la inteligencia, enten-­

diendo que ésta no es la mera suma de éstas habilidades. 

B. ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER PARA ADULTOS (WAIS) 

bl ANTECEDENTES. 

En 1939 se public6 la primera forma de las escalas de 

Wephsler, conocida como la escala de inteligencia de Wechler 

Bellevue. Uno de sus objetivos era proporcionar un test de -

inteligencia apropiado para adultos, ya que las pruebas dis­

ponibles hasta entonces se hab!an destinado principalmente a 

los escolares y posteriormente se adaptaron a los adultos, a 

ñadiendo elementos m&s dif1ciles de las mismas clases. 

Wechsler d~screpaba con otros autores por la excesiva 

importancia concedida a la velocidad en la mayoría de los -­

test, ya que colocaban en situaci6n de desventaja a las per­

sonas mayores y por considerar inaplicables las normas de -

edad mental a los adultos, ya que pocos de ellos hab!iln sido 

incluidos en las muestras de tipif icaci6n de los tests de in 

teliqencia individuales. 

As!, cred la escala original de Wechsler Bellevue, eli 

,giendo, despu~s de ·algunas investigacionea previas, doce tests, 

aplicados aproximadamente a 1,000 sujetos •. · El rango de eda-­

des osciÜS entre .10· y 60. años, aunque las normas finales in-
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cluyeron d~sde los 7.5 años de edad. 

Esta escala de inteligencia fu~ diseñada con el prop~ 

sito de· que con una sola "forma" del instrumento pudiera ha­

cerse la evaluaci6n de un amplio rango de edades. 

En su forma y contenido, ~sta escala era muy similar a 

la más reciente, que ahora la ha suplantado (WA!S). La esca­

la primitiva ten!a algunas deficiencias t~cnicas, en especial 

. respecto al tamaño y a la representatividad de la muestra nor 

mativa y la fiabilidad de los substests, que en gran parte se 

han. corregido en la forma actual. (3) 

Antes de realizar la selecc16n f.inal de los tests que · 

sedan incluidos en la est.andarizaci6n inicial de la escala, 

se siquieron 4 procedimientos: 

1} Se realiz6 un cuidadoso análisis de los tests estcin 

darizados de inteligencia en uso. 

2) Se hizo un estudio comparativo y evaluativo del re­

sultado de fiabilidad de cada test en base a corre• 

laciones con otros tests reconocidos y muestreos -

· emptricos de· inteligencia. 

3) Se intent6 combinar los resultados de los tests con 

la experiencia cl!nica propia y la de otros. 

4) Se ~rolong6 cerca de 2 años el trabajo preliminar -

experimental de facilitar y estudiar varios tests -

de fiabilidad prob.ada a bastantes g:r;upos de pobla-..; 

ci6n de un nivel de inteligencia cc>nocido. de antenl!. 
no. 
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Con los datos obtenidos, fueion seleccionados 12 tests, 

siendo el doceavo el anSlisis del cubo, descartado posterior­

mente debido a que presentaba diferencias entre ambos sexos, 

no cumplía o era difícil de facilitar a sujetos de inteligen­

cia inferior y a que perd!a mucha eficacia en niveles superi~ 

res. La nueva escala, ya corregida entra en funcionamiento -

en 1955. (27) 

b2 SUBTESTS QUE LA CONSTITUYEN. lQUE MIDEN? 

Las escalas de Wechsler son escalas compuestas, verba­

les y de ejecuci6n, constituidas por una serie de tests espe­

cíficos gue al pasar a formar parte 'de una escala, se denomi­

. nan "subtests 11
• Son, en parte,· escalas heterogéneas intertest, 

debido a que miden diferentes funciones y por lo tanto, distin 

tos factores en cada una de ellasr y por otro lado, son escéJ! .. 

las homogéneas intratest, !)orque cada subtest mide un solo fac 

tor en toda su amplitud. 

Los subtests se es·tructuran clasificando los reactivos 

en 3 grupos: 

1) Corresponde a aquellos reactivos que toda persona 

puede contestar tenga o no instrucci6n escolar. 

2) Abarca reactivos que se es9era sean contestados por 

sujetos que han adquirido instrucci6nescolar media. 

3) Reactivos que solo ~ueden ser contestados por suje-­

tos con cierta especializaci6n. 

La escala de Wechsler comprende 6 subtests verbales y 5 
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de ejecución en su versidn para adultos. Dichos subtests son: 

· Escala verbal 

Subtest de Informaci6n 

11 11 Comprensi6n 

" 11 Aritmética 

" 11 Semejanzas 

" " Retenci6n de D!qitos 
H " Vocabular.io 

Escala de Ejecuci6n 

Subtest de Completamiento de Figuras 

" 

11 

" 

" 

" 

Diseño con Cubos 

Ordenamiento de Figuras 

Ensamble de Objetos 

S!mbolos de Dígitos 

Estos subtests se clasifican en grupos, atendiendo a 

los factores específicos que ·evaltia cada uno de ellos: 

Escala Verbal: 

1) F.scencialmente verbal: al cual corresvonden Infor­

maci6n, Com9rensi6n, Semejanzas y Vocabulario, de­

bido a que son verbales tanto las O!;)eraciones nec!:!. 

sarias para resolver las tareas implicadas como -­

las respuestas. 

2) Aten~i6n y Concentraci6nr a este grupo pertenecen 

los subtests de Ari tm~tica y Retenci6n de t>!gitos. 

En ambos la verbalizaci6n es solo una forma de co-
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municaci6n. El rendimiento en Retenci6n de D!gitos 

no involucra ningdn significado verbal de los d!gi­

tos y el rendimiento con Aritrnéti"ca supone escen 

cialmente el continuo cuantitativo aritmético, 

Los subtests de ejec'uci6n forman 2 grupos: 

3) Coordina.ci6n visomotriz: al que corresponden, Dise-: 

ño con Cubos, Ensamble 'de Objetos y S!mbolos de D~· 

gi tos. Un rasgo coman de 'éstos subtests es el de -

que tras la conducta que estimulan, subyacen funcio 

nes tanto motrices como visuales. 

4) Organizaci6n visual: formado por Ordena~iento de Fi 

guras y Completamiento de Figuras. Estos no SUP.O-­

nen acci6n motriz de caracter esencial, basándose -

más bien en la organizaci6n visual. (34) 

Separar en 2 escalas, verbal y de ejecuci6n, el traba­

jo intelectual del sujeto, no significa que s6lo ciertas hábi 

dades estén im:?licadas en: el test, sino mS.s bien, iTllplica las 

diferentes formas en que 'se expresa la inteligencia. 

Los subtests constituyen medidas diferentes de la inte 

ligencia y no tipos diferentes de inteligencia; además los 2 

tipos de escala representan s6lamente la forma en que pueden 

ser agrupados los tests de acuerdo a su natura~.eza. 

Cuando uno de los subtests mide diferentes funciones -

intelectuales, las cuales serán descritas a continuaci6n1 
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Escala Verbal. 

Información: Formado por 29 preguntas que abarcan gran 

variedad de informaci6n que los adultos han tenido probable-­

mente ocasi6n de adquirir en nuestra cultura. Este subtest -

examina, en cierto sentido, la memoria, suponiendo que las e~ 

periencias vuelven a la conciencia, cuando una situaci6n nue­

va estimula otra vez, en el marco de referenéia del sujeto, -

la misma necesidad, afan, interés o afecto, con que se halla 

ligada la experiencia. El caudal de información adauirido de - -
pen~e finalmente de la capacidad de dotaci6n y 1e la riqueza 

del medio original; a diferencia del Vocabulario, la Informa­

ci6n puede enriquecerse mediante la instrucci6n y la experie~ 

cia. 

Comprensi6n1 Contiene 14 situaciones-problema en las -

que el sujeto debe comprender cual es el problema contenido -

en la situaci6n y dar la o las respuestas adecuadas, dentro 

¡, de lo que se espera en un grupo "normal" de comportamiento. 

Este subtest examina el juicio 9ráctico y el sentido comdn. -

El concepto de juicio implica la movilizaci6n automática y --

sin esfuerzo de aquellas informaciories que conduzcan" a una -

respuesta "apropiada" y !'ertinente ante una sit•Jaci6n dada. 

Aritm~tica: Presenta 14 problemas semejantes a los -­

que se encuentran en la aritmética de la ~scuela elemental.-­

I.os problemas se presentan oralmente y han de resolverse sin 

usar papel ~i lápiz. Es considerado un test de concentraci6n, 
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definiendo 6sta como un esfuerzo voluntario para recibir el -

estimulo en forma discriminada y significativa, o bien para -

proyectarlo hacia afuera desde patrones existentes en el inte 

rior. 

Semeianzas: Son 13 elementos que requieren que el suj! 

to diga de f!U~ manera 2 cosas son semejantes. Este subtest 

·pone a :nrueba la formaci6n de conceptos verbales. Segtln la -

ex,9eriencia, existen 3 planos diferentes: en los que el sujeto 

busca sus respuestas,el concreto, el funcional y el conceptual 

abstracto. 

Retención de p!qitos: Lista de 3 a 9 d!qitos que se ~ 

presentan verbalmente y han de reproducirse verbalmente¡ en -

la segunda parte, el sujeto debe reproducir listas de 2 a 8 -

d!gitos en sentido inverso. Es un test de atenci6n, enten--­

diendo ~sta como la aceptación indiscriminada, pasiva y sin -

esfuerzos del est!mulo. 

vacahularia: Se presentan verbal y visualmente 40 pal!_ 

bras de dificultad creciente, pregunt~ndole al sujeto lo que 

significa cada palabra. Este subtest examina el caudal "ad-­

quirido" automáticamente en el curso de una rnaduraci6n sin 

trabas de la "dotaci6n natural" (ca?acidad latente para el de 

sarrollo intelectual con la que nace todo individuo). No s6-

lo señala el índice de escolaridad, de una perso:ia, sino que -

el nümero de palabras que una 9ersona conoce, constituye una 

medida tanto de su habilidad para aprender, corno de su infor-
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maci6n verbal y de la amplitud general de sus ideas. 

Escala de Ejec'uci6n. 

Complétamiento de Figuras: Consta de 21 tarjetas con 

pinturas, a cada una de las cuales les falta una pate, el s~ 

jeto debe decir cu~l es esa parte en cada una de ellas. Es 

considerado como un test de ·percepci6n y concentración vi---
' . 

sual, el sujeto debe consider·ar, además de los patrones int.!, 

rior!zados, los modelos externos que se colocan ante su vista. 

Diseñó con Cubos: Se presentan a realizar, l.O diseños 

diferentes en 9.rados de dificultad !;)rogresivosr cada diseño 

está constituido por 9 cuoos de colores {rojo y blanco), el 

sujeto debe emnlear solo 4 para construir o reproducir los -

, ejemplos que le son pres·entados en la primera parte de la -­

prueba,· al indicársela,' deoe emplear los 9 cubos. Mide la -

capacidad de ·análisis y síntesis; ~stas etapas anal!tica y -

sintética se hallan entrelazadas, observándose una continua 

interacci6n del tipo del proceso de la formaci6n de concep-­

tos, entre el modelo presentado y las piezas disponibles. 

Ordenamiento de Figuras: Es un test de anticipaci6n y 

planeamiento. En ~! hay que ordenar en una suc.esión signif!_ 

tiva varias series de dibujos. Esto se lnMra haciendo anti­

cipaciones -sobre la base del significado de los dibujos Wiv!_· 

duab!a.clelos antecedentes posibles, modific!ndolas luego pa­

ra acomodar los significados y anticipaciones de los otros 

dibujos dentro de una sucesi6n unitaria o plan. Otras fun-

'' ·;· ,e':,,: 
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ciones implicadas en la soluci6n de los problemas son: perceE. 

ci6n visual de relaciones y stntesis de naterial no verbal, -

estando grandemente influidos por la agudeza visual y por un 

m!nimo de oportunidades culturales. 

Ensamble de Objetos: Constituido por 4 figuras que son 

presentadas al sujeto en forma de rompecabezas, pidi~ndosele 

perciba y reconstruya las partes del objeto y lo complete. Mi 

de factores de organizaci6n no veróale~, percep~i6n visual 

(s!ntesis), 1ntegraci6n visual y preCis.i6n de la actividad mo 

tora. 

S!mbolos de Dígitos: La clave contiene ·9 s!mbolos emp!!_ 

rejados con 9 dígitos, con esta clave ·delante de ~l, el suje­

to tiene minuto y medio para llen·ar tantos símbolos como pue­

da bajo los números en la hoja de respuestas. Examina la ac­

tividad imitativa y de reproducci6n e implica, adern~s un fac­

tor de aprendizaje. 

Las !?ruebas individuales son calificadas de acuer.do -­

con las normas de c6m9uto expuestas en el Manual de Intelige~ 

cia de Wechsler para Adultos. El puntaje bruto obtenido en -

cada subtest es transformado en un puntaje pesa1o con ayuda -

de la tabla de puntajes pesados de Wechsler. La suma de los 

puntajes pesados correspondientes a los subtests Verbales y -

la suma de los puntajes pesados correspondientes a los sub-­

test de Ejecucidn son transformados, con la ayuda de las ta-­

blas de C.I. de Wechsler, en c.r. verbales y de Ejecuci6n y -
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la suma total de los subtests en un c.1. Total. 

El factor edad participa rnediante tablas de C.I. esp~ 

ciales para los puntajes pesados de cada nivel de edad cr6no 

logica. (3), {31), (34). 

C3 C.I. CATEGORIAS. 

Clasificaci6n de la Inteligencia de DavH Wechsler: 

de 130 o m§s 

de 120 - 129 

de 110 - 119 

de 90 - 109 

de 80 - 89 

de 70 - 79 

de 69 - 50 

de 49 - 30 

de 29 o rneno.s 

Muy Superior 

Superior 

Normal Brillante 

Normal Promedio 

Subnormal 

Limttrofe (borderline o 

fronterizo} 

Deficiente Mental Super­

ficial 

Deficiente Mental Medio 

Deficiente Mental Profun 

do. 

c 4 VARIACION DEL C.l. EN RELACION A LA Eryl\D CRONOLOGICA. 

Las puntuaciones directas en cada subtest del WAIS se 

convierten a puntuaciones t1P.icas con una media de 10 y una 

desviaci6n estandar de 3, as!, todas las ~untuaciones en los 

subtests se expresan en unidades comparables. Las puntuaci~ 

nes verbales, de ejecuci6n y de escala entera se hallan aña­

diendo las puntuaciones transformadas que se obtengan en los 
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6 subtests verbales, los 5 de 'ejec·uci6n y los 11 de toda la 

escala, respectivamente.· Mediante la referencia a las ta-­

blas correspondientes que dá el manual de 1a prueba, ~atas 3 

puntuaciones se pueden expresar en c.r. de desviaci6n con -

una media de 100 y una desviaci6n estandar de 15. Sin embar 

go, tales c.r. se hallan con referencia al grupo de edad del 

propio individuo y muestran, por tanto, la posici6n del indi 

viduo en comparaci6n con las personas de ·su mismo nivel de -

edad. 

En el grupo normativo del WAIS las puntuaciones en la 

escaia completa suben hasta los altimog años de la decena -

de los 20 o los primeros de ·1os 30 y luego declinan hasta -

los 60. Más allá .de esta edad, en: la muestra de ancianos se 

encontr6 un brusco descenso. Al deducir separadamente los -

c.r. para cada nivel de edad, los individuos se comparan con 

una norma decreciente pasada la edad de la cumbre. El des-­

censo con la edad es mayor en las puntuaciones de ejecuci6n 

que en las verbales, y además var!a de un subtest a otro.(27) 

D. DETERIORO MENTAL 

El concepto de deterioro mental posee un significado -

mucho más ampHo en psicometrta que en la cl!nica psiquiátri­

ca. En Psiquiatr!a la designaci6n de deterioro mental s6lo ~ 

se a:i:>lica al deterioro or~4nico, determinado por una lesi6n -

cerebral más o menos difusa con tendencia a la evoluc16n irre 

versible. La experiencia cl!nica avala la afirmaci6n de que 
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' el psicos!ndrone orgfulico o demencia ~ueden mejorar y hasta 

remitir totalmente pero solo en casos excepcionales. 

En sentido psicométrico, el deterioro ~ental, existe 

en todos los sujetos afectados de una enfermedad psíquica, -

que dan un rendimiento intelectual inferior al que daban an­

tes de sobrevenir la enfermedad: así, el deterio~o psicomé-­

trico abarca un amplio grupo de ·síndorrnes psiquiátricos de -

naturaleza y evoluci6n diversas, cuya característica en co-­

rnún es la de producir un descenso en la eficiencia intelec-­

tual. El deterioro psicométrico puede ser reversible o irre 

versible: el irreversible corresponde a la demencia, es de-­

cir, deterioro mental en sentido psi~uiátrico¡ el reversible, 

funcio~al o pasajero, ~uede ser 9roducido por distintos sín­

dromes siquiátricos, como un cuadro neur6tico agudo, una de-

presi6n de cierta intensidad o un estado de obnubilación de 

la ·conciencia. 

El deterioro orgánico en sentido clínico, se caracte­

riza, frente al deterioro funcional, por estar determinado -

por una lesi6n cerebral orgánica, tener un grado ae deterio-

ro mucho mayor y seguir una evoluci6n marcada por la irrever 

sihilidad o incluso por la proqresividad. 

En ~sicolog!a, existen 2 m~todos para evaluar el índi 

ce de deterioro Mental: 

1) La metodolog!a intraindividual o directa: Esta se 

atiene a comparar el rendimiento intelectual a~-
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tual del sujeto con el rendimiento dado por el mi! 

rno sujeto antes de la enfermedad. Este método -­

presenta dificultades en su a9licaci6n, debido a -

que se desconocen los resultados osicométri.cos ore 
~ - -

vios a la irrupción de la enferMedad. 

2) La metodología interindividual: Consiste en compa-­

rar el rendimiento actual del sujeto con el de otros 

sujetos de la misma edad. Aqu! la cornparaci6n no -

consiste en el rendimiento intelectual medio, sino 

en la nota diferencial entre los rendimientos regi! 

trados en los tests resistentes a la deterioraci6n 

y los tests sensibles a la misma. 

Alteraciones orgánicas de la Inteligencia. 

a) Oligofrenias: La oligofrenia puede definirse como :­

un desarrollo intelectual deficiente. 

Entre los rasgos : de m4s valor para su diagnóstico clf 

nico, pueden citarse: gran yobreza en representaciones, jui-­

cios, conceptos razonamientos, capacidad de comprensi6n dema­

siado elemental y superficial; personalidad primitiva -en su 

afectividad y sus reacciones, especialmente-; predominancia -

del presente inmediato, concreto y fragmentario, que cubre t~ 

do su munio sin que en él se introduzcan las construcciones -

de s!ntesis, abstracciones, generalizaciones y visiones de -­

conjunto. Este funcionamiento intelectual subnormal, puede -

ser evidente en el momentp del nacimiento o bien desarrollar­

se durante la infancia. Los.trastornos que presenta incluyen 
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el aprendizaje, la maduraci6n, la adaptaci6n social y a men'~ 

do un trastorno emocional. (1) 

b) De111encia: La disfunci6n de las neuronas corticales 

superiores que produce una p~rdida permanente irreversible de 

los procesos intelectuales se denomina demencia. Las áreas -

· anat6micas afectadas primordialmente por la demencia son los 

lóbulos 9arietal, temporal y frontal de la corteza cerebral. 

Es producida t;ior trastornos progresivos, cr6nicos, irreversi­

bles o deqenerativos'cerebrales. (22) 

Este .§1ndrome · orgSnico consiste en un trastorno estruc­

tural de la inteligencia. Los trastornos en los procesos· int! 

lectuales se identifican por los siguientes s!ntomas y signos 

de disfunción: 

1) Trastornos de la memoria: al principio se afecta la 

evocaci6n inmediata. M&s adelante la evocación re­

mota, el reconocimiento y la retención. 

2) Trastornos del aprendizaje, razonamiento, cognición, 

c~lculo, aptitudes. 

3) El funcionamiento de la personalidad se afecta par­

ticularmente. Se empobrece su in!~iativa y presen­

ta inestabilidad emocional. 
4) .se deteriora el juicio, 

El error conceptual t1pico consiste.en la elaboración 

de generalizaciones inadecuadas a partir de datos no esencia­

les, sobre todo ~or la incapacidad de distinguir lo esencial 

de lo accesorio, a diferencia de la oligofrenia que no es ca-
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paz de ligar unos conceptos con otros. La adhesi6n a lo con 

creto, donde ·se incluye ·10 momentáneamente presente y lo di­

rectamente accesióle ·a los 6rganos sensoriales, se produce -

en el oligofrénico y en la demencia. El pen·sar oligofr~nico 

solo puede producir conceptos muy simples y pobres y el pe!!_ 

sar del demenciado, ~roduce sobre todo conceptos vagos y con 

fusos. En el oligofdnico impera el insuficiente desarrollo 

de .la funci6n del pensar y del aparato ps!quico productor de 

conceptos¡ en la demencia, el pensamiento y la forinaci6n de 

conceptos han experimentado una desestructuración que impli­

ca un rendimiento no solo deficitario, sino cualitativamente 

alterado. 

El deterioro intelectual propio de la demencia, se es 

. tablece paulatinamente y suele ·acompañarse 'de una. desestruc­

turaci6n progresiva global de la personalidad. Por regla g=._ 

neral, antes de haber manifestaciones evidentes de declina-­

ci6n intelectual, se produce un descenso en' el nivel de la -

personalidad, ésta pierde matices y se prirnitiviza. 

Otras manifestaciones i.111portantes de la demencia con­

sisten en un d~ficit de la comprnsi6n, el pensamiento.canee~ 

tual y la incapacidad para afrontar situaciones nuevas y 9ara 

distinguir lo esencial de lo accesorio. La demencia puede ~ 

volucionar hacia la muerte o estabilizarse en cualquier mo­

mento evolutiVOt esto depende, primordialmente, de la natUr~ 

leza del proceso cerebral responsable y de la orientaci6n te 

rap~utica seguida. La aplicaci6n de tratamiento correcto en 
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su etapa inicial, permite en algunas demencias Cpar6lisis g~ 

neral, tu.mor intracraneal, etc.) detener su progreso y lograr 

una reciuperaci6n casi total. Muchas dE!!:lencias (preseni.l, se­

nil, heterododeqenerativa, etc.} son inaccesióles a toda cla­

se de tratamientos. (1) 

E.DETERIORO INTELECTUAL 

Antes de tratar directamente el deterioro intelectual, 

es importar1te describir, aunque aqu! lo haremos de manera qe..; 

neral, el desarrollo de la inteligencia. Este inicia relati­

vamente temprano en la vida y continaa progresivamente con la 

edad. 

El desarrollo del Sistema Nervioso Central es determi­

nante en la evoluci6n normal de la actividad intelectual. En 

el momento del nacimiento, el SNC se halla desarrollado de ni!, 

nera incompleta, encontrándose en un estado de premaduraci6n. 

Tan solo su morfoloq!a estS casi terminada, al igual que la 

histog~nésis. 

La maduraci6n del sistema nervioso comienza con la ex­

periencia y vá a formar y a mantener· ::on ella relaciones en 

tre lo subjetivo y lo objetivo que constituyen el fUndamento 

y el sentido de la vida psíquica. 

!lacia el 4o. mes de vida intrauterina la mielina hace 

su aparici6n en el protoplasma que rodea el cilindroeje de 

las neuronas. Este proceso de mielinizaci6n se de:3~.rrolla de 
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acuerdo a leyes constantes tFlechsig} p.ermiten seguir la madu 

rac16n de las diversas porciones!el Sistema Nervioso. Con el 

nacimiento, el "instinto formativo" del sistema nervioso exp~ 

rirnenta un fuerte impulso. 

Mientras que al finalizar la vida intrauterina la mie­

lin1 zaci6n se extendía por las zonas pálido-mesencéfalo-cere~ 

~to-bulllo eSpi:nales ,aesi?ues del nacim:ie.nt:O . de· subcordical, 

se hace cortical. Durante las 8 primeras semanas, se extien-. 

de a la masa de los axones de las neuronas de los hemisferios 

cerebrales. Iniciándose por los campos primordiales, alcanza 

posteriormente los centros intermediarios según el esquema es 

tablecido por Flechsig. Es entonces cuando la influencia de 

la corteza cerebral comienza a ejercerse hacia la dife~nci!_ 

ci6n, inhibici6n y condicionamiento de reflejos subcorticales 

y espinales (mielinizaci6n de la gran viapiramidal. o corti-­

coespinal y de los anal.izadores perceptivos corticales}. 

Se hace especial. referencia a la mielogénesis de los -

centros del lenguaje, desarrollados a partir del So. mes de -

vida fetal, des9u~s de ·1a aparici6n de la cisura de Rolando; 

su maduraci6n miel!nica est& ya realizada en el momento de 

nacer, pero las fibras tangenciales no .son rnielinizadas en 

estos centros, sino 6 y 8 meses desnués del nacimiento y su -

madúraci6n se alcanzar~ lentamente en la edad adulta y en úl 

timo lugar. 

De los 3 a los 5 años / .los campos mielog~n'icos, corres 



- 28 -

pendientes al lenguaje y a los grandes sistemas de las gnosias 

·y praxias, alcanzan una maduraci6n completa. Es este el mo­

mento en que se hacen posibles las operaciones de coordinn­

ci6n sensoriomotrices y la inteqraci6n de los esquemas ideo­

verbales o motores en el tiempo y en el esDacio, en que se -

desarrollan el proceso lingdistico y las comunicaciones in­

tersubjetivas. 

No "paralelamente" al desarrollo del sistema nervioso, 

sino en relaci6n con esta organizaci6n del cuerpo y especia!_ 

mente del cerebro, el individuo orgapiza su vida pstquica co 

mo organiza su cuerpo. (19) 

Los factores biol6gicos no constituyen la ~nica in-­

fluencia en el desarrollo de la funcitSn intelectual normal y 

adaptativa, sobre ~sta inciden adem4s factores psicol6gicos, 

sociales, económicos y culturales. 

El desarrollo intelectual, muestra un rápido creci--­

miento durante la infancia, siguiéndole un periodo menos rá­

pido a mediados de la misma y finalmente un pertodo attn más 

lento en la adolescencia y primera juventud. No existen da 

tos concluyentes acerca de una edad absoluta de madurez in­

telectual total, pero si hay estudios que indican que la e-

jecuci6n mental 9romedio llega al máximo a principios de 

los 20 años y luego empieza el periodo de declinaci6n. gra-­

Jual (Wechsler, 1944 y otros). 

Según Wechsler· el deterioro mental debe entenderse· -
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como cualquier caida o pérdida significativa de las habilida­

des intelectuales. Este deterioro se ·caracteriza por una al­

teraci6n global de las funciones superiores' en la r¡ue todas -

las conductas del individuo son insuficientes o inadaptadas. 

La ünica condici6n requerida es que la p~rdida en sus capac~ 

dadas no se deba a la falta de prgctica. 

La disminuci6n intelectual nuede v en verdad ocurre in 
~ - -

dependienternente de cualquier enfermedad merita! espec!fica, -

considerándosele caracter!stica de toda declinaci6n senil.(41) 

Resulta pertinente hacer aqut una distinci6n entre la 

deficiencia mental por una parte ·y el deteri"oro mental. En 

la circunstancia primera, el sujeto nunca alcanza un nivel de 

funcionamiento intelectual normal, mientras que en' la segun­

da, desciende de un nivel previo superior. (~) 

Podemos hablar de · 2 clases de deterioro mental: el 

que ocurre despu~s de la madurez con el' aumento natural de la 

edad y el que es consecuencia de alguna lesi6n o enfermedad -

mental y que ocurre a cualquier edad. 

Toda capacidad humana, despu~s de alcanzar un máximo, 

comienza una declinaci6n, ~sta inicialmente es muy lenta y 

vá aumentando perceptiblemente. La edad en la que se alcanza 

el máximo, var!a según la habilidad, pero rara vez ocurre más 

allá de los 30 años y eri la mayoría de 'los casos el comienzo 

es a los 20 años. Desde el momento en que se inicia la decli 

naci6n, vá progresando cont!nuamentet entre los 30 y 60 años 
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es más o .menos lineal. (~11 

F. INDICE DE DETERIORO 

Este indice, propuesto por Wechsler, fu~ sugerido a -

9artir de la observaci6n en la muestra de tipificaci6n, de -

que la Cbantta iel declive con la edad, variaba según el sub-
• . 

test. Aquellos que requedan la utilizaci6n del aprendizaje 

pasado, mostraban menos descenso que los que 'implicaban ve12_ 

cidad,aprendizaje nuevo y la percepci6n de relaciones nuevas 

en el contenido verbal o espacial.~ especficamente, las ca­

pacidades intelectuales que presentan mayor deterioro con la 

edad abarcan la memoria inmediata, ñaoilidad aritm~tica, ve~ 

locidad de aprendizaje, atenci6n y concentraci6n. Las capa­

cidades que presentan mayor resistencia al deterioro por e~ 

dad son la memoria ·antigua, la comprensi6n.Y el manejo de vo 

cabulario. 

Para obtener el primitivo indice ·o cociente ·de dete-­

rioro de Wechsler partimos de ooservaciones oásicas: el CI 

total sufre disminuci6n con el aumento de ·edad y ésta es en 

gran medida, producto de resultados poóres en determinadas -

pruebas. El !ndice de deterioro se obtiene -mediante la diV!. 

si6n entre aquellas pruebas cuyos resultados se mantienen f>as 

tante constantes a pesar del paso de los años y aquellas o-­

tras cuyos result~dos se empobrecen, evidentemente con la e-

dad. 

Este 1ndice, diseñado inicialmente para el Wechsler-
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Bellevue, se modific6 posteriormente para el WAISr la forma­

ción agrupa las pruebas de Informaci6n (lJ, Vocabulario (V), 

Figuras Incompletas (FI) y Ensamble de Oójetos o Rompecabe-­

zas (ROl co~o variables que permanecen constantes y las den~ 

mina "Mantienen" {M)7 Semejanzas (S), Retenci6n de D!gitos -

{D), S!rnbolos de Dígitos o Clave de nameros (CN) y Diseño o 

Construcción con Cubos (CC) son clasificadas como variables 

que se denomina "No Mantienen" (NMJ, con lo cual la fórmula 

para cuantificar el índice o cociente de deterioro se expr~ 

sa de lamanera siguiente: 

CD WAIS = M - NM 
M 

siendo NM = S+D+CN+CC 
M = l+V+FI+RO (45) 

Como puede observarse, la escala de WAIS utilizada p~ 

ra determinar el !ndice de deterioro, se compone de 2 prue­

bas verbales y 2 ejecutivas de las funciones consideradas -

"manténidas" y de las "no mantenidas". Se sabe, sin embar­

go, que la mayor parte de las aptitudes medidas con la pru~ 

ba de ejecucidn se deterioran mucho antes con la edad que -

las aptitudes determinadas mediante las pruebas verbales. 

Si est~ as! planteado el problema ¿por qué no emplear 

como pruebas resistentes las verbales y como sensibles las -

de ejecuci6n?. Porque emplear este procedimiento po1r!a CO!!, 

duoir a gz:andes e::rores, si aceptamos las diferencias entre 

las notas obtenidas en las pruebas verbales y,las de ejecu­

ci6n como criterio de deterioro, todos los individuos que 
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tuvieran aptitudes verbales relativamente buenas tendrían 

un deterioro mental tanto mayor, cuanto más alta .i;uera su -

capacidad. Esto sería consecuencia del hecho de que las -­

deficiencias entre aptitudes verbales y ejecutivas, a1.lT'len-­

tan automáticamente con la edad. Por otra parte, los suje­

tos que tienen resultados relativamente elevados en los --­

tests ejecutivos mostrarian un deterioro más d~bil, incluso 

nulo, pues la diferencia entre sus notas verbales y ejecut~ 

vas se atenuaría a medida que envejecen.· (Pichot yKourovsky, 

1969).. (1) 

Ya obtenido el Indice de Deterioro cuantificado me-­

diante la f6rmual descrita, debe considerarse el deterioro 

fisiol6gico normal que conlleva la edad, 

Como se mencion6 anteriormente, el desarrollo intelec 
'I 

tual presenta una rápida evoluci6n durante la infancia y en 

su nivel ~edio alcanza un máximo entre los 18 y 24 años, ba­

ja a continuaci6n progresiva y lentamente hasta los 60 años, 

en que seguidamente acelera su caida: es el deterioro fisio 

16gico. 

En la escala de Wechsler, los diferentes s~ótest no 

evolucionan de manera paralela en este momento regresivo.­

Los subtests m~s estables o mantenidos conservan mejor su 

nivel, mientraa que los menos resistentes o no mantenidos -

se ven deteriorados. 

Esta comprobaci6n de la "dispersi6n" (grado de varia 
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ción entre los puntajes individuales en todos los subtests} 

de los resultados en las diferentes pruebas ha sido el funda 

mento de la medida del deterioro fisiológico. Partiendo de 

estas 3 premisas: 

1) Es ~asible estaóle~er la media verdadera y segura 

de la aptitud real actual de funcionamiento del individuo. 

2) Es posible evaluar su nivel de f.uncionamiento pre­

cedente, admitiendo que ha podido, en un determinado momento, 

dar resultados igua1es en los subtests. 

3) Existe un cierto número de subtests que se mantie­

nen con la edad y que ~ermiten medir el nivel precedente.Por 

consiquiente, la diferencia entre los subtests que mantienen 

y los que no se mantienen mide el deterioro patológico. (19) 

Wechsler ofrece tablas normativas especiales para ca­

da nivel de edad, comprendiendo 10 rangos diferentes que pr~ 

porcionan el porcentaje de deterioro correspondiente, de a--

cuerdo a la edad. 

EDADES: 20-24 25-29 30...;34 35-39 40-44' . 45-49 

% 0% l% 3% 5% 8% 11% 

EDADES: 50-54 55-59 . 60-64' 65 e:> más 

' 14% 16% 18% 20% 

Ia diferencia entre los resultaJos actuüe3 obteni<X>s por. el mis 

mo sujeto en los 2 géneros citados de subtests (mantenidas y 

no mantenidas ) constituye el !ndice de deterioro global. Una 
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vez que se resta del deterioro global el deterioro ~isiol6gi­

co correspondiente a la edad cronol6gica del sujeto, se obtie 

ne ~l índice de deterioro real: 

D.R. = D.O. - D.F. 

en donde: 

D.R.= Deterioro Real 

D.F.= Oeterioro r,1ohal 

D.F.= Deterioro Fisiol6qicó 

El ~orcentaje as! obtenido, se incluye en el qxupo co­

rrespondiente de acuerdo a la clasificacidn de !ndices de de-

terioro: 

ne 

De 

De 

O - 9 Sos~echoso 

10 - 9 Cl!nicamente Significativo 

20 y más Patol6gico 



e A r r T u L o r r 
PROBLEMAS DEL USO Y EL ABUSO DEI, ALCOHOI •• 

El alcoholismo constituye uno de los problemas que, por 

los factores que lo producen y los efectos consecuentes, mere­

ce considerarse dentro del análisis cierit!fico de los fen6me-­

nos mSs preocupantes de nuestra sociedad. 

Motivo de acentuadas controversias, resulta parad6jico 

que, no obstante la importancia de este tema, hasta el momento, 

especialmente en nuestro )?a!s, no se haya profundizado de mane­

ra sistemática en el estudio de ·1a problemática que lo conforma 

y de sus consecuencias. 

A falta de estudios adecuados, el conocimiento del al-­

coholismo está lleno de mitos y opiniones·, que substituyen des­

ventajosamente el análisis cient!fico y la información experi­

mental valedera. Ciertamente no es la opini6n, as! venga ~sta 

de personajes destacados, lo que conducir~ al conocimiento de -

los factores escenciales del alcoholismo. 

En este sentido es justo reconocer los esfuerzos de alq~ 

nos autores e instituciones que han publicado diversas obras so 

bre esta cuesti6n. (30) 

Cronicidad, deterioro f!sico, des6rden mental, son las -

caracter!sticas que saltan a la vista en un fen6~eno tan cornple-
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jo como es el alcoholismo y cuyas consecuencias, tanto a nivel 

individual como social o ~oblacional, resultan difíciles de -

medir; ya que podría decirse que el circulo enajenante que se 

producen no solo ~arte de la propensidn de algunos individuos 

a los estil'lulantes, sino tar.tbién de la sociedaa, misma que al 

afectar, es afectada hondamente. (39) 

Esta enfermedad llamada alcoholismo, como ya se mencio­

n6, tan generalizada en todas las sociedades y culturas, ha mo 

vido a rnúlti9les estudiosos a abordar tu ~roblemática. 

Sin embargo, las investigaciones y public~ciones al -­

respecto, qiran en un porcentaje asombrosamente elevado en toE_ 

no a enfoques antropol6qicos, sociales, legales, epidemiol6gi­

cos y de índole médica en lo que a repercusiones en aparatos y 

sistemas resoecta corno consecuencia de la utilizaci6n exacerba . -
da de bebidas alcoh6licas, siendo los enfoques psicol6qicos al 

conflicto, mínimos; y entre ellos la gran mayoría orientados a 

la bGsqueda de caracter!~ticas 6 ~atrones determinados y deteE_ 

minantes en la ~ersonalidad del paciente alcoh6lico, basados -

en asnectos dinamicistas 6 psicoanalítica~ente orientaaos y en 

un mínimo de casos a la detecci6n de patología orgánica secun-

daria al uso del alcohol m1e repercute en el com~ortamiento -­

del indiviñuo; situaci6n que nos enfrenta a la marcada escasez 

de material biblio~ráfico que contenga elementos aspectficos -

respecto a investigaciones relacionadas espec!fica~ente a las 

consecuencias del uso y abuso del alcohol en las funciones men 
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tales superiores que conforman esa capacidad del individuo -

llamada Inteligencia, y cuyas generalidades fueron ya anali­

zadas en el ca~!tulo anterior. 

Este ca:r;i!tulo titulado "Problemas del uso y el abuso 

del alcohol", subsecuente al primero, muestra nuestro mejor 

esfuerzo por clarificar con un enfoque al que pudiésemos en 

alguna medida llamar "más psicol6gico" 6 menos antropológico, 

médico, etc." los conceptos y elementos necesarios para bri~ 

dar el mas amplio panorama posible respecto al alcoholismo. 



A. CONCEPTOS GENERALES DEL BINO!UO SALUD - ENFERMEDAD. 

Resulta imposible referirse al conce~to de "salud men­

tal" si se intenta separarlo de la"salud física" ya que el -­

~rimero se encuentra im~lícito en el segundo. 

El t~rmino salud, segGn el concepto establecido por la 

Organizaci6n Mundial de la Salud, -que si bien no ha merecido 

total ar.robaci6n de los más destacados estudiosos-, se aceptó 

como "el estado de completo bilmenstar f:tsico, t11ental y so--­

cial y no la simple ausencia de enfermedad". 

Rn un intento de lograr la comprensi6n del ~oncepto de 

salud, comenzaremos por tratar de aclarar ~rimeramente las im 

plicaciones del concepto enfermedad, partiendo de algunas de­

finiciones extra!das de distintos diccionarios: 

"Enfermedad: una condición en la cual la salud corpo-­

ral está seriamente trastornada; una forma particular 

de esa condici6n; un padecimiento específico que ti! 

ne causas y síntomas particulares que irn~iden el éxi­

to de las funciones vitales; un trastorno 6 des6rdén 

de la mente." (\'Elbster's New Int. Dictionary, 1961). 

"Enfermedad: una entidad espe6ifica que es la suma to­

tal de las expresiones de uno 6 más procesos patol61f; 

cos; la falla de los mecanismos adaptativos para res·· 

pender adecuadamente a los "stresses", con el consi-­

guiente trastorno de las funciones orgánicas." (Bla--
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kiston's. New Medica! Dictionary, 1956). 

"Enfermedad: una condición de anormalidad, especial-­

mente como consecuencia de una infecci6n, deficien-­

cias constitucionales 6 acci6n patog~nica del medio, 

que impiden el funcionamiento normal del organismo." 

(American Heritage Dictionary of the English Lanaua-

ge, 1969). 

Desde tiempos irunemoriables el hombre ha mostrado pre~ 

cupación por conservar su salud y evitar los acontecimientos 

que según su criterio, son generadores de enferme 'lad; i.ncl u-­

yendo aquellos a· los que le fueron conferidas caracter!sticas 

de motivadores de dolor 6 sufrimiento espiritual· y no solrunen 

te f!sico. A pesar de ello, en una época se ap_reci6 el con­

cepto de enfermedad solo bajo una perspectiva somática, situ! 

ción que pasó a ser diferente desde qqe el hombre fué concebi 

do como un co~lejo biopsicosocial. 

Han existido a lo largo de la historia distintas situa 

cienes que han motivado concepciones diferentes de la enferme 

dad. En la medida que el hombre empezó a observar las enfer­

medades e intentar conocer sus causas, surge desde la época -

de la antigua Grecia una concepci6n un tanto teológica en la 

que se considera que la adecuaci6n a un fin en la acción de -

la naturaleza se revela en las enfermedades, considerar.do Hi­

p6crates que 'la actividad del médico se limita a inda~ar dón­

de puede intervenir para ayudar al proceso natural encaminado 

a la cu·racilSn, ya que dice: "La naturaleza se ayuda a s! mis-
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ma", poniendo as! de relieve su creencia en un estado ideal -

de armon1ñ, con la consecuencia de que todo alejan.tiento del -

estado original en que nos situd la naturaleza es una fuente 

prol!fera de enfermedades, por un lado, y 9or otro, la con-­

cepci6n ontológica (de antia: cosa 6 entidad) que considera -

las enfermedades como entidades bien definidas, conocidas y -

reconocibles por la presencia de signos y síntomas caracterí! 

ticos que obedecen a una etiología determinada y ~ue poseen 

una historia natural propia, postulando que la enfermedad tie 

ne una realidad distinta a la del organismo y que penetra en 

él para habitarlo y enfermarlo como hacen los parásitos. (40) 

Posterior a la antes citada concepci6n ont6logica, su:_ 

ge en el siglo XIX la llamada fisioldgica, en la que su inici~ 

dor, Brouissais, sostenía que el 6rgano enfermo no representa 

nada, y que el proceso fundamental de la enfermedad ea un de~ 

desordenen las funciones org§nicas cuya manifestaci6n principal 

es la fiebre: de tal suerte que la enfermedad se correlaciona 

más con las modificaciones funcionales que con cambios anat6mi 

cos. 

El concepto moderno de enfermedad surge de la fusi6n de 

las dos concepciones referidas anteriormente, quedando expre·s~ 

da esta síntesis en términos de la necesidad de abandonar acti 

tudes totalistas respecto a las concepciones anteriores y for­

mular una nueva, de una ontología determinada por las propied~ 

des fisioldgicas del organismo que porporcionan a las enfer!U'E!!'" 



- 41 -

dadas al mismo tiempo su variabilidad casi infinita y su gran 

parecido, permitiendo agruparlas con fines prácticos; resul-­

tando de tal s!ntesis un producto h!brido, en que cada tende~ 

cia ha tra!do lo más fecundo de sus contribuciones para real! 

zarla. (20) 

Actualmente se acepta con todas sus implicaciones, que 

el hombre es una unidad biopsicosocial, situaci6n que permite 

considerar en él la enferinededad abarcándole en su totalidad; 

de tal forma que todas las enfermedades son psicosornáticas -

dada la implicaci6n que en ellas tiene lo'bioldgico, psicol~ 

gico y social; existiendo consideraciones tales corno la reali 

zada en· forroa acorde a la llamada Ecolog!a Humana, quien de-­

muestra que la salud y la enfermedad no constituyen simples -

estados opuestos sino diferentes grados de adaptacidn del or­

ganismo al ambiente en que vive, y que los mismos factores ,__ 

que fomentan esta adaptaci6n pueden actuar en sentido contra­

rio produciendo la inadaptaci6n que constituye la enfermedad, 

estando contenidos dichos factores en el ambiente natu:cal, en 

la herencia biol6gica, cultural y social, en los grupos socia 

les. (36J 

Analizando el por qu~ considerar los conceptos salud y 

enfermedad corno un binomio, observarnos q~e en la actualidad, 

tanto las ciencias rn~dicas corno las de la conducta perciben -

la salud y la enfermedad simplemente corno dos fases de la vi­

da , en las cuales la primera representa la fase de adaptaci6n 

de un organismo a su medio; y la segunda, la rnanifestaci6n del 
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fracaso de dicho intento adaptativo, un rompimiento en el i~ 

tento del organismo por mantener su proceso óiol6gico auto-­

rregulador, que conserva el equilibrio dinámico u horneostá~­

sis del cuerpo con su medio interno y su hábitat, vi~ndose:­

siempre implicados en esta homeostasis los tres niveles de -

organización del ser humano: fisiol6gico, psicol6gico y so-­

cial. 

Podernos pues, concluir en nuestra intento de esclare-

cer el concepto de enfermedad que ésta es el estado que se .• 

presenta en el individuo cuando los est!mulos f!sicos, psic2 

16gicos 6 sociales inciden sobre ál con suficiente intens~~­

dad y una determinada cualidad, de tal modo que la moviliza­

ci6n adaptativa del organismo no es suficiente para reesta-­

blecer la mneostasis ; . debiendo agregarse que la respuesta!"". 

de este compuesto bio9sicosocial depende de los factores he­

reditarios, constitucionales, ex~erienciales y del desarro--

llo. 

Luego de realizado este breve análisis del concepto -

de enfermedad, resulta de mayor sencillez la cornpr~nsi6r. del 

concepto que la Organizaci6n Mundial de la Salud nos 1á para 

definir "salud", situaci6n en la que quedan comprendidos ele 

mentos tales COMO los econ6micos, pol!ticoa y culturales que 

inciden en el estado de salud y/O enfermedad del ser humano. 



B. SALUD MENTAL 

Una vez realizado un breve análisis en un intento de 

de esclarecer los conce~tos de salud y enfermedad, debemos -

insistir en que el concepto de salud mental est4 comprendido 

en el de salud .íntegra por lo que se imposibilita el sep~ra~ 

lo de la salud f1sica. (40) 

El término salud mental se refiere en ttltima instancia 

al tratamiento y rehabilitaci6n de los enfermes mentales, pr2_ 

poniendo como meta primordial un grado 6ptirno de salud mental 

sin que éste se aparte de la salud general. 

Pueden distinguirse tres tipos de modelos de salud rnen-· 

tal: 

a) SomStico.- también llamado orgánico, y que incluye aque--­

llos enfoques que ponen énfasis en los factores genéticos 

y otros, también de car4cter f!sico. 

b) Psicol6gico.- en éste se a9recia la gran influencia de los 

escritos de Freud, quién origin6 las explicaciones psicod~ 

n&nicas de los estados psicopatol6gicos, as! como también 

del estado de salud ps!quica. 

c) Sociol6gico.- este.modelo se encuentra claramente re~rese~ 

tado en trabajos de autores como Harry Stack Sullivan, --­

quién abog6 por el estudio de las relaciones interpersona­

les en las que los individuos manifiestan la salud mental 

6 el des6rden ps!quico. 
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Por ~ltimo cabr!a mencionar lo que algunos han dado en 

llamar el enfoque médico en el que se hace equiparable la sa 

lud mental a la simple ausencia de enfermedad de esta !ndole. 

(40) 

Cabe señalar que los elementos importantes para recon~ 

cer la presencia de enfermedad mental, consisten en que ~sta 

se presenta por medio de una conducta pmlicamente observable, 

apareciendo la desadaptaci6n al medio y a la cultura ~ropia, 

viéndose representada 9or la pérdida del autodominio que pr~ 

vaca y genera ansiedad y actitudes evasivas. 

Es difícil concebir la salud mental absoluta, situa-­

ci6n que implicariá los conce~tos de normalidad y patolog!a, 

por lo que habrta que considerarla como un estado relativo -

en el que el individuo logra integrarse razonablemente en su 

medio social, ~artiendo de la aceptaci6n de s! mismo y adop­

tando como emblema la realizaci6n f1sica,. psicol6gica y so-­

cial para llegar al ~xito. 

Al mencionar sin ·poder evitar el hacerlo, los concep­

tos de normalidad y patolog!a 6 anormalidad, consider~~os -

prudente las siguientes aclaraciones y consideraciones al 

respecto: 

En las ciencias de la conducta, es dificil establecer 

exactamente los limites entre normalidad y patolog1a dado --

que: 

a) El comportamiento y la comunicaci6n patol6gicos son el o~ 

jeto de dichas ciencias y ambos diffcilmente observables 



- 45 -

y cuanttf icables por lo que se explica lo arduo de hacer re­

ferencta a una normaltdad estad!sttca. 

b}Los comportamientos patol6gicos tienen su origen en los com 

portamtentos normales; en otras palabras, no existe solu--­

c~n de continuidad entre ~reas del comportamiento normal y 

las patollSgtco; la ansiedad (5 la agresividad son~ dentro -

de ciertos límites, perfectamente normales y fisiol6gicas 

pero adquieren un significado pat616gico cuando superan d~ 

terminados !!mi.tes que en ocasiones son dif!ciles de esta­

blecer exactamente. 

c}A diferencia de otros sectores de la ciencia, en la Psiqui~ 

tr!a y Psicolog!a,.el juicio de normalidad está subordinado 

al éxmnen del contexto sociocultural dentre del cual se en­

cuentra el paciente; por ejemplo, algunos comportamientos -

hist~ricos son aceptados, considerados normales e incluso -

alentados en algunos grupos sociales, en cambio en otros se 

estiman como patol6gicos. (33) 

No obstante, los criterios de normalidad que se emplean 

comunmente en Medicina, pueden utilizarse también para valo­

rar los trastornos psiquicos, siempre y cuando se tengan pre­

sente~ las prenJtsas anteriores. 

Podemos, pues, considerar y mencionar dos criterios -

de normalidad: 

a) Criterio estad!stico: el valor normal de cierto rasgo o ca 
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racter1st~ca en la personalidad se compara con e+ valor me­

dio que posee dentr:o de la poblaci6n 6 el grupo a que per-­

tenece el indivíduo. 

Desde luego, dada la extremada variabilidad in1ivi--­

dual de todas las características biol6gicas y psicol6gicas, -

se deberán considerar como normales no solo los valores medios 

as1 calculados, sino m&s 6 en menos, respecto del valor medio, 

vali~ndose !Jara ello de la llamada curva de distribuci6n nor-­

mal, que muestra que mientras existe un nlimero relativamente -

más qrande de individuos que se sitúan en corres~ondencia con­

los valores-:medios frente a quienes se alej·an de ~stos, dismi• 

nuya siempre el nlimero de sujetos caracterizados ~or valores -

proqresivamente crecientes o decrecientes. En los extremos --­

opuestos se sitdan los individuos desviados de la media y pro­

piamente en esta zona se ubica el paso entre "normalidad" y ~ ... 

"patolog1a" que más que un limite es una zona de transici6n y­

que puede situarse m4s lejano o m~s pr6xima a la media_~epen-­

diendo de la rigidez del.criterio; de tal manera que la ?Osi~ 

cidn de dicha zona y por ende el limite de "normalidad" y "pa­

tolog!a" variar!a en relaci6n con diversos 9ru~os sociales, m~ 

mentas históricos y en gran parte por los sistemas de valores­

comunmente aceptados en la sociedad 6 grupo a los que ~ertene­

ce el individuo. 

b) Criterio funcional: en muchos casos es insuficiente el cri!-· 

terio de normalidad estad!stica para establecer la normali­

dad 6 patolog!a del comportamiento dado, tal como ocurrir4-
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si un individuo presenta com~ortamientos decididamente des-

viadas res9ecto a normas sociales comunmente aceptadas, pe-

ro vive de !'lanera "funcionalmente noma! 11
, es decir, sin s~ 

frimiento personal y sin ser rechazado por el grupo en que-

se encuentra. 

Resulta de dificultad evidente y de mayor complejidad esta­

blecer el criterio de norma funcional eri los aspectos ps!--

quicos ¡ pero es obvio que en las ciencias de la conducta ca 

be hacer referencia a dichos criterios de manera más bien -

aprior!stica, pero aceptada por el censo coman, como serían 

la funcionalidad y ef.icacia de la cornunicaci6n, la ausencia 

de condiciones de sufrimiento objetivo, etc. (33) 

Han surgido en contraposici6n al establecimiento de -

la concepci6n de salud y enf erroedad mental corrientes que han­

negado la existencia de tales, dando pié al llamado movimiento 

antipsiquiátirco, sosteniendo que el concepto ae enfermedad 

mental es solo un mito, cuya funci6n es la de disfrazar "la 

p!ldora amarga de los conflictos morales en las relaciones hu­

manas", arguyendo que no son conflictos mentales los que se -­

tienen, sino en vez de ellos problemas del vivir, sean biol6g~ 
. 

cos, econ6micos, pol!ticos 6 soc!o~sicológicos. Esta corriente, 

sostienen en contrapartida otros autores, tender!a como única­

base real la del iuito que existe en cuanto a la enferme1ad ~e~ 

tal en el quererla hacer semejante a la enfermedad f1sica, --r 

siendo que en realidad una y otra no existen por separado pues 

como ya se ha mencionado todas las enfermedades son psicosomá-
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ticas¡ pe.ro si en un momento dado se les menciona como menta~­

les es en atención al hecho del ~redominio de signos y s!nto-­

mas mentales, 6 som~ticos en el caso de las enfermedades f!si­

cas, advirtiéndose como princi~al diferencia entre ambas el ne 
cho de que en las primeras se advierte ~érdida del autodominio 

situaci6n que propicia se les conciba como-disruptivas y so--­

cialmente intolerables, ya que ser un enfermo mental es alqo -

que ~esa sobre la integridad de la persona afligida de una ma­

nera como no ocurre en el caso de la enfermedad física. 

A6n cuando resultaría apro~íado llamar enfermedad a -

ciertos síndromes (conjunto de signos y s!ntomas) reconocibles 

seria impropio aplicar el término enfermedad mental de manera­

indiscriminada a todo cornporta~iento que de acuerdo con crite­

rios no cientHicos, cae fuera de lo que vagamente llamamos -­

"normalidad". 

Existe una idea difundiña de que la conducta es una -

continuidad, de tal modo que la diferencia entre los problemas 

del vivir y las psicosis.más graves es asunto de grados pero -

no de cualidades, situación que nos llevar!a a la negaci1n de­

la existencia de la enf.ermedad mental 6 a considerar en forma­

por dern6s amplia que pr~cticamente todo COM~orta~iento que se­

aleje en un míniMo de lo aceptado como normal resulta patol6g! 

co. Esta tesis de la continuidad de la conducta ha sido inval! 

dada por postulados de tal peso como el hecho de no poder de..;­

jar al margen de la enfermedad mental factores determinantes -

corno los hereditarios y de consanguinidad. 
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De tal forma, no lograremos comprender adecuadamente­

la enfermedad mental si nos empeñamos en encontrar un factor -

aislado 6 una causa determinante de su etiolog!a, ya que le e!2_ 

fermedad mental es la falla de los mecanismo psicol6gicos de -

adaptaci6n de un organismo para soóreponerse adecuadamente a -

los est!mulos nocivos que ·10 afectan, y ello no quiere decir -

que sea igual a la "anormalidad" 6 a una simple desviación de­

las reglas aceptadas socialmente. 

Luego entonces, consideramos que ·el criterio de enfe!:_ 

medad mental debiera valerse de dos puntos de vista: el que -­

acepta la existencia de ·síntomas psicol6gicos objetivos y el -

que comprende la idea de la falla en la adaptac16n positiva -­

del organismo¡ _haciendo a un lado las meras codificaciones e:iq- · 

ceritas : de explicaci6n como la que aparece en el diccionario­

de Psiquiatr!a de la A.P.A. (American Psychiatric Association) 

en el que se establece que la enfermedad mental es: " ••••• cua!_ 

quier enfermedad de ·1as inclu!das en la Clasificaci6n Interna­

cional de Enfermedades de la Organizaci6n Mundial de la Salud-

6 en el Manual Estad!stico de los Desórdenes Mentales de la _..., ·· 

American Psychiatric Association": 6 aquella que menciona Fre­

edman al definir a la salud mental como la resistencia a la en 

fermedad mental 6 la ausencia de ella. (22) 

Algunos autores, alrededor de 1958, han considerado -

utópico el intento de definir la salud mental, considerándole­

un "concepto obscuro e invencible", denotandoprecu9aci6n por­

la utilizaci6n de conceptos no mensurables e intentar substj¡-
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tu1rla por té;r.n¡inoa que son c~atitµtivos, como o.curxe en el 

c~so de· la menc:t6n de ''6ptimo desarrollo y felici'dad del :i:ndf. 

vtduo", completa madurez", etc.· dado que poco antes la O.M.S. 

establecí6 que la salud mental "es una condición sujeta a 

fluctuaciones debido a los factores biológicos y sociales que 

capacitan al individuo para alcanzar una síntesis ·satisfacto­

ria de sus tendencias instintivas que son potencialmente · 

conflictivas; para integrar y mantener relaciones 

arm6nicas con los demás y para participar en céll11bios construs:_ 

tivos en su medio f1sico y social"; definici6n ~sta muy simi­

lar a la dada en los glosarios de Psiquiatr1a y que refieren 

que: "la salud mental es .un estado relativo, no absoluto, en 

el cual la persona ha logrado una integración razonable de sus 

tendencias instintivas ••• su integraci6n es aceptable para si ~ 

mo y para su medio social como se refleja en sus relaciones -

inter personal.es en su nivel de su satisfacción vital, en su fl~ 

xibilidad y en el grado de madurez que ha alcanzad:>"; ju~tificel:!!, 

do as! las observaciones hechas por autores antes mencionado$,e! 

pecificamente Aubrey Lewi~, en las que se refiere el hecho de 

que se tiene a la salud mental por un mero ideal sociobiol6g~ 

co. En otros intentos de definici6n del término que nos o 

cupa, encontramos que ~stos se ven asociados con frecuencia a 

enunciados que denotan un sabor ético, concepciones de fervor 

religioso, tncl:i.n.aciones fil,oaóU.cas, invalidez de cte:r:tos c:r!_ 

terios y conceptos psicol6gicos y relatividad de los juicios 

de valor tal y como ocurre en la lista de datos que L Mur-­

phy consideró importantes como componentes de la salud mental: 

_; •' 
,. -. ·.·'¡,;,;;,f,d::,.:¡_:; , .,,.,_,_',,'' 
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1. El sentimiento feliz de se~ uno mismo, que 1epende 

de un buen funcionamiento fisi.ol6gico, la gratificaci6n lihidi 

dinal y la lil:lertad. 

2. La capacidad para el tral>ajo activo aplicado a los 

cal'lbios constructivos del medio, mediante ·el. !nter~s, la flexi 

bilidad, la autonomía, el afecto· positivo hacia los derngs, la­

capacitaci6n oójet'iva de la realidad y el sentimiento de auto­

dominio. 

3. El manejo de forma integrada de los propios impul-

sos, las tendencias instintivas, las en:ergtas y los conflictos. 

o como ocurre ·en la definici6n ~e· Karlr:."1enñinger, in­

cluyendo el elenierito felicidad. 

Hay tambi~n quien adopta una aproximaci6n ecol~gica:­

como Levinson, quien sosten!a que la salud mental dependía fu~ 

damentalmente del modo como una persona se consideraba· a.'S! m~~ 

ma, a otras personas y al mundo, particularmente en lo refere~ 

te a su propio lugar en él¡ dándole especial importancia a sus 

sentimientos con respecto a ganarse la vida y sus responsabil!:_ 

dades hacia quienes dependiesen de ~l. 

En·el año de 1958, la definici6n de salud mental en -

términos positivos obtuvo adeptos, sobre todo después de la r~ 

visi6n realizada por la Dra •. M. Jahoda, qui~n sostuvo que la -

ausencia de enfermedades y conflictos mentales, as! como el 

concepto estad!stico de normalidad y lo satisfactorio dé la re 
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relaciones inter~ersQnales, no son adecuadas para definir la -

salud mental; deduciendo de su investiqaci6n y estudio al res­

pecto que ·1os conceptos involu~rados pueden incluirse en las -

siguientes seis categor1asr grado de crecimiento, desarrollo y 

actualizaci6n de potencialidadest actitudes hacia s! mismo; i!!_ 
. . 

tegracidn de la personalidad: autonom!a1 percepci6n de la rea-

lidad y dominio del ºambiente personal. (22} 

Otros autores prefirieron esquemas diferentes, tal C2, 

mo es el caso de Er~ck Fronun, qui~n defendiendo un punto de ·F~~ 

vista human!stico sostuvo que las primeras caracter1sticñs a -

considerar en el esclarecimiento del término salud mental son­

las cualidades con las cuales nace provisto el hombre, mismas­

que debe desarrollar, sobre todo las que le permitan captar al 

mundo intelectual y emocionalmente, tales como la raz6n, el 

amor y la productividad, 9ermiti~ndo ésta dltima al hombre --­

crear material y espiritualmente lo necesario !_)ara la mejor :r~ 

laci6n con su m~dio f!sico y con los dem!s seres humanos. Esta 

menci6n de productividad.del hombre fué tambi~n hecha por 

Freud al afirmar que para que a un individuo se le pudiera co~ 

siderar sano, lo que debta éste hacer era amar y trabajar, sin 

embargo aclar6: "es imposible definir la salud, excepto en tér 

minos de la metapsicolog1a ••• de las relaciones dir!ase que un­

"ego fuerte" es la caracter:tstica escencial de la salud mental. 

En 1963, el Dr. Krapf reuni6 todas e·stas opiniones· ~r­

concluy6 que ~odr1an ser resumidas en un enunciado tan general 

como éste: dentro d~l marco del -Psicoanálisis se considera que 
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un individuo ha alcanzado la salud mental cuando en el curso -

de su desarrollo demuestra su capacidad para la adaptación --­

flexible frente a loa conflictos salvaguardando sus tendencias 

instintivas fundamentalmente de tal manera que soporte las 

frustraciones inevitables y la angustia que dichos conflictos­

generan. 

Otros criterios respecto al estudio del concepto por­

nosotros ahora analizado, deoen ser tomados en cuenta, tal co­

mo el manifestado en 1962 ~or el grupo de expertos constitutdo 

por la Federación Mundial para la Salud Mental, quienes dieron 

a conocer su posición en el sentido de ·rechazar el concepto de 

"salud mental positiva" / prefierendo el de "salud 6ptima", de­

biendo ~ste 6ltimo entenderse no como un estado de salud ideal 

6 absoluto sino como "e! mejor estado de salud posible dentro­

de las condiciones existentes". Este criterio en alguna medida 

ya hab!a sido anteriormente manifestado, cuando en 1958 Siva-­

don y Duchene en una conocida cr!tica a los conceptos de salud 

mental por ellos publicada afirmaron que la salud deóe ser co~ 

siderada a cada momento de la vida de un individuo y en fun--­

c16n a la vez de su medio y de su historia previa, como una r! 

sultante de fuerzas contradictorias de las cuales debernos apr! 

ciar no solamente su car4cter positivo ó negativo, sino tam--­

bién la direcci6n respecto a sus objetivos futuros estableci-­

dos por los juicios de valor, poniendo énfasis sobre el hecho­

de que la salud es 9erpetua revisi6n que no puede apreciarse -

más que con relaci6n a ciertas metas. Esta concepci6ncaoo pue-
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de apreciarse no hace referencia a los efectos caracter!sticos 

de la salud mental ni a las cualidades de las personas sanas • 

. Entre algunas otras opiniones respecto a lo que impli­

ca la salud mental es de interds 1'ftencionar la de Beeuler, -~ 

qui~n asevero que la salud mental incluye la visible acepta-­

ci6n de la participacidn en un mundo del cual se asume que -­

tiene una realidad objetiva, volviéndose ast sin6nimo de la -

capacidad en engranarse en lln -mundo com~artido con los demás y 

constru!do con las experiencias cotidianas de la vida. Bste ·au 

tor deriva su conce~cidn de la interpretaci6n cltnica de hedlos 

psicopatoldgicos oóservables :Ms:f:camente en pacientes esquizo­

frénicos7 sin ser §1 el único que extrae conclusiones de su ex 

periencia en la atencidn de este tipo de pacientes(como de es­

ta se encuentra como medio de justificar su utilizacidn, pero 

la raz6n fundamental de esta se encuentra en los efectos prod~ 

cidos sobre el psiquismo ya que extrae conclusiones de su exp! 

riencia en la atenci6n de este tipo de pacientes, ya que tarn-­

bién lo hace non nomarus al decir que el aspecto importante de 

la salud mental es la capacidad de asirse a la realidad. 

Si en base a los mas aceptados conceptos se integrara -

lo que podría llamarse "cuadro cl!nico de la madurez" que de -

ser alcanzado caracterizaría un estado de salud mental desea-­

ble, incluir!amos los siguientes puntos: 

- Funcionamiento vital eficaz como unidad indepen--­

diente y aut6noma. (Capacidad de tomar decisiones 

sin la tutela (5 dependencia emocional de otro). 

- Interacci6n social adecuada que incluye buen ajuste 
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sexual, 

Capacitación oojetiva de la realidad propia y la 

del mundo, sin excesivas deformaciones debidas a -­

los factor.es emocionales. 

- Realizaci6n o intento de realizaci6n de las auténti 

cas posióilidades personales, 

- Capacidad de amar genuinamente a los demás. 

- Comportamiento individual que tiende a la realiza-­

cí.6n de ·1os valores' universales. 

- Ausencia de ·sintomatología propia de las entidades­

psi.copatológicas elinicamerite reconocibles. (40) 



C. ALCOHOLISMO 

C.L. ANTECEDENTES HISTORICOS 

En casi todos los pueblos y culturas existe afici6n a 

las bebidas alcoh6licas desde tiempo inmemoriable(38),habiéh. 

rloseles conferido caracter!sticas curativas,medicinales y al~ 

rnenticias, corno medio de justificar su utilizaci6n pero la ra 

zón funda~ental de ésta se encuentra en los efectos produci-­

dos sobre el psiquismo. 

Reportan estudiosos de las mas antiguas culturas, haber 

encontrado evidencias del uso de bebidas alcoh6licas desde la 

edad de piedra, as! corno lo demuestran los descubrimientos en 

Anatolia. que datan del período cercano a 6400 A.C.(6), pudién­

dose inferir que los trastornos psicól6gicos,f!sicos que dá l~ 

gar el consumo excesivo del alcohol, han acosado a la hwnani-­

dad desde que se integraron las primeras comunidades. (39) 

Se dispone de testimonios escritos respecto al conoci-~ 

miento y utilizaci6n de bebidas fermentadas desde 4500 A.C. en 

los tie~~os de los antiguos hebreos,griegos y romanos (40),y es 

desde épocas remotas que·se han adoptado respecto al alcohol at: 

ti tudes con res9ecto a la complacencia y aceptaci6n adjudicán~. 

le virtudes excelsas o bien sañalando las trágicas consecuencias 

de su consumo. 

La orimera de estas a~titudes,se vé claramente en el cul-

1· ·, a Baco, dios romano del vino, hijo de Jú~iter. Es el 

·>ionisio de la mi tolog!a griega. Fué una de las deidades CJ".~ 

·anzaron un culto más difundido y espectacular en Grecia Y 

, .. 1a. Se le confieren al alcohol cualidades corno fuente de 
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relajao.i6n, placer y convialidad, pudiéndo de ah1 deducirse ~ 

que ~ué el prl:mer tranquilizante conocido por el hombre. De 

la segunda, hay evidenc.ias desde el período comprendido en 

tre 1800 A.C. y 1760 A.C. en el c6digo de Hamurabi, quemen---

ciona restricc.iones a su uso exagerado, al igual que en China-

durante la dtnast!a Shang-Yin (1760 A.c. - 1123 A.c.), cuando-

fueron promulgados varios decretos prohibiendo los excesos del 

alcohol. (6 ~ 

Fu~ en Japón, en 17QQ A.C., donde surgió lo que po--­

dr1a considerarsa la primera campaña preventiva contra el uso-

indiscriminado de alcohol, cuando el emperador Tsai Tsung pro­

mulgó la difusión de varios libros educativos al respecto. 

Las raíces de la preocupación de los gobiernos por e!_ 

conswno inmoderado del alcohol son de suma antiguedad, como-­

ejemplo de ello cabe mencionar el hecho de que en China, el -­

año de 1400 A.C. se promulgaron leyes prohibiendo la fabrica­

ci6n, venta y consumo de bebidas alcohólicas. 

Ya en nuestra era, alrededor de 1100 o.e. en Rusia fué a 

ceptada la rostumbre del consumo de alcohol con moderación, sin-­

e.mbargo, las repercuciones de su utilizaci6n exagerada fuero!!_ 

tan conflictivas, que el Zar Iván IV control6 las tabernas. -

Durante 1600 o.e. era considerada en Europa la ingesta inmo-­

derada de alcohol como un mal social, hecho que llevó a pre-­

dicadores como Lutero y Calvino a pedir moderaci6n en su co~ 

sumo • Jaime I de Inglaterra, entre el periodo co~prendido--
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entre 16Q3 y 1625 decret6 severos castigos contra los usuarios 

del alcohol. (61 

En el siglo XVIII, Fr.ancoi:!..de Sabignac escribió: "al-­

gunos de los más €'.spantosos daños que afligen a la humanidad-­

pr.oceden'- del vino; éste es causa de enfermedades, disputas, se­

diciones, holgazaner!as ••• y toda clase de problemas domésti-­

cos". (40) 

Hasta aquí se ha tratado en forma breve, de dar cono-­

cimiento de los antecedentes que relacionan al alcohol con el­

hombre, y la concepci6n del alcoholismo como algo negativo y-­

generado~ de conflictos desde épocas remotas en Europa, Asia ~ 

Africa, sin haber mencionado la evoluci6n de este conflicto en 

Mesoamérica, situaci6n que a continuaci6n será abordada. 

Luego de la conquista de América por los españoles, 

Hernán Cortez en su segunda misiva al emperador Carlos V, re~ 

fiere respecto a los pueblos americanos· "Venden miel de abej~ 

y de cera y miel de cañas de ma!z, que llaman en las otras,-­

maguey, que es mucho mejor que arrope; y de estas plantas fa­

cen azúcar y vino, y que asimismo venden". (15) 

En el México prehispánico el alcohol, representado 

pov el "octli" ó f'Jlque dejó tambi~ su huella :ünpresionante :en e.!_ 

aspecto social, apreciándose la ;t.mportancia que éste ten1a~-­

en el papel que jugaba en la religi6n de los dioses de la be­

bida y la embriaguez, siendo éstos los dioses lunares y te--­

rrestres y la diosa del. maguey, Mayahuel. Sin embargo, dado-
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el revestimiento relíqioso que se le adjudicaba al pulque su-­

uso era ;restrinai.:b a ciertas ceremonias religiosas, y el be---

· berlo fuera de ellas era tenido por crimen.(39) 

Es importante señalar las consecuencias del consumo -­

exagerado del pulque reportadas por Fray Bernardino de Sahagú~ 

y las menciones que hace la Historia del repudio general haci~ 

el alcohólico en las culturas mesoamericanas, defini~ndole --­

Fray. Bernardino como:" •••••• el borracho inclinado a beber-­

vino, y que no buscaba otra cosa sino el vino, no se acuerda-~ 

otra cosa sino del vino y en despertando en la mañana lo bebe­

Y as1 cada d1a anda borracho y aún lo bebe en ayunas y en ama­

neciendo luego se v& a la casa de los taberneros, pidiéndoles-

_por gracia del vino,,y no puede sosegar sin beber vino."(10) ~ 

continúa en relación a que todas las clases sociales repudia­

ban a los alcohólicos: "Por esta causa todos los menosprecian­

por ser hombres infamados públicamente y todos tienen hast!o­

y aborrecimiento: nadie quiere su conversación porque confun­

de todos los amigos y ahuyenta los que estaban juntos y déjan­

le solo porque es enemigo de amigos." Igualmente, refiere en -

su Historia de las Cosas de la Nueva España la forma en que­

las autoridades aztecas enfocaban el problema al cual daban -

tanta importancia que el mismo emperador, despu~s de su elec 

ción, se dirig!a al pueblo en la siguiente forma: "Este es el -

vino que se llama octli, que es ra!z y principio de todo mal-­

y de toda perdición, pero este octli y esta borracher1a es -

causa de toda discordia y disensión y de todas revueltas y --
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desasosiegos de los pueblos y reinos; es como un torbellino--­

que todo lo revuelve y desbarata; es como una tempestad infer-­

nal que trae consigo todos los males juntos. De esta borrache­

ra proceden todos los adulterios estupros y corrupción de vír­

genes y viol~1cia de parientes y afines; de esta borrachería -­

proceden los hurtos y robos y latrocinios y violencias;,tam--­

bién proceden las maldiciones y falsos testimonios y murmuraci~ 

nes y detracciones y las vocerías, riñas, gritos; todas estas-­

cosas causa el octli y la borrachería. Y ahora os amonesto y -­

mando aquf, a voces, a vosotros los viejos que sois de la pare!}_ 

tela real y también a vosotros los nobles y generosos que es--­

tais ?resentes y sois mozos: dejad del todo la borrachera y -­

embriaguez, conviene a saber, el octli y cualquier cosa que ~ 

borracha, lo cual aborrecieron mucho vuestros antepasados •••• · •• 

TG que.estás aquí, o donde quiera que este!s, que lo· has gusta­

do, déjalo, vete a mano, no lo bebas más, que no morirás si no 

lo: bebieres". (9) 

Son escasos los estudios acerca del origen del alcoho-­

lismo en nuestro país, pero suficientes para destacar el hecho 

de que desde los inicios de la producci6n de alcohol, su consu­

mo· inmoderado represent6 un grave problema, al grado tal de -­

que fueron creadas leyes severas que variaban de acuerdo a la-­

edad y a la posici6n social ó religiosa del infractor, con el_ 

objeto de disminuir el conswno de bebidas alcoh6licas, algunas­

de .las cuales son referidas en estudios e investigaciones rea~ 

!izados por Calder6n N. 
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Vernos 9ues, como el alcohol es una costumbre univer-­

sal de la cual nace un hábito imprescindible cuyas consecuen-­

cias tienen repercusi6n amplia, práctica y social. (28) Y aún­

cuando desde tiempos remotos el alcoholismo fué considerarlo co 

mo conflicto, no fué sino hasta 1850 en que su ·estudio e!Tlpieza 

seriamente por Magnus Huss, quién denunci6 por primera vez al­

alcohol como factor de propensión a la degeneración. Posterio~ 

mente los trabajos de la escuela francesa, realizac'los algunos­

entre otros por Magnan (1974} 1 Lasegue (1881), Legrain (1889), 

Mignot (19.05 l. 1 etc. , nos han legado descripciones y una _clasi­

ficación de todas las formas mentales agudas, subagudas y cró­

nicas del alcoholismo. En los países de habla alemana a princ~ 

pios de siglo, Kraepelin, Heilbronner, Bonohoiffer, Ble•tler, -

etc., prosiguieron el 10ismo trabajo de clasificación clínica -

y estudios sociológicos, sin embargo por la misma é~oca (fines 

del siglo XIX) se vé aparecer literatura seudocientífica que -

obscurece los problemas etiol6gi.cos mediante consideraciones -

moralizantes y apasionadas, considerando al alcoholismo un vi­

cio, patrimonio ae. ~aeljenerarlds' que conduce a la locura, etc. -

(19) 

Posteriormente a la época que podría considerarse co­

mo Clínica que antes se ·describe, a principios de este siglo -

con la aparición del Psicoanálisis, surqe una ~poca que ryorlría 

llamársele Analítica y que orientó el inter~s de los estudios­

hacia investigaciones psicológicas sistemáticas de la persona­

lidad profunda del enfermo alcoh6lico. 
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Por último, aparece la época Bioqu!mica, en el per!o­

do contemporáneo, en la que aún prosiguiendo las exploraciones 

precedentes, ha dirigido su inter~s hacia los estudios biol6g.!_ 

cos y particularmente hacia las complejas desviaciones metab6-

licas, trastornos carenciales y perturbaciones funcionales en­

el curso de las diversas manifestaciones ps~quicas del alcoho­

lismo. 

En la actualidad el alcohol contin~a teniendo diver-­

sos significados seg6n los contextos sociales. Constantemente­

se la asocia a acontecimientos tales como el nacimiento, la -­

muerte, el matrimonio, la amistad y algunas ceremonias religi2_ 

sas, observ~ndose que en todas las sociedades, la cultura lo-­

cal define el limite de la ingesti6n, que necesariamente varia 

de gru90 a grupo. Sin embargo, no deja de considerarse su in•­

gesta excesiva como un grave problema que ha venido y actual-­

mente viene aquejando a la sociedad, dadas las severas reperc~ 

sienes que denota en distintos niveles, sean estos sociales, -

laborales, familiares, físicos e intelecutales, siendo ~sta a1 
tima ~rea afectada, motivo primordial de nuestro estudio. 



C. 21 ALCOHOLIS~O-DEFI:NICIOm!S-CLASIFICACIONES 

Desde que el fen6meno médico-soqial llamado alcoholis 

mo existe, y ya hemos visto como prácticamente ha acompa."1él.do -

al hombre desde siempre, diferentes estudiosos han intentado -

definirlo con los conocimientos que se tienen a la mano, y tam 

bi~n de acuerdo con la formaci6n profesional de cada cual. Tal 

vez resulte sorprendente a muchos el hecho de que aún no hay 

hoy un acuerdo unánime, acaso ni siquiera general, sobre una -

definici6n de alcoholis~o. 

Para la selección de ~acientes alcoh6licos estudiados 

en el presente trabajo, utilizarnos los criterios diagnósticos­

citados en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor­

nos Mentales (DSM-III) de la American Psychiatric Association, 

en el cual el alcoholismo aparece en e.l capitulo llamado "Tra~ 

tornos por uso de substancias", refiriendo que: "Esta clase de 

diagnóstico se ocupa de los camibos conductuales asociado~ al­

uso más o menos regular de substancias que afectan el sistena­

nervioso central. Estos ca!llbios conductuales son contemglados­

("r)!'\O extremadamente indeseables en casi todas las subculturas. 

Como ejemplo de estos cambios conductua!es se pueden citar el­

deterioro de la actividad social o laboral como consecuencia -

del uso de una c;11bstancia tóxica, la inca.nacidad T,>ara centro-­

lar SU 1lSO impidiendo el abandono <le SU utilizaci6n, y el des". 

rrollo de graves s!ntomas de abstinencia después de cesar o re 

ducir el uso de la substancia t6xica ••. conceptualizando estas­

condiciones COMO trastornos !'!lentales." (llll 
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"Para l~ mayor1a de tales substancias tóxicas, el uso 

patológico se divide en abuso de substancias y depedencia de -

.substancias, teniendo estos conceptos las siguientes caracte-­

r!sticas: 

Abuso de substancias: 

ll Patrón patológico de uso. 

2) Deterioro de la actividad social 6 laboral debido­

al uso de la substancia tóxica. 

3) Duraci6n mínimo del trastorno de por lo men..,s un -

mes." 

En cuanto a la dependencia se refiere "conformar una­

forma más grave de trastorno por el uso de substancias que su­

abuso y requiere la existencia de dependencia fisiol6gica, evi 

denciado tanto por la tolerancia como por la abstinencia. Para 

el diagnóstico de dependencia al alcohol, se precisan pruebas­

de que su uso ha provocado un deterioro de la actividad labo-­

ral o socfal, ó un patrón ~atológico de uso. La tolerancia sic¡ 

nigica que se necesita un notable aumento de la substancia pa­

ra conseguir los efectos deseados, ó bien que hay una notable­

disminución del efecto con la utilización regular de la misma­

dosis. Respecto a la abstinencia se menciona que en ella se d~ 

sarrolla un s1ndrome especifico para cada tóxico, que a~arece­

cuando se suspende o se reduce su ingesta trae un consum~ pr9-

vio regular que provoca la inducción de un estado fisiológico­

de intoxicaci6n (por ejemplo, temblor matutino y malestar ali­

viado por la bebida) • " 
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En cuanto a los criterios es~ectf icos para el diagn6s­

tico de la abstinencia alcoh6lica aparecen los siguientes: 

1) Abandono o reducción del hábito prolongado (algunos 

d!as ó mgsJ. de óeoidas alcohólicas, al que sigue ·a! 

gunas hOras despu~s un grosero temblor de manos, -­

lengua y p~rpados, y, por lo menos, uno de los si-­

guientes síntomas: 

a.- náuseas y vómitos ,.· 
b.- malestar y cansancio 

c.- hipetactivi~ad autonómica, por ejemplo, taqui-­

cardia, sudoración y elevación de la presión a~ 

terial. 

d.- ansiedad. 

e.·- estado de ánimo deprimido ó irritaóilidad 

f.- hipotensión ortostática 

2 l .. Todo e.llo, no de:Oido a ning6n otro trastorno mental 

;•,(J f!sico cómo el de liriwn por añstinencia alcohóli-

ca. 

En cuanto a la subclasificación del curso, utiliza có~ 

digos distintos para ser añadidos en el lugar correspondiente­

al quinto d!gito a la entidad patológica o enfermedad, de la -

siguiente manera: 



CODIGO 

1 

2 

3 

4 

CURSO 

ContinGo 

Espis6dico 

~n rernisi6n 
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DEFINICION 

Uso desadaptativo m~s 6 menos re 

gular durante seis meses. 

Un claro periodo circunscrito de 

uso desadaptativo, con uno 6 m~s 

per!odos similares en el pasado. 

Uso de_sadaptativo previo, sin -

usar el t6xico en la actualidad. 

Para diferenciar el curso de es­

ta enfermedad de otras cate~o-~ 

r!as se precisa tomar en cuenta 

el tiempo transcurrido desde la­

ültima alteraci6n, la duraci6n -

total de la alteración, y la ne­

cesidad de continuar la evalua-­

ci6n 6 el tratamiento prof il4cti 

co. 

Sin especificar Curso desconocido 6 primeros si~ 

nos de enfermedad con curso in-­

cierto. 

Consideramos prmiente aclarar la def inici6n de los --­

diagn6si tcos de abuso y dependencia de alcohol, en areas de e~ 

fatizar que es con los criterios del segundo, con los que se ·­

ha guiado el presente estudio. 
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Sego.n la calsificaic6n de la A.P.A., aparece con el ru 

bro 305. OX el Abuso de Alcohol, siendo sus criterios diagn6st!_ 

cos los siguientes: 

a) PatrOn patcl6gico de ·uso de alcoñol: Necesidad dia­

ria de ·alcohol para el desarrollo de la actividad -

adecuada; incapacidad para disminuir o detener el -

consumo de alcohol; repetidos esfuerzos para contro 

lar o reducir el exceso de la óeóida durante deter-

minadas hOras del d!a; embriaguez (permaneciendo i!!_ 

toxicado a lo largo de todo el d1al consumo ocasio­

nal de licores :9ara animarse · Cd su equivalente en -

vino o cerveza); per!odos de amnesia para los acon.:. 

tecimientos que ocurren durante la intoxicaci6n (l~ 

gunas, "ñlackouts", etc~); continuacidn en el consu 
. -

mo de alcohol a pesar de 'que el sujeto sabe que los 

graves trastornos físicos que 'padece se exacerñan -

con la ingesta. 

bl. ·Deterioro de la actividad laboral o social debido -

al uso de alcohol; por ejemplo, actos violentos du­

rante la intoxicaci6n, faltas en el trabajo, pérdi­

da del empleo, problemas legales (por ejemplo: de-­

tenciones por intoxicaci6n, accidentes de tráfico -

durante la intoxicaci6n}: discusiones 6 dificulta-­

des con familiares 6 amigos debido al excesivo uso-

del alcohol. 
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el Duraci6n de la alteraci6n de un mes como mínimo. 

Haciendo referencia al curso, específicamente del ---­

alcoholismo, el DSM~rII menciona que despu~s de cinco años del 

establecimiento de un hábito de óebida regular, y con frecuen­

cia en el curso del año si~uiente, se desarrolla el aóuso 6 de 

pendencia al alcohol. El h4Dito de la óellida en grandes canti­

dades de alcohol en la adolescencia Cantes de los- 16 años} se­

acornpañará, con toda probabilidad de problemas en la vida adu! 

ta. Algunos sujetos con historia previa de dependencia.alcoh6-

. lica pueden presentar historia previa de dependencia alcohóli­

ca en el pasado. 

Tres son las principales estructuras de uso pato16gico 

y crónico del alcohol. La pr!merq ss la ingesti6n regular y -­

diaria de grandes cantidades de alcohol; la segunda es el háhi 

to regular de grandes ingestas de alcohol limitadas a los ~i-­

nes de semana. Estos dos patrones se incluyen en el subtipo -­

"con t:lnuo". El tercer pa tr6n se caracteriza por largos perto~.­

dos de sobriedad entremezclados con per1odos de embri"aguez di!_ 

ria por grandes cantidades de alcohol que duran semanas 6 me-­

ses. Este patr6n corresponde al So. d~gito 6 subtipo "e9is6di­

co". {18). 

Hasta aqu! quedan especificados los criterios diagn6s­

t icos concernientes a la selecci6n del grupo de alcohólicos r~ 

feridos en el presente estudio, correspondientes a los mencio-

¡ nades por la American Psychiatric Association. 
' 
~ 
~< 
t" 
¡;;. 

~'. 

~'. 

i 
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Haciendo re!erencia al origen del Urmino "alcoholis--
. . 

mo", se sabe ~ste fu~ acuñado por un médico sueco en el año de 

1849, quién Brind6 la siguiente definición: "alcoholismo se re 

fiere a todos los problemas trj~tales 6 clinicamente reconoci­

bles debido al consmno excesivo de ·alcoliol." (39) 

Algunos autores consideran que los intentos de clasifi 

car las distintas definiciones de ·alcoholismo, nos llevarían a 
.. 

establecer tres grandes grupos: 

1.- Aquellas que se ·refieren al alcohol mismo, 

2.- Las que enfatizan factores sociales y, 

3.- Las muy variadas que ña.ceri de la patologta subya-­

cerite ·el criterio fundamental. 

Entre ·1as del primer grupó, las hay tales como las que 

se basan en la cantidad de alcohol que -el sujeto ingiere 6 

bien la menor 6 mayor cronicidad del abuso, ó incluso la cali­

dad y el tipo de bebidas conswnidas. 

Del . segundo grupo, tenenios como ejemplo la que la Org! 

nizaci6n Mundial de la Salud, en el año de 1950, di6 a conocer 

en su primer reporte dado al respecto, señalando que el alcoho 

lismo es toda forma de in9estic5n · de . alcóhol rtue exceoe ---­

al consumo de· alimentario tradicional y a los hábitos socia­

les propios de la comunidad considerada, cualquiera que sean -

los factores etiol6gicos-responsables, y cualquiera que sea el 

origen de e~os factores, como la herencia, la constituci6n f!-. 

sica 6 las influencias psicopatol6gicas y metaó6licas adquiri- ·_ .. 

das. 
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En cuanto al tercer grupo, podria mencionarse la defi­

nici6n proporcionada 9or la misma que hace notar que los alco­

hólicos son los bebedores excesivos cuya dependencia del alco­

hol es suficiente para afectar su salud f!sica y mental, as! -

como sus relaciones con los dern~s y su comDortamiento social y 

en el trabajo, 6 bien que ya presentan los inicios de tales ma 

nifestacionese Debe hacerse notar que todos· conceptos han con­

tado con la aceptaci6n de diversos autores y estudiosos de la­

la materia, pues introduce por primera ocasi6n una organiza--­

ci6n internacional en materia de salud el t~rmino dependencia, 

tanto f!sica como ps!quica, dejando establecido que el alcoho­

lismo es una farmacodependencia. Un segundo ejemplo del grupo­

de definiciones ahora analizadas, es la definición dada por el 

Dr. Ebbe Curtis, en 1961, quilin bas6 la misma en los tres si-­

guientes criterios: primero, la pérdida del control de la in-­

gesti6n de alcohol, (aqu! esta la noci6n de de!>endencia), ·--­

segundo, la presencia de ·· daño funcional ó estructural­

que ~uede ser de carácter fisiol6ryico, psicol6gico, dom~stico, 

económico 6 social y tercero, la ingestión de alcohol como una 

especie de terapia un.iversal, a travás de la cual el individuo 

trata de evitar su degradaci6n. Como tercer y Gltimo ejemplo -

·de las definiciones que est~n dentro de esta Hnea, mencionar!:_ 

mos la de Chafetz y Demone en 1972: "definimos al alcoholisrno­

como un des6rden cr6nico de la conducta que se manifiesta como 

. una preocupaci6n inadecuada acerca del alcohol, en detrirnento­

de la salud física y niental, por la p~rdida del control cuan--. 

do se ha iniciado la ingesti6n debidas alcohólicas ••• y por -



71 

una actitud autodestructiva en las situaciones vitales y en -­

las relaciones interpersonales". 

Existen alqdn otro tipo de definiciones del alcoholis-

mo, que son consideradas como no médicas, algunas de las cua-­

les tienen matices moralistas, corno ocurre con la mencionada -

por el Dr. Ford en 1951, cuando hace referencia al hecho de 

que el alcoholismo es una enfermedad f!sica, ps!quica y espi­

ritual. Respecto a las primeras mencionadas, las no m~dicas, -

contamos con la de Duchene, quien en 1950 consider6 que el al­

coholismo es escencialmente un problema de comportamiento que­

se manifiesta por la ingesti6n excesiva de óeóídas alcob6li -­

cas, con la característica de ser irreductible por medio de los 

argumentos que generalmente influyen en la conducta humana, co 

mo los problemas de salud, las nefastas consecuencias econ6mi­

cas, familiares, profesionales, etc.; 6 con la expresada en --

1951 por Fouquet, quien cita: "el alcoholismo es una condici6n 

del individuo que de hecho ha perdido la libertad de abstener­

se del alcohol", mencionando en Gltima instancia una defini -­

ci6n que.podría considerarse representativa del conductismo -­

moderno, expuesta en 1975 por Miller y Eisler, en la cual el al 

coholismo es visto", •• como algo socialmente adquirido, como 

un patr6n de conducta aprendido y mantenido por numerosos ª!!. -

tecedentes de naturaleza psicol6qica, sociol6gica o fisiol6gi­

ca, que actt1an como reforzadores consecuentes". (39) , 

Como hasta aqu! es llana y francamente observable, 

' ', ~-
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existen un cCimulo de definiciones respecto al alcoholismo, mi~ 

mas que en ocasiones coinciden en su escencia 6 bien presentan 

elementos diametralmente onuestos, e irreconciliables, debien­

do ser aclarado que hasta ahora son mínimas las analizadas, -­

existiendo aún más que deóen ser tomadas en consideraci6n en -

el presente estudio por haber sido, bien .. titil:lz.añas· y realiza-­

das por importantes estudiosos de la materia, bien por haber -

sido referidas por paneles de expertos de diversas organizaci~ 

nes internacionales, bien por haber generado grandes polémicas 

en torno a ellas. 

Hay quienes antes de emitir un juicio o definici6n res 

pecto al alcoholimso, empiezan por cUferenciar el hábito de la­

toxicoman!a, siguiendo pa~rones establecidos en primera instan 

cia por la Organizaci6n Mundial de la Salud, enunciando.como -

características de la toxicomanía las siguientes: 1.- una nece 

sidad invencible o deseo de continuar la ingest!6n de la droga 

y de procurársela por todos los medios; 2.- tendencia a aumen­

tar la dosis; 3. - dependencia de origen ps:i.col6gico y veces -­

físico, concerniente a los efectos de la droga y a.- efectos -

dañinos al individuo y a la sociedad. Como elementos in.dispen­

sables en el reconocimiento del hábito 6 costumbre, figuran: -

1.- un deseo pero no una necesidad de continuar ingiriendo la­
substancia por la sensaci6n de aumento de bienestar que ~sta -

produce: 2. - escasa 6 ninguna tendencia a aumentar la dosis; · -

3.- cierto grado de dependencia pstquica a la substancia, pero 

ausencia de dependencia flsica y por ello de un dndrome de -­

abstinencia y 4.- efectos dañinos, si existen, principalmente-
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para el individuo. En esta medida el alcoholismo es con 

siderado como una toxicoman!a ~ue se refiere a la in~estidn 

de bebidas alcoh6licas en cantidades ciertamente superiores 

a aquellas compatibles con una buena hiqiene alimenticia. (33) 

De la última definici6n mencionada derivan concepcio­

nes tales como la de que el juicio del comportamiento desvia. 

do en el caso de la intoxicaci6n, est4 típicamente condicio­

nado por el juicio social sobre las costumbres da la intoxi­

caci6n alcoh6lica misma. La ingesti6n de pequeña; cantidades 

de alcohol esta tan difundida que puede considerarse una co:!_ 

tumbre del todo normal, debiendo hacerse notar que en estos 

casos el' alcohol no conduce a trastornos del comportamiento. 

También en el caso de ·1a ingesta masiva ocasional de alcohol 

con relativos trastornos. del com!>(>rtamiento, el juicio so--­

cial relativo a tales episodios no alcanza el nivel del jui­

cio de comportamiento pat6logico mas que en circunstancias -

particulares. En base a estos elementos emana el concepto -

de Pancheri, en el sentido de afirmar que se habla de patol2_ 

g!a ps!quica 6 psiquUtrica en los siquientes casos unicamen 

te: 

1.- En el caso de la intoxicaci6n agudar ~uando los e 

pisodios de intoxicaci6n son tan frecu~ntes que -

hacen suponer que la ingesti6n de alcohol sea so­

lo un s.tntorna de un des'6rden de la personalidad -

grave; 

2. - Siempre en el caso de la intoxicaci6n aguda, cua!!. 
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do los fen6menos ~revocados por la ingesti6n agu­

da de alcohol, son des~roporcionados a la canti--

dad de alcohol ingerida y evidentemente desvian--

tes respecto a los que se observan en qeneral, fe-

n6~eno conocido como ehriedad patol6~ica. 

3.- Cuando se verifica un cuadro de dependencia som~­

tica, sobre todo ps!gutca del alcohol, con desa-­

rrollo de graves trastornos· del comportamiento 6 

a~arici6n de fen6menos de tipo psic6tico (alcoho­

lismo cr6nico}. Desde luego, se observa que taM­

bién en este caso, en la base de la elevada inge!!_ 

ti6n de dosis de alcohol por largo tiempo, siem--
. . 

~re hay un trastorno de la personalidad m~s 6 me-

nos acentuado. (33) 

Freedman, utilizando las rniSlllas bases anteriores, y -

considerando la toxicoman!a como el hecho de introducir de -

manera consuetudinaria en el organismo substancias sin un va 

lor alimenticio es9ec!fico, con el fin de procurarse un pla­

cer 6 para reducir.un estado de tensi6n interna negativa, --

tal y como lo hace el anterior autor mencionado, considera -

al alcoholis~o como un trastorno de conducta cr6nico rnanifes 

tado por una preocuraci6n desmedida ?Or él alcohol y su uti­

l i zaci6n, en detr.imento de la salud física y mental, por P~! 

dida del control cuando se empieza a beber y ~or una actitud 

autodestructiva en las relaciones personales y situaciones -

vitalea. El alcoholismo es una consecuencia de un trastorno 
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y deprivani6n en las primeras experiencias vitales y las alt~ 

raciones asociadas en relación con la capacidad de respuestas 

bioqu!rnica b4sica, de la identificaci6n del alcoh~lico con f!_ 

guras signi.ficativas que han tratado con los problemas mas vi 

tales 9or medio de una preocupaci6n patol6gica por el alcohol 

y de ambiente sociocultural que origina ambivalencia, conflic 

to y culpabilidad en la utilizac.i6n del alcohol. (22) 

' En forma un tanto similar a la diferenciaci6n entre ha 

bito y toxicoman!a antes ~encionada, Vallejo Nágera insiste -

en marcarla entre bebedores y alcoh61icos. Los pri~eros, be-

hedores cr6nicos, son aquellos que durante años, incluso toda 

la vida, utilizan be5idas alcoh6licas sin que ello cause tras 

tornos irnDortantes de su psiquismo ni de su conducta. Son -

alcoh6licos,menciona, aquellos bebedores inca!>aces de "parar" 

en las dosis ino~ensivas, y sufren frecuentemente e9isodios 

de intoxicaci6n aguda, de embriaguez. Así pues define al al­

coMlico como aquel sujeto cuya vida {individual, social y f~ 

miliar} es distinta de como s·er!a si no ingeriese bebidas al­

coh6licas. Sin embargo, este· autor, a pesar de la diferen-­

ciaci6n entre unos (}Jebedores'} y otros (alcoh61icos) no cons!_ 

de:ta que eri los segundos exista una toxicoman!a, pues mencio­

na y enfatiza su creencia de que no tienen las caracter!sti-­

cas de quienes en realidad padecen la toxicomanía ni son equ~ 

parables en cuanto a su evolución y pron6stico, considerando 

~atos mejores para los alcoh6licos. Las observaciones reali­

zadas por Vallejo N·· referentes al etiolog!a, hacen menci6n 
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a. que ~st~ est~ determinada por dos gru9os de fa~tores. El 

primero de ellos, est~ constitu!do por factores de tipo am-­

biental y el segundo, por factores de la personalidad, cons­

titucional ó adquirit'!os·; y aún cuando no hay un !:>~trón espe­

cífico de la personalidad del alcohólico, distingue ~os ti-­

pos dominantes: al primero le denomina sensitivo y correspo~ 

der!a al individuo con sentimientos de inferioridad e insufi 

ciencia, timidez dificultad en interrelacionarse: consideran 

do al segundo de estos grupos opuesto al ~rimero, ya que me~ 

ciona que está constitu!do por sujetos "cam~echanos", habla-

dores, muy sociales, simpáticos, activos, eufóricos y por en 

de con mengua en inhibiciones y autocr!tica. (38) 

Dentro de los autores, estudiosos e investigadores 

del alcoholismo, sería imposible dejar de mencionar a Velaz­

co Fernánde~, médico mexicano que ha realizado importantes -

publicaciones contemporáneas basadas en población nacional, 

quién muestra marcada preferencia por la definición ~roporci~ 

nada ~esde 1959 por el Dr. Mark Keller, qui~n cita: n~l aleo• 

holismo es una enfermedad crónica, un desórden de la conducta 

caracterizado por la ingestión repetida de bebidas alcoholi-­

c~s hasta el punto de que excede a lo que está socialmente a­

ceptado y que interfiere la salud del bebedor, as! como sus 

relaciones interpersonales ó con su capaci~ad para el trabajo • 

. Justifica Velazco F. su nadopción" de dicha definición men-­

cionado como elementos importantes en ella contenidos, el he 

cho de que considera y señala al alcoholismo como una enferme 
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dad, problema de salud, con et!olo91a, sintomatolog!a, diag­

n6stico y rehabilitacidn que comprende tratamiento y preven­

cidn; hace una distinci6n de la intoxicaci6n aguda al esta-­

blecer que es una enfermedad cr6nicar establece como caracte 

r!stica escencial la ingesta excesiva a la imposibilidad de­

dejar de beber y por último señala la existencia de daño f!­

si.co y mental. (39) 

Un segundo autor mexicano, Caso, utiliza en su ob:ra­

la definicidn proporcionada eri el Segundo Congreso Latinoam!:._ 

ricano sobre Alcoholismo realizado en Costa Rica en el año -

de 19 66, que menciona: "es un trastomo cr6nico de la conduc 

ta, caracterizado por la dependencia hacia el alcohol y ex-t · 

presado a trav~s de dos stntomas fundamentales: la incapaci­

dad de abstenerse del alcohol y la incapacidad de detener la 

ingesti6n del mismo una vez inic!.ada 4sta." En base a elloí~ 

refiere Caso el alcoh6lico es cualquier persona que no es ca 

paz de evitar la ingesti6n repetitiva de bebidas alcoMli""-­

cas; o bien, cualquier persona que usa el alcohol en canti-­

dad suficiente para disminuir su eficacia, interferir con su 

trabajo, lug~r en la sociedad 6 ajuste econ6mico. Y añade, -

que luego entonces, el alcoholismo seda un estado patol.dgi:.. 

co en el cual la persona consume alcohol en tal cantidad que 

v4 en detrimento d daño de su salud 6 de sus funciones so-­

ciales 6, cuando la ingestidn de alcohol constituye un re~ 

sito indispensable para que la persona tenga un funcionamie~ 

to socioocupacional normal~ (.15) 
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nebe tenerse en cuenta que durante el mencionado Congr~ 

so se consideraron criterios citados por la O.M.S. y la A.P.A. 

para claisficar el alcoholismo en tres ti9os: 

1.- Exceso alcoh6lico epis6dico (beoedor excesivo epis~ 

dico). Intoxicaciones provocadas por consurno excesivo de al­

cohol y que se presentan con una frecuencia de·cuatro a doce -

veces por año. Se debe considerar como intoxicación alcohóli­

ca, un estado en el que el individuo presenta charla incoheren 

te o balbuciente, confusión mental y una _progresiva incoordin!!_ 

ci6n de movimientos (ataxia). Además la alteración de la con­

ducta es patente durante la intoxicaci6n.alcohólica. Los acce 

sos pueden durar varios días 6 semanas, se describen de dos ti 

pos: a) los asociados con tensi6n (stress) f!sica o mental y b) 

los precipitados por cambios en el humor(c!clicos). 

2.- Exceso alcohólicos habituales (bebedor excesivo ha­

bitual). Se caracteriza por el consumo sistemático de cantida 

des excesivas de alcohol más de doce veces al año; en otras o­

caciones se trata de enfermos que se les puede identificar ba­

jo la influencia del alcohol m~s de·una vez a la semana. 

3.- Adicción al alcohol. Tambi~n ha sido llamado alco­

holis~o crónico, dependencia al alcohol y dispsoman!a. Puede 

decirse que hay adicción al alcohol cuando la ingesta de ~ste, 

en fuertes cantidades, se sostiene durante tres meses 6 m4s. 

Otra manifestaci6n de adicción es que, al cesar la ingestión 

de alcohol, se presentan síntomas que pueden ser graves y que 
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dependen del grado de intoxicaci6n y su duraci6n, síntomas t~ 

les corno temblor, debilídad, sudoraci6n, nSusea, v6mito, dia-­

rrea, hiperreflexia, fiebre, hipertensi6n, insomnio, crisis -

convulsivas, alucinaciones, delirium tremens. En este tipo -

de alcoholismo existe tanto dependencia emocional como física¡ 

presentando ademSs el fen6meno de tolerancia en el que el con 

sumo es cada vez mayor. (15} 

Una dltima menci6n referente a un autor nacional, de -

reconocido grestiqio en la materia a nivel internacional, -­

Calder6n N~, estudioso del problema del alcoholismo en el país, 

quién al igual que Caso utiliza en sus estudios la definici6n 

proporcionada en el Congreso de Costa Rica, differe de Caso, en 

el tipo de clasificaciones realizadas en torno a la ingesta de 

alcohol. D~istin~ue dos formas clínicas de alcoholismo: 

l. Alcoholismo intermitente, caracterizado por la inges­

tidn peri6dica de alcohol, y 

2. Alcoholismo inveterado, caracterizado por la incapac!:_ 

dad de abstenerse del alcohol. A"Lóas expresan depen­

dencia física, psicol6gica y social hacia el alcohol, 

con inclusi6n de las variables culturales y econ6mi--

cas. 

En cuanto al patr6n de consumo y caracter!sticas del mis 

mo, Calder6n N. considera: 

l. Ingesti6n excesiva de alcohol. Ingesta habitual (m4s 

de tres d!as a la semana} en una cantidad mayor a 100 

ml. 



- 80 -

de alcohol absoluto en un lapso de 24 horas, y /o -

presencia de doce 6 m~s estados de embriaguez en -

un año, con algún grado de falta de coordinaci6n -

motora. 

2. Ingestión moderada. ingesta habitual de aJ.cohol en 

cantidad menos de 100 ml. de alcohol absoluto en 

un d1a y/ó !,)resencia de menos de doce estados de -:. 

embriaguez al año. 

3. Absti'nencia. ausencia absoluta de ingesti6n de a!_ 

cohol, 6 la ingesti6n moderada, hasta cinco veces 

en un año en situaciones especiales. (11} 

Por último, ést;e a11tor, hace rnenci6n en fo!ma especf 

fica del llamado "bebedor social", quién considera es aquel 

individuo que bebe solo para adaptarse a las normas 9 patr2_ 

nes del grupo social a que pertenece. Es una dependencia -

sociocultural que puede inducir la ingesti6n moderada, pero 

en ocasiones excesiva, llegando a coexistir con la dependen~ 

cia física. (11) 

En nuestro intento de proporcionar la mayor in~ormaci6n 

posible en torno a la interminable labor de brindar un oanora . - -
ma lo mayor y más ampliamente posible respecto a las diferen­

tes definiciones y clasificaciones realizadas en torno a la in 

gesta de bebidas alcoh6licas, haremos mencí6n en orden crono¡~ 

gica de algunas que a nuestro juicio no deben ser omitidas: 

En el año de 1950, el Dr. Perrin olaS'ific6 al alcoholis 
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mo en los siguientes rubros: 

l. Alcoholismo crónico 

2. Alcoholismo agudo 

3. Alcoholoman!a. 

El alcoholismo crónico a su vez ·es subdividido en consu 

mo de alcohql excesivo habitual sin manifestaciones patológi-­

cas y al alcoholismo crónico conformado por las complicaciones. 

Mark Keller, en 1968, posterior a su definición de diez 

años antes, agregó que le alcoholismo es una dependencia apren­

dida (o condicionada) de alconol, que irresistiblemente conduce 

a la ingestión cuando ocurre un es·t.tmulo crítico interno o am­

biental. (40) 

Posterior a estas observaciones, en 1971, la Organización 

Mundial de la Salud refiri6 respecto a los ··alcoh6licos que son -

aquellos bebedores excesivos", ••• cuya dependencia al alcohol ha 

alcanzado tal grado que produce ya un disturbio psíquico 6 la i!!_ 

terferencia con su salud física 6 mental." El mismo organismo, -

en 1977, agreg6: "quedan muy pocas dudas de que científicamente 

la designación m4s adecuada del asunto en discusión (el alcoho-­

lismo) es el de dependencia al .alcohol" •• ' "la solución más sen­

cilla es la de usar la palabra alcoholismo como sinónim~ de depP..n­

dencia de alcohll ~amo lo hace el Committe of the National Coun-­

cil on 1Ucoholism (NCA) en los Estados Unidos de Am~rica, el t:lo-

mité fu4 un4nime al definir la enfermedad llamada alcoholismo co 

mo una dependencia patológica del alcohol." 
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Dentro de esta menci6n cronol6gica, referiermos por -

Gltimo !a descripci6n realizada en 1974 por Morris E. Chafetz, 

director del National Institute on Alcohol Abuse and Alcoho-

lism en los Estados Unidos de América, constituída p~r ocho -

diferentes tipos de consumidores de ·alcohol: 

1. Un tipo de bebedor que busca "la disoluci6n de inhi­

biciones, para actuar con ~xito (o creer que lo hace) en sus -

actividades sociales y laborales. 

2. El bebedor deprimido que intenta contrarrestar el -. 
"dolor interior" y los síntomas propios de la depresi6n: tri!_ 

teza, culpabilidad, irritabilidad, insomnio, etc. 

3. El individuo que trata de impedir la toma de concien 

cia de sus propias motivaciones e impulsos. Es un cierto sen 

tido se alcoholiza por "razones opuestas" a las del bebedor -

del primer grupo. 

4. El consumidor excesivo de bebidas alcoh6licas que i!!_ 

conscientemente obtiene "beneficio" del reforzamiento de sus -

mecanismos de defensa del ego. Durante la fase de ebriedad o 

de intoxicaci6n, act1la sobrecompensadoramente (formaci6n reac-

tiva). 

5. F.l alcoh611co que toma 9ara olvidar porque la reali­

daa le resulta insufrible. 

6. El tal'\ador que busca intoxicarse porque as! es m4s -

tolerable para los demás. En estado de sobriedad es dominante 

y conflictivo. 
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7, El intoxicado cr6ni.co que aparenta no estarlo y cu 

ya personalidad en estado de soóriedad es muy distinta. 

8. EL.bebedor de reuni6n social que vive emocionalme!!_ 

te solo, muy comunicativo, que suele haólar de sus intimida 

des pero siempre con quienes no se ·encuentra afectivamente -

involucrado. (40) 

A fin de concluir la breve merici6n de una m!nima parte 

de las distintas definiciones y clasificaciones del alcoholi! 

mo, se referira, fuera de la anterior cronolog!a dada la im-­

l?Ortancia que se le confiere, ói.en al tomarla corno marco de -

referencia 6 para refutarla en forma contundente ryor ser una de 

las ~ás conocidas y reconocidas a nivel internacional y enco!!_ 

trarse referida en un alto porcentaje de los estudios reali­

zados en torno a la ingesta, patollSgica 6 no del alcohol, la 

definici6n y clasificaci6n que respecto a ella hizo ,JP.llinek: 

"llamo alcoholismo a cualquier uso de bebidas alcoh6licas que 

cause algdn daño al individuo, a la sociedad 6 a ambas ••• va­

ga como parece esta definici6n contiene un enfoque operacio-­

na1 · • " (40) 

La clasificaci6n realizada por este autor, cuyo crite­

rio es el nivel de gravedad, corno casi todas las antes rnenci2_ 

nadas, incluye tambi~n las complicaciories f!sicas y la depen­

dencia psicoldgica y/o f!sica del alcohol y propone cinco for 

mas distintas al respecto: 

1. Alcoholismo alfa.- esta forma traduce una depende!!_ 
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cia exclusivamente ~sicol6~ica, que se debe la hecho de que~ 

el alcohol a~orta al inil.ividuo un alivio a sus molestias fi'.­

sicas d a sus conflictos emoci'onales. 1110 existe en este caso 

ni la p§rdida del control ni la cavacidad para abstenerse. -

Tampoco se :oueite apreciar una evol•Jci6n :orory~esiva y en rea-

lidad, no se trata aan de una verdadera enf~rmedad sino de -

una forma neurótica de consumo de alcoñol, Afecta a ~uienes­

tienen problemas de caracter y sufren conflictos relaciona-­

dos con la ansiedad y la f.rustracr6n; el alcohol es ~ara 

ellos un tranr:i:uilizante '"111Y e!.ectivo. 

2, Alcoholismo neta.- se caracteriza por las compl.f. 

caciones que ~roduce una ingestidn excesiva y ~rolongada de­

alcoho l, como la ~astritis, ~olineuritis y la ci~rosis. Como 

no e:iciste la det:>enden'cia f!sica, no se presenta el s!ndrome­

de abstinencia o supresió11 (pero puede haber dependencia p·s!. 

coló9ica} • 

3, Alcoholismo gama,- ~n este tiDo de alcoholismo 

de Mayor gravedad, s! hay denendencia t!sic~ y psicológica 

cnn p~rdida del r.ontrol 6 p~rdida de la libert~~ para mode-­

rarse en la bebid~. Sl bebedor puede dejar el alcohol duran­

te ser.ianas y aan meses, 9ero al volver a ingerirlo pierde t2 

talmente el controi. 

4. Alcoholismo del ta. - Aqu! también existe una de-­

pendencia física y ~sicol6qica, p,ero a di~erencia del alcoh!?., 

lismo gama, el sujeto no ~uede a6stenerse de beber ni aan --· 
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por unos dias, Se 9resenta ~tndrome de abstinencia y se pre~ 

senta en forma comun en !os ~aises cuya' fuente principal de-

alcohol ingeriñle es el vi'no, 

s. Alcofu:>lisrrto e~s:tlon.• Rs el alcoholismo ~eri6di-
I' 

co, ta.~Bi~n llamado dipsomanfa, No dene confundirse con el -

t!po gama que tiene tari\Oi~n ~er:t~dos de aóstinencia. (39) 

Ya se ~eric:tona que la presente clasificaci6n es ge­

neradora. de un sinUn de )'.Xll@m:tcas·,· y concl~iremos el tema -

ahora tr~tado so5re la def:i:nici6n y clasifi~aci6n del alcoho 

lismo, con la 111e.nc!6n de alguna~ de eStas disc~epancias, que 

en ~ran medida dan lugar a nuevos intentos de clasif.icaci6n. 

· ~layer Gross, como un gran ntimero de autores, dicen­

rechaza:r:' lo señalado por Jell.fnek, sin em5arqo la clasifica-
. . 

ci~n por ~1 propuesta no es síno una adaptaci6n de la ante--· 

ri.ox-, mencionan-lo en ella los siguientes elementos y grU!>OS: 

1, Rl Bebedor con dependencia alcoh6lica: Estos in­

dividuos muestran una dependencia ~sicol6gica sostenida fre~ 

te a los· efectos 1el alco!iol y óuscan a alquna tensi6n emo-­

cional ó a algtin malestar f.fsico 6 pret1mden tomar coraje p~ 

ra hacer frente t.:on cierto grado de corn!)ostura, a las cargas 

de la' vida cotidiana. No hay p~rd.ida de control y hasta cier 

to punto conserva::i la ca!;)acidad de abstenene. El progreso -

o~servable en cierta cantidad de afios es esoaso 6 nulo, la -

intoxicacidn es ~oco frecuente y los s!ntomas de abstinencia 

son raros, a men·os que la .tnterrupci6n de la bebida haya si-
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do repentina, como en el caso de la internaci6n ñosp:f:talar.:l.a 

por lesi6n 6 enfermedad, Sin emoar~o la tolerancia de tales­

personas es elevada y cons'W!len ~randes cantidades--de alcohol, 

De ese ~odo, la salud ftsica va Minándose por.o a poco y, -­

con relativa frecuencia surgen co~vlicacion~s co~o la cirro­

sis hepatica ó la neuritis periférica. E'stos individuos po-­

cas veces se reconocen alcohólicos DOr s! ~ismos 6 por el ~~ 

dico de la familia. Sin embargo el tratamiento deoer~a em~~~ 

~renderse a la primera oportunidad- ya ~ue en elevada propo::, 

ci6n de casos ocurrirá por fin el deterioro mental 6 físico. 

2 •. F.l alcohólico que bebe vino: Este fu@ descrito -

por Jellinek como caractertstico de los patses consu~i~ores­

de vino. Puede controlar la cantidad de bebida que ingiere -

en determinado momento y ~ocas veces necesita beber hasta el 

punto de la intoxicaci6n grave. Sin embargo, es incapaz de -

abstenerse aún por un s6lo d1a y, si cesa de beber~ sttfre -­

deseos vehementes y casi invariablemente presenta s!ntonas -

de abstinencia que pueden llegar hasta el delirivm tr.P~~~s -

en pocos dtas. Hay, por tanto- de~endencia ~sicoldgica y fí­

sica frente al alcohol con aumento en la.toferancia de los -

tejidos. Aunque son pocos los sujetos de esta clase que se -

consideran a s! mismos alcohólicos, la verdad es que se ha-­

yan en constante estado de intoxicación leve y gran namero -

de afectados constituye un problema de salud p1lólica de la -

·?rirnera magnitud en los 9a!ses conSUl'!\idores de vino. 
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31 El alcoh6lico ":f.ncontrolado" O "c~pul~ivo"~ Ju!l 

to con la. tolerancia, creciente al alcohol, dependencia U.si­

ca, deseo veñemerite y stntomas.de aBstinencia en caso de ~ri 
. . 

vac:tdn, estos- indi:viduos presentan p&°dida de control; son· -
. . 

:tncapaces de poner'to~e ·a la ceñida -una vez que han tomado -

los- pr!lneros tragos ña'sta que se ·aca5an sus reservas de dine 

ro 6 alcohol, 6 ña:sta. que la p~rdida de conoci1Tlien to 6 un ac 

ciderite tetminan la seS!.6n. Puede ñaoer !?eri6dós en que se -

al>stierieri. 

f, El alcolidlico s!ntom4ti.co:- En: estos casos el al­

coñOlisrno secundari'o a. un trastorno netir6ti-::o, ps.ic6tico 11~.­

organico. El sujeto comienza a fieñer ~ara aliviar sus stnto­

mas de ansiedad, depresi6n 6 esquizofrenia, 6 las prmeras -

alteraciones que acompañan una lesi6n cereñral. Los pacien~­

tes sufren estados de ansiedad f6oica con l!xnitada ·capacidad 

de actuar o confinados en su casa, es frecuente que se afi-­

cionen al alcoñol y esta complicacidn es particularmente co­

man entre varones. Con el tiempo se desarrolla la dependen-­

cia f!sica y la adicci6n, pero el mot'\elo de conducta alcoh6-

lica no es distintivo de este gru!.Jo y puede asumir varias --

. formas. El tratamiento deoe dirigirse al trastorno psicol69!_ 

co primario, aunque no puede comenzar en forma debida hasta­

que se.haya resuelto el problema del alcoholismo. 

s. El I:leóed,or peri6dico 6 "con ata1ues": Eri este 

grupo hay alternancia de breves peri6dos en que ei sujeto 
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liebe en cantidades pato16gica.s con largas fases de noX'.!Jlali--

dad, durante ·1as cuales la persona es ca~az de 6e.5er en for~ 
. . . 

rna razonaBle 6 de abstenerse en aéS"Oluto, Y.1. borracho de fin 

de semana pertenece a este gru!>O• No es necesa~ta ninguna --
. ' 

tens16n ~sicoldgica particular para que se desencañenen las-

fases de ebriedad que suelen comenzar en f.orma re~ent:tna y -

casi explosiva. 

6. FJ. alconolismo cr6nico:· Puede considerarse como-

la etapa final en que conver~en los 5e5edores excesivos por­

di!erentes que sean los modelos de conducta alcoh6lica y las 

patoloq!as subyacentes que manifiesten. Al alcoholista cr6n!. 

co pres~nta ciertas alteraciones ~sicold~icas y f!sicas con!. 

tantes. Sufre de n4usea continua que por lo común conduce a­

la s11bn11ti:"ici6n; la cual a su vez contrinuye a causar compli·: . -
caciones f!sicas tales corno la ~olineuritis y cirrosis bep4-

tica que son frecuentes en los alcohólicos r.rónicos. Demues­

tran una r4:r;>ida ·ais!'linuci6n de tolerancia fbica y aún pequ~ 

ñas cantidades de alcohol. determinan su ebriedad, Lo poco -..., 

que toma no satisface sus deseos y lo vuelve m4s desorganiz~ 

do. Aun~ue el placer que logra de la bebida escaso ó nulo se 

siente comrelido a seguir behiendo y, si se haya en ~n apr"i~ 

to econ~mico, recurre a vinos baratos 6 al alcohol mefilico, 

F.n qeneral, el resultado es la internaci6n hospitalaria por­

una de las complicaciones f !sicas ó por trastor.nos psiqui4-­

tricos corno el deliriurn tremens, 6 la alucionosis ·alcoh61' ~ 

ca, la eoflectiia 6 una psi~osis ~aranoide, (28} 
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Otro caso que muestra claxarnente el rechazo y a la­

vez la aceptaci6n de lé\ clasif.icación de Jellinek.1 se apre..¡;­

cia en forma franca en lo estaoleci~o so5re alcoholismo y -­

sus diferentes ti!.>OS por Alonso Fernlindez, cp.1ién a su crite­

rio considera que casi todas las definiciones nanejadas par­

las diversos autores se distrióuyen en dos grandes grupos: -

en primer t~r!nino las que aducen de un modo il otro la p~rdi­

da de la liñertad del .individuo frente a las Beoidas alcoh6-

licas y en segundo, las que se oasan en los trastornos pst-­

quicos, corporales o sociales determinados :-.>or el consumo re 

gular 6 !rregular del alcohol, Hace una severa cr!tica a la­

confusión que considera sufren algunos estuñiosos al confun­

dir 6 equiparar al alcoholismo con la alcoholoman!a, y aun a 

pesar de ~ostrar severidad en la crftica respecto a la clasi 

ficaci6n por. Jellinek realizada, basa la suya propia en ella 

de tal forma qu~ incluso refiere oorrespondencia entre los -

tipos de uno y otro, de la siguiente manera: 

Rl llamado alcoholismo alfa, es por ~l nombrado be­

bedor haóitual enfermo ps!quicoi re59ecto al alcoholismo be­

ta, considera que el enfermo inclutdo en esta subtipo es la­

que ~l considera bebedor alcoholizadot substituye al alcoho­

lismo ga'lla.por el bebedor alcoholómano y al delta por bebe-­

dar excesivo regular, mencionando por altim? que el ~atrón -

de consumo del alcoholismo epsilon es el correspondiente al­

que dl considera bebedor epis6dico enfermo psíquico. (1) 
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Tal y co~o l~ apreciamos en los antes Mencionados • 

ejem9los~ existen pues un sinf.!.n de formas de definici6n y -

clasificaci6n del alcoholismo, sin que en ningún momento una 

de ellas sea de mayor aceptact6n con res~ecto a las dem~s, -

pero sin embargo observamos que en un qran nú.~ero de casos 
" . 

unas son derivadas de las otras,· procediendo demodif.icac!o-

nes de las primeras 6 del agrupamiento de dos 6 m~s de ellas. 

"l?odffá' decirse ryue si alguna de ellas 9osee actuaJ.rnente de -

mayor peso para efectos de utilizarse como criterio dia~n6s­

tico en las investigaciones contempor~neas, es la mencionada 

en el DSM-III y por ello la adoptada en el presente estudio. 



C.3 EPIDEMIOLOGIA 

La epidemiologl'.a fué definida por Lilienfed como "el e!!. 

tudio de la distribución de una enfermedad ó condición en una 

población y de los factores que influyen en su distribución." 

La epidemiología nace como estrategia en el seno de la 

Medicina con el fin por un lado de combatir la enfermedad que 

cobraba númerosas vidas y por otro controlarla en la medida 

del conocimiento causal del fenómeno a fin de influir en su de 

sarrollo. 

Actualmente la epidemiolog!a no es sólo aplicable al -­

campo de las enfermedades infecciosas, sino también en los pa­

decimientos crónico-degenerativos y otras condiciones. (14) 

Las características incluidas en estudios epidemiológi­

cos se refieren escencialmente al tiempo, al lugar y a las peE 

sonas dispuestas dentro. de un modelo conceptual interactuante, 

distinguiéndose elementos del agente; ·el ambiente"y el ·h11~sred. 
' 

Caraveo U9B3), propone la siguiente triada epidemiolo­

gica en alcoholismo: 

. AGENTE . AMB":EENTE 

Disponibilidad Nacionalidad 

Efecto Grupos étnicos 

Droga domestica Cultura 

Con prestigio Patrones de bebida 

Complemento diet~ Identificación 

HUESPED 

Factores hereditaios 

Tolerancia al alcohól: 

enzimas - Defecto met~ 

bólico Factores de --

personalidad: Relacio-
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tico Economta nes inadecuadas Patro 

Publicidad nes paranoides - Sol e-

Familia dad - Aislamiento - De 

Trabajo sesperanza y minusvalía 

Cambio Social - Intolerancia a la --

frustración 

La Salud Pública, por medio de la epidemiolog1a, es la dis­

ciplina encargada de estudiar la frecuencia y distribución de las 

condiciones de salud y enfermedad de la población; pero es de ha­

cerse notar que en el campo del alcoholismo hay un sinnúmero de li 

mitaciones para definirlo y clasificarlo; siendo una de las más im 
I 

portantes las discrepancias ya mencionadas en la unif icaci6n de -

un criterio en su definici6n. Por lo tanto, en general, el análi-· 

sis epidemiol6gico del alcoholismo se basa en sus manifestaciones 

m~s visibles, las cuales corresponden a su período patogénico y a 

la muerte; aunque a últimas fechas se han utilizado otros criterios 

como el ausentismo laboral, problemas legales, accidentes, etc. (4); 

aplicando criterios epidemiol6gicos y en salud pública respecto -

al alcoholismo se han obtenido algunos de los siguientes datos, mi!!_ 

mos que en su mayoría denotan importante incremento en el problema 

del uso de alcohol, advirti~ndose irlste como fuente generadora de -­

conflictivas de salud, de fuertes repercusiones sociales y económi-

.cas. 

Reportes elaborados en 1960 , hacen mención al hecho de la e­

~· acia en Estados Unidos de América de 4. 5 millones de alcohól i-

. de muertes al menos cada año de 12.000 alcoh6licos a causa de 
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su alcoholismo crónico , y se reporta que el 14.6% de los en-­

fermos ingresados a hospitales psiqui~tricos fueron alcoh6li-­

cos, significando ello un incremento del 18% con respecto a -­

las cifras obt1~nidas una década antes. (l2) 

Datos poseériores (1975), señalan el aumento a 5 millo­

nes, agregando que al elllbri~guez representa m~s del 40% de las 

detenciones por confHctos legales, constituyendo la primor--­

dial causa de ellas (22) ¡ haci~ndose oonstante mención a su in­

fluencia en el indice de delincuencia y a las infracciones del 

Código de Circulación de Automóviles, llegando incluso a consi 

derarse que entre 100 accidentes automóvilisticos en 80 de e­

llos se enauentra involucrado el alcohol y que éstos se han 

producido, exceptuando las oc.urridas en las dos explosiones a­

tómicas, m~s muertes que las reportadas en las grandes batallas 

en la Historia • (30) 

Como último dato respecto a los. conflictos generados por 

el alcohol en el vecino pais del norte, se reportan además de -

los ya mencionados los siguientes: 

- Que el 40% de hombres y mujeres en las diferentes ins­

tituciones correccionales tienen problemas de alcoholismo. 

- Se ha calculado que el alcoholismo causa las siguientes 

pérdidas en un año: pérdidas potenciales de salarios, 432 mill~ 

nes; p~rdidas criminales, 188 millones; accidentes, 89 millones; 

hospitales, 31 millones; alirnentaci6n en c~rceles, 25 millones; 
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en total, las p~rdidas provocadas por el alcohol en los Esta•• 

dos Unidos de Am~rica ascienden a 765 millones de d6lares al 

•.año. (15) 

En el periodo comprendido entre los años de 1946 y 1957, 

se consider6 el siguiente número de alcoh6licos por 100,000 su 

j~tos de poblaci6n en 20 años de edad y mayores: 

Francia 5,200 1954 

E.U.A. 

Chile 

Suecia 

Suiza 

Dinamarca 

Canadti 

Noruega 

Finlandia 

Australia 

Inglaterra y Gales 

Italia 

4,360 

2,960 

2,580 

2,100 

1,950 

1,890 

1,560 

1,430 

1,340 

1,,100 

700 

1955 

1950 

1946 

1953 

1948 

1956 

1957 

1957 

1957 

1948 

1954 

Estudios posteriores (1962-19721, hacen referencia, en 

un intento de proporcionar datos estad1sticos, al promedio de 

mortalidad por cirrosis hepática, por cada 100,000 habitantes: 

Pa1s 1962 

Polonia 4,8 

Checoslovaquia 9 • l 

Canadti 5.7 

1972 

9.4 

16.9 

10.2 

Incremento 

96% 

86% 

79% 
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Suecia 6.Q 10.2 70% 

Nueva Zelanda 2.5 4.2 68% 

Italia 20.6 31.8 54% 

Australia 21.9 30.4 39% 

E.U.A. 11. 7 15.6 33% 

F.tnlandia . 3.4 4.4 29% 

,!\l.E!llaniéi Occlden-
tal 19.9 28.2 27% 

Dinamarca 7.9 10.0 27% 

Otro indicador utilizado en un intento de establecer la 

gravedad del alcoholismo, es el consumo par c~pita basado en -

la producci6n de bebidas alcoholicas, habiéndose obtenido los 

siguientes incrementos en el periodo comprendido entre 1969 y 

1974: (39) 

Australia 23% Austria 19% 

Bélgica 20% Canad4 32% 

Olecoslovaqu.i.a . 13% Dinamarca 25% 

Finlandia 47% Francia (-4%) 

Italia 0% Pa!ses Bajos 54% 

N.Zelanda 26% Noruega 25% 

Polonia 18% Suiza 5% 

Suecia 8% Alenania Occ. 9% 

Inglaterra 34% E.U.A. 18~ 

· Estudios relativos a México, dan una idea aproximada de 

lo que· en nuestro pai.s ocurre. En la siguiente gráfica, pue­

de apreciarse el cambio sufrido en la producci6n de bebidas -
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a lcoh6licas desde 1960 hasta 1975, debiendo tenerse presente 

que nuestro pats no se caracteriza por ser gran exportador de 

ellas, de d6nde se deduce que hay un incremento importante del 

consumo per capita. (391 

INDICADORES 

De volúmenes de producci6n de bebidas alcoholicas en México 

INDICADORES 

De vol~menes dt producción de bebidas alcohólicas enMlxlco 

~Cerveza 

O Aguardiente 
de UYI 

e Aguardiente • 
de greno 

Owhl•kv 

1960 = 100 
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Respecto a nuestro pa!s, la cirrosis hepática ha ocup~­

do en la dltima d4cada un lugar entre las diez principales ca~ 

sas de muerte, agregado importancia a este dato el hecho de que 

afecta sobre todo a individuos entre los 25 y 40 años, coinci­

diendo con la época más productiva de la vida del hombre; te-­

niendo probablemente una incidencia superior a 20 por cada ---

100, 000 habitantes, Ahora bien, si la cirrosis se contempla r! 

duci~ndole a una poblaci6n masculina entre los 40 y 59 años de 

edad, ocupa el primer lugar dentro de las principales causas -

de muerte en el pa!s. {13) Todos estos datos conllevan a inf~ 

rir un porcentaje de alcoh6licos en el pa!s entre 5 y 7% de la 

. .'poblaci6n total. 

Un reporte de la O.M.S. posterior a los datos ya cita-­

dos (1980) menciona que la cirrosis hep~tica pasa a formar pa~ 

te ya no de las diez causas principales de mortalidad, ubicán­

dose dentro de las cinco m~s importantes. (211 

a::ros datos de inter's que ha'cen patente la magnitud -

del problema del uso y abuso del alcohol son los siguientes: 

En 1981, el Dr. De la Fuente señal6 que en la ciudad de 

México el 81.7% de las intoxicaciones atendidas en medios hos-

pitalarios se debi.eron a problemas causados po:r. el alcohol. 

La s.s.A. en el mismo año1. estableci6 que el alcohol -

es un factor asociado en aproximadamente el 50% de todas las 

defunciones por vehtculos de motor, causando aproximadamente 

25,000 decesos en un año. 
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En datos anteriores (1974 ). una investigaci6n realizada 

por Cabildo hizo hincap16 en los estragos que provoca el alco­

hol en nuestra econom1a al concluir los siguientes datos: 

- En las refiner!as faltan diariamente a sus labores el 

2% de los trabajadores •. se calcula que provoca, anualmente, -

una p~rdida de 1,500 a 2,000 millones de pesos en las diferen'"' 

tes industrias. 

- El alcohol acompañ6 al 6Bt de todos los accidentes de 

tr4nsito que condujeron a la muerte y al 51% de los lesionados 

en riñas. 

- En el 6.7t de los casos, el alcohol influye en los in 

tantos suicidas. 

- El consumo de alcohol en M~xico se ha duplicado en r~ 

laci6n a la cantidad consumida en 1935. (15) 

- De los 452,640 matrimonios realizados en ese año, se 

sucitaron 45,264 divorcios y 11,326 separaciones en donde el -

alcohol estuvo presente. (7) 

SegOn estudios realizados por Elizondo, en 1962 existtan 

un mill6n trescientos diecisiete mil habitantes alcoh6licos en 
' el D.F. , incrementándose esta .cifra a 8,750 por cada 100,000 

habitantes en el año de 1977. 

LOs elementos anteriormente citados, brindan pues el -~ · 

sombr.to panoraaa relacionado con la utiU.zaci6n y abuso de be-
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bidas alcoh6licas acrecentando nuestro inter~s en el presente 

estudio; pues se advierte, adem~s de la magnitud del conflic­

to, la abundancia de datos estad!sticos y epidemiol6gicos li­

mitados a ciertas áreas y a la evidente escasez de publicaci~ 

nes cuyo inter~s se aprecie dirigido a las consecuencias que 

sobre el intelecto y su deterioro prematuro genera el alcohol1 

y ~stas de existir, se avocan a entidades nosológicas que si 

bien tienen su origen en la ingesta inmoderada de alcohol, por 

ejemplo: alucinosis alcoh6lica, demencia alcoh6lica, psicosis 

de Korsakoff, etc., no constituyen en ellas mismas al alcoho-­

lismo en st. 



D. ALCOHOLISMO Y DETERIORO INTELECTUAL 

Son realmente escasos, como ya se ha hecho menci6n en -

múltiples ocasiones, los estudios relacionados al deterioro in 

telectual del paciente alcoh6lico. Los existentes en torno a 

este aspecto son en su mayor!a referentes a entidades nosol5g! 

cas resultantes del alcoholismo previo; situaci5n que nos su-­

giere llevar a cabo una diferenciaci6n entre dichas entidades 

y el deterioro objeto de nuestro estudio. 

Múltiples autores hacen referencia al deterioro alcohó­

lico como sin6nimo de demencia alcoh6lica, padecimiento que el 

DSM-III describe de la siguiente manera: 

2.91.2X Demencia asociada a alcoholismo: 

La sintomatolog!a escencial es una demencia asociada a · 

la· ~ngesti6n prolongada de alcohol en cantidades elev~ 

das, excluyéndose otras causas de demencia. Cor. el fin 

de excluir los efectos pasajeros de la intoxicaci6n y 

la abstinencia, no deber~ hacerse este diagn6stico ha.! 

ta que no hayan transcurrido tres semanas desde el a-­

bandono total de alcohol. 

El papel etiol6gico del alcohol en la demencia asocia­

da al uso prolongado de grandes cantidades de alcohol es con­

trovertido. En cuanto al curso del padecimiento no se tienen 

datos 6 informaci6n al respecto. El deterioro es mencionado, 

y refiere lo siguiente: "En algunos individuos con alcoholi!. 
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mo se han demostrado a través de pruebas psicol6gicas, déficit 

cognitivos le·ves. Como el diagn6stico implica demencia, hay -

siempre por def inici6n algún grado de deterioro tanto social -

como laboral. Cuando el deterioro es grave, el individuo se -

vuelve totalmente amnésico al entorno y necesita cuidados con­

tinuos. 

LOs criterios para al diagn6stico de demencia asociada 

a alcoholismo mencionados por el mismo DSM-III son: · 

A. Presencia de una demencia, despu6s de Wl hábito pro­

longado de ingerir grandes cantidades de alcohol. 

B. La demencia persiste al menos tres semanas despu~s -

de haber abandonado la ingesta de alcohol. 

c. A trav~s de la historia, el exámen f!sico y las pru!_ 

bas de laboratorio, se excluyen otras causas de demencia no d!_ 

bidas al uso prolongado de grandes cantidades de alcohol.(lS) 

Se tienen referencias de autores que equiparan la deme!l 

cia y el deterioro alcoh6Íico como una misma patologta,al ci­

tar al segundo, como un s!ndrome cerebral cr6nico con disminu­

ci6n de la memoria, merma del juicio y desorientación caracte­

r!stica, aludiendo al estado de amnesia total que puede desa-­

rrollar a la larga el alcoholismo cr6nico. El paciente no re­

cuerda sus actividades 6 su conducta en esta situaci6n de amn! 

sia, aunque para el observador desinteresado, parece relativa­

mente intacto. {22) 

.. : i:~· :< . .. ,,,.. .. ,,«º.' 
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No es esta la Gnica menci6n realizada en torno al llam! 

do sindrome cerebral orgánico, pues otros autores, como Caso, 

señalan el deterioro alcoh6lico como tal, agregando a ello cr~ 

nicidad, es decir, lo consideran no reparable, irreversible, • 

consecutivo a las lesiones cerebrales. En el caso del alcoho­

lice mextcano, se refiere una baja ingesta de calorias, conll~ 

vando a la desnutrici6n, situaci6n que encamina a los alcohol! 

cos al deterioro mental, con embotamiento emocional, memoria -

defectuosa, inestabilidad emocional, pobreza de juicio y pens! 

miento superficial¡ propiciando asi un aniquilamiento de la -­

personalidad que nos llevar!a a concluir que el enfermo es un 

deniente. (15) 

En torno a los estudios sobre el alcoholismo por él re~ 

ltzados, Pancheri asocia el alcoholismo cr6nico al deterioro -

alcoh611co, y este a un sindrome cerebral, al que denota "si~ 

drome de impregnaci6n", con relativas lesiones som!ticas cere­

brales susceptibles de empeorar progresivamente hasta un sin­

drome demencial, consideraai6n que podr!a resultar m4s ajusta­

ble a las caracter!sticas de los pacientes utilizados en nues­

tro estudio., considerando la diferencia entre un trastorno y -

otro , cuestidn de "grados". De las cuatro caracteristicas -­

fundamentales señaladas por ~ste autor en torne al alcohólico, 

que son su aspecto t!pico, los cambios caracteriales constan-­

tes los trastornos som4ticos que estrechamente acompañan al 

cuadro cltnico y los d6ficits operatorios continuos, ser!an ~s 

te Olt:tmo el de mayor inter~s para nuestra investigaci6n, ya -
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que menciona que éstas van desde la simple di~icultad para -

concentrarse 6 prestar atencidn a una tarea hasta la p~rdida 

de las capacidades de juicio y de razonamiento. (33) 

Noyes, a !;)esar de aportar en torno a la deteriora""!-­

ci6n del alcohólico eletnentos somáticos relacionados a la le 

si6n cerebral y considerarla como un s1ndrome distinto del -

alcoholismo, la concibe aunada a éste, mencionando el conocf. 

miento de mucho tiempo atr4s del alcohol como un depresor de 

la función cergbral, aGn cuando a la fecha no se conocen a -

ciencia cierta sus actuaciones espec!ficas sobre ella. Se ~ 

piensa que tal vez interfiere en la transmisi6n sináptica, -

presentando primeramente su efecto en el cereoro en niveles­

supe riores para ir posteriormente descendiendo. Las funcio+~ 

nes más elevadas, co~o por ejemplo el juicio, la memoria, el 

aprendizaje la autocr!tica y la percepci6n del ambiente son-

las primeras en alterarse, quedando sin co~trol los nivele8,~ 

inferiores al deprimirse las funciones mentales superiores.­

(32) Posteriormente, al igual que Pancheri, tiende a conside . -
rar al deterioro·alcoh61ico, como unidad patol6gica secunda­

ri a la ingesta excesiva de alcohol, ~encionando la ya cita­

da desintegraci6n de la personalidad, propiciada por una._"!'. 

atrofia proqresiva de la corteza de los 16bulos frontales; -

situaci6n cr6nica e irreversible de caracter!sticas franca--

mente demenciales y factible de ser detectada por tests psi~ 

col6gicos a6n antes de~presentar el paciente evidencia cltni 

ca de lesi~n cerebral. 
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Un~ <iltima referencta de quienes marcan diferencia en­

tre el deteriuro tntelectual, objeto de nuestro estudio, y la -

demencta alcoh6líca la encontramos en las consfderaciones rea-

lízadas por Ey, qui~n considera al primero, como uno de los 

vartos estigmas ps!quicos del alcoh6lico, denot~ndole, como u!!_ 

trasorno intelectual en torno al cual se aprecia un descenso -

del rendimiento, acompañado de trastornos de la atenci6n, cier­

ta< obtusi6n en los procesos intelectuales y un déficit mnésic~ 

1114s 6 menos importante. Sim emgargo, aclara, las funciones in 

telectuales·y la capacidad de juicio del intoxicado cr6nico ~­

pueden quedar mucho tiempo intactas e incluso vi.vaces. (19) 

Debemos pues, dejar asentado que no es en relación a l! 

demencia alcoh61ica, psicostndrome 9rg~ico ocasionado por la -

ingesta crónica de alcohol el inter6s y par~etro utilizado en­

el presente estudio, a~n cuando , como podemos observar, un -­

gran número de autores equiparan ambas situaciones. 

Podemos entonces considerar, que el deterioro intelec­

.tual. en la concepci6n mencionada por Wechsler, , misma que se­

utiliza como el m~s aproximado marco de referencia en ~ste -­

estudio, pudiese denominarse un estado de inhibici6n intelec­

tual, 6 de desestructuraci6n que los alcoh6licos experimenta~ 

a la larga, pudiendo distinguirse desde el Sagulo de la Psic~ 

log1a Cl1nica dos etapas de presentaci6n sucesiva:primerament!!, 

la declinaci6n intelectual permanece dentro de los 11mites 

normales dd la dispersi6n interindividual, por cuyo motivo so 
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lo puede ponerse de relieve por las pruebas psicométr!cas -­

cuando se dispone de la posíbilidad de comparar el resultado­

psicométrico actual con el obtenido anteriormente por el mism2 

sujeto; a continuar.i6n,la declinaci6n intelectual progresa y--

a partir de cierto momento se vuelve aprehensible para la ex-

ploraci6n pstcométrica habitual, por constituir un resultado­

anormal con relac16n al baremo de dispersi6n interindividual; 

pudiendo denominarse a estas dos sucesivas etapas ·"deterioró• 

ihtraindividual '' .e ''interindividual" respectivamente. 

Los rasgos del patr6n psicométrico propio del deteriorE, 

alcoh611co incipiente, registrado con la escala de Wechsler, i::­

coinciden, en líneas generales, con.los del deterioro psico--­

orgánico general, a saber: superioridad de la eficiencia ver­

bal sobre la ejecutiva, y localizaci6n de rendimientos ~eores­

en los subtests de cubos y claves, siendo el rendimiento defi­

ciente' rn~s consta~te en este· flltimo subtest. 

Alonso FernSndez ~labor6 un patr6n psicométrico del d! 

terioro alcoh6lico de acuerdo a la prueba de Wechsler, mismo-~ 

que pepresenta .. de la siguiente manera: 

Subtests resistentes Subtests sensibles 

Vocabulario •••••••••••••• +a++ Memoria inmediata •••• o,-,+ 

Infqrmacidn •••••••••••••• +a++ Aritm~tica •••••••••• o a+ 

Compl. de im&genes •••••••• o Cubos •••••• .- •••••• • -,--,o 

Rompecabezas ••••••••••••• oa+ C6digos 6 claves~ •••• --. 
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indicando los signos++, +,.o - r -~ la desviaci6n de cada­

subtest con relaci'ón a la nota media registrada en los once--­

subtests: ++ = a desviaci6n de tres puntos 6 más por encima -

de la medida;,+ = desviaci6n de-1.5 a +1.5 puntos con respect2_ 

a la media; - = desviaci6n de 1.5 a 2.5 puntos por debajo de-­

bajo de la media-; --= desviaci6n de tres puntos 6 más por de-­

bajo de la media. (1) 

La peculiaridad más notable de la deterioraci6n alcohó­

lica frente al deterioro )"lsicoorn;l;,ico. general, consiste en la 

presentación de una desviaci6n negativa m~s intensa en los 

subtests de cubos y claves. La deficiente nota obtenida por 

Santo - Domingo, C~rrasco y Molina(1964) como un signo de la -

pérdida de la capacidad de abstracci6n para descomponer un to­

do en partes. Tanto la prueba de construcci6n con cubos éomo­

las claves representan una tarea intelectual que exige la in-­

tervenci6n de la coordinaci6n visomotora. Este dato común a -

ambos subtests permite explicar el deficiente rendimiento que­

los alcoh6lico~, ya precozmente, alcanzan en los mismos, puesto 

que la coordinaci6n visomotora es la funci6n psicol6gica que--­

primero claudica ante la 1rrupci6n de un estado de alcoholis­

mo persistente. Por otra parte, el rendimiento relativamente­

elevado que dan los alcohólicos en el .subtests de rompecabezas­

cuya ejecuci6n se basa tambi'n en elementos visomotores, pue­

de explicarse qutz4, porque el comportamiento visomotor tien~ 

aqu1 un matiz diferente, que consiste en una plena subordina­

ci~n a la anticipact6n visual •. 
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Vemos pues, como los resultados más valiosos como in­

dicadores del alcoholismo, son considerados por algunos auto­

res los obtenidos a través de los tests que permiten la deter­

minación del !ndice de deterioro como es el caso WAIS, quedan­

do éste comprendido, si se distribuyen los distintos tests en­

tre grupos tales como escalas psicométricas, tests psicomotore.!!_ 

y pruebas proyectivas de la personalidad, dentro del primero. 

La .importancia de la prueba de WAIS queda deterrninada­

por el hecho de brindar con suficiente precisión los aspectos­

cuantitativos y cualitativos d(?l deterioro alcoi16lico. La re-­

presentc.::i6n de las desviaci6nes cuantitativas en los diverso.!!_ 

subtests con relación a la media aritmética de la . puntuaci6n­

global registrada en unidades "Standard", según expresión de-­

Pichot (1935), constituye el patrón psicornétrico de la disper-­

si6n intraindividual.(2) 

O.l Estudios realizados en torno al deterioro intelec­

tual del alcohólico. 

Es realmente limitado el número de estudios que inves-­

tigan la sens.ibilidad del WAIS como indicador de los cambios-­

que· acompañan .al abuso prolongado del alcohol y a que· conduce­

el alcoholismo. Uno de los primeros estudios realizados al re.!!_ 

pecto, fuá realizado por el mismo Wechsler (1958), informando­

de la existencia de una leve deficiencia en el c.I. total en -

el.Tests Wechsler Bellevue I, en dos pequeños grupos de pa-•­

ctentes alcoh611cos y consiguientemente una deficiencia simi-
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lar en uno de los grupos estudiados con el WAIS. 

Se encuentra referido corno uno de los estudios mejor -

controlados en pacientes alcoñ6licos utilizando la escala de 

Wechsler, el realizador por Futzhugñ, Fitzhuqh y Reitan (1960 

1965), en el cual los envestigadores emplearon dicha escala~ 

en ambas investigaciones y equiparon cuidadosamente a sus tres 

grupos de pacientes (alcoñ6licos, !;>rtcientes· con lesi6n oere-­

bral difusa y un grupo control compuesto por pacientes no al· 

coh61icos y sin lesi6n organica cerebral).El :>rimer estudio .. 

constaba de 17 pacientes en: cada uno de los tres subgrupos y 

el segundo utiliz6 a esos 17 9acierites de nuevo, pero añadi6 

23 pacientes para lograr un total de 40 en cada subgrupo. La 

media de edad era de 40 años en cada sullgrupo, y da escolar!_ 

dad, und6cimo grado de escuela superior en cada uno de los 

tres sUbgrupos. · Estos autores, convirtieron las puntuacio-­

nes directas del WAIS en notas T est4ndar con la finalidad -

de hacer comparaciones entre los subgrupos, obteniendo como 

resultado gue en comparaci6n con el qrupo de pacientes de -­

control,· los 40.con lesi6n cerebral mostraron la mayor defi­

ciencia en los subtests (y en el C.I. verbal, C.I. de ejecu­

ci6n y C.I. total) y los 40 pacientes alcoh6licos mostraron 

menos deterioro que los 9acientes con lesi6n cerebral neur61~ 

gicamente diagnosticada. Estos resultados al com~ararase con 

resultados obtenido~ mediante la bater!a de Haste~d(otra for­

ma destinada a la valoraci6n del deterioro intelectual1 que -

adn no se encuentra estandarizada para utilizarse en poblaci6n 

1atinoamericanaJ,revel6 id4ntico deterioro en el funcionamien­

to intelectual de los 40 pacientes alcohcSUooa. (271. 
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La evidencia que conf orroa. que un alcoholismo de largo 

tiempo está asociado al deterioro intelectual surge de otros 

estudios, utilizando ambos el WAIS. En el primero, MalterS!"' 

tein y Belden (1968) compararon a dos subgrupos ce pacientes 

alcohólicos internados en el Hospital Estatal de Napa; uno.­

con el s!ndrome de Korsakoff (estado resultante de largos p~ 

r!odos de abuso del alcohol y de una dieta deficiente, y que 

pertenece al grupo de demencias alcoholicas deteriorantes y 

otro compuesto de pacientes alcoholicos sin una evidenciacJjn.i. 

ca tan clara de deterioro intelectual. Los valores del C.I. 

total del WAIS fueron de 101. 9 (Korsakoff) y 112. 7 (pacientes 

alcoh6licos sin s!ndrome de Korsakof.f}, lo que pone de mani--­

fiesto la deficiencia intelectual en el s!ndrome de Korsakoff. 

En el sequndo estudio, Jones y Parsons {1971}, utilizaron 

tanto el WAIS como la Baterta de Halstead y, mediante una -

r~plica del diseño original de Fºtzhugn, Fitzhugh y Reitan ya 

referido, estudiaron tres qrupos del Hospit~l de la Adminis-­

traci6n de Veteranos, igualados en edad y educ~ci6n. Sus pa­

cientes eran: un grupo de 40 con le~ion cerebral difusa, 40 -

alcoh6licos internados para tratamiento durante un per!odo de 

90 días y 40 pacientes hos9italizados como gru~o control. t;os 

resultados con el WAIS mostraron muy poca diferencia entre los 

pacientes de control (C.I. total 99. 7) y los alcoh6li.cos (C .. 

I. total 102.9), peros! una diferencia considerable entre e! 

tos dos ~rU?OS y los 40 pacientes con lesi6n cerebral difusa-

(C.I. total 34.1). cuando estos· tres suf>grupos fueron divi-

didos en una media segdn la edad, con 20 pacientes j6venes y 

20 más viejos dentro de cada subgrupo, los resultados revela-
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ron una leve sugerencia en el sentido de que los 20 alcoh6lf. 

cos más viejos (c.r. total 99.7) mostraban deterioro en el -

WAIS en com9araci6n con los alcoh6licos más jovenes (C.I. t~ 

tal 107.3} mientras que esa dif.erericia debido a la edad no -

ocurr!a en el rendimiento global de los dos subgrupos de pa­

cientes con les:i:6n cerebral (84.4 y 83.9 respectivamente} y 

los dos subgrupos de pacientes de ·control (99.3 y 100.1). Al 

utilizar algunos de los tests de ·1a Bater!a de Halstead en -

los seis subgrupos de ·pacientes, se encontraron diferencias 

aGn mayores tanto dentro de cada S1ll>grupo como entre un sub­

grupo y otro. Además- se ·eviderici.6 que cuanto mSs tiempo ha­

c!a que el paciente alcohdlicos auI>saóa de la ceñida, mayor 

era su deterioro en: la Bated.a de Halstead. (27). 

Existen reportes posteriores a los ya mencionados, 

que hacen referencia al hecho de la presencia de elementos -

SU!ferentes de deterioro intelectual en los !_)acientes- alcoh6-

licos. 

En una muestra de 171 alcoh6licos, Kohler (1974) e~ 

contr6 en Alemania que solamente 61 sujetos de su estado 

no denotaron deterioro intelectual adn cuando su rendimiento 

fu~ menos en· los subtests sensibles a la disrninusi6n. (25) 

Blusewics, Shenkenberg, Bustman y Beck (1977) en su evalua 

ci6n de indices de organicidad y deterioro mental, encon­

traron similitudes importantes en el desempeño de las perso­

nas de edad mayor y un grupo de alcoh61icos j6venes,apoySnoo la 
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hiP6tesis del "envejecimiento" intelectual nre.'!laturo en aleo - . . .. -
h61icos. (8) Otra referencia de elementos y resultados de 1!!_ 

ter~s ~ara nuestro estudio, se observó ~or Kapur y Butters -

(1977) en una !nvesticración realizada en 12 alcoh61icos crd· 

nicos en torno a las funciones intelectuales en el subtest -

de Claves (arrendizaje ypercepcil5n visual}, siendo dichas -

deficiencias similares a las observadas en pacientes con psf. 

cosis 6 Sindrome de Korsakoff µ,or lo que su9onen alteracio~­

nes en la estructura cerebral seme~antes en amf:>os grupos. -­

(24) En contra~osicidn a las conclusiones por ellos realiza­

das, se encuentra un estuñio anteriormente efectuado por 

Mart!nez Parclo (19701, que atin cuando reporta resultados si­

milares en cuanto a la dimsinuci6n de alo/unos suótests, con­

sidera que ~sta es reversible y no pel11lanente como ocurre en 

pacientes con daño org~ico cerebral. (261 

Otras dos evidencias en cuanto al deterioro intele~ 

tual en pRciéntes alcoh6licos son las mencionadas ~or Sza~ 
. . 

kacs y Dobossy (19781, CJ1,lienes.reportaron declinacidn de la-

inteli~encia de pacientes alcohdlicos a quienes les fué aplf.. 

cada la prueba de WAIS (371; y las de Moñ$, Tinklenberg- --­

Roth y Kopell en el mismo año, quienes hacen menci6n a resul 

tados similares a los anteriores. (29} 

Cahe hacar rnencidn al hecho de que en nuestro inte!!.. 

to por lograr un mayor ntimero de referen'cias a fin de am .:..:.­

pliar el narco te6rico del presente estudio, solamente nos -
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fué posible localizar adem~e de loa estudios ~a mencionados, 

una única ·tesis recepcional del año de 1ga3, en la cual Ro-­

dr!guez y Romero realizan un estudio conwarat:i~10 de deterio­

ro intelectual en alcohdli:cos, en el cual intentan apoyar la 

hipótesis de que el ahuso de Bebidas emñriagantes provoca de 

terioro tnental y por lo tanto loS' res'ultaaos--o:Otenidos en la 

aplicaci6n del NAIS·son si~nificati:Vamente diferentes en los 

grupos "control'' y "caso", utilizando :i?ara ello un total de-

90 sujetos, 40 de loS" cuales, pertenecientes al grupo "con-­

trol", eran individuos sin patoloqta alcoñdlica entre 20 y -

55 años de edad, varones y con escolaridad comprendida entre 

prblaria y bachillerato. Los 4(1 restantes, con caractedsti­

cas similares, constitu!an el grupo "caso'', añadiendo unica­

mente el hecóo de ser óeóedores crónicos por un m!ni.'llo de -,.. 

tres años, pero en remisidn, sin que hubiesan presentado in-
. . 

gesta de alcohol por un pertodo de 6 711eses p.,r lo menos, Ro-

driguez y Romero hacen referencia a la escacez de material -

~· bibliogdfico respecto del deterioro intelecutal en los alc2,_ 

Í' hólicos, mencionando ñaéer encontrado solamentP. una investi-
1 
f. 
1.. gaci6n al res9ecto, realizada por Grij;fin, Phillip T( Karp,-
~.· 
~ 
~·. Robert; en la Escuela de Medicina de Tulone, puñlicada en la 
~. l Revista de Re9ortes Psicol6gicos en Al>ril de 1981, Vol. 48,-

~· No. 2, !'P• 543-546, cuyo t1tulo es "I."!l~ortancia relativa de-
~¡; 

la disfunci6n mental en alcohólicos cronicos", y cuyo resú--

men es transcrito en forma íntegra, y hace menci5n textual--· 
. .· 

mente a lo siguiente: "autopercepci6n f6 µerce:?ci6n de si;.. _ _. 
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mismo,l, en hombres alcoh6licos c~6nicos entre 28 y 61 años, 
, , 

determinados !l<)r la escala de embotamiento mental del MMPI .­

No hubo camnios significativos por una poore ejecución en la 

prueba ".'le Categor!as de Halsteañ y retroali"'lentaci6n !?Or ese 

efecto, cuando se les pídi6 ryue clasfficaran los severon da­

ros nrovocados por el alcohol. El deterioro 111ental estuvo -­

clasificado cerca del final "significativamente menos impor-

tante que los r.>roólemas financieros 11 , Aunque el deterioro -­

mental y la concomitancia del daño del funcionmniento cogni­

tivo, es una realidad para los alcoMlicos cr6nicos, esto no 

es aparentemente un elemento suficiente del alcoholismo para 

ser usado como un elemento que disuada a personas de estrato 

econ6mico bajo," Las conclusiones onteni.das ~or estos auto~ 

res en este estudio comr,arati.vo, muestran una ·aprohaci6n de­

la hip6tes1s, citando que "existe y queda demostrada, una -­

interde~endencia entre los diferentes sustratos que integran 

la ~ersonalidad~ que el hoMbre ~or ser un 'ente social', in­

fluye y es influ!do por la sociedad de manera din&iica; que­

el alcoholismo causa deterioro mental, afectando principal--

mente las funciones denominadas de •ejecuci5n' re~entes a, -

6 que involucran habilidades y ca~acidades tales como la ~-­

atenci6n, concentraci6n, memoria inmediata, imitaci6n, an41! 

sis y s1ntesis, ant1cipaci6n y s!ntesis y o~ras ~ubyacen~--

tes". (35) 



C A P I T U L O I I I 

METODO 

PLANTEl~IENTO DEL PROBLEMA. 

Considerando que el alcoholismo produce un decremento 

intelectual entre otros; se plantea el siguiente problema: ¿E­

xiste un incremento en el grado de deterioro intelectual en -­

adultos jÓ'7énes alcoh6licos b:>S)?italizadoa debido a la ingesta -

excesiva de alcohol en comparaci6n con el deterioro esperado -

normalmente? 

HIPOTESIS. 

Ho.- No existen diferencias estadisticarnente significa­

tivas en el grado de deterioro intelectual de adultos j6venes 

alcoh6licos hospitalizados y adultos j6venes normales. 

Ho: A:B 

H
1
.- Existen diferencias estadisticarnente significati-­

vas que muestran un mayor grado de deterioro intelectual de a­

dultos j6venes alcoh6licos hospitalizados y adultos normales. 

H1 : A;B 

Esta hip6tesis solo fu~ utilizada para el planeamiento 

del deterioro intelectual; sin embargo al realizar el an~li-­

sis estad1stico de los datos en lo que a Cociente Intelectual 

y a medici6n por funciones respecta, la hip6tesis a plantear 

es ,1a sic¡uiente : 
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Ho.- No debe haber diferencias estadisticamente signif! 

ficativas entre los puntajes promedios de ambos grupos. 

Ho: xA = xB 

H1.- El puntaje promedio de los adultos j6venes norma­

les y el obtenido por pacientes adultos j6venes alcoh6licos -

hospitalizados mostrarán diferencias estadisticamente signif! 

cativas. 

DISENO EXPERIMENTAL. 

El diseño experimental utilizado fu6 un estudios com­

parativo de grupo testigo y experimental Ex-Post-Facto, defi­

nido como "una búsqueda sistem6.tica, emptrica, en la cual el 

científico no tiene control directo sobre las variables inde-

pendientes porque ya acontecieron sus manifestaciones o por -

ser intr1nsecamente no manipulables. Se hacen inferencias -

sobre las relaciones de ellas, sin intervenci6n directa a pa~ 

tir de la variaci6n concomitante de las variables independie!! 

te y dependiente"1 siendo éste un estudio prospectivo cuasi -
experimental. 

VARIABLES. 

De acuerdo con este diseño nuestras variables ser~n: 

Variable Independiente: será la presencia o no de pa­

tolog1a alcohólica, diagnosticada según los criterios marca-­

dos por el DSM III. 

Variable Dependiente : esta la constituid. el grado de 
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deterioro intelectual existente en cada grupo, medido a través. 

de la f6rmula de cocientes de deterioro de Wechsler. 

SUJETOS. 

Se utilizarán 2 grupos de estudio de 30 sujetos cada . 

uno, ambos tntegrados por adultos jóvenes del sexo masculino -

cuyas edades caigan dentre del recorrido de 20 a 39 años de.-­

edad; con una escolaridad m!nima media superior (10 años) (co~ 

sultar ap~ndice C); que no presenten datos de organicidad de -

acuerdo a los criterios utilizados con el Test Gestálico Viso­

motor de Lauretta Bender (5). En el caso del grupo experimen­

tal, serán pacientes hospitalizados en la Cltnica San Rafael 

con diagn6stico médico y conforme. a los criterios señalados en 

el DSM III de alcoholismo, sin que existan otras toxicomanías 

agregadas; y en el del grupo control, sujetos normales cuyos -

h4bitos en relación a la ingesta de alcohol no caigan dentro -

de los grupos clasificados para alcohólicos. 

INSTRUMENTOS • 

Nuestro instrumento para medir deterioro intelectual -­

fu~ la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS), 

con la que a µ"av~s d.e la fórmula propuesta por dicho autor se 

calcula el deterioro partiendo de los puntajes pesados obteni­

dos en los subtosts de esta prueba, requiriéndose para l~ aplf. 

caci6n de la misma de un manual de aplicación, protocolos de -

aplicación y registro de.datos, material de la ejecución de la 

misma, cron6metro y 14piz. La descripción de esta prueba fué 

realizada con anterioridad en el capitulo l del presente estu­

dio. 
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Adem4s, se aplicó a los 60 sujetos el Test Gest~lti­

co Visornotor de Lauretts Bender con la finalidad de estable­

cer a trav~s de éste la ausencia de organicidad en los suje­

tos de ambos grupos. 

ESCENARIO. 

La investigación se llev5 a cabo en el caso del gru­

po experimental en el consultorio de Psicolog!a del Pabell6n 

de Hombres de la Cl!nica San Rafael, siendo (Sste un espacio­

aislado, libre de est!mulos distractores como el ruido, lle­

vandose a cabo la aplicaci6n en forma indiVLdual. En cuanto­

al grupo testigo fu~ evaluado tamóién en !orma individual -­

en Consultorio Particular que reune los requisitos estableci 

dos para la aplicaci6n adecuada de la prueba. 

PROCEDIMIENTO. 

Tanto.en la aplicaci6o como en la calificaétdn de la 

Escala, se siguieron los lineamientos propuestos por Wech.S-­

ler en su manual de aplicaci6n, en los cuales se enfatiza -

que "el examinador debe estar familiarizado con las instruc­

ciones y condiciones especiales referentes a esta prueba, de 

tal manera que pueda sequir el manual y registrar las res--­

puestas sin tener duda alguna" (42). Tanto s>ara descontinuar­

despu~s de determinado nfunero de errores, as! corno ta111bi~n -

para la calificaci6n de la prueba se siguieron los lineamten 

tos, logrando obtener de esta manera datos confiables. 

; i 
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Una vez obtenidos los puntajes al calificar cada re~· 

puesta de los subtests se transformaron en puntajes pesados, 

con los cuales obtuvimos los Cocientes Intelectuales y el -

Cociente de Deterioro de cada sujeto, recurriendo al manual 

para la obtenci6n de los CI, situando a cada uno de ellos -

dentro de su equivalente por edad y, para la obtenci6n del 

e.o. con la f6rmula creada para este fin. 

En esta f6rmula se compara la st.UUa de los puntajes pes.e_ 

dos·subtests "mantenidos" (informaci6n, Vocabulario, Complet.e_ 

miento de Figuras y Ensamble de Objetos), con la suma de los 

puntajes de los subtests "no mantenidos" {Semejanzas, Reten-

ci6n de Dígitos, Símbolos de Dígitos y Diseño con Cubos). 

FORMUAL: M - NM X 100 = % e.o~ 

Obtenido este cociente, se procedió a comparar los pu~ 

tajes de ambos qrupos, tomando en consideraci6n el pol'centa-­

je de deterioro fisiol6gico espera~o normalmente de acuerdo a 

la edad cronol6gica de los sujetos según. la tc\Dla· de prome­

dios normales de deterioro por edad. 

AW\LISIS ESTADISTICO. 

Una vez obtenidos los datos tanto de los Cocientes In-

telectuales como los puntajes pesados de los subtests, Cocie~ 

tes de Deterioro , escolaridad y edad, se procedi6 a aqrupar­

los en.una tabla o distribuci6n de frecuencias, para lo cual 

procedimos a formar intervalos de clase y en cada· uno de es­

tos colocamos las .frecuencias correspondientes (f). 
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La distribuci6n ':'ohservaña en la. tabla de frecuencia 

nos facilit6 el continuar con nuestro análisis estadístico ya 

que pudimos comprobar si ésta presentaba o no alguna asime--­

tr!a que pudiera impedir el utilizar posteriormente instrume~ 

tos estadísticos más elaborados. Una vez formada nuestra ta-

bla procedimos a la obtención de las medias o promedios as1 -

como la obtención de las desviaci6nes estandar correspondie~ 

:tes para cada uno de los valores obtenidos por ambos grupos. 

La media aritmética o promedio, como se sabe, es la m~ 

dida de tendencia·. central más empleada en estad1stica1 su va-­

lor nos sitúa en el centro de las puntuaciones de cada una de 

las muestras. Es asimismo la medida de tendencia central más 

precisa ya que está basada en el número total ·en los valores 

individuales de todas las puntuaciones. Su f6rmula es la si­

guiente: 

x =~fx 
-N-

ne la ~ representa "s\Dlla de" y N el n6mero total de -

casos. 

Calculamos asimismo la desviac16n estandar que ~~ la 

medida de variabilidad dentro del grupo, ya que además del 

comportamiento de los datos en la distribuci6n, se necesita 

de algún valor nurn~rico para expresar la variabilidad. La -

desviación estandar (S) al igual que la media,es la medida -

de variabilidad o de dispersión más utilizada· en los proced! 

mientes estadísticos. Se emplea con mucha frecuencia en la 

estad!stica inferencial1 en donde hacemos estimaciones acer-



- 120 -

ca de las caracter!sticas de una colecci6n más grande o pobl!!_ 

ci6n de puntuaciones sobre la base de una muestra relativamen 

te pequeña de puntuaciones tomadas al azar del conjunto mayor. 

Su fórmula es: 

s = ~ f(x-xJ
2 

N - 1 

~ara probar si exist!a una diferencia significativa en­

tre las medias de muestra .de ambos grupos (A y B) recurrimos -

al modelo estadístico conocido como pruebas de hip6tesis o en­

sayos de significación de diferencia de medias (puntuaci6n T). 

En el c4lculo y valoraci6n de esta prueba· se toma en cuenta -

tanto la extensión de la diferencia entre las medias como la -

variabilidad de las muestras, pudiendo a partir de sus result!!, 

dos, hacer inferencias acerca de la.poblaci6n motivo de estu--

dio. 

Los .pasos seguidos para su evaluaci6n fueron los siguien-

tes: 

1.- Establecimos la hip6tesis de nulidad (Ho) en la cual 

supimos temporalmente que no hay diferencias entre las medias 

verdaderas de la poblaci6n de donde fueron obtenidas nuestras 

muestras, es decir que no hay diferencia entre puntaje prome­

dio de ambos grupos {grupo A: adultos j6venes alcoh6licos hos 

pitalizados y grupo e: adultos j6venes normales). 

2. - Habiendo considerado un nivel de siqnf.ficaci6n de -

o.os, nuestra frontera de decisiones para una prueba bilateral, 



- 121 -

en donde, tenemos 29 grados de libertad (gl= N-1, 30-1), -

fu~ de -2.045 a 2.045. 

3.- La regla de decisiones por tanto se fonnul6 de la 

siguiente manera: si el valor que se obtenga del estad!stico 

"T" se encuentra fuera del intervalo -2.045 a 2.045 la prue­

ba será significativa y por tanto se rechaza Ho. 

4.- El estad!stico "T" se calcul6 con la siguiente f6r 

mula: 

en donde: 

xA = Media del Grupo A (.Alcoh6licos j6venes hospitali-

zados) 

xB = Media del Grupo B (Adultos jóvenes normales) 

NA = NGmero de sujetos del Grupo A 

NB = NGmero de sujetos del Grupo B 

s2 = cuadrado de la desviación estandar del Grupo A 
A 

s~ = cuadrado de la desviaci6n estandar del Grupo B 

Los resultados del estad1stico T se encuentran resum!_ 

dos en la tabla número l que aparece en el apéndice A. Eh ª!!. 

ta se puede observar cl:a.ratoonte o.lando rechazanos o ro nuestra .hiplS 

tesis nula y por tanto cuando las diferencias entre los gru­
pos son significativas. 



CAPITULO 4 

RESULTAnos 

A trav~s del análisis estadtstico realizado, se ob­

serv6 que el promedio de edad para el grupo 1e pacientes al­

coh6licos (Gru~o A) fué de 31.46 en tanto que par~ el Grupo­

Testigo (Gru90 q} fué de 27. 87, con un recor.rido de 21 a 39-

años de edad cronol6qica. 

La escolaridad se cuantific6 por el narnero de aaos­

estudiados, .siendo por ejemplo, para ler. afio de preparato-­

ria o de carrera técnica un equivalente a 10 años (consultar 

apéndice C)r ohteni@ndose para el Gru90 A u~ promedio de es­

colaridad ñe 14.23 aproximSndose al 3er. año de Bducaci6n -­

Superior, en forma similar que el qru~o B, quien obtuvo un • 

promedio de 15.77 correspondiente al 4o año de Educaci6n su­

perior. 

En los cocientes intelectuales tanto verbal, de ej~ 

cuci6n y total, observamos la e~istencia de di~erencias sig­

nificativas ya que en los 3 casos la Ho fu~ 'rechazada; mos-­

tranrlo nue todos ellos fueron menores !>ara el Grupo Ai CI -

Verbal=l00.6, CI de ejecución 99.6 y CI Total= 99.9, en tan­

to o,ue nara el qru!>o B fueron: CI Verbal= 110.76, CI Ejecu• 

ci6n = 108.46 y CI ~otal = 110.27. Puede apreciarse que am-­

b.os. grupos obtuvieron mayor puntaje en los cocientes intele~ 

tuales verbales con respecto a los de ejecnci6n. Los diagn6!!_ 
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ticos intelectuales totales ar.rojaron una ~1olia de Normal Pro 

nedio para a"lBos grU!lQS, 

El Cociente de Deterioro ~ara el Gru~o A fue de :--

14, 02% discrepando significativa~ente desde el punto de vis­

ta estadístico del oótenido por el ~rupo B que fu~ de 7.56% 

lo cual conllev'cS al recliazo de la Ho, En cuanto a los diag .. -

nesticos del deter!oro óotenidos a trav~s de la medida de --

tendencia central de Moda ~ueron Patológico para.el Gru~o A• 

y Sos~ecñoso para el Grupo B, 

Analisis estad!st~co por suótests, 

Sñ los subtests los resultados globales para ambos-

grupos fueron : 

En la escala verbal se encontr6 diferencia-estadis-
'· 

ticamen:te significativa entre 'ambos grupos~ a!?reciándose me-

jor rendimiento eri el Gri.1!)0 B. en toclos los subtests compren­

didos en esta escala, exceptuando el de Com:i;>rensi6n, en el -

gue el Grupo A mostr5 un rendimiento.similar al del Grupo B, 

F.n la escala de ejecuci8n las diferencias fueron 

tambi~n estadisticaniente ·significativas en los subtests de -

S~mbolos de n!gitos, Diseño con Cubos y Ordenamiento de Fig~ 

ras, habien1o obtenido menor rendimieto los sujetos del Gru­

~ A. En los suotests de Completamiento de Figuras y Ensam~~ 

ble de ·objetos, alln_ cuando el Grupo B mostrl> .. un mejor rendi-

. miento, las diferencias obtenidas no resultaron ser estadis-

... -· . ·, 
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ticamente significativas, 

nividiendo de a-merdo con la clasHicación de Wechs 

ler en funciones "mantenidas'' y ''no mantenid'ls" encontramos­

lo siquiente: 

En el gru90 de funciones "rnantenidas": 

Información. - La media del grupo A fué de 11. 3 y la 

del Grupo B ñe 13.3, ooservándos~ que es mayor la del Grupo­

B, y al realizar el cálculo de T que fué de 3.366 encentra-• 

mas dif.erencia estadiSticamente significativa entre ambos --

grupos, 

Vocabulario.- !,a rneñia del Gru;.>o A fué:::i 11. 73 en -­

tanto que la del Grupo B fué = 13,17 aoreciándose nuevamente 

un valor mayor 9ara el Gr1.l:oo B, con tm cálculo de T=. 3. 825 -

que da-:la su significancia llevó al rechazo rle :10, 

Cornpletamiento 1e Fi~uras.- La media del Grupo A --

fu~ de 10,96 y la del Grupo B de 11,9 con un valor de T=J.658 

poniéndose de manifiesto la ausencia de diferencia estadisti­

camente siqnificat.iva entre amfms gruo.os, confirmándose as! -

la no. 

Ensamble de Ohjetos.- Bl Gru~o A obtuvo una media -

de l.93 y el Gru90 ~Je 9.7, con un ~untaje T= 1,123 0ue el -

igu~l que en el subtest anterior a~oya la ~o. 

!':n el grupo de las funciones "no :r.iantenidas": 
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Semejanzas,- La media obtenida por el Grupo A fu6 -­

de 10,67 en tanto que la rlel Gru90 B ~ué de 12,37 con un ~unta - -
,je T= 2.9Qg que 111uestra diferencia estadtsticamente significa-

tiva entre amóos qrupo recnazando la rro, 

Retenci6n de D!gitos.- La media ~ara el Gru~o A fué­

de 6,73 y de B,63 para el Grupo B con un cálculo de T= 3.014 -

mostrando significancia en la diferencia entre ambos !>Untajes. 

S!n'óolos de D!gitos,- La medía del 3rupo A ftt~ de --

8,33 y la del Grupo a de 11.23 con un valor T=5133 mostrando -

diferencia estarlísticamente significativa, 

niseño con Cubos.- El Grupo A obtuvo una media de --

10.13 y el B de 11,23 con un puntaje T=2.254 siendo la diferen 

cia estadisticamente significativa. 

Análisis Clínico Global, -

:i::n lo q•1e respecta n ios cociente intelectuales de -

aMbos gru9os se observ6 que 9ara el grupo de ~acientes alcohó­

licos, estos fueron menores aan cuando estadts.ticamente la di­

feren~ia entre ellos fué estadisticamente significativa. 

Bn la comparación de los dis~ersigramas de los Gru-­

pos A y B, encontramos que el suhtest de Voca)ulario, que mide 

la capacidad notencial del indivir3uo ('en este caso de cada uno 

de los Gru~os) y que seg6n diversos autoresºes el subtest m!s­

refractario a cu<1lguier cambio y el l1'lás saturado en factor. ''g" 

fu~ la función mejor conservtlda en el qrupo 1e alcol161icos y -

'I 
' \ 

'.\ 
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una de las 2 mejor conservada& del Grupo Testigo, ubicándose-­

en ambos casos ligeramente por encL'lla de la rnec1.ia nornal. Sin­

e.l'l\bargo, no se oóserv5 mayor refractareidad en esta funci6n --

con respecto a las otras medidas por la escala de Wechsler en-- . -
tanto que .. la diferencia aprec:tada entre ambos grupos fué sign~ 

ficativa. 

En general, el pe.x'U:l de a'l\Oos grupos mostr6• discre 

pancia manteni~ndose sier:ir>re 'un lllej·or reridi~iento para el Gru­

~o Testigo, exceptuando la capacidad de juicio 18gico, la nemo 

ria de percepcit3n visuai y la capacidad integ rativa. de situa­

ciones poco est~ucturadas en las que a pesar de haóer sido ma­

y~r el rendimiento del e;rupo B, estadistica.l'!lente no se encon-­

tr6 significancia en las diferencias. 

En cuanto a los procesos de memoria de ·evocaci6n, -­

concentraci6n, nivel conceptual y atenci6n espont4nea, nismos­

que se encuentran comprendidos eri la escala verñal las dif ere!!._ 

cias en el rendimiento de ambos grupos res'ultaron signi~icati-

vas. 

En lo que a las capacidades valoradas por la escala­

de ejecuci6n respecta, se aprecia mayor disminuci6n en el Gru­

po A en la capacidad i~itativa y de aprendizaje mecánico y aan 

cuando la diferencia en el rendimiento de la capacidad de an4-

lisis y s!ntesis y de la capacidad de anticipaci5n y 9lanea•-­

ci6n futuras fu~ estadisticarnente significativa, esta diferen­

cia no resulta ser tan ostensible como en la priJ!lera de las 
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funciones mencionadas, La me~oriA de percepción visual y la--· 

ca!>a.cidad integrat1va de situaciones !lººº estructuradas resul 

taren estadistica~ente sinilares aún cuando en arnñas se apre­

cid mayor rendimiento para el <;ru:i?o B, 

Luego de realizado el anlilisis de los resultados oh 

te~idos a trav~s del presente estudio comparativo~ podemos 

concluir lo;·siguiente: 

1, De manera contundente, se aprecia en el adulto -

alcoh61ico deterioro intelectual rnayor que el d9notado por -~ 

ac1ultos sin evidencia de abuso de bebidas alcoh.6licas, 

2. En el !ndivit:luo con patologta alcoh.'5lica,. se obr--"! 

serva un tndice de deterioro intelectual superior al esperado 

de acuerdo a su edad cronológica. 

3. Al incrementar el deterioro intelec·tual en fun-­

ci6n directa a la presencia de dependencia al etanol, existe­

un decremento en la capac~dad intelectual detectado. !?Qr la -· 

disminución en el Cociente Intelectual Total. 

4. r..os diaqn~sticos intelectuales variaron en un -­

rango por dehajo para los sujetos alcoó6licos en relaci6n a -

los obtenidos por el grupo testigo. 

C'!onsidaran~.o funciones '1manteniuas" y "no manteni.--

das": 

l. Se observ6 menor rendimiento en el grupo de pa--
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cientes co~ datos de alcoholismor no solamente en los subtests 

que tienden a decrementa:r: con la edad o "no ·mantenidos", sino­

también en 2 de los· 4 considerados como ''mantenidos'' o que no­

decrecen con el paso de la edad, siendo ~sto~ los subtests de­

Vocabulario e rnformaci6n, 

2. ne los 4 suotests no contemplados en la f6rmula-­

de Wecnslei para calcula:r: en forma nwii1ªr:tca e.1 .índice de dete­

rioro, solamente ·en el de Comprerisi~n se ooserv6 similar rend.f. 

111ierito en amI»os grupos estudiados, siendo consideraolemente -­

menor dicho rendimiento, tal y como si se ·tratase de funciones 

"no mantenidas", en el grupo de alcoMlicos para los subtests­

de Aritm~tica, Retenci~n de D!gitos y Ordenamiento de Figuras. 

Dividiendo la prue I>a de lfeclisler en Escalas Verbal­

Y de Ejecución, concluimos que~: 

1. El redimiento veróal fu4 menor en el grupo de al­

coMlicos e.Xcepto en el suI:itest de Comprens:ti')n en el que los -

puntajes fueron similare~. 

2. F.n la escala de ·ejecuci<ln hay discrepancia, con-­

IUenor rendimiento en todos los suBtests en el qrU!;)O experi.Ttlen­

tal, ~ero dicha diferencia solo result6 result6 significativa­

en los subtests de stmoolos de !>igitos, Diseño con cubos y Or­

denamien·to de Figuras. 

· Consideramos de inter~s hacer notar que aGn cuando -

la dispetsi~n de ~untajes es ~enor en los sujetos del grupo --
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experimental, loa trazos del di.s~ersi9rama son $.ímilares para 

adultos con y sin patoloq!a de alcoñoliSJ!lo (consultar A~éndi­

ce B, griHica ll, ooservando que en amóos disminuyen con res­

pectivas Medias de rendimiento los suBtests- de Aritmética, O::_ 

1ena~iento de Figuras, r.nsamble de Oojetos y S!mbolos de D!g!._ 

tos, mismos que evallían respectivamente concentraci6n, antia!. 

paci6n y planeac10n futuras, capacidad :tntegrativa de situa-­

ciones poco estructuradas y capacidad imitativa y de aprendi­

zaje mec~nico;. encontr~ndose menormente conservado a1ln el s'U!!_ 

tests de Retenci6n de Dígitos que valora la capacidad de at·en 

ci6n espontanea. 

Una última observación que juzgamos pertinente es -

la de señalar el hecho de gua a pesar del menor rendimiento -

general del ~rupo de alcoh~licos y el mayor deterior intelec­

tual ~r ellos sufrLdo, sus ~untuaciones dentro del dispersi• 

grama se conservan dentro de ·1os ltmites de normalídad -a --­

exce~ci5n ñel. subtests de ~etenci6n de D!gitos- as! como su -

dia~n6stico intelectual,, ·pudiendo hacer1t1eric!6n en forma muy­

general de que en ambos grupos se obtuvo un ouen Cociente de~ 

Inteligencia, 
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CAl>I'.'TULO V 

. LIMITACIONES' Y SU~ERENCTAS-

En cuanto a las li.'litaciones encontradas en la rea-

lizacit3n del !Jresente trabajo, podemos incluir inicialmente,­

las relacionadas con la edad de los sujetos que conforman am­

bos grupos de ·estudio, ya que a11n cuando se estableció un re­

corrido de 20. a 39. años, los grupos no fuP.ron completa'!lente -

paralelos e incluso la media de ·edad para el grupo experimen­

tal fu~ mayor¡. 9udidndose en un mo~ento dado presentar la in­

terrogante acerca de en qud porcentaje influida este hecho -

al calcular ei !ndice de deterioro~ aunque de ser ad su in-­

fluencia serta m!nima dado que la diferencia obtenida aqu! es 

pequeña. Esto tamni~n nos :tmpidi6 realizar una confrontaci6n­

entre 'arol>os grup,os situando a cada uno de los sujetos dentro­

de los rangos dé edad correspondientes establecidos por Wech!. 

ler y en: los·que se considera el deterioro f.:tsiol6gico que -­

conlleva la edad y el porcentaje correspondiente de acuerdo a 

t!!sta( pcu:a de esta manera, poder apreciar que rango de edad -

se vé iu4s afectado denido a la ingesta excesiva de alcohol. 

En relaci6n a la escolaridad, nuestros sujetos pre­

sentaron un Buen nivel de pre!)araci6n, lo que )'?ermitil'S corro­

borar la afirmaci.6n de algunos autores en cuanto a que se ob­

aarva cierto qra'lo de deterioro inteleCtual en aquellas perso 
. -

nas que. 'han tenido la posibilidad de desarrollar sus !)otenci!!_ 

'lidades, es dec'ir, ñay detedoro por que hay qu~ se deteriore 
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pero debido al buen rendiJU.iento presentado en ~eneral por los 

sujetos testados no fu~ !?OSible ooservar el grado de deterio­

ro obtenido por sujetos con las mismas caractertsticas de los 

exa.Minados para nuestra investigaci6n pero con ~n desempeño ~ 

intelectual inferior al diagn6stico ae Normal Promedio. 

Lo anterior estd relac:i:.onado, ademSs, con el ñecho­

de que. las personas, que forman los qru9os de estudi"o pertene­

cen en su mayoría al nivel socioecon6mico medio y medio alto, 

por lo que han tenido mayores oportunidades culturales para -

su desarrollo, Incluso es im9ortante hacer notar que el tipo­

de bebidas ingeridas por los pacientes alcoh~licos var!a en -

relación a las utilizadas por individuos de ni.veJ. socioecon6-

rnico bajo, debiao a la facilidad econernica de unos y las lim!. 

taciones o escasez de otros, situaciones ~e inciden de dife­

rP.nte manera sobre el deterioro físico, fisiol6gico y por en­

de intelecutal l\e un individuo. 

Otra variable no contemplada en este estudio fud la 

cronicidad, consideran~o de irn9ortanc!a su inclusi6n en inves 

tigaciones posteriores, en raz6n de las variaciones que ~sta­

provoca en el rendillliento intelecutal de sujetos con menor o­

mayor tieJT100 "e inqesta. i:::n este trañajo no f.u~ !)Osible con-s.f. 

derarla de bido a que los datos proporcionados por los pacie!l 

tes con patoloq!a alcoh6lica eran !rnprecisos, de ·tal forma, -

que la informacidn obtenida no era totalmente confiaole. Aan­

as!, el promedio de cronicidad que obtuvimos fud de 9 a 10 

años, pero como ya se mencion6.no fud considerado debido a la 
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poca fiabili<lad de los datos,, Adem4s se presentó la dificul-­

tad de establecer a partir de la informacicSn obtenida la dife 

rencia entre el período de inicio en la bebida y el momento -

en que ~sta alcanz6 los niveles de dependencia alcohólica. 

Otra limitacicSn enfrentada desde el inicio de nuestra 

investigación fu~ la escasez de material bioliogrgfico, ya -

que los estudios y publicaciones al respecto, giran en un -­

porcentaje asombrosamente elevado en torno a enfoques antro­

pol6gicos, sociales, legales, epidemiológicos y de índole m! 

dica en lo que a las repercusiones consecuentes a la utiliz~ 

ci6n exacerbada de bebidas alcoh6licas respecta, encontrando 

que los enfoques psicológicos al problema son m!nimo y de -­

~stos, la mayor!a orientados hacia la búsqueda de caracter!~ 

ticas generales o perfiles de personalidad !,?:r:o~ios del .enfe!:_ 

mo alcoh6lico, o bien basados en aspectos psicoanal!ticos y 

en un m!nimo de casos el inter~s se centra en la detecci6n ... 

de patología orgánica secundaria a la in~esta excesiva de -­

alcohol y sus repercusiones ene 1 aspecto intelectual. 

Consideramos de importancia sugerir para investiga 

ciones futuras sobre el tema, mismas que esperamos sean -

mayormente promovidas, dado el inter~s de éste, implementar 

nuestras m&s grandes significativas que incluyan mayores ran 

gos de escolaridad, diferentes niveles socioecon6micos y re­

corridos de edad más amplios, as! como muestreos realizados • 

en pacientes dependientes al alcohol de sexo ~emenino, en aras 
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de realizar estudios comparativos entre los di~erentes 9rupos 

con el fin de esclarecer en qu~ medida éstas diterentes vari! 

bles gestarían un mayor o ".!Cnor deterioro intelectual, gener! 

do por la ingest~ e~cesiva de beoidas alcoli6lícas. 

JTe · acuerdo a lo mencionado en el ca9!tulo de resul­

tadas~ observa~os y hacemos "'llenci6n al hecho de que existen -
1 

subtests de la prueba de Wechsler, como el de Aritmética, Re-

tención de n!qitos y OrdenaJ'liento de Figuras que no son consi­

derados e inch1iñ.os en la fór'llttla 9ara cuantificar el !ndice­

de deterioro ~roouesta por Wechsler sin embargo a través del­

an41isis estadístico de datos realizado, se ryudo apreciar que 

en l'!stos sµbtests s! existe variaci6n signi~icativa en el ren 

dimiento de ambos gru~os, ~or lo que juzgarnos prudente hacer­

menci6n a la adaptaci6n de la fórm~la de deterioro intelec~-­

tual de Wechsler utilizada en el Instituto ~acional de Neuro-

logia y Neurocirug!a de la SSA, misma que toma en cuenta to-­

dos y cada uno de los 11 subtests que conforman la prueba de­

in tel igenc ia de este autor, consider.anñn rn\e seria de utili-­

dad realizar investiqaciones en base a ~sta 1'lor'l.ificaci6n de -

la f6rmula, con la finalidad de contemplar la posiblidad o no 

de su validaci6n y estandariaaci6n, 
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1 
GRUPO A l'ROMEDIOS (l') J)~:sv. B3TANDAR ( s) Frontera Cálculo Rechazo 

de de 6 
1 Decisiones T No Rechazo i 

¡ Gil.U.PO B frRUPO A G~UPO ll GRUPO A GRUro B .0.05 de Ho 

C, I. VERBA J, 100.6 110.76 10.65 9,02 2.045 3.987 Rechazo 

C • T , EJECUC ION 99.6 108.46 13.04 10.28 2.045 2.814 Rechazo 

C .l. TOTAL 99,9 110.27 12.16 9,42 2.045 3,692 Rechazo 

c. DE DE'.l'ERIORO 14.02 7,56 10.70 6.95 2.045 -2.773 Rechazo 

1 Información 11.33 13. 3 2.52 1.98 2.045 3.366 Rechazo 

Comprensión 10,8 12.13 2.84 2,59 2.045 1.895 'no Rechazo 
1 !:i 

!u Aritm~tica 9.S:~ 11. 77 3.11 2.59 2.045 3.031 Rechazo 

1 Semejanzas 10.67 12. 37 2.59 1.88 2.045 2.909 Rechazo 

Jº lle t. de. Dígitos 6.T3 8.63 2. 36 2.52 2.045 3.014 Rechazo 
IT 
1 Vocnhulario 11. 73 n.11 1.36 l.?5 

1 
2.045 3.825 Rechazo 

r; 
Símbolos Dígitos 8.33 11.23 2.45 1.89 

1 

2,045 5,133 Rechazo 
3 

Comp. de Figuras 10.96 11.9 2.19 2.20 2.045 l.658 No Rechazo 
T 1 

Diseño con Cubos 10.13 ll.23 3,57 l.89 2.045 2.254 Rechazo 
<• iJ 

Ord. de Figuras 9.07 (l.0.93 2. 71 2.46 2.045 2.783 Rechazo 
1 ¡ 

Enn. de Objetos 8.93 9,7 2.87 2.42 2.045 l.123 No Rechazo 

TABLA 1.- Resultados Estad!stic&s Globales 

Gpo. A: Adultos jóvenes alcohólicos hospl.tali zados Gpo. B: Adultos jdvenes normales, 
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.. ,,_ .. ll 
subtests o e e a s n. r 8 e d f o 

d V d f e 

144 

13 \ 

" \ 

' ..-1. 
i \ 

12 ''· ,,. / \ '· ... /' \ ,.-- -·"""\. 
-·\7··-·-·~·-·-

11 \ 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

e o s rd V sd cf de of eo 
·- ~- ----- - ·--- - -· ~--

grupo a. 
c.i. verbal = 100.6 Xv = 10.08 
c.i. ejecuciOn ,. 99.6 Xf = 9.48 
ci. total 99.9 X = 9.81 

11 
n. 

aubtttts 

ncda verbal c¡rupo a grupo b 

información 11.33 1330 

~ensibn 10.eo 12.13 

aritmetlca 9.S3 11. 77 

semtjanzas 10.67 12.37 

ret.da dígitos 6.73 B63 

vocabulario . 11. 73 13.17 

eacala de ejecución 
-·------- -· 

sinb. dígitos 8.33 11.23 

co~ de fh¡uras 10.96 11.9 

diseno con cubos 10.13 12.0 

ord. de figll'as 9.07 1093 

ens de objetos . 8.93 9.70 

- .. - -----

~ a: odultosjovenes oloorclicos hos¡jtalizados -
grupo b: adultos Jovenes mrooles. - • - · -

. wupo b 
cL verbal = 11076 
c.I. ejec = 108 .46 
c.i. total = f 1 0.27 

Xv= 11 .87 
Xe= 11.16 
Xt = 11.53 

'grafical. 
• dispersigrama global 

' 
f-' w 
..,¡ 

1 



edad 

40 

1 

••• 
20· 

a b 

grupo a grupob 
K= 31,46 x= 27.87 
Sx" 1.01 S.,," 068 

f 

16 

15 

14 .... 

~a 

x= 1423 
Sx •054 

C1~G od.lltos joYlriesacohdicos 
h~td1zados 

gn.f)o b: ad tos jovenes nor rroles 

1.'·' 

escolaridad 

1 
. 
d 

1 

1 

!) 

grupo b 
K= 15.77 
s. =0.38 

~aficas 2~,3 : 
atad r •aoo1at1c1aa . 

t::: 
~ 

1 



l20 

1 

· ¡ HO 

IOO 

grupo a 
K= 100.6 
s.¡= 1.94 

c.i. verbal. 

1 

a 

..... 
.' .. 

. ! '~ • 

. ,.,'! 

~ 

grupo.b 
x= 110.76 
Si'l.65 

120 

110 

110 

CJ"4>0 a 
X11 996 
Sx"2.53 

grupo a: adultos jovenes alcoholicos 
hospitahzados 

grupo b: adultos jovenes nonnales 

c.i. de ejecuci6n 

l 
a 

1 

b 

'l'UIJO b 
ic• IOa46 
s.¡ 1.ea 

t: 
ID 



--· ·~- .. 

c.i. totd Indice de daterioro 

1 

1 

i 20 
! 120 .. 
1 18 

1 
! IS .. 

1 
1 

1 l 110 14 

12 

K> 1 

1 ~ iuO 

1 
e 

e 

6 

1 ¡· u b Q b 

grupo a ~pob grupo a f'LIPO b 
x= 99.9 x= llOZ7 x• 1402 x= 7. 56 
Si 5.47 •11" 1.72 s.=1.95 Sx • 1.27 

gupo o; adultos jovenes alcoholioos 
hos~lalizados 

grupo b1 adu os jovenes normáes . 

nmficas 6 J 7 .. · 
!'f total t fnclce di detericl'o . · 
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E~COLARIDAD EN EQUIVALENTES POR ARO 

lo. Prepa tr:.ror ia 10 años· 

20. Preparatoria 11 años 

Jo. Preparatoria 12 años 

lo. Profesional 13 años 

2o. Profesional 14 años 

3o. Profesional 15 años 

4o. Profesional 16 años 

So. Profesional .17 años 

lo. Postgrado 18 años 

2o. Postgrado 19 años 

Jo. Postgrado 20 años 
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