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INTRODUCCTION

En el desarrollo de nuestro trabajo como psic6logas cli
nicas, hemos tenido oportunidad de aplicar diversas pruebasr
psicolbgicas al conformar baterias de estudio aplicadas a --
pacientes que con diferentes patologfas psiquidtricas y psi-
col6gicas son ingresados a la Clinica San Rafael, En estas -
baterfas se incluye una prueba de inteligencia, utilizando -
normalmente, si el sujeto refine los requisitos establecidos~-
para su aplicaciﬁn, la Escala de Inteligéncia de Wéchsler pa
ra Adultds (WAIS), obteniendo ademds del Coeficiente Intelec
tual, un Coeficiente de ﬁeteridro Intelectual que serd obje-
to de estudio en el trabajo a désarrollar.

De écuetdo a Wechsler, el deterioro‘intelectuA1 se d& rv‘
en cantidades variables para las distintas funciones intelet
tuales; asf, se cree que élgﬁnas funciones no son afectadas~
esgecialﬁente pdr,tfastornos péicGticos o-de otra clase y ==
otras funéiones se consideran mucho m&s sensibles a estas --
condiciones patol6égicas. lLa "edad del sujeto cumple una fun -
ci6n importante al calcular el Cociente de Deterioro Intelel
tu&l; Wechsler offece éiezidiferentes rangos de edad en los-
_qué se esgpecifica el deterioro intelectua; a considerar en,?
ca@a caso y segfn la edad, siendo &ste el restado al porcen-
taje de deterioro obtenido dr acuerdo a la’ férmula de Indice

de Deterioro.

Elfobjéto'éel presente estudio'eé'determ;nar‘a‘ﬁraVése_
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de un grupo de adultos j8venes alcohflicos hosgitalizados}
si dicho Cociente de Deteriofo Intelectual se v& o no modi
ficado, en qué qrado y las posibles funciones intelectua -
les afectadas a consecuencia de la ingesta excesiva de al-
cohol en comparacifn a un grupo testigo de adultos j6venes

normales" (sin patologfa alcoh6lical.

Las razones que nos motivan a realizar esta investiga
ci6n,'est&n.fundamentadas en el hecho de que al revisar la.
bibiiografia existente sobre el tema, encontramns que Esta
*. se& haya mayormente referida a los‘éfectos del alcoholismo-
relacionadds con padecimientos psiquidtricos, alteraciones
de la peréonaiidad, repercusionesfsocialés Yy en menor gra-
do,‘éhs efectos sobre la inteligencia, haciéndose mayor =--
‘énfasis en estos Gltimos a estados presentados por sujetos -
de~é&ad avanzada, o bien en individuos que presentgn patb-

IOgIas secundarias a la ingesta excesiva de embfiagantes.

" 7Considéiamos que serfa de utilidad establecer o re --
"fuﬁar a]tfavés~de ééta investigacioén que ei'alcbholismo‘-f
- afecta en m&yor o menor grado la capacidad intelectual -
del iddiViduo y todavfa mis especificamente, si;ésta con -

lleva a un aumento en el proceso normal de deterioro, con-




Siderando que ge trata de adultos j6venes que han alcanzado-
madurez intelectual y se encuentran en la etana mis oproduc---

tiva de la vida.

La presenﬁe investigacifn ser§ realizada a manera de-
estudio comparativo, aplicando a ambos grupos conformados poxr
treinta sujetos cada uno, tanto el de alcohflices como el gru
po tesiigo, la Escala de Inteligencia de Wechsler nara Adul--
" tos, de acuerdo a los procedimientus'y requisitos marcados-
para su aplicacifn. Posteriormente,se: procederi a calificar--
las sesenta nruebas apliéadaé, a determinar dz acuerdo arlas-
tablas de'conversién de la vrueha los Cocientes Intelectﬁaleg
VErbal, de Ejecucién y Total.y por filtimo a cuantificar él ~——
porcentaje de Indice de Deterioro cbnforme a la fdfmula nara-

ello establecida por Wechéler.

ngémos:aclarar,‘que con el.objeto de evitar variableg
‘que‘pdedan contaminar la seleccién del grupo de>pacientes ———
alcohélicos y afin del gruno testigo, se apliéar& a ambos el --
fTest Gest4ltico Visomotqr de Lauretta Bender, con el objeto--
de‘descartar la presencia de elementos 6 datos sugerantes de-
patoldgia orgdnica cerebral, conforme a los criterios se“ala-

dos por la autora de dicho Test.

R 3 Por dltimo, lleVaremos a cabo el procedlmlento esta--.

distico adecuado y necesarxo para la obtencién de 1os resulta




'fbs"provinienteé del éstudio compnarativo, en aras de obtener=-
datos que anoyen o rechacen la presencia de diferencias sig--
nificativas entre ambos grupos y as{ corroborar 6 no el plan-
teamiento realizado en la hipétesis alterna, misma que con--~-
‘templa:"Sf existen diferencias estadisticamente significati--
vas en el grado de deterioro intelectual de adultos j6venes--

_normales".

" En ﬁn intento‘de‘logréf realizar en forma lo més ade-~
cuada posible el presente estudié, proporcionaremos un marco- -
teﬁxico b&sado»en diversas'revisioneé'bibliogr&ficas éue per-
mitierdn la apreci§cién de un Qanorama general respecto.al -
fproﬁiema tratédo y”esclarecérén términ05 y conceptos1de uti--
lidad para el caso, tales como inteligencia, Deterioroixnte--
lécﬁual, Test de Medici6n de la Inteligencia, Aspectos espe--
ctficos de la pruebd de WAIS, binomio Salud-Enferﬁedad, Enfer
medad Mental,'Alcoholismo, e'inciuso alguhos tgrminos utiliza
dos én‘el manejo estadiéﬁico como serjan{DistribuciQh de Fre

cuencia,Media, Desviacién Esténdar}'Significancia en las dife

_rencias obtenidas, Grado de Libertad, etc.




"CAPITULO I

INTELIGENCIA
A. ANTECEDENTES
Hasta antes de la revolucionaria contribuci®n de Bi-~

‘net y Simén en 1905, el concepﬁo de inteligencia, como se en-

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

primeros escritores babilonios,los Gltimos filosofos griegos y hombres
~ cultos de toda la historia de la humanidad, hicieron mencién-
de la mente, la conciencia,el intelecto, el alma, los poderes

. racionales y temas similares.Watson senala que ya en-el siglo
v':V AJc., Alcaedn de Crotén averigud la relaciéh‘entre el cere-
5&0 y la mente, concluyendo que el pfimero era el asiento dg

la actividad intelectual. Aln los fil5SOfOS‘y psicblogos més
influyentes; inecluyendo 165 teéricos del siglo XIX ﬁo Aistin
guieron la inteligencia del alma, la naturaleza humana, la -
agociacién{ la percepcién, la voluntad'y ia céncienéia’como—

f;fgnémenos generales del funcionamiento humano.

'Quihtiliano nacido en elraﬁo 35>DJC., constituyélung
" excepcidn al realizar observaciones explicitas, relativas a -

las diferencias individuales en niveles de'aptitﬁd.

Se observa en las revisiones de Spearman(1927), Varon
“(1935,1936), Burt (1954), Guilford (1967),Watson (1968) Taine
| (1870) y Herbert Spencer (1870) empezaron, como hizo Quinti- -

‘ iiano, a distinguir"entre'concepcicnes filoséfiéas qe la ina‘vr.-

s




teligencia y las que luego se yolverfan mds pragm&ticas;

‘En 1869 Galton publicaba lo gue m&s tarde se convertiria-
en la psicologia de las diferencias individuales, que &l creig
heredadas, aludiendo a la presencia en cada individuo tanto---
de una aptitud general como de aptitudes especiales (1lamadas
posﬁeriormente "gﬁ y "s' por Spearman, Thorndike, Thurstone =
y cols.). Incluy8 medidas antropométricas, tiempo de reacciéé
agudeza sensorial, etc.; y utiliz6 fundamentalmente ei conceé
to de correlacién, usado mis tarde por Pearson; Galton llamé-
a:ia amplia gama de sﬁs medidas psicofisicas Test mentales; -
aunque &ste término tomé posteriormente el significado que --

se le conoce en la publicacién de un trabajo de Cattell(lQBO)r

Gradualmente, Cattell, Jastrow, Wissler, Sharp y Thor
ndike en 105 Estados‘Unidos, Stern en Alemania, SPearman en -
Inglaterra y Binet en Francia abandonaron el estudio de las -
respuestas simnles y empezaron los estudios de las diferenciaé
ihdividuales, con actividades escolares complejas que incluian

tareas de ejecucuibn. ( 27V,

A. 1 DEFINICIOMNES

La inteliéencia como Binet (1905)>1a‘concebia,vés‘un5
cabacidad qlobal:‘una capacidad general de carfcter cbmplejo-
- Crefa ademis, que la inteligencia no difiere cualitativamenté'
entre 1os individuoa, sino due sé revela solamente por dife--

renciasrcuantitativas;fUno de los conceptos mis importantes-



expuestos pox €1 y sobre el cual basé su prueba de inteligen
cia, es el de edad mental, representando ésta la edad de los-

nifios normales a cuya ejecucibn se iguale la del examinado.

El Cociente de Inteligencia (CX) fué ideado originale
mente por Stern para proporcionar un Indice cuantitativo fini-

co del desarrollo mental.

La inteligencia en este caso queda represéntaﬂa como-
la relacién que existe entre la edad mental y la edad cronol$

gica, segﬁn’Se vé en la férmula siguiente:

CI= . Bdad méntal EMIT L 00

Edad cronol8gica (EC]

Delestarﬁanera, si un individuo tiene 6 afios de edad-
Y su edad mental ccrresponde a los 6 afios, su cociente dé in-‘
teligencia es de 100; por btra ﬁarte; si la edad mental es --
mayor que la cronolégica, el cociente alcanzado es mayor de -
100. También si la edad mental es menor que la cronolégica -

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

Otros autores creen también que la inteligen=ia no es
simplemgnte una capacidéd unitatia o global. La teorfa de =--
SQeirman‘(1927),‘p1anteaba como hipbtesis la presencia de un;

.”faétbr;general" Y ya désér;dllada fué denominaqé;bifactorial

porgque sostiene 1a,preéeﬁcié del factor "g" como factor gene-



neral y de factores especificos "s". Cualquier actividad in
telectual, implicaba 2 factores, uno general que participa -
en todas las otras actividades intelectuales y un factor es-
pecifiéo que no toma parte en ninguna otra. Esta facultad -
ageneral o factor g, equiparable a la capacidad de razonamien
to l6gico, constituirfa el nficleo de la inteligencia, siendo
en gran parte hereditario, mientras que las capacidades espe
cfficas, podrfan ser producto de influencias amhientales var

ticulares.

La teorfa bifactorial de Spearman propone como‘conceg
to dé inteligencia, que ésta consiste en la educacién de re-
, lacioneé y la educcién de correlatos, o sea la capacidad de
cada individuo para establecer relaciones, desde las mis sim

“ples hasta las nméis complejas. (31)

: Thorndike (1929) reqhazabayla idea de una capacidad -
mental superioi, afirmando que en realidad la mente no es si
ho la snma total dé los sentimientos y aétos de un individud,
de laé conexiones entre'losaacpntecimientosbexteriores Yy sus
respuestas a ellos y de las posibilidades de tener tales sen
timientos, actos y conexiones. Propuso una teorfa cuantita-
tiva o sintética. 1La 1nte1;qencia,’segﬁn-é1, dependfa del -
"nmero de conexiones" del cerebro de un .1n§iv1duo. Desde
un nunto de vista pfiramente empirico, puedén distingﬁirse ‘3
tipos de inteligencia. La ihteligencia abstracfa concierne
‘a sImbolo#, éalabras y conceptos, ‘La'inteligénciafchial sé.

refiqré*a’lasrrélacibneé humanas'y estd reptesgntadagpbr la




suma de dotes de mando, tacto y otras aptitudes sociales. ==
- La inteligencia mec@nica se relaciona con objetos, instrumen

tos y maquinaria,

Thorndike se oponfa a los tests de Binet porque ha---
~ blfan sido elaborados en el supuesto de una aptitud mental ge
neral. Asimismo sehalaba factofes hereditarios en todos los
ﬁipos de inteligencia; Es decir, que algunas pérsonas, no -
ohstante las influencias ambiéntales tienen m&é\conexiones -

nerviosas y son mis inteligentes. (44)

La definicién sustehtada por Meili, Claparede y Stern
considera la inteligencia como la cé§acidad general para re-

solver problemas nuevos. (2)

Para Merani (1968), la inteligencia como fenfmeno fi~-
lo y ontogenético es una cualidad general de todas las fun--
ciones del ser viviente, que permiten a &ste ﬁundionar con -

mayor complejidad y triunfar sobre la entropfa.

Piaget, 1a define como una extensién de la adaptacién
bioldgica, consiste en los procesos de as;milaci6n {orocesos
gue responden a impulsos interiores) y de acomodacién (prch"
sos q&e‘:egponden a intrusiones del medio ambiente); (Elkind,

1969).

Jensen (1970) considera la inteligencia como un atr‘~
buto; ésta. medlda con ptueba (en contraste con. Piaget D e

' ‘Wechsler) es. multidimensional, es decir, las personas tienen
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diferentes categorias o créditos en las distintas clases de -

pruebas de inteligencia. (43)

También se ha definido a la inteligencia como:
La capacidad para utilizar el pensamiento en forma efi

caz y productiva.

La capacidad de sfntesis.

La capacidad de distinguir lo esencial de lo accesorio.

Estas definiciones sencillas de inteligencia general - |
no son solo compatibles, sino incluso complémenta:ias, ya gque
preséntan casi la misma nota esencial de ella vista desde &n-

gulos distintos. (2)

Como podemos ver, son numerosas las definiciones pro--
puéstaé en reldacién a la inteligencia, aquf tdmaremos la ofre
cida pof David Weéhsler, va que<nueétra investigacidn.estﬁ a-~
poyada en 10s resultados obtenidos de la aplicacién de la =-

prueba que lleva su nombre:

“La inteligencia, como construccién hipofética, es la
capacidad global‘ o conjunta del individuo para actuar inten-
cionadamehte,'pensat racionalmente y tratar de modo efectivo

con su medio ambiente®.

Es global o conjunta worqgue esti compuegta por'elemenf
tos o aptitudes (rasgos) que, aunque no enteramente indepen——

dientes, son diferenciales cualitativamente. (27)

Wechsler pensaba “que exiétia un factor fnndamental"en
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las funciones intelectuales, apoydndose en los estudios de ---
Spearman y proponia que a través de la mediciSn de habilida~--
des , evaluamos, en iltima instancia la inteligencia, enten--

diendo que &sta no es la mera suma de &stas habilidades.
B. ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER PARA ADULTOS (WAIS)
b, ANTECEDENTES.

- En 1939 se public6é la orimera forma de las escalas de
: Wephslér,;conocida como la escala de inteligencia de Wechler
Believué. Uno de susAobjetivos era proporcionar un test de -
inteliqenc1a aproniado para adultos, ya que las pruebas dis~-
ponibles hasta entonces se habian destinado prlncipalmente a
los escolares y posteriormente_se adaptaron a los adultos, a

.ﬁadiéndo elémentos mis dificiles de las mismas clases.

Wechsler discrenaba con otros autores por la excesiva_
”importancia concedida a la velocidad en la mayoria de los =--
test, ya que colocaban en ‘situacibn de desventaja a las per-
sonas mayores Yy por considerar Inaplicables las normas de -~
edad mental a los adultos, ya que pocos de ellos-habian sido
incluidos en las muestras de £ipificac46n de los tésts ae_ig

-teliqenciayindividualgs.

Asf, creb la escala briginal de Wechsler Bellevue, eli
.giendo, después de algunas investiga*iones previas, doce tests,.
v aplicados aproximadamente al, 000 sujetos. El ranqo de eda—-'

v des oscilé entre 10 y 60 anos, aunque las normas finales in-m




cluyeron desde los 7.5 afios de edad.

Esta escala de inteligencia fué disefiada con el propd
sito de'quercon 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
1a més reéiente, que ahora la ha suplantado (WAIS}. La esca-
la primitiva tenfa algunas deficiencias técnicas, en esnecial’

.}respecto al tamano y a la renresentatividad de 1a muestra nor
- mativa y la fiabllidad de los substests, que en gran parte se

han corregido en la forma actual (3]

Antes de realizar la selecciSn final de los'tests que
serfan incluidos en la estandarizacién inicial de la escala,

‘se‘siquieron 4 procedimientos:

1) Se realiz6 un:cuidad636 an&lisis de los tests estaé_
‘darizados de inteligencia en uso. )
25 Se hizo un estudio comnarativo Y evaluattvo del re-
~ sultado de fiabilidad de cada test en base a corre~
laciones con otros tests reconocidos y muestreos -
- empiricos de inteligencia. |
3) sé[intént6 combinar los resultados de los tests con
la e#perienciaiéi!hica propia y la de otros.
'4) Se vrolong cerca de 2 afios el trahajo preliminar -
vexnerxmental de facilitar y estudiar varios tests -;
de fiabilidad probada a bastantes grupos de pobla--:

Acién de un nivel de 1nte1igenc£a conocido de antema,,”
. no. - ' :




‘Conrlos datos obtenjdos, fueron seleccionados 12 tests,
siendo el doceavo el andlisis del cubo, descartado posterior-
mente debido a que bresentaba diferencias entre ambos sexos,'
no cumplfa o era diffcil de facilitar a sujetos de inteligen-
cia inferior y a que perdfa mucha eficacia en niveles superié
res. La nueva escala, va corregida entra en funcionamiento -

en 1955. (27)

"b, SUBTESTS QUE LA CONSTITUYEN. LQUE MIDEN? -

2

Las escalas de WEChsier son escalas compuestas, verba- -
les vy deyejecucién, constituidas por una serie de tests espe- '
cificos que al pasar a formar parte'de‘unavescala, se denomi-
.nan "subteété". Son, en éarte{-escalas heterbgéneas intertest;
debido a que ﬁiden diferentes funciones Y por~lo.tanto,‘disti§
tos factoresven‘cadavuna de ellas; vy bor otro lado, son esca -
las homog€neas intratést, vorque cada subtest mide un~sold fag

tor en toda su amplitud.

Los subtests se estructuran clasificando los reactivos

en 3 grunos:

1) Corresponde a aqueIlos'reéctivos Que toda persona Ei
puede contestar tenga o no instruccién escolar, |
2) Abarca reactiﬁos que se esnera sean conteStados pqr
sujetos que han adquirido ihstrucCiGh'eséolar média.
' 3) Reactivos que solo gueaén ser contestados por sujé-?'
~ tos con cierta especializacién.

‘La escala de Wechsler comprende 6 subtésts verbalesyy 5
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de ejecuciSn en su versidn para adultos. Dichos subtests son:

Subtest de Informacién
| " " Comprensifn
" " Aritmética
" " Semejanzas
. " Retencibn de Diqgites

" "  Vocabulario

Escala de Ejecuci&n

Subtest de Completamiento ‘de Figuraé
" " Digefio con Cubos

" “ Ordenamiento de Figuras

" " Ensamble de Objetos

" " 'sImbolos de Digitos

Estos subtests se clasifican en grupos, atendiendo a,u 

los factores especificos que evalfa cada uno de ellos:

Escala Verbal: 7

1) Fscencialmente verbal: al cual corresponden. Infor-
macibn, Comprensibn, Semejanzas y'Vocabulario, de~
bido a que son verbales tanto las operaciones necg
sariés para resolver las tareas implicadas como --
las respuestas..

2) Atenci6n y'Cdnéentraci6n: a este grupo pertenecen
lqs‘gubtests,de_A:itmética Y Rgtencién de Digitos.

En ambos la verbalizacién es solo una forma de co-
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municaci6n, El rendimiento en Retencién de Dfgitos
no involucra ningfin significado verbal de los dfgi-
tos y el rendimiento con Aritmética supone escen --

cialmente el continuo cuantitativo aritmético.
los subtests de ejecucitn forman 2 grupos: ‘

3) Coordinacién visomotriz: al que corresponden, Dise=-
fio con Cubos, Ensamble de Objetos y Simbélos de Df-
gitos. Un rasgo comln de Estos subtests es el de -
que tras la conducta que estimulan, subyacen funcio
neé tanto motrices como visuales.

4) Organizacién visual: formado por Ordenamiénto de Fi
guras y Completamiento de Figuras. Estos no supo-=- -
nen accién motriz de caracter esencial,‘baséndose -

'm&s bien en la organizacifn visual. (34)

. Séparar en 2 escalas, verbal y de ejecucibén, el traba-
jo intelectual del sujeto, no significa que s6lo ciertas habi
dades estén Implicadas en el test, sino mis bien, implica las

'diferentes formas en que se éxpresa la inteligencia.

Los subtests constituyen medidas diferentes de la inte
" ligencia y no tipos diferentes de inteligencia; ademds los 2
tinos de escala representan s6lamente la forma en que pueden

ser agrupados los tests de acuerdo a su naturaleza.

Cuando uno de losvsnbteSts mide diferentes funciones -

intelectuales, las cuales ser&n descritas a continuacién:
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'Escala Verbal.

Informacifén: Formado por 29 nrequntas que abarcan gran
variedad de informaci6n que los adultos han tenido probable=--
nente ocasién de adquirir en nuestra cultura; Este subtest -
examina, en cierto sentidb, la memoria, suponiendo que las ex
periencias vuelven a la conciencia, cuando una situacién nue-
va estimula otra vez, en el marco de referencia del sujéto, -
la misma necesidad, afan, inter&s o afecto, con que se halla
ligada la experiencia. El caudal de informacién adguirido de
pende finalmente de la capacidad de dotacién y e la riquéza
del médio original; a diferencia del Vocabulario, la Informa-
cibén puede enriquecerse mediante la instruccifn y la experien
cia. |

Comgrensidns Contiene 14 situaciones-broblema en las -
que el sujeto debe comprender cual es el problema contenido -
en la situacidn y' dar la o las respuestas adecuadas, dentro
de lo que se espera en un grupo "normal” de comportamieﬁto.
Este subtest examina el julcio nractico y el sentido comfln. ~
El concepto dé juicio implica la movilizacién automdtica y =--
sin esfuerzo de aquellas informaciones que cohduzcana 4 una -

respuesta "apropiada"” y pertinente ante una situacifn dada.

Aritmética: Presénta 14 problemas semejantes a los --
que se encuentran en la aritm&tica de la escuela elemental.--
Ios problemas se presentan oralmente y han de resolverse sin

usar papel wni 18piz. Es considerado un test de concentraciéﬁ,
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definiendo &sta como un esfuerzo voluntario para recibir el -

estfmulo 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 suje

to diga de qué manera 2 cosas son semejantes. Este subtest

“pone a nrueba la formacién de concebtos verbales. Segtin la -

experiencia, existen 3 planos diferentes en los que el sujeto

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

abStracto.‘

‘ggigggiﬁn_gg_ujg;;ggz'Lista{de'3~a 9 dfgitos que se -~

. presentan verbalmente y han de reproducirse verbalmente; en -

la sequnda parte, el‘sujeto dehe reéroducir listas de 2 a 8 -

digitos,en gsentido 1nvexéo. Es un test de atencién, enten=—= .’

'éiendo &sta como la éceptacién indiscriminada, pasiva y sin -

esfuerzos del estfmulo.

\lacabularia: Se presentan verbal y viSualménte 40 pala
bras de dificultad creciente, prgguntandole al sujeto lo qué
significa cada palabra. Este subtest examina el caudal "ad--
quirido" autom&ticamente en el curso de una maduracibn sin %-
trabas de iév"dotacidn natural" (capacidad latente para el de
sarrollo intelectual con la que nace todo individuo). No s§- o

lo sefiala el fadice de escolaridad de una persona, sino que -

‘el nGmero de palabras que una versona conbce;'constituye una

medida tanto de su-hébilidad para aprender, como de'su infof—‘~
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macibn verbal y de la amplitud general de sus ideas.

Escala de Ejecuciébn,

Completamiento de Fiquras: Consta de 21 tarjetas con

pinturas, a cada una de las cuales les falta una pate, el su
jeto debe decir cuil es esa ﬁarte'en cada una de ellas. Es

considerado como un test de @erceﬁcién y concentracibn vie--
sual, el'sujeto debe considerar; ademds de los §atrones inte

‘riorizados, los modelos externos que se colocan ante su vista.

. Disefié con Cubos: Se ﬁreseﬁtan a realizar, 10 disefios
diferentes en grados de dificuitad §rogresivos; cada disefio
ésta constituido ﬁor 9 cubos de colores (rojo y blanco), el
sujeto debe emnlear solo 4 éara construir o reproducir los -
~ejemplos que le son §re5eﬁ£aaos en la primera parte'dé la =~
prueba, al indic&rselef aeSe,emélear los 9 cubos. Mide la ~
cépacidad de anflisis y sIntesis;i§stas etapas analitica y -
sintética se hallan eﬁtrélazddas} obéérvandose una continua
'ihteraéci6n del tiéo del érocesb de la formacidn de concep--

tés, entre el modelo breéentado y las yiezas disponibles.

‘ Ordenamiento de Fiquras: Es un test de anticipacibn y

planeamiento; En &1 hay que ordenar en una sucesién signifi
tiva varias series de dibujos. Esto se lonra haciendo anti-
cipaciones -sobre la base del significado de los dibujos indivi
duales. delos &ntecedentes posibles; modific&ndolas luego §a§
ra acomodar los significados 4 anticiéaciones de 169 otros

dibujoérdentro de una sucesién unitaria o plan. Otras fun-'
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ciones implicadas en la solucién de los éroblemas son: percep
c¢ibn visual de relaciones y sfntesis de material no verbal, -
estando grandemente influidos bor la agudeza visual y por un

minimo de oportunidades culturales,

Ensamble de Objetosg: Constituido por 4 figuras que son

presentadas al sujeto en forma de'rombecabegas; bidiéndosele

‘'perciba y reconstruya las ﬁartes del objeto y lo complete. Mi
de factores de organizacifn no verbales; bercebci6n visual --
(sintesis), integracién visual y bredisiﬁn de la actividad mo

tora.

Simbolos de Digitos: La clave contiene 9 sfmbolos empa

rejados con 9 dfgitos, con esta clave delante de &1, el suje-
to tiene minuto y medio éara llenar tantos simbolos como pue-
da bajo los'nﬁmeros en la hoja de'reséueStas. Examina la ac-
tividad imitativa y de feproducci&n e Imélica, ademds un fac-

tor de aprendizaje.

Las pruebas individuales son calificadas de acuerdo --
con las normas de cOmputo. expuestas en el Manual de Inteligen
cia'de Wechsler para Adultos. El puntaje bruto obtenido en =
cada sSubtest es transformado en un puntaje pesado con ayuda -
de la tabla de puntajes pesados de Wechsler. Ia suma de los
puntajes pesados correspondientes a los subtests Verbales y =~
la suma de los puntajes pesados correspondientes a los sub=--
test de Ejecucién son trahsformados, con ia ayuda de las ta--

blas de C.I. de Wechsler, en C.I. Verbales y de Ejecucibn y -



l1a suma total de los subtests en un C.I., Total.

El factor edad ﬁarticipa mediante tablas de C.I. espe

ciales para los puntajes pesados de cada nivel de edad créno

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

C4q C.I. CATEGORIAS.

Clasificaci6n de la Inteligencia de David Wechsler:

de 130 o m8s
]
de 120 -~ 129
de 110 - 119
de 90 - 109
de 80 - 89
de 70 - 79
de 69 - 50
de 49 - 30

de 29 o menos

Muy Suﬁefior

Suberior

Normal Brillante

Normal Promedio

.Subnormal

Limftrofe (borderline o
ffonterizo) |
Deficiente Mental Super-
ficial

Deficiente Mental Medio
Deficiente Mental Profun

do.

‘c4 VARIACION DEL C.I. EN RELACION A LA ENAD CRONOLOGICA.

Las puntuaciones directas en cada subtest del WAILS se

convierten a puntuacilones tipicas con una media de 10 y una

desviacifn estandar de 3, asi, todas las puntuaciones en los

subtests se expresan en unidades comparables. Las puntuacio

nes verbales, de ejecucién y de escala entera se hallan afia-

diendo las puntuaciones ttansformadas que se obtengan en los -
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6 subtests verbéles, los 5 de ejecucibn y los 11 de toda la

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

blas correspondientes que di el manual de la ?rueba, éstas 3
puntuaciones se pueden expreaar en C.I; de desviaci6én con -
una media de 100 y una desviacién estandar de 15. Sin embar
go, tales C.I. se hallan con referencia al grupo de edad del.
propio individuo y muestran, ?or tanto; la posiciéh del indi
viduo en comparaciébn con las pefsonaé de su mismo nivel de =~

edad.

En el grupo normativo del WAIS las §untuaciones en la
escala Vcomplefavsuben hasta log Gltimos afios de la decena -
de los 20 o los primeros de los 30 y luego deélinan‘hasta'»
log 60, Mias all& dé esta edad, en la muestra de'ancianés se
encontr§ un brusco descenso. Al deducir seﬁaradamente los -
C.TI, para cada nivel de edad, los individuos se comparan con
~ una noima decreciente pasada la eaad de la cumbre. El1 des—-
cengo con la edad es mayor en 1a§ buntuaciones de ejecucifn

que en las verbales, y ademés varfa de un subtest a otro.(27)

D. DETERIORO MENTAL

 El concepto de deterioro mental éosee'un significado -
mucho mis amplio en psicometiia que én la clinica psiQuiatri;
ca. En Psiquiatrfa la designacién de deterioro mental s6lo «
'se aplica al deterioro orgdnico, determinado por'ung leéidn -
éerebral nés o menos difusa con tendencia a la evolucién irre

" versible. La‘ekpéfiencia clinica: avala la afirmacibn de que
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el psicosindrone orgénico o demencia oueden mejorar y hasté

remitir totalmente pero solo en casos excepcionales,

En sentido psicométrico, el deterioro mental, existe
en todos los sujetos Afectados de una enfermedad psiquica, -
que dan un rendimiento intelectual inferior al gue daban an—
tes de sobrevenir la enfermedad; asI; el deterioro psicomé--
trico abarca un amplio grupo de sindormes psiquiftricos de -
naturaleza y evolucién diversas, cuya caracteristica en co-~
mGn es la de producir un descenso en la eficiencia intelece—
tual. El deterioro psicométrico puede ser reversible o irré_
vergible: el irreversible corresponde a la demencia, es de--
cir, deterioro mental en sentido psiquiét}:ico; el reversible,
funcional o pasajern, nuede ser producido bor digtintos sin-
dromes siquiftricos, como un cuadro neurftico agudo, una de-
presién de cierta intensidad b un estado de obnubilacién de

la conciencia.

El deterioro orgdnico en sentido clinico; se caracte~-
riza, frente al deterioro funcional, ?or estar determinado Q
por una lesién cerebral orgénica, tener un grado de deterio-
ro mucho mayor y SEguif una evolucién marcada por la irrever

sihilidad o incluso por la progresividad.

En nsicologfa, existen 2 métodos para evaluar el indi

ce de deterioro mental:

1 Lé'metodologia‘intraindividual o”directg! Esta se

étiene a comparar el’rehdimiénto intelectugl ac--
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tual del sujeto con el rendimiento dado por el mis
mo sujeto antes de la e nfermedad. Este método --
presenta dificultades en su avlicacién, debido a -
que se desconocen los resultados psicométricos pre
vios a la irrupcién de la enfermedad.

2) La metodologia interindividual: Consiste en compa=--
rar el rendimiento actual del sujeto con el de otros
sujetos de la misma edad. Aquf la comparacin no -
consiste en el rendimiento intelectual medio, sino
en la nota diferencial entre los rendimientos regis

trados en los tests resistentes a la deterioraciébn

y los tests sensibles a la misma.

Alteraciones orgénicas de la'Inteligencia.
a) Oligofrenias: La oligofrenia éuede definirse como -

un desarrollo intelectual deficiente.

Entre los rasgos : de mis valor para su dilagnbstico cli
nico, pueden citarse: gran nohreza en representaciones, jui=-
cios, conceptos razonamientos, capacidad.de comprensién dema-
siado elemental y superficial; perscnalidad primitiva -en su
afectividad y sus reacciones, especialmente-; predominancia -
del presente inmediato, concreto y fragmentario, que cubre to
do su munio sin que en €1 se introduzcan las construcciones =~
de sintegis, ahstracciones, generalizaciones v visiones de -
conjunto. HEste funcionamiento intelectual subnormal,‘puede -
ser evidente en el momento del nacimiento o bien‘desarrqllar-

' se durante la infancia. Los. trastornos que presenta incluyen
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el aprendizaje, la maduraci6n, la adaptacién social y a menu

do un trastorno emocional. (1)

b) Demencia: La disfunci6n de las neuronas corticales
superiores que produce una pérdida permanente irreversible de
los procesos intelectuales se denomina demencia. Las &reas -
- anatémicas afectadas primordialmente por la demencia son los
1l6bulos parietal, temporal y frontal de la corteza cerebral.
Es producida vor trastornos progresivos, crbnicos, irreversi-

bles o degenerativos cerebrales. (22)

Este gindrcmerorgénico consiste en un trastorno estruce-
turai de la inteligencia. Los trastor:nos en los procesos™ inte
lectuales se identifican por los siguientes sfntomas y signos
de ‘disfuncibn:

1) Trastornos de la memoria: al principio se afecté la
evocacién inmediata. M&s adelante la evocacién re-
mota, él reconociniento y la retencién,

2) Trastornos del aprendizaje, razonamiento, cognicién,
c4lculo, aptitrdes.

3) El funcionamiento de la personalidad se afecta par-
‘ticularmente. Se empobrece su inigiativa y presen-

ta inestahilidad emocional.
4) Se deteriora el juicio,

El error conceptual tfpico consiste en la elaboracién
de generalizaciones inadecuadas a partir de datos no esencia-~
les, sobre todo por la incapacidad de distinguir lo esencial

de lo accesorio, a diferencia de la oligofrenia que no es ca-



- 25 =

paz de ligar unos conceptos con otros. La adhesidn a lo con
creto, donde se incluye lo moment&neamente ﬁresente y lo di-
rectamente accesible a los 6rganos sensoriales; se produce -
en el oligofrénico vy en la demencia. El éensar oligofrénico
golo pbuede producir conceptos muy sim?les y pobres y el pegl
sar del demenciado; nroduce sobre todo conce@tos vagos y con
fusos. En el oligofrénico iméera el insuficiente desarrollo
de la funcibn del pensar y del aéarato §siquico productor de
conceptos; en la demencia; el éensamiento y la formacibn de

conceptos han experimentado una desestructuracién que impli-
ca un rendimiento no solo deficitario, sino cuaiitativamente

alterado.

El deterioro intelectual proéio'de la demencia; se_eé
_tablece paulatinamente y suele'aéompaﬁarse de una deséstruc-_
turacién progresiva global de la personalidad. Por regla ge
neral, antes de haber manifestaciones evidentes de declina--
cién intelectual, se produce un descenso en el nivel de la -

personalidad, ésta ﬁierde matices y se brimitiviza.

Otras manifeStacibnes,importantes de la demencia con-
sisten én un déficit'de 1a comprnsiGn; el pensamiento. concep
tual y la incapacidad para afrontar situaciones nuevas y nara
distinguir lo esencial de lo accesorio. La demencia puede e
volucionar hacia la muerte o estabilizarse en cualquier mo-
mento evolutivo, esto debende, primbrdialmente, de la natura .
leza del proceso cerebral responsable:y de la orienﬁacién’tg

rapéutica seguida. La aplicacién de tratamiento correcto en
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su etapa inicial, permite en algunas demencias (pardlisis gg
neral, tumor Intracraneal, etc.} detener su progreso y lograr
una recuperacibn casi total. Muchas demenciasv(presenil, se-
nil, heterododegenerativa, etc.) son inaccesibles a toda cla-

se de tratamientos. (1)
E.DETERIORO INTELECTUAL

Antes'de tratar directamente el deterioro intelectual,
es importante describir, aunque aquf lo haremos de manera ge-
neral, el desarrollo de la inteligencia. Este inicia relati;
vaménte temprano en la vida y continda prqgreSivamente con la

r‘edad.

El desarrollo del Sistema Nervioso Central es determi-
nante en la evolucibén normal de la actividad intelectual. En
el momento del nacimiento, el SNC se halla desarrollado dei@i
nera incompleta, encontrindose en un estado de ?remaduraciﬁn.
Tan solo su mbrfoloqia-esté casifterminada; al igual que ia

hisfogénééis;

La maduracién del sistema nervioso comienza con la ex-
periencia y va a formar y a mantener' con ella relaciones en
tre lo subjetivo y 1o objetivo que constituyen el fundamento

y el sentido de la vida psiquica.

Hacia el do. mes de vida intrauterina la mielina hace
su aparicifn en el protoplasma que rodea el cilindroeje de -—

las neuronas. Este proceso de mielinizaci6n se desarrolla de



- 27 -

acuerdo a leyes constantes (Flechsig) permiten seqguir la madu
racién de las diversas porciones el Sistema Nervioso. Con el
nacimiento, el "Instinto formativo" del sistema nerviocso expe

rimenta un fuerte impulso.

Mientras que al finalizar la vida intrauterina la nie-
linizaci6n se extendia por las zonas palido-mesencéfalo-cere~
belo—tefumento-bulbo espinales,despies del nacimients* de' subcordical,
se hace corticai. Durante las 8 primeras semanas, se extlen-
‘de a la masa de lbs axones de las neuronas de los hemisferios
cerebrales. Iniciéndose por los campos primordiales, alcanza
posteriormente los centros intermediarios segfin el esquema es
taﬁleCido por Flechsig. Es entonces cuando ia influencia de
lé co:teza cerebral comienza a ejercerse hacia la diferencia
cién; inhibici6én y condicionamiento de reflejos subcorticales
'y espinales,(mielinizacidn de la gran via,piramidal,d corti=-

coespinal y de los analizadores §erceptivos corticales).

Se hace eépecial referencia a la mielogénesis de los -
centros del lenguaje, désarrollados a partir éel 50. mes de -
vida fetél, después de la aparicién de la cisura de Rolando;
su maduracién mielinica estd ya realiiada en el momento de -
hacer, pero las fibras tanQenciales nd,son mielinizadas eh -
estos centros, sino 6 y 8 meses desnu&s del nacimiento v su -

maduracidn se alcanzar§ lentamente en la edad adulta y en Gl

timo lugar.

De los 3 a los 5 afios, los campos mielbgéﬁicos;'COrreg
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pondientes al lenguaje ¥ a los grandes sistemas de las gnosias
"y praxias, alcanzan una maduracifin completa. Es este el mo-
mento en ¢que se hacen éosibles las oberaciones de coordina-
cién sensoriomotrices y la integracibn de los esquemas ideo-
verbales o motores en el tiempo y en el esbacio; en que se -
desarrollan el proceso lingQistico y las comunicaciones in-

tersubjetivas.

. No "paralelamente" al desarrollo del sistema nervioso,
sino en relacifn con esta organizacidn del cuerpo y especial
mente del cerebro, el individwo organiza su vida psiquica co

mo organiza su cuerpo. (19)

‘ Los factores bhioldgicos no constituyen la finica in--
 fluencia en el desarrollo delia fuhci&n intelectual normal y
adaptativa, sobre &sta inciden ademéds factores psicolégicos,

sociales, econbmicos y culturales.

El desarrollo intelectual; muestra un rspido creci~—-
“miento durante la infancia, siquiéndole un pertodo.menos ré-
pido a mediados de la misma y finalmente un pertbdo afin més
lento en la adolescencia y primera juventud. No existen da
tos concluyentés acerca de una edad absoluta de madurez in-
telectual totél, pero si hay estudios que indican que la e-
- jecucidén mental oromedio llega al>maximo a principios de --
los 20 afies y luego empieza el periodo de declinaciQn'g:a--

dual (Wechsler, 1944 y otros).

Seglin Wechsler el deterioro mental debe entenderse - B



- 29 -

como cualquier caida 6 pérdida significativa de las habilida-
des intelectuales. Este deterioro se caracteriza por una al-
teracién global de las funciones suﬁeriores en la que todas -
las conductas del individuo son insuficientes o inadaptadas.
La inica condicién requerida es que la bérdida en sus capaci

dades no se deba a la falta de préctica.

La disminucién intelectual §uede v en verdad ocurre in

dependientemente de cualquier enfermedad mental eséecifica, -

considerindosele caracteristica de toda declinacidn senil. (41)

Resulta pertinente hacer aqui una distincibn entre la
deficiencia mental por una éarte'y el deterioro mental. En
-rla circunstancia primera, el sujeto nunca alcanza un nivel de
funcionamiento intelectual normal, mientras que en la seguh—

“'da, desciende de un nivel previo superior. (3)

Podemos hablar de 2 clases de deterioro mental: el --
que ocurre después de la madurez con el aumento natural de la
edad y el que es consecuencia de alguna lesibn o enfermedad -

mental y que ocurre a cualquier edad.

Toda capacidad humana, despuds de alcanzar un m&ximo,
comienza una declinacién, &sta inicialmente es muy lenta'y
v aumentando pefceptiblemente. La edad en la que se alcanza
el m&ximo, varfa segfin la habilidad, pero rara.vez ocurre més
alld de los 30 afios y en la mayorfa de los casos el comienzo
es a los 20 afios. Desde el momento en que se iInicia la decli-

nacidn, v4 progresando contfnuamente; entre los 30 y 60 afios
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es mids o menos lineal., (41)
F. INDICE DE DETERIORQ

Este indice, oropuesto por Wechsler; fué sugerido é -
nartir de la observacidn en la muestra de tipificacién, de -
que la chantfa del declive con la edad, variaba segln el sub-
test. Aquellos que requerian la utilizaclén del aprendizaje
pasado, mostraban menos descenso que los que 1mplicaban velg
cidad,aprendizaje nuevo y la percebcién de relaciones nuevas
en el contenido verbal o espacialJﬁsesbecficamente; las ca-
pacidades intelectualesg que vresentan mayor deterioro con la
edad abarcan la memoria inmediata, haBilldad aritmética, ve=
locidad de aprendizaje, atencibn y concentraciﬁn. Las capa-
cidades que presentan mayor resistencia al deterioro por e——
dad son la memoria antigua, la comprensiSn_y-el'manejo de‘wg

cabulario.

Para obtener el primitivo fIndice o cdciente'de dete~-
rioro de Wechsler partimoé de oﬁservaciones bésicas: el CT
total sufre disminucién éon el aumento de edad y ésta es en
gran medida, producto de resultados pobres en déﬁerminaéas -
pruebas. El Inéice de deterioro se obtiene mediante la dfvi
sién entre aquellas pruebas cuyos resultados se mantienen B@i
tante constantes a éesar del paso de los afios y aguellas o-——
tras cuyos resultados se empobrecen, evidentemente con la e-
dad. | |

Este Indice, disefiado inicialmente‘bara‘el Wechsler=
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Bellevue, se modificé posteriormente §ara el WAIS: la forma-
cidén agrupa las pruebas de Informacifn (li; Vocabulario (V),
Figuras Incompletas (FI) y Ensamble de Objetos o Rompecabe--
zas (RO} como variables que permanecen constantes y las deno
mina "Mantienen" (M): Semejanzas (S), Retencibn de Digitos -
(D), Sfmbolos de Digitos o Clave de nfimeros (CN) y Disefio o
Construceibn con Cubos (CC) son clasificadas como variables
que se denomina "No Mantienen” (NM], con lo cual la férmula
para cuantificar el fndice o cociente‘de'deteridro se expré

sa de lamanera siguiente:
S+DHCN+CC

: M - NM siendo NM =
CD WALS = —p— : . M = IFVFFIFRO (45)

Como puéde observarse, la escala de WAIS utilizada pa
ra determinar el indice de deterioro, se compone de 2{prue-‘
bag verbaléS»y 2 ejecutivas de las funciones oconsideradas -
"mqntenidaé"vy de las "no mantenidas". Se sabe, sin embar-
go, que la mayor parte de las aptitudes medidas con la prue
ba de ejecucién se deteriorah mucho antes con la edad que -

las aptitudes determinadas mediante las pruebas verbales.

Si estf asf planteado el problema ¢por qué no emplear
como pruebas resistentes las verbales y como sensibles'las -
de ejecucibn?. Porque empléar este procedimiento podrfa con
: duéir a’gzandes errores,_si aceptamos las diferenCiAs entre -
‘las notas obtenidas en las pruebas verbales y las de ejecu~

-¢i6n como criterip de deteriofo,.todos los individuos que
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tuvieran aptitudes verbales relativamente buenas tendrfan -
un deteribro mental tanto mayor, cuanto mds alta fuera su -
capacidad. Esto serfia consecuencia del hecho de que las --
deficiencias entre aptitudes verbales y ejecutivas, aumen--
tan autom&ticamente con la edad. Por otra parte, los sujeé
tos que tienen resultados relativamente elevados en log -—-
tests ejecutivos mostrarian un deterioro mis débil, incluso
nulo, pues la diferencia entre sus notas verbales y ejecuti
vas se atenuaria a medida que envejecen. (Pichot yKourovsky,

1969). (1)

Ya obtenido el Indice de Deterioro cuantificado me--
diante la fGrmual -descrita, debe'considerarse el deterioro

fisiol6gico nommal que conlleva la edad.

Como se mencion6 anteriormente, el desarrollo inteleé
tual presenta una répida evolucibén durante la infancia y eﬁ
‘su nivel medio alcanza un méximo entre los 18 y 24 aﬁos; ba-
ja a continuacién progresiva y lentamente hasta los 60 aﬁos;
en que seguidamente acelera su caida: es el deterioro fisié

16gico.

En la escala de Wechsler, los diferentes subtest no
evolucionan de manera paralela en este momento regresivo.-
Los subtests m&s estables o mantenidos conservan mejor su
nivel, mientras que los menos resistentes o no mantenidos -

se ven deteriorados.

Esta comprobacién de la "dispersi6n" (grado de varia
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cibn 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 fisiol6gico. Partiendo de

estas 3 premisas:

1) Es posible establecer la media verdadera Y Segura
de la aptitud real actual de funcionamiento del individuo.

2) Es posible evaluar su nivel de funcionamiento pre-
cedente, admitiendo que ha podido, en un determinado momentd;
‘dar resultados iguales en los subtests.

3) Existe un cierto nfimero de subtests que se mantie-
nen con la edad y que nermiten medir el nivel précedente.Por
conslquiente, la diferencia entre los subtests que mantienen

Yy los que no se mantienen mide el deterioro patolégico. (19)

Wechsler ofrece tablas normativés especiales para ca-
da nivel de edad, comprendiendo 10 rangos diferentes que pro
porcionan el porcentaje de deterioro correspondiente,Jde‘a--

cuerdo a la edad.

EDADES: 20-24  25-20 30-34 35-39 - 40-=44 ° 45-49

E 0% 13 3% 5% 8% 11%

EDADES: 50-54 55-59 60-64 65 omés

3 14% 16% 18% 20%

Ia diferencia entre los resultados actuales cbtenides por - el mis
mo sujeto en los 2 géneros citados de subtests (mantenidas vy

no mantenidas') congtituye el fndice de deterioro global, Una
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vez que se resta del deterioro glabal el deterioro fisiolégi-
co correspondiente a la edad crénolﬁgica del sujeto; se obtig

ne el Indice de deterioro real:

D.R. = D,G. -~ D.F.
en donde:
D.R.= Deterioro Real
D.F.= Deterioro Glohal

D.F.= Deterioro Fisiolégico

El porcentajé as! obtenido, se incluye en el qxupo_cb-
rrespondiente de acuerdo a la clasificacifén de fndices de de-

terioro: o N

De 0 -9 Sospechoso
De 10 - 9 Clfnicamente Significativo

De 20 y mis Patolégico



cAPITULO IT
PROBLEMAS DEL USO Y EL ABUSO DEL ALCOHOTL.

El alcoholismo constituye uno de los problemas que, por
los factores que lo producen y los efectos consecuentes, mere-
ce considerarse dentro del andlisis cientf{fico de los fenbme--

nos més preocupantes de nuestra sociedad.

Motivo de acentuadas controversias, resulta paradéjico
que, no obstante la importancia de este tema; hasta el momento;'
especlalmente en nuestro pais; no se haya brdfundfzado de mane-
ra sistem&tica en el estudio de la §roblemética que lo conforma

y de sus consecuencias.

A falta de estudios adecuados; el conocimiento del al--
coholismo estd lleno de mitos y opiniones; que substituyen des-
ventajosamente el an8lisis cientifico y la informacién experi-
mental valedera. Ciertamente no es la opinién; asf{ venga &sta
de personajes destacados, lo que conduciri al coqocimiento de =

los factores escenciales del alcoholismo.

En este sentido es justo reconocer los esfuerzos de alqu
nos autores e instituciones que han publicado diversas obras so

bre esta cuestién. (30)

Cronicidad, deterioro fisico, des6rden mental, son las =

caracterfsticas que saltan a la vista en un fen&méno tan:comple—
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Jjo como es el alcoholismo y cuyas consecuencias, tanto a nivel
individual como social o poblacional; resultan diffciles de -
medir; va que podria decirse que el circulo enajenante que se
nroducen no solo varte de la provensién de alqunos individuos
a los estimulantes, sino también de la sociedad; misma que al

afectar, es afectada hondamente. (39)

Esta enfermedad llamada alcoholismo, como ya se mencio=-
né, tan generalizada en todas las sociedades v culturas, ha mo

vidé a mGltinles estudiosos a abordar $u ﬁroblemética.

Sin embargo, las investigaciones y nubliciciones al —-
respecto, giran en un porcentaje asombrosamente elevada en toé
no a enfoques antropol6gicos, sociales, legales;repidemiolﬁgi-
- cos y de Indole médica en lo que a repercusiones en aparatos y
sistemas respecta como consecuencia de la utilizaci6n exacerbé
‘da de bebidas alcohblicas, siendo los ehfoques bsicol&qicos ai
conflicto, minimos; y entre ellos la gran mayorfa orientados a
la bGsqueda de caracteristicas 6 vatrones determinados y deteé
minantes en la personalidad del paciente alcohblico, basados -
en asnectos dinamicistas 6 psicoanaliticamente orientados y en
un mInimo de casos a la deteccién de patologfa orgénica secun-
daria al uso del alcohol me repercute en el comportamiento --
del individuo; situacién que nos enfrenta a la marcada escasez
de material biblio~rifico que contenga'elementos ezspecificos -
respecto a investigaciones reiacionadas,especificameﬁte 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 canitulo anterior.

Bste cavftulo titulado "Problemas del uso y el abuso
del alcohol", subsecuente al primero, muestra nuestro mejor
esfuerzo por clarificar con un enfoque al gque budiésemos en
alguna niedida llamar "mds psicol6gico® 6 menos antrovolégico,
médico, etc." los conceptos y elementos necesarios para brin

dar el mds amplio panorama posible respecto al alcoholismo.




A. CONCEPTOS GEMERALES DEL BINOMIN SALUD - ENFERMEDAD.

Resulta imrosible referirse al concento de "salud men-~
tal" si se intenta separarlo de la"salud fisica" ya que el -~

nrimero se encuentra imnlicito en el segundo.

El término salud, segln el concepto establecido por la
_Organizacién Mundial de la Salud, =~que si~bienvno ha merecido
total aprobacitn de los mis destacados estudiosos—-, se aceptd
como "el estado de completo bienenstar fisico; mental y so---

cial y no la simple ausencia de enfermedad”.

En un intento de lograr la comprensidn del ~oncepto de
salud, comenzaremos por tratar de aclarar primeramente las im
plicaciones del concernto enfermedad, partiendo de alqunas de-

finiciones extrafdas de distintos diccionarios:

"Enfermedad: uné condicibén en la cual la salud corpo-~

ral esti seriamente trastornada; una forma particular
de esa condicién; un nadecimiento especifico que tig
ne causas y sf{ntomas particulares que imniden el &xi-
to de las funciones vitales; un trastorno & des6rdén

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

"Enfermedad: una entidad espefifica que es la suma to-
tal de las expresiones de uno 6 mis procesos patol&6ji.
cos; la falla de los mecanismos adaptativos para res-
ponder‘adecuédamente a los "stresses", con el consi~-

guiente trastorno de las funciones orgénicas." (Bla--
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kiston's New Medical Dictionary, 1956).

"Enfermedad: una condicién de anormalidad, especial--
mente como consecuencia de una infeccibn, deficien--
cilas constitucionales 6 accién patogénica del medio,
que impiden el funcionamiento normal del organismo."
(American Heritage Dictionary of the English Lanaua-

ge, 1969).

- Desde tiempos inmemoriables el hombre ha mostrado preo
cupécién por conservar sSu salud y evitar los acontecimientos
gue seqfin su criterio, son generadores de enfermeiad; inclu--
yendo aquellos a- los que le fueron conferidas caracteristicas
de motivadores de dolor 6 sufrimiento espiritual - y no solamen
- te fisico. A pesarrde eilo, en una énoca se ap_;ecié el con-
cepto de enfermédad'solo bajo una perspectiva som&tica, situgv
cibn que pasé a’sér diferente‘desde que'el‘hombré.fué_concebi

do como un cqmglejo biopsicosocial.

Han existido a lo lafgo de la historia distintaé situa
cionés que han motivado concepciones diferentes de la enferme
dad. vEn la medida que el hombre empez6 a observar las enfer-
medades e intentar conocer sus causas, surge desde la época -
de la ant;gua Grecia una concepcifn un tanto teolfgica en la
que se considera que la adecuacién a un fin en la acci6n de -
la naturaleza se revela en las‘enfermedades, considerardo Hi-
pberates que la actividad del médico se limita a indagar d6n~-
de éuede intervenir para ayudar al,prdceso natural enéaminado

a la curacién, ya que dice: "La‘natqraleza se ayuda .a si nis-
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ma", poniendo asf de relieve su creencia en un estado ideal ~
de armonia, con la consecuencia de que todo alejamiento del -
estado original én que nos situd la naturaleza es una fuente
prolifera de enfermedades, por un lado, y vor otro, la con--
cepcibn ontolSgica (de ontia: cosa 6 entidad) gque considera -
las enfermedades como entidades bien definidas, conocidas y -
reconocibles por la presencia de signos y sintomas caracteris
ticos que obedecen a una etiologfa determinada y que poseen

una historia natural propia, postulando que la enfermedad tie
ne una realidad distinta a la del organismo y que penetra en

€l para habitarlo y enfermarlo como hacen los parfsitos. (40)

Posterior a la antes citada concepcibn ontélogica, sur
ge en el siglo XIX la llamada fisiol6gica, en la que su inicia
dor, Brouissais, sostenfa que el 6rganc enfermo no revresenta
nada, y que el proceso fundamental de la enfermedad es un de~
desorden en las funclones organicas cuya manifestacin principal
es la fiebre; de tal suerte que la enfermedad se correlaciona
mds con las modificaciones funcionales que con cambios anatﬁml

COS.

El concepto moderno de enfermedad surge de la fusi§n de
las dos concepciones referidas anteriormente, quedando expresa
da esta sintesis en términos de la necesidad de abandonar acti
tudes totalistas respecto a las concepciones anteriores y for-
mular una nueva, de una ontologfa determinada por las propiedg

des fisiolégicas del organismo que porporcionan a las enfermer~
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dades al mismo tiempo su variabilidad casi infinita y su gran
parecido; bermitiendo agrubarlas con fines br&cticos: resul--
tando de tal sintesis un pnroducto thrido; en que cada tenden
cfa ha traido lo mds fecundo de sus contribuciones para reali

zarla. (20}

Actualmente se acepta con todas sus implicaciones, que
el hombre es una unidad biopsicosocial, situacifn que permite
considerar en €l la enfermededad abarcidndole en su totalidad;
de tal forma gque todas las enfermedades son psicosomiticas -
dada la implicacibn qgue en ellas tiene lo biolGgico, psicold
gico y social; existiendo consideraciones tales como la reali
zada en forma acorde a la llamada Ecologfa Humana, quien de--
muestra que la salud y la enfermedad no constituyen simples -
eStados.opueStos sino diferentes‘grados de adaptacidén del or-
ganismo al ambiehte en que vive, y que. los mismos factores r-
que fomentan esta adaptacifén pueden actuar en sentido contra-
rio broduciendo la inédaptaciGn que constitﬁye la enfermedad,
estando contenidos dichos factores en el ambiente natural, en
la herencia biol6gica, cultural y social, en los grupos socia

les. (36])

Analizando el por qué considerar los conceptos salud y
enfermedad como un hinonio, observamos que en la actualidad,
tanto las ciencias médicas como las de la conducta perciben -
la salud y la enfermedad sim?lemente como dos fases de la vi-
da , en las cuales la primera representa la fase de adaptacién

de un organisme a su medio; ¥y 1a segunda, la manifestacién del
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fracaso de dicho intento adaptativo, un rompimiento en el in
ten€o del organismo por mantener su éroceéo biolégico auto--
rregulador, que conserva el equilibrio dinfmico u homeost§--~
sis del cuerpo con su medio interno y su habitat, viéndose '~
siempre implicados en esta homeostasis los tres niveles de -
organizacién del ser humano: fisiol8gico, psicolbgico y so--

cial.

Podemos pues, concluir en nuestra intento de esclare-

cer el concepto de enfermedad que &sta es el estado que se -

presenta en el individuo cuando los estimulos fisicos, psico

18yicos § soviales inciden sobre &1 con suficiente intensi--

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

cién adaptativa del organismo no es suficiente para reesta--

blecer la homeostasis ;. debiendo agregarse que la respuesta »-

~ de ‘este compuesto bionsicosocial depende de los factores he-

reditarios, constitucionales, exnerienciales y del desarro--

1lo.

Luego de realizado este breve anilisis del concepto -
de enfermedad, resulta de mayor sencillez la comprensién del
concepto qﬁe la Organizacién Mundial de la Salud nos 44 para
definir "salud", situaci6n en la que quedan comprendidos ele
mentos tales como los econbmicos, politicos y culturales gue

inciden en el estado de salud v/0 enfermedad del ser humano.




B. SALUD MENTAL

Una vez realizado un breve andlisis er un intento de
de esclarecer los concentos de salud y enfermedad, debemos -
insistir en que el concepto de salud mental estd comprendido
en el de salud Integra por lo que se imposibilita el separar

lo de la salud fisica. (40)

El término salud mental se refiere en filtima instancia
al tratamiento y rehabilitacién de los enfermes mantales, pro
poniendo como meta primordial un grado &ptimo de salud mental

'sin que &ste se aparte de la salud general.

Pueden distinguirse tres tipos de modelos de salud men-
tal: 7
a) Som&tico.~ tambisn 1lamado org8nico, y que incluye aque---
llos enfoques que ponen &nfasis en los factores genéticos

y otros, también de caracter £tsico.

b) Psicolégico.- en &ste se avrecia la graﬁ influencia de los
escritos de Freud, quién originé las explicaciones psicodi
n&micas de los estados psicopatol8gicos, asf como también

del estado de salud psfquica.

c) Sociolbgico.- este modelo se encuentra claramente repfeseg
‘tado en trabajos de autores como Harry Stack Sﬁllivan, ——
quién abogd por el estudio de las relaciones interpersona-
les en las que los 1ndiv1duos manlfiestan la salud mental

6 el desdrden psfquico.
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Por filtimo cabrfa 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 indole.
(40)

Cabe sefalar que los elementos importantes para recono
cer la presencia de enfermedad mental, consisten en que &ésta
se presenta por medio de una conducta pGblicamente observable,
apareciendo la desadaptacién al medio y a la cultura nropia,
viéndose representada wor la pérdida del autodominio que pro

voca y genera ansiedad y acﬁitudes evasivas.

Es diffcil concebir la salud mental absoluta, situa---
cién que implicaria los conceptos de normalidad y patologia,
por lo que habria que donsiderarla como un estado reiatiVO‘—
én‘el‘que el individuo logra integrarse razonablemente eh su
medio social; vartiendo de la aceotaci6n de sf mismo y adop-> 
tando como emblema la realizacibn fisica, psicolbégica y so--

eial para llegar al &xito.

Al mencilonar sin-poder evitar el hacerlo, los concep-
tos de normalidad y patologfa 6 anormalidad, consideraros -
prudente las siguientes aclaraciones y consideraciones al ;-
respecto:

En las ciencias‘de la conducta, es difibil establecer
exactamente los limites entre normalidad y patologia dado --
a) El comportamiento y la comunicacifn patolégicos son el ob

jeto de dichas ciencias y ambos dificilmenté‘dbservables
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Yy cuantificables por lo que se explica lo arduo de hacer re-

ferencia a una normalidad estadistica.

b}Los comportamientos patolégicos tienen su origen en los com
portamientos normales; en otras palabras, no existe solu---
¢id6n de continuidad entre &reas del comportamiento normal y
las patol6gico; la ansiedad 6 la agresividad son, dentro -
de clertos liImites, perfectamente normales y fisiolbgicas
pero adquieren un significado patélfgico cuando superan de
terminados lfmites que en ocaﬁiones gon diffciles de esta-

blecer exactamente.

¢)A diferencid de otros sectores de la ciencia, en la Psiquia
tria y Psicologia, el juicio de normalidad est& subordinado
al éx8men del contexto sociocultural dentre del cual se en-
cuentra el paciente; por ejemplo, algunos comportamientos -
higtéricos son aceptados, considerados normales e incluso -
aléntados en algunos grupos sociales, en cambio en otros se

estiman como patolfgicos. (33)

No obstante, los criterios de normalidad que sé emplean
comunmente en Medicina, pueden utilizarse también para valo-
rar los trastornos psiquicos, siempre y cuando se tengan pre-

sentes las premisas anterjoxes.

Podemos, pues, considerar y mencionar dos -criterios -
de normalidad:

a) Criterio estadfstico: el valor normal de cierto rasgo o ca



- 46 ~

racterfstica en la personalidad se compara con el valor me-
dio que bosee dentro de la poblacidn 6 el grupo a que per-;

tenece el individuo,

Desde 1uego; dada la extremada variabilidad iniivi---
dual de todas las caracteristicas biol8gicas y péicol5gicas, -
se deberfin considerar como normales no solo los valores medios
asi calculados, sino m&s & en menos, resﬁecto del valor medio,
valiéndose nara ello de la llamada curva de distribucibn nor--
mal, que muestra que mientras existe un nfimero relativamente -
mis qgrande de individuos que se sitfian en correspondencia con-
- los valores-medios frente a quienes se alejan de €stos, dismi-
nuye siempre el nfimero de sujetos caracterizados nor valores -
progresivamente crecientes.o decrecientes. En los extremos -—=
opuestos se git@an los individuos desviados de la media § pro=- |
piamente en esta zona se ﬁbica el paso‘entre "normalidad" y <=
"patologia" que mis que un liImite es una zona de transicién y-
que puede situvarse mis lejano o mis préxima a la media Aepen--
diendo de la rigidez del criterio; de tal manera que la vosi——
cién de dicha zona y por ende el limite de "normalidad" y "pa-
tologfa" variarfa en relacién con diversos grupos sociales, mo
mentos hist6ricos y en gran parte por los sistemas de valores-
comunmente aceptados en la sociedad 6 grupo a lbs'que vertene-

ce el individuo.

b) Criterio funcional: en muchos casos es insuficiente el crir-- .
terio de normalidad estadfstica para establecer 12 normali-

dad 6 patologfa del comportamiento dado, tal como ocurriré-
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8l un individuo presenta comportamientos decididamente des~
viados respecto a normas sociales comunmente aceptadas, pe-
ro vive de manera "funcionalmente normal", es decir, sin su

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

se encuentra,

Resulta de dificultad evidente y de mayor comélejidad esta-~
blecer el criterio de norma funcional en los aspectas psLe-
.quicos; pero es obvio que en las ciencias de la conducta ca
be hacer referencia a dich;s criterios de manera mds bien =-
abrioristica, pero aceptada por el censo comﬁn; como serian
la funcionalidad y eficacia de la comunicacidn, la ausencia

de condiciones de sufrimiento objetivo, etc. (33)

Han surgido en cont:aposicién al establecimiento de‘—
la concepcién de salud y enfermedad mental corrientes gque han-
: negado la existencia de tales, dando pié al llamado movimiento
antipsiquidtirco, sosteniendo que el concepto de enfermedad --
mental es solo un mito, cuya funcién es la de disfrazar "la --
pfldora 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 biollgi
cos, ecoﬁémicos, politicos 6 sociopsicoldgicos. Esta corriente,
sostienen en contrapartida otros autores, tenderia como Gnica-
base real la del wmito que existe en cuanto a la enferme-dad még
tal en el quererla hacer semejante a la enfermedaé fisica, ---
siendo que en realidad una y otra no existen por separado pues.

como ya se ha mencionado todas las enfermedades son psicosomé-
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ticas; perc si en un nomento dado se les menciona como menta-=
les es en atencibn al hecho del oredominio de signos y sfnto--
mas mentales; 6 somdticos en el caso de las enfermedades fisi-
cas, advirtiéndose como principal diferencia entre ambas el he
cho de que en las primeras se advierte nérdida del autodominio
situacién que propicia se les conciba como disruptivas v so—--
cialmente intolerables, ya que ser un enfermo mental es algo -
que nesa sobre la integridad de la persona afligida de una ma-

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

Aln cuando resultarfa aproniado llamar enfermedad a -
ciertos sindromes (conjunto de signos y sintomas) reconocibles
serfa impropio aplicar el término enfermedad mental de manera~-
indiscriminada a todo comportamiento que de acuerdo con crite-
rios no cientificos, cae fuera de lo que vagamente llamamos -

"normalidad”.

Existe una idea difundida de que la conducta es una -
continuidad, de tal modo que la diferencia entre los problemas
"del vivir y las psicosis m&s qgraves es asunto de grados pero -
no de cualidades, situacién que nos llevarfa a la negaci%n de-
la existencia de la enfermedad mental 6 a considerar en forma-
por demls amplia que pricticamente todo comportamient§ que se-
aleje en un minimo de lo aceptado como normal resulta patolSgi
co. Esta tesis de la continuidad de la conducta ha sido invalfi
dada por postulados de tal peso como el hecho de no poder de--
jar al mirgen de la enfermedad mental fachres determihantes -

como los hereditarios y de consanqguinidad.
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De tal forma, no lograremos comprender adecuadamente-
la enfermedad mental si nos émﬁeﬁamos en encontrar un factor -
aislado 6 una causa determinante de su etiologfa, ya que le en
fexmedad mental es la #alla de los mecanismo bsicolégicos de -~
adaptaci6n de un organismo para sobreponerse adecuadamente a -
los estimulos nocivos que lo afectan, y ello no quiere decir -
que sea igual a la "anormalidad®™ 6 a una simple desviacién de-

las reglas aceﬁtadas socialmente.

Luego entonces, consideramos gue el criterio de enfeg
medad mental debiera valerse de dos buntés de vista: el que =-=-
aceﬁta la existencia de sfntomas ésicolégicos objetivos y el -
que’domprende'la idea de la falla en la adaptacién poéitiva -
del organismo; haciendo a un lado las meras codificaciones ex-
centas @ de explicacibn como la que aparece en el diccionario-
de Psiquiatria de,lavA.P;A; (American Psychiatric Association)
en el queise establece que la enfermedad mental es: "eou..cual

‘quier enfermedad de las incluidas en-la Clasificacibn Interna-
cional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud-
6 en el Manual Estadistico dé los Degbrdenes Mentales de la —=-
American Psychiatric Associaéion"; 6 aquella que menciona Fre-
edman al definir a la salud mental como la resistencia a la en

fermedad mental 8 la ausencia de ella. (22)

Algunos autores, alrededor de 1958, han considerado -
utlpico el intento de definir la salud mental, considerindole-
un "concepto obsScuro e invencible”, denotando precuvacién por-

la utilizacién de conceptos no mensurables e intentar substi -
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tu;rla por té:minos que son cuatitativos, Eomo ocurre en el
caso de' la mencitn de "Sptimo desarrollo y felicidad del indi
viduo", completa madurez®, etc. dado que poco antes la 0.M.S.
establecis que la salud mental "es una condicibn sujeta a --
fluctuaciones debido a los factores biolSgicos y sociales que
capacitan al individuo para alcanzar una sintesis satisfacto-
ria de sus tendencias instintivas que son potencialmente - )
-+« conflictivas; para integrar y mantener relaciones
arménicas con los demfs y para participar en cambios construgc
tivos en su medio fisico y social®; definicibn ésta muy simi-
lar a la dada en los gloéarios de Psiquiatria y que refieren
gue: "la salud mental es un estado relativo, no absoluto, en
el cual la persona ha logrado una integracifn razonable de sus
tendencias instintivas ...su integracibn es aceptable para si mis
mo y para su medio social como se refleja en sus relaclones -
inter perscnales en sunivel de su satisfaccién vitai, en su fle
xibilidad y en el grado de madurez que ha alcanzad"; justifican
do asf las cbservaciones hechas por autores antes mencionédos,eg_
pecificamente Aubrey Lewis, en las que se refiere el hecho de
que se tiene a la salud mental por un mero ideal sqciobiolﬁgi

co- En otros intentos de definicifn del t&rmino que nos o

cupa, encontramos que &éstos se ven asociados con frecuencia a
enunciados que denotan un saboxf ético, concepciones de fervorxr
religioso, Inclinaciones filos6ficas,inyalidez de ciextos cri
terios y conceptos psicolégicos y relatividad de los juicios

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

phy consideré importantes como componentes de la salud mental:




~ 5] -

1, El sentimijento feliz de ser uno miamo, que depende
de un buen funcionamiento fisiol&glco, la qratificacién 1iHidi
dinal ¥ la 1ibertad.

2: Lalcabacidad bara el trabajo activo aplicado a los
cambios constructivos del medio, mediante el interés, la flexi
bilidad; 1la autonomia; el afecto:éositivo hacia los demis, la=-
capacitacisn objetiva de la realidad y el sentimiento de auto-
dominio,

3. E1 manejO'de‘forma integrada de los propios‘impul-

sos, las tendencias instintivas, las energfas y los conflictos.

0 como ocurre en la definicibn ae”KarLCMéhﬁingef, in=-

cluyendo el elemento felicidad.

Hay_también qﬁien adopta una aproximaéién ecolfgica ~ |
como Levinson, quien sostenfa que la salud mental dependfa fun
- damentalmente del modo como una persona se cohsideraba'aéifmﬁg
ma, a oﬁras personas y ai mundo, particularmente en lo réfereg
te a su propioc lugar en &1; dindole especial‘importancia a sus
seniimientos con resﬁecto a ganarse la vida y sus responsahili

dades hacia quienes dependiesen de &1.

En el ano de 1958, la definicibn de salud mental en -~
términos positivos obtuvo adeptos, sobre todo después de la re‘
visifn realizada por la Dra. M. Jahoda, qui&n sostuvo que la -
ausencia de enfermedades y'cdnflictoé mentales, as{ como el --

cohcepto estadfstico de normalidad -y lo satisfactorio de la re
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relacionés internersonales, no son adecuadas para definir la -
salud mental; deducieﬁdo dé su investigacibn f estudio al res;
pacto que los conoeétos invblugrédes bueden incluirse en las -
slguientes seis categorfas: grado de crecimiento; desarrollo Yy
actualizacién de potencialidades: actitudes hacia si mismo; in
tegracién de la personalidad; autonomfa; éerceﬁciﬁn de la rea-

l1idad y dominio del ‘ambiente personal, (22}

Otros autores prefirieron esquemas diferentes; tal co
mo es el caso de Erfck Fromm; quién defendiendo un punto de m&:
vista humanistico sostuvo que las brimeras caracteristicas a -
 considerar en el esclarecimiento del término salud mental son-
las cualidades con las cuales nace ﬁrovisto el hombre; mismas~-
gque debe desarrollar; sobre tédo'laS’aue le pefmitan captar al
mundo intelectual y emocionalmente, tzles como la razbn, el --
amor y 1la productividad, nermitiéndo ésta filtima al hombre —--
crear material y espiritualmente lo necesario para la mejor re
lacidn con su medlo fisico y con los demds seres humanos. Esta
mencién de nroductividad del hombre fué también hecha por ==--
'Freud al afirmar que para que a un Individuo se le pudiera con
siderar sano, lo que debia éste hacer era amar y trabajar, sin
embargo aclarb: "es imposible definir la salud, excepto en tér
minos deila metapsicologia...de las relaciones dirfase gue un-

. "ego fuerte" es la caracteristica escencial de la salud mental.

En 1963, el Dr. Krapf reunibé todas estas opiniones y-
| concluyb qué nodrian ser resumidas en un enunciado tan géneral

como éste: dentro del marco del Psicoandlisis se_considera‘qué ,
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un individuo ha alcanzado la salud mental cuando en el curso -
de su desarrollo demuestra su capacidad §ara la adaptacién -
flexible frente a los conflictos salvaguardando sus tendencias
instintivas fundamedﬁalmente de tal manera que soﬁorte lag -~
frustraciones inevitables y la angustia que dichos conflictos-

generan.,

Otros criterios reséecto al estudio del concépto por-
nosotros ahora analizado; deben ser tomados en cuenta, tal co-
mo el manifestado en 1962 ?or el gruﬁo de'exﬁertos constituido
por la Federacifn Mundial ?ara la Salud Mental, quienes dieron
a conocer su ﬁosici6n en el sentido de rechazar el concepto de
"salué meﬁtal §ositiva“, prefierendo el de "salud Sptima", de-
biendo éste ﬁ;timo entenderse no como un estado de salud ideal
6 absoluto sino como "el mejor estado de salud vosible dentro-
de las condiciones existentes". Este criterio en alguna medida
ya habia sido anteriormente manifestado, cuando en 1958 Sivaf-
don ¥y Duchene en una conocida crifica a los conceptos dé salud'
; mental por ellos publicada afirmaron que'la‘salud debe ser con
siderada a cada momento de la vida de un fndividuo y en fun---
cibn a lg vez de su medio y de su'historia previa, como una re
sultante de fuexrzas contradictorias de las cuales debemos“apfg
ciar no solamente su caricter positivo 6 negativo, sino tam---
bién la direccién respecto a sus objetivos futuros estableci--
dos por los juicios de valor,‘poniendo énfasis sobre el hecho-
de que la salud es vervetua revisién que no puede a?:eciarse'-

mis que con relacién a ciertas metas. Esta concepcibncamo pue~




de apreciarse no hace referencia a los efectos caracteristicos

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

_Entre algunas otras opiniones raspecto a lo que impli~-
ca la salud mental es de interés mencionar la e Beeuler, ==—-
quién asevero que la salud mental incluye la visible acepta=--
cién de la particibacién en un mundo del cual se asume que -~
tiene una realidad objetiva; volviéndose asf sin6nimo de la -
capacidad en engranafse en un mundo coméartido con los demds y
construfdo con las experiencias cotidianas de la vida. Bste -au
tor deriva su condeﬁcién;de la inter@retacién clfnica de hechos
psicopatolégicos observables bisicamente en pacientes esquizo-
frénicos: sin ser &1 el Qinfco que extrae conclusiones de su é§
periencia en la atencién de este tiéo de bacientes(como de es-
ta se encuehtra como medio de ju;tificar su utilizacibn, pero
la razén fundamental de esta se encuentra en los efectos produ
cidos sobre él psiQuismo ya que extrae conclusiones de éu expe
»riéncia en la atencifn de este tipo de pacientes, ya qﬁe tam~—
bién‘io hace Non Nomarus al decir Que el aspecto importante de
la salud mental es la cdpacidad de asirse a la realidad. |

Si en base a los mas aceptados conceptos $e integrara -
1o qdé podria llamarse "cuadro clfnico de la madurez" que de -
ser alcanzado cﬁracterizaria un estado de salud mental desea--
ble, incluirfamos los siguientes puntos:
- Funcionamiento vital eficaz como unidad indepen---~
diente y auténoma. (Capacidad de tomar decisiones
~sin la tutela d_dependencia emocional de otro).

- Interacci6n social adecuada que incluYe buen ajuste:
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sexual,

Capacitacibén objetiva de la realidad propia y la -~
del mundo, sin excesivas deformaciones debidas a -~

los factores emocionales.

Realizacidn o intento de realizaci6bn de las'auténti

cas posiﬁilidades ﬁersonales.
Capacidad de amar genuinamente a los demis.,

COmbortamiento individual que tiende a la realiza--

cibn ae'los valores universales.

Ausencia de Sintomatolbgia bropia de Las entidades~

psicopatolﬁgicas elinicamente reconocibles. (40)



C. ALCOHOLISMO

C.L. ANTECEDENTES HISTORICOS

En casi todos los pueblos y culturas existe aficién a
las bebidés alcoh8licas desde tiem?o inmemoriable (38) ,habiéh
dnseles conferido caracteristicas curativas,medicinales y ali
menticias, como medio de justificar su utilizacibn pero la ra
z6n fundamental de é€sta se encuentra en los efectos produci--
dos sobre el psiquismo. |

Reportan estudiosos de las mds antiguas culturas, haber
encontrado evidencias del uso. de bebidas alcohSlicas desde 1la
edad de piedra, asf como lo demuestran los descubrimientos en
Anatolia.que datan del perfodo cercano a 6400 A.C.(6), pudién-
dose inferir que los trastornos bsicdlégicos}fisicos que d4 lu

‘gar el consumo excesivo del aléohol; han acosado a la‘humani——
dad desde que se integraron las ?rimeras comunidades. (39)

. 'Se dispone de testimonios escritos respecto al conoci-*
miento y utilizacién de bebidas fermentadas desde 4500 A.C. en
los tiempos de los antiguos hebreos;griegOS'y romanos (40),y es

" desde épocasrremotas que -se han adoptado respetto al alcohol af
titudes con resnecto a la complacencia y aceptacién adjudicénqg‘
le virtudes exceléas o bien safialando las tré&gicas consecuencias

de su consumo.

La orimera de estas actitudes,se vé claramente en el cul-
t5 a Baco, dios romano del vino, hijo de JGoiter. Fs el ---
fionisio de la mitologfa griega, Fué una de las deidadesAqﬂa

. ‘anzaron un culto mds difundido y espectacular en Grecia y =

cad.  Se le confieren al alcohol cualidades como fuente de =--
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relajacibn, placer y convialidad, pudiéndo de ahi deducirse -
que fué el primer tranquilizante conbcido por el hombre. De —-
la sequnda, hay evidencias desde el perfodo comprendido en —=
tre 1800 A.C. y 1760 A.C. en el cbdigo de Hamurabi, que men---
ciona restricciones a su uso exagerado, al igual que en China-
durante la dinastfa Shang-Y¥in (1760 A.C. - 1123 A.C.), cuando-
fueron promulgados varios decretos prohibiendo los excesos del

alcohol. (6}

Fué en Japdn, en 1704 A.C., donde surgif lo que po—~-
dria considerarse la primera campafia preventiva contra el uso-
indiscrininado de alcohol, cuando el emperador Tsai Tsung pro-

mulgd la difusién de varios libros educativos al respecto.

Las raices de la preqcupacién de los goblernos por el -
consumo = inmoderado del alcohol son de suma antiguedad, coh6-¥
ejemplo de ello cabe mencionar el hecho de que en China, el =~
afio de 1400 A.C. se promulgaron leyes prohibiendo la fabrica-

cién, venta y consumo de bebidas alcohblicas.

'Ya en nuestra era, alrededor de 1100 D.C. en Rusia fug a
ceptada la costunbre del consumo de alcohol con moderacibn, sin--
embargo, las repercuciones de su utilizacibn exagerada fueron
tan conflictivas, que el Zar Iv&n IV controlé las tabernas. -

Durante 1600 D.C. era considerada en Europa la ingesta inmo--

deradavde alcohol como un mal social, hecho que llevé‘a pre-—

- dicadores como Lutero y Calvino a pedir moderacibn en su con

sumo . Jaime'I de Inglaterra, entre el periodo comprendido--
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entre 1603 y 1625 decretb severos castigos contra los usuarios

del alcohol. (6}

En el siglo XVIIXI, Francoisde Sabignac escribid: "al--

gunos de los mis cspantosos dafios que afligen a la humanidad--
proceden: del vino; éste es causa de enfermedades, disputas, se-
didioneé, holgazanerfas... y toda clase de problemas domésti--

cos". (40)

Hasta aqui se ha tratado en forma-bfeve, de dar cono--
cimiento de los antecedentes:que relacionan al alcohol con el-
hombre, y la concepcibén del alcoholismo como algo negativo y--
geheradon de conflictos desde &pocas remotas en Europa, Asia Y
Africa, sin haber mencionado la evolucibn de este conflicto en

Mesoamérica, situacién que a continuacibn ser& abordada.

Luego de la conquista de América por los espanoles, ~-
Hern&n Cortez en su segunda misiva al emperador Carlos V, re~
fiere respecto a los pueblos americanos'"Venden miel de abeja
y de cera y miel de caﬁas de maiz, gque llaman eh'las otras ,-—
maguey, que es mucho mejor que arrope; y de estas plantas fa-~

cen az@icar y vino, y que asimismo venden". (15)

En el México prehispinico el alcohol, representado --
pop el "octli" & pulque dejb tarbien su huella impresionante en el
aspecto soclal, apreci&ndose la importancia que &ste tenfas~-
en el papel que jugaba en la religién de los dioses de la be-~

" bida Yy la embriaguez, siendo &stos los dioses lunares y te—~-

rrestres y la diosa del,maguey, Mayahuel. ‘Sin embargo, dado=-
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el revestimiento religioso que se le adjudicaba al pulque su--
uso erayrestringido a c¢lertas ceremonias religiosas, y el be---

‘berlo fuera de ellas era tenido por crimen. (39}

Es importante sefialar las consecuencias del consumo --
exagerado del pulque reportadas por Fray Bernardino de Sahag(in
Y las menciones que hace la Historia del repudio general hacia
el alcohSlico en las culturas mesoamericanas, definifndole -~~~
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 mafiana lo bebe-
y asl cada dia anda borracho y aiin lo bebe en ayunas y en ama-
neciendo_luego se v& a la casa de los taberneros, pidi&ndoles-
_por gracia del vino,.y no puede sosegar sin beber vino."(10) ¥
contin@ia en relacién a que todas las clases sociales repudia-
ban a los alcohélicos: "Por esta causa todos los menosprecian-~
por ser hombres infamados pblicamente y todos tienen hastio-
y aborrecimiento: nadie quiere su conversacifn porque confun-
de todos los amigos y ahuyenta los que estaban juntos y dé&ian-
le solo porque es enemigo de amigos." Igualmente, refiere en =~
su Historia de las Cosas de la Nueva Espafa la forma en que-
las autoridades aztecas enfocaban el problema al cual daban -

tanta importancia que el mismo emperador, después de su elec

cién, se dirigia al pueblo en la siguiente forma:"Este es el -
vino que se llama octli, que es rafz y principio de todo mal--
y de toda perdicidn, pero este'octli y esta borracherfa es -

causa de toda discordia y disensifn y de todas revueltas y --
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desasosiegds 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 estupfos y corrupcidn de vir-
genes y violencia de parientes y afines; de esta borracheria --
proceden los hurtos y robos y latrocinios y violencias; tam---
bién proceden las maldiciones y falsos testimonios y murmuracio
nes y detracciones y las vocerias, rifas, gritos; todas estas--
cosas causa el octli y la borracheria. Y ahora os amonesto y --
mando aquf, a voces, a vosotros los viejos que sois de la paren
tela real y también a vosotros los nobles y generosos que es—-=-
tals presentes y sois mozos: dejad del todo la borrachera y =--
embriaguez, conviene a saber, el octli y cualquier cosa que em
borracha, lo cual aborreéierOn mucho vuestros antepasados......
a que'estés aquf, o donde quiera que estefls, que lo has gusta-
do, déjalo, vete a mano, no lo bebas més, Que no morirds si no

lo. bebieres". (9)

Son escasos. los estudios acerca del origen del alcoho--
lismo en nuestro pals, pero suficientes para destacar el hecho
de que désde los inicios de la produccién de alcohol, su consu-
mo- inmoderado representd un grave problema, al grado tal de ==
que fueron creadas leyes severas que variaban de acuerdo a la--
edad y a la posicién social & religiosa del infractor, con el_
objeto de disminufr el consumo de bebidas alcoh8licas, algunas-
de las cuales son referidas en estudios e investigaciones rea-

lizados por Calderén N.
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Vemos pues, como el alcohol es una costumbre univer--
sal de la cual ﬁacevun hdbito imprescindible cuyas consecuen--
cias tienen repercusién amblia; br&ctica y social. (28) Y adn-
cuando desde tfempos remotos el alcoholismo fué considerado co
mo conflicto, no fué sino hasta 1850 en que su-estudio emnieza
seriamente por Magnus Huss; quién denuncié éor primera vez al~-
alcohol como factor de bropensién a la degeneracién. Posterior
mente los trabajos de la escuela francesa, realizados algunos-
entre otros por Magnan (1974); Lasegue (1881}, Legrain (1889),
Mignot (1905}, etc.; nos han legado describciones vy una clasi~
ficacidn de todas las formas mentales agudas,’subagudas y cré-
nicas del alcoholismo. En los pafses de hahla alemana a princi
pios de siglo, Kraepeliq, Heilbronner, Bonohoiffer, Blenuler, -
etc., prosiguieron el mismo trabajo de clasificacifn clinica =
y estudios sociolégicos, sin embargo por la misma &noca (fines
del siglo XIX) se vé& aparecer literatura seudocientifica qﬁe -
obscurece los problemas etiol6gicos mediante consideraciones -
moralizantes y apasionadas, considerando al alcoholismo un vi-
cio, patrimoniode degenerados, que conduce a la locura, etc. -

(19)

Posteriormente a la &poca que podria considerarse co-
mo Clinica que antes se describe, a principios de este siglo -
con la aparicidén del Psicoanflisis, surqe una época que nodria
llam&rsele Analitica y que orient6 el interés de los estudios-
hacia investigaciones psicolb6gicas sistemfticas de la persona-

lidad profunda del enfermo alcohSlico.



- 62 -

Por @Gltimo, aparece la época Bioquimica, en el perfo-
do conteméoréneo; en la que afin pfosiguiendo 1as.exploraciones
precedentes; ha dirigido su interé&s hacia los estudios biolfgi
cos y particularmente hacia las comblejas desviaciones metabs-

'licas, trastornos carenciales y ﬁerturbaciones funcionales en-
" el curso de las diversas manifestaciones psiquicas del alcoho-

lismo,

En la actualidad el alcohol continfa teniendo diver--
sos significados seglin los contextos sociales; Constantemente—
se la asocia a acontecimientos tales como el nacimiento, la --
muerte, el matrimonio, la amistad y algunas ceremonias religio
sas, observandose que en todas las sociedades, la cultura lo--
cal define el lfmite de la ingestién, que necesariamente varia
de grupo a grupo, Sin embargo, no deja de considerarse su in=-
gesta excesiva como un grave problema gque ha venido y actual--
mente viene aquejando a la sociedad, dadas las severas repercu
siones dque denota en distintos niveles, sean estos sociales, -
laborales, familiares, fisicos e intelecutales, siendo &sta Gl

tima -8rea afectada, motivo primordial de nuestro estudio.



C.2) ALCOHOLISMO-DEFINICIONES-CLASIFICACIONES

Desde que el fenémeno médico—sogial llamado alcoholis
mo existe, y ya hemos visto como nrécticamente ha acompaiado -
al hombre desde siempre, diferentes estudiosos han intentado -
definirlo con los conocimientos que se tienen a la mano, y tam
bién de acuerdo con la formacidn profesiona} de cada cual. Tal
vez resulte sorprendente a muchos el hecho de que afin no hay -
hoy un acuerdo undnime, acaso ni siquiera general, sobre una -

definicién de alcoholismo,

Para la seleccibn de vacientes alcohblicos estudiados
en el presente trabajo, ufilizamos los criterios diagnésticos-
citados en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor=-
nos Mentales (DSM-III) de la American Psychiatric Association,
en el cual el-alcoholismo aparece en e} capitulo llamado "Tras
tornos por uso de substancias", refiriendo que: "Esta clase de
diagnéstico‘se ocupa de los camibos conductuales asociados al-
uso mis o menos regular de substancias que afectan el sistema-
nervioso central. Estos cambios conductuales son contemnlados-
" enmo extremadamente indeseables en casi todas las subculturas.
Como ejemplo de estos cambios cénductuales se pueden citar el-
deterioro de la actividad social o laboral come consecuencia -
del uso de upa substancia t6xica, la incanmacidad nara contro--
lar su uso impidiendo el abandono de su utilizacifn, y el desza
rrollo de graves sintomas de abstinéncia después de cesar o re
ducir el uso de la substancia téxica...conceptualizando estas-

condiciones como trastornos mentales." (18)
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“"Para la mayorla de tales substancias téxicas, el uso
patolbgico se divide en abuso de substancias y depedenéia de -
substancias, teniendo estos conceptos las siquientes caracte--

risticas:
Abuso de substancias:

1) Patrén patolBgico de usc.
2) Deterioro de la actividad social 6 lahoral debido-

al uso de la substancia t8xica.

3) Duracién minimo del trastorno de por lo menns un -

mes."

En cuanto a la dependencia se refiere "conformar una-
forma mas grave de trastorno por el uso de substancias que su-
‘abuso y requiere la existencia de depéndencia fisiolégica, evi
denciado tanto por la tolerancia como nor la abstinencia. Para
el diagnSstico de dependencia al alcohol, se precisén pruebas-
de gue su uso ha nrovocado un deterioro de la actividad labo--
ral o social, & un patrén vatolégico de uso. La tolerancia sig
nigica gque se necesita un notable aumento de la substancia pa-
ra conseguir los efectos deseados, 6 bien que hay una notable-
disminucién del efecto con la utilizacidn regular de la misma-
dosis. Respecto a la abstinencia se menciocna que en ella se de
sarrolla un sindrome especifico para cada t6xico, que anarece-
cuando se suspende o se reduce su ingesta trae un consum? pre-
vio reqgular que provoca la induccidn de un estado fisiolbgico-
de intoxicacibn (por ejemplo, temblor matutino y malestar ali-

viado por la bebida).”
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En cuanto a los criterios especfficos para el diagnbs-

tico de la abstinencia alcohSlica abarecén los'siguientes:

1) Abandono o reduccién del hibito ﬁrolongado (algunos
dias 6 mds) de bebidas alcohdlicas; al que sigue al
gunas horas deSéués un grosero temblor de manos, --
lengua y éarﬁados; y; bor lo-menos; uno de los sgi--
guientes sfntomas:

a.- nduseas y vépitos
| b.- malestar y ;ansancio
c§- hiéefactivi@ad autonémica; §or ejemplo, taqui--
cardia; sudoracifn y elevacién de la bresién axr
terial;
d.- ansiedad; ’
e.- estado de &nimo deprimido 6 frritabilidad
£fo- hibotensiﬁn ortostética

2). Todo §116} no debido a ningGn otro trastorno mental
&5 fisico como el deélirium §or ahstinencia alcoh6li-

ca.

~ En cuanto a la subclasificacién del curso, utiliza cé-
digos distintos para ser anadidos en el lugar correspondiente-
al quinto digito a la entidad p;toldgica o enfermedad, de la -

siguiente manera:
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DEFINICION

Uso desadaptativo mds 6 menos re

gular durante seis meses.

Un claro perfodo circunscrito de
uso desadaptativo, con uno 6 mis

perfodos similares en el pasado.

Uso de_sadaptativo previo, sin -
usar el tbxico en la actualidad.
Para diferenciar el curso de es-
ta enfermedad de otras catenqo=z=
riag se precisa tomar en cuenta

el tiempo transcurrido desde la-

dltima alteracibn, la duracién =~

CODIGO  CURSO
1 Continfdo
2 Espisédico
3 . En remisién
4 Sin especificar

Consideramos prudente

total de la alteracibén, y la ne-
cesidad de continuar la evalua~--
cién 6 el tratamiento profilécti
co.

Curso desconocido 6 primeros sig
nos de enfermedad con curso in-—'

cierto.

aclarar la definicibn de los -=--

diagnésitcos de abuso y dependencia de alcohol, en areas de en

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

ha guiado el presente estudio.
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Segln la calsificajcén de la A.P.A., aparece con el ru
bro 305,0X el Abuso de Alcohol, siendo sus criterios diagnésti

cos los siguilentes:

a) Patrén éatcl&gico de uso de alcohol: Necesidad dia-
ria de alcohol éara el desarrollo de la actividad -
adecuada; iﬁcaﬁacidad ﬁara disminuir o detener el -

consumo de alcohol; reﬁetidos esfuerzos para cbntrgj"

lar o reducir el exceso de la bebida durante deter-
minadas horas del dfa; embriaguez'(éermaneciendo in
tbxicado a lo largo de todo el dial consumo ocasio-
nal de'iicoreS’?ara animarse (6 su equivalente en -
vino 6 cervezaj; §erIodos de amnesia bara los acon-

EecimientOS*que'ocurren durante la intoxicacién (la:

gunas, ”blackouts";_etc;); continuacién en el consu

mo de alcohol a pesar de que el sujeto sabe que los
graves trastornos fisicos que badece se exacerban -

con la ingesta. ’

- b) 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-
dé'del empleo, problemas legales (por ejempnlo: de-— '
tenciones por intoxicacién, accidentes de tré&fico -
durante la intoxicacién):; discusiones 6 difiéulta—-
des con familiares & amigbs debido al excesivo uso-

-‘ael alcohol.
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c)l Duracifén de la alteracifin de un mes como minimo.

Haciendo referencia al curso;'esﬁecificamente del ~===
alcpholismo; el DSM-ITI menciona que desﬁués de cinco afios del
establecimiento de un h4bito de bebida regular; y con frecuen-
cla en el curso del afio siguiente; se desarrolla el abuso 6 de
pendencia al alcohol. El hibito de la bebida en grandes canti-
dades de alcohol en la adolescencia (antes de los 16 afios) Qe-
acompanard, con toda probabilidad de brobtemas en la vida adui
ta. Algunos sujetos con historia brevia de debendenc1a4a1coh6-

-lica pueden presentar historia brevia de deﬁendencialaicohéii—

ca en el pasado.

Tres son las principales estructurés de uso patolSgico
y crénico del alcohol. La primera éslla ingestifén regular y --
diaria de grandes cantidades de alcohol; la segunda es el h$h£
to regular de grandes ingestas dé'alcohol linitadas a los fi-—
nes de semana. Estos dos patrbnes se incluyen en el subti?o -
"cont{nuo"”. El tercer patr6n se caracteriza ﬁor largos ?erio%—
 dos de sobriedad entremez?lados con perfodos de embriaguez dia
ria por grandes cantidades de alcohol que duran sehanas 6 me--
ses. Este patr6n corresponde al 50. dfgito 6 subtipo “epis&di-

co". (18).

Hasta aqui quedan especificados los criterios diagn8s-
ticos concernientes a la seleccifn del gruéo de alcohdlicos re
feridos en el presente estudio, correspondientes a los mencio~.

nados por la American Psychiatric Association.
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Haciendo referencia al origen del‘término "alcoholig~~
mo", se sabe ESte'fué acunado éor un nédico sueco en el afio de
1849, quién brindé la siguiente definicién: "alcoholismo se re
fiere a todos los éroblemas triviales § clinicamente reconoci-

bles debido al consumo excesivo de alcoholk” (39)

Algunos autores consideran que los intentos de clasifi
car las distintas definiciones de alcoholismo, nos llevarfan a

~ establecer tres grandes grubbs:

1.~ Aquellas que se refieren al alcohol mismo,
2.- Las que enfatizan’factorés sociales vy,
3.~ Las mdy variadas que hacen de la éatologia subya~--

cente el criterio fundamental.

‘Entre las del érimer gruﬁé, las hay tales como las que
se basan en la cantidad de alcohol que el sujeto ingiere 6 ———
bien la menor & mayor cronicidad del abuso, 8 incluso la cali-

dad y el tipo de bebidas consumidas,

Del segundo grupo, tenemos como ejem§1o la'hue‘la Orga
nizacién Mundial de la Salud, en el afic de 1950; di6 a conocer
en su primer reporte dado al resbecto, sefialando que el alcoﬁg
lismo eé toda forma de ingesti&nv' de . alcohol «que excede ====
al consumo de’ alimentario tradicional y a los hébitos socia~
les propios de la comunidad considerada, cualquiera que sean -
los faétores etioldgicos_responsables, y cualquiera que éea el’
origen de esos féctores, como Larherencia, 1a constitucién £i~
sica 6 las influencias §sicopatb16gicas y metabblicas adguiri&i»“

das.
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‘En cuanto al tercer grupo, podrfa mencionarse ia defi-~
nici§n proporcionada nor la misma qﬁe hace notar que los alco-
hélicos son los bebedores excesivos cuya dependencia del alco-
hol es suficiente para afectar su salud fisica y mental, asfi -
como sus relaciones con los -demis y su comﬁortamiento social y
en el trabajo, 6 bien que ya preséntan los inicios de tales mé_
nifestaciones. Debe hacerse notar quetodos-conceptos han con-
tado con la aceptacién de diversos autores y estudiosos de la-
la materia, pues introduce‘éor érimera ocasién una organiza-—=--
cién internacional en materia de salud el té&rmino dependeﬁcia,
tanto.fiéica como pstéuica, dejando establecido qué el alcoho-
lismo es una farmacodépendéﬁcia}-Un segundo ejemplo del gfupo-
de definiciones ahora analizadas, es la definicifn dada por el
Dr. Ebbe Curﬁis, en 1961, Quién'bas6 la misma en los tres si--
guientes criterios: primero, la pérdida del control de la in--~
gestibén de alcohol, (aqui esta la nocibn de de§endencia), Ce—
segundo, la presenéia de =~ dafo fundional 6 estructural-
que puede ser de carécte; fisiol6qico, bsicol&gico, doméstico,

econfmico & social v tercero, la ihgestién de alcohol como una
especie de terapia universal, a través de la cual el individuo
trata de évitarASU‘degradacién. Como tercer y filtimo ejemplo -
“de las definiciones que estdn dentro de esta lfnea, mencionare
mos la de Chafetz y Demone en 1972: "definimos al alcoholismo-
como un desérden crbnico de la conducta que se manifiesta como
-una preqcupacién inédecuada‘acerca del alcohol,_en detrimentof
de la salud fisica y‘mental, pof la pérdida del-éontrol cuah-- 

© do se ha iﬁiciado la ingestién ~@ebidas alcohélicas.,f'y por -
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una actitud autodestructiva en las situaciones vitales y en --

las relaciones Interpersonales".

Existen alg(in otro tipo de definiciones del alcoholis-
mo, que son consideradés como no médicas, algunas de las cua--
les tienen matices moralistas, como ocurre con la mencionada -
por el Dr. Ford en 1951, cuando hace referencia al hecho de =
que el aléoholismc es una enfermedad fisica, psiquica y espi-
ritual. Respecto a las primeras mencionadas, las no m&dicas, -
contamos con la de Duchene, quien en 1950 consider§ que el al-
coholismo.es escencialmente un problema de‘combortamiento que-
se manifiesta por la ingestién excesiva de bebidas alcohéli.-—
cés, con la caracteristica de ser irreductible por medio de los

argumentos que generalmente influyen en la conducta humana, co

mo los problemas de salud, las nefastas consecuencias econémgr

‘cas, familiares, profesionales, etc.; 6 con la exﬁresada en --

1951 por Fouquet, quien cita: "el alcoholismo es una condicién

‘del individuo qué de hecho ha perdido la libertad de abstener-

- se del alcohpl", mencionandb en (ltima instancia una defini -~

cién que podrfa considerarse representativa del conductismo -~

‘moderno, expuesta en‘1975 por Miller y‘EIsler, en la cual el al

coholismo es visto"... como aigo socialmente adquirido, como -~

un patrdn de conducta aprendido y mantenido bor numerosos an -

tecedentes de naturaleza psicolbgica, sociolégica o fisiolégi-

ca, que actian como reforzadores consecuentes". (39}.

Como hasta aqu! es llana y francamente observable, ====--
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existen un c@mulo de definiciones respecto al alcoholismo, mis
mas que en ocasilones coinciden en su escencia 6 bien preséntan
elementos diametralmente onuestos, e irreconciliables, debien-
do ser aclarado que hasta ahora son minimas las analizadas, =-
existiendo ain mds que deben ser tomadas en consideracibén en =
el presente estudio por haber sido, bien “ttilizadas y realiza--
das por importantes estudiosos de la materia, bien por ﬁaber -
sido referidas por paneles de expertos de diversas organizacig
nes internacionales, bien por haber generado grandes bolémicas

en torno a ellas,

Hay quienes antes de emitir un juicio o definicibn res

_ pecto al alcoholimso, empiezan por diferenciar el h&bito de la-

toxicomanfa, siguiendo patrones establecidos en primera instan
cia por 1la Organizacién Mundial de la Salpd,ﬂenundiando;como -
ca;acteristicas de la toxicomanfa las siguientes: 1.- una nece
sidad invencible o déseo'de continuar la ingestidn de la droga
Y dg procurirsela vor todos los medios:,?.— tendencia a aumen=-
tar la dosis: 3.- dependencia de origen ﬁsicolégico y vécés -
fisico, concerniente a los efectos de la droga y a.— efecﬁbs’-
dafiinos al individuo y a la sociedad. Como elementos Indispen-
sables en el reconocimiento del h&bito 6 costumhre, figurah: -
1.- un deseo pero no ﬁﬁarnecesidad de continuar ingiriendo_lﬁf
substancia por la sensacifn de aumento de bienestar que éstglzv
prdduce: 2.- escasa 6 ninguna tendencia a aumentar la doéis;j-

3.- cierto grado de dependencia psiquica a la substancia; pero

ausencia de dependencia ffsica y por ello de un sfndrome de -~

abstinencia y 4.- efectos daifiinos, si existen, principalmente-
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para el individuo. En esta medida el alcoholismo es con
siderado como una toxicomanfa aque se refiere a la inqgestién
de bebidas alcoh6licas en cantidades ciertamente superiores

a aquellas combatibles con una buena hiaqiene alimenticia. (33)

De la filtima definici6n mencionada derivan concepcio-
nes tales como la de que el juicio del comportamiento desvia
do en el caso de la intoxicaciGn; est§ tibicamente condicio-
nado por el juicio social sobre las costumbres dz la intoxi-
caci6n alcohflica misma. La ingestién de pequefias cantidades
de alcohol estd tan difundida que ﬁuede considerarse una cos
tumbre del todo normal; debiendo Kiacerse notar que en estos
casos el alcohol no conduce a trastornos del comﬁortamiento.'
También en el caso de la ingesta masiva ocasional de alcohol
con relativos trastornos del combortamiento; el juicio so---
cial relativo a tales episod;os no alcanza el nivel del jui-
cio de comportamiento batSIOgico‘mas que en circunstancias -
particulares. En bése a esﬁos élementos emana el concepto =
de Pancheri, en el sentido de'afirmar que se hab;a de patolo
gié psiquica 6 psiquiétrica enrloé siguientes casos unicamen

te:

1.- En el caso de la intoxicacién aguda, cuando los e

| pisodios de intoxicacifn son tan frecu=xntes que -
hacen suponer que la ingestién de alcohol sea so-
lo un sfntoma de un des6rden de la personalidad -
grave. i | |

2.~ Siempre en el caso de la intoxicaci6n aguda, cuan .
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do los fenbmenos provacados pvor la ingestién agu-
da.de aicohol, son desnroporcionados a la canti-?
dad de alcohol ingerida y evidentemente desvian--
tes respecto a los que se ohservan en general, fe-

n8meno conocido como ebriedad vatol6qgica.

3.~ Cuando se verifica un cuadro de dependencia soni-
tica, sobre todo ésiquiea del alcohol, con desa--
rrollo de graves trastornos del comportamiento &
anaricién de fenémenos de tipo psicético (alcoho-
lismo .cr6nico). Desde 1uego; se observa que tam-
bién en este caso, en la base de la elevada ingeé;

» tiGn de dosis de alcohol ﬁor largo tiemyo: siem--
nre hay un trastorndlde 1la bersonalidad mis 6 me—

nos acentuado. (33)

‘ Freédman, ﬁtilizando las mismas bases anteriores, y -
considerando la toxicomania como el ﬁecho de intfoducir de -
manéra consuetudinaria en el organismo substancias sin un va
lor alimenticio especifico, con el fin de procurarse un pla-
cer 6 para reducir.un estado de tensién interna negativa, --
tal y como lo hace el anterior autor mencionado, considera =
al alcoholismo como un trastorno de‘conducﬁé crénico manifes
£ado por una preocupacién desmedida pof el alcohol y su ati-

1izacién, en detrimento de la salud £esica y mental, por pér
dica del control cuando se empieza a beber y vor una actitud
autodeétructiva en las relaciones pérsonaies y situaciones =~

vitales. ' El alcoholismo es una gonsecuencia de un trastoxno
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v deprivaci6n en las primeras experiencias vitales y las alte
raciones asociadas en relacién con la capacidad de respuestas
bioquinica b&sica; de la identificacién del alcohflico con fi
guras significativas que han tratado con los problemas mas vi
tales noxr medio de una breocupacién ﬁatolégica por el alcohol
y de ambiente sociocultural que origina ambivalencia, conflic

to y culpabilidad en la utilizaci6n del alcohol. (22)

En forma un tanto similar a la diferenclaci6n entre hé
bito y toxicomanfa antes mencionada; Vallejo Nigera insiste -
en marcarla entre bebedores y alcohb6licos. Los primeros, be-
bgdores crénicos; son aquellos que durante afnos, incluso toda
la vida, utilizan beBidas alcohblicas sin que ello cause tras
tornos importantes de su ésiquismo ni de su conducta. Son -
alcohﬁlicos,menciona; agquellos bebedores incapaces de "parar"
en las dosis inofensivas; y'sufren frecuentemente episodios
de intoxicaci6n aguda, de embriaguez. As{ pues define al al-
cdhélico como aquel sujeto cuva vida (individual, social y fa
miliar) es distinta de como serfa si no ingeriese bebidas al-
coh6licas. Sin embargo; este " autor, a éesar de la diferen--
ciacién entre unos (bebedores) y otros (alcoh8licos) no consé‘
dera que en los segqundos exista una toxicomanfa, pues mencio-
‘nay enfatiza su creencia de que no tienen las caracterfsti--
cas de quieneﬁ en realidad padecen la toxicomanfa ni son eaqul
parables en cuanto a su evolucidn y pron8stico, considerando
gstos mejores‘éara los alcohSlicos. Las ohservaciones reali-

zadas por Vallgjo N. referentes al etiologfa, hacen mencién
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a. que é&sta estd detexrminada por dos grupmos de factores. El
primero de eIlos; estd constiéuido por factores de tipo am--
biental y el segundo; por factores de la personalidad, cons~-
titucional 6 adquiridos; y alin cuando no hay un natrén espe-
cifico de la personalidad del alcohélico; distingue dos ti=--
pos dominantes: al primero le denomina sensitivo y correspon
deria al individuo con sentimientos de inferioridad e insufi
ciencia, timidez dificultad en interrelacionarse; consideran
do al segundo de estos grupos opuesto al nrimero, ya que men
ciona que est8 constitufdo por sujetos "cammechanos”, habla-
_dores, muy sociales, simp&ticos, activos; eufbéricos y por en

de con mengua en inhihiciones y autocritica. (38)

Dentro de los autores, estudiosos e investigadores -~
del alcoholismo, serfa imposible dejar de mencionar a Velaz~
co Fernéndéz, médico iexicano que ha realizado importantes’-
publicaciones contemporfneas basadas en poblacién nacional,
quién muestra marcada preferencia por la definicién proporcio
nada Adesde 1958 pnr el D?. Mark Keller, quién cita: "Tl1 alco~
holismo es una enfermedad crénica, un desbSrden de la conducta
caracterizado por la ingestifn repetida de bebidas alcoholi-—~
cas hasta el punto de que e*cede a lo que est8 socialmente a-
ceptado y que interfiere la salud del bebedor, asf como sus
relaciones interpersnnales 6 con su capacidad para el trabajo.

Justifica Velazco ¥. su "adopcibén®™ de dicha definicién men--
cionado como elementos iﬁportantes‘en ella contenidos; el he

" cho de que considera y sefiala al alcoholismo como una enferme
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dad, problema de salud, con etiologfa, sintomatologfa, diag-
n6stico y rehabilitacifn que comprénde tratamiento y preven-
cibn; haée una distincién de la Intoxicacién aguda al esta--
blecer que es una enfermedad crbénica; establece como caracte
ristica escencial la ingesta excesiva a la imbosibilidad de~
dejar de beber y bor Gltimo sefiala la existencia de dafio £I-

sico y mental. (39)

Un segundo autor mexicano; Caso; utiliza en su ohra-
la definicifn proéorcionada en el Segqundo Congreso Latinoamg
ricano sobre Alcoholismo réalizado en Costa Rica en el afo -
de 1966, que menciona: "es un trastorno crénico de la condué_
ta, caractériZado por la deﬁendencia hacia el alcohol y ex-r -
preéado a través de dos sintomas fundamentales: la incaéaciﬂ
dad de abstenerse del alcohol y la incapacidad de detener la
ingestidn del hismo una vez inicfada ésta." En baseva‘ello;-
refiere Caso el alcohSlico es cualquier bersona que no es ca
paz de evitar la ingestién reﬁefitiva de bebidas alcoh6lisw-~
cas:; o bien, cualquier pefsond que usa el alcohol en canti--
dad suficiente para disminuir su eficacia; interferir con su
trabajo, lugar en la sociedad 6 ajuste econfmico. ¥ afiade, -
| que 1uego entonces, el alcoholismo serfa un estado patoldgi-
co en el cual la persona consume alcohol en tal cantidad Que
vd en detrimento 6 dafio de su salud 6 de sus funciones go--
ciales 6,‘cuando la ingestién de alcohol constituye un reqﬁi
sito indisﬁensable‘para que la pexrsona tenga un funcionamien

to socioocupacional nqrmali (15)
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Debe tenerse en cuenta que durante el mencinnado Congre
so se consideraron criterios citados por la 0.M.S. y la A.P.A,

para claisficar el alcoholismo en tres tivpos:

1.~ Exceso alcohblico episédico (bebedor excesivo episé
dico). Iﬁtoxicaciones provocadas por consumo excesivo de al-
cohol y que Se presentan con una frecuencia de cuatro a doce ~
.-yeces por ano. . Se dehe considérar como intoxicacién alcoh6li-
ca, un estado en el que el individuo presenta charla incoheren
te o halbuciente, confusién mental y uha_proqresivaincoording
cidn de movimientos (ataxia). Adem&s la alteraci6n de la con-
ducta es patente durante la intoxicacién.alcohélica, Los acce
sos pueden durar varios dias 6 semanas, se describen de dos Ei
pds: a) los~asociados con tensién (stress) fisica o mental y‘b)

los precipitados por cambios en el humor (cfclicos).

2,- Exceso alcoh6licos habituales fbebedor excesivo ha-
bitual). Se caracteriza por él consumo sistemftico de cantidg’
des excesivas dé alcohol m4s de doce veces al afio; en otras o-
caciones se trata de enféfmos que se les puede identific&r ba~

jo la influencia del alcohol mds de-una vez a la semana.

3.- Adiccién al alcohol. También ha sido llamado alco-
holismo crénico, dependencia al alcohol y dispsomanfa. Puede
decirse que hay adiccidén al alcohol cuando la ingesta de &ste,
en fuertes cantidades, se sostiene durante tres meses & mas.
Otra manifestacidn de adiccibn es que, al cesar la ingestiGn

- de. alcohol, se presentan sintomas que pueden ser graves y que
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dependen del grado de intoxicacién y su duracién, sintomas ta
les como temblor, debilidad; sudoraéién; nfusea, vbémito, dia--
rrea, hiperreflexia, fiebre; hibertensi&n, Insomnin, crisis -
convulsivas, alucinaciones, delirium trémens. En este tipo -
de alcoholismo existe tanto de?endencia emocional como fisica;
presentando ademés el fenSmeno de tolerancia en el que el con

sumo es cada vez mayor. (15)

‘Una filtima mencibn referente a un autor nacional, de -
reconocido vrestigio en la materia a nivel internacional, --
Calder6n N., estudioso del problgma del alcoholismo én el pais,
‘quién al igual que Caso utiliza en sus estudios la definicibn
proporcionada en el Congreso de Costa Rica, difiere e Caso, en
el tipo de clasificaciones realizadas en torno a la ingesta de

alcohol. Distingue dos formas clfinicas de alcoholismo:

1. Alcoholismo'intermitente; caracterizado por la inges-
ti6n periédica de‘alcohol; b'e

2. Alcoholismo inveterado; caraéterizado por la incapaci

dad de abstenerse del alcohol, Ambas expresén depen=-

dencia fisica, psicolégica y social hacia el alcohol,

| con inclusién de las variables culturales y econfmi--

cas.

- En cuanto al patr6n de consumo y caracteristicas del mis

mo, Calder6n N. considera:

1. Ingestifn excesiva de alcohol. 1Ingesta habitual (mds
“de tres dfas a la semana) en una cantidad mayor a 100

ml.
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de alcohol absoluto en un lapso de 24 horas, y/o -
presencia de doce 6 m&s estados de embriaguez en -
un aifio, con algGn grado de falta de coordinacién -
motora. |

2. Ingestién moderada. ingesta habitual de alcohol en
cantidad menos de 100 ml. de alcohol absoluto en -
un dia y/o nresencia de menos de doce estados de .
"embriaguez al afio.

3. Abstinencia. ausencia absoluta de ingestiSn de al
cohol, 6 la ingestifn moderada, hasta ciﬁco veceé

en un afio en situaciones especiales. (11}

Por filtimo, &ste antor, hace mencién en forma especy
‘, fica del llamado "bebedor social"; quién considera es aquel
individuo que bebe solo para adaptarse a las normas o patro
nes del grupo social a que pertenece. Fs una dependencia -
sociocultural que puede inducir 1la ingestiéh moderada, pero
en ocasiones excesiva, llegahdo a coexistir con la dependen-—

cia fisica.(1l)

En nuestro intento de proporcionar la mayor in<ormacién
posible en torno a la interminable labor de brindar un panora
ma lo mayor y més ampliaﬁente posihlerrespecto a las diferen-
tes defihiciones;y claéificaciones realizadas en torno a la in
gesta de bebidas alcohSlicas, haremos mencién en orden cronoid

gica de algunas que a nuestro juicio no deben ser omitidas:,

" En el afio de 1950, el Dr. Perrin clasific6 al alcoholis
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mo en los siguientes rubros:

1. Alcoholismo crbnico
2. Alcoholismo aqudo

3. Alcoholomania.

El alcoholismo crbnico a su vez es subdividido en consu
mo de alcohol excesivo habitual sin manifestaciones patolégi--

cas y al alcoholismo crénico conformado por las complicaciones.

i)

Mark Keller, en 1968; bosterior a su definicibn de diez
afios antes, agregd que le alcohollsmo es una denendenc1a apren-
dida (o condicionada) de alcohol, que irresistiblemente conduce
a la ingestibén cuando ocurre un estimulo eritico interno o am-

biental. (40)

Posterior a estas obéervaciones; en 1971; la Organizacién
Mundial de la Salud refirié reséecto a los-alcoh8licos que son -
aquellos bebedores excesivos",...cuya dependencia al alcohol ha
alcanzado tal grado que produce ya un disturbio psfquico 6 la in
terferencia con su salud fisica 6 mental."” El mismo ofqanismo, -
en 1977, agregS: "quedan muy pocas dudas de que clentificamente
la designacién m&s adecuada del asunto en discusién (el alcoho--
lismo) es el de dependencia al -alcohol®..' "la solucién mis sen?
cilla es la de usar la palabra alcoholismo como sinénima de depen-
dencia de alcohol ~omo lo hace el Committe of the National Coun--
cil on BAlcoholism (NCA) en los Estados Unidos de América; el co-
mité fué undnime al definir la enfermedad llamada alcoholismo co

mo una dependeﬁcia patolégica del alcohol,”
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Dentro de esta menci6n cronol8gica, referiermos por -
Gltimo Ia descripcién realizada en 1974 por Morris E. Chafetz,
director del National Institute on Alcohol Abuse and Alcocho-
lism en los Estados Unidos de América, cons€ituida por ocho =

diferentes tipos de consumidores de ‘alcohol:

1. Un tipo de bebedor que busca "la disolucién de inhi-
biciones, para actuar con éxito (o cieer que lo hace) en sus -
actividades sociales y laborales.

2. El bebador deprimido que intenta contrarrestar el -
Jdolor interior" y los sintomas propios de la depresién: trig

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 alcoh6lizas que in
conscientemenﬁé obtiene "beneficio" del reforzamiehto de sus -
mecanismos de defensa del ego, Durante la fase de ebfiedad o
de intoxicacién, actda sobrecompensadoramente (formacifén reac-

tiya).

5. Fl alecoh6lico que toma para olvidar porque la reali-

dad le resulta insufrible.

6. El tomador que busca intoxicarse porque asi es mfs -
tolerable para 1os demis. En estado de sobriedad es domipante

y conflictivo.
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7, El intoxicado cr6nico que aparenta no estarlo y cu

ya personalidad en estado de sobriedad es muy distinta.

8. EL bebedor de reunién social que vive emocionalmen
te solo, muy comunicativo, que suele hablar de sus intimida
des pero siempre con quienes no se encuentra afectivamente -

involucrado. (40)

A fin de concluir la breve mencifn de una mfnima parte
de las distintas definiciones y clasificaciones del alcoholis
mo, se referirf, fuera de la anterior cronologfa dada la im--
portancia que se le confiere, bien al tomarla como marco de -
referencia 8 para refutarla en forma contundente nor ser una de
las m4s conocidas y reconocidas a nivel internacional y encon
trarse referida en un alto porcentaije é; los estudios reali-
zados en torno a la ingesta, patol6gica 6 no del alcohol, la
definicién y clasificacibn que respecto a ella hizo Jellinek:
"llamo alcoholismo a cualquier uso de bebidas alcoh8licas que
cause algfin dafo al individuo, a la sociedad 6 a ambas...va-

ga como parece esta definicibn contiene un enfoque operacio--

nal ." (40)

La clasificacién realizada por este autor, cuyo crite-
rio es el nivel de gravedad, como casi todas las antes mencio
nadas, incluye también las complicaciones ffsicas y la depen-
dencia psicol8gica y/o fisica del alcohol y propone cinco for
mas distintas al respecto:

1. Alcoholismo alfa.~ esta forma traduce una dependen
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cia exclusivamente nsicoldgica, que se debe la hecho de que=
el alcohol aporta al individuo un alivio a sus molestiaslfi;
sicas 8 a sus conflictos emocionales, No existe en este caso
ni la p€rdida del control ni la carnacidad para abstenerse, -
Tampoco se puede apreciar una evolucién nroqresiva y en rea-
lidad, no se trata adn de una verdadera enfzrmedad sino de -
una forma neurbtica de consumo de alcohol. Afacta a aquienes-
tienen nroblemas de cardcter y sufren conflictosg relaciona--

dos con la ansiedad y la frustracién; el alcohol es nara ==-

ellos un tranquilizante muy efectivo,

2, Alcoholismo heta.- se caracteriza §or las comnli
caciones que nroduce una ingestidn'excesiva y prolongada de-
-alcohol, como la qastrttis; folineuritis y la cirraosis. Como
no éxiste la devendencia fIsica; no se presenta el sindrome=
de abstinencia o supresifn (pero puede haber dependencia psi

col6aica) .

3. Alcoholismo gama,- Fn este tiﬁo de alcoholismo -
de hayor qgravedad, sf haf devendencia fisica y psicol6gica -
con p8rdida del rcontrol 6 pérdida de 15 liberta” para mode--
rarse en la bebida. ®l1 behedor puede dejar el alcohol duran=-
te semanas'y afin meses.vpero al volver a ingexirlo nierde tg

talmente el control.

4. Alcoholismo delta.- Aquf también existe una de--

pendencia fisica v psicoiéqica, éero a diferencia del alcoho

lismo gama, el sujeto no §uede abstenerse de Beber ni atin -~
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por unos dias. Se presenta gindrome de abstinencia y se pre=
senta en forma comin en los nafses cuya’ fuente principal de-

alcohol ingerible es el vino.

5. Alcofiplismo eﬁsilcn.— Es el alcoholismo neribdi-
co, también llamado diésomania: Mo debe confundirse con el -

tiﬁo gama que tiene tamBifn §efI6dos de abstinencia. (39)

Ya se menciona éue la fresente‘clasificacién es ge-
neradora de un sinffn de‘ﬁolémtcas; y concluiremos el tema -
ahora tratado sobre la definicifn y clasifinacién‘del alcoho
lismo; con la menciSn de algunas de estas discrebancias, que

en gran medida dan lugar a nuevos intentos de clasificacién,

"Mayer Gross, como un gran nfimero de autores, dicen-
rechazar lo seflalado bor Jellinek, sin embargo la clasgifica-
cién nor &1 éropuesta»no es sino una adaptacién de la ante--:

rior, mencionando en ella los siguientes elementos y grunos:

1. Fl Bebedor con deéendencia alcoh6lica: Estos in~
dividuos muestran una de§endenc£a ﬁsicol&gica sostenida fren
te a los efectos del alcohol ¥ buscan a alquna tensifn emo--
cional 6 a algfin malestar £fsico 6 pretenden tomar coraje pa
ra hacer frente con cierto grado de compostura, a las cargas
de ia'vida cotidiana. No hay pérdida de control y hasta cieg
t§ p&nto conservan la canacidad de abstenerse, El progreso -
observable en cierta cantidad de afios eé escaso § nulo, la -
intoxicacién es ﬁocO‘frecuehte y los sintomas de abstinehciaﬁ

son raros, a menog que -la interruécidn de la bebida haya si-



- 86 -

do repentina, como en el caso de la Internacitn ﬁos?italaria
por lesidﬁ G'enfermedad. Sin embBargo la tolerancia de tales~-
personas es elevada y consumen grandes cantidades~de alcohol,
De ese modo; la salud fisica v4 min&ndose éoco a poco ¥y, —-
con relativa frecuencia surgen comblicaciones coro la cirro-
sis hepdtica 6 la neuritis periférica; Estos individuos bo--
cas veces ge reconocen alcohblicos éor s{ mismos 6 ?or el mé
dico de la familia. Sin embargo el tratamiento deberfa emus<
nrenderse a la brimera oportunidad; ya rnue en elevada éroyot

¢i6n de casos ocurriri vor fin el deterioro mental & fisico.

2. Fl alcohblico que bebe vino: Eéte fud degcrito -
por Jellinek como caracterfstico de los pafses consumidores-
de vino. Puede controlar la cantidad de bebida que ingiere -
en determinado momento y pocas veces necesita beber hasta el
punto de la intoxicacién grave. Sin embargo, es incapaz de -
absténerse ain por un s6lo dfa y, 8i cesa de beber; ufre --
deseos vehementes y casi invariablemente presénta sintonas -
de abstinencia que pueden llegar hasta el delirivm tremang -
en pocos dias, Hay, por tanto, denendencia vsicolb6gica y £{-
sica frente al alcohol con aumento en 1é_tolétancia de los -
tejidos, Auhque son vocos los éujetos de esta clase gue se -
consideran a si mismos alcohblicos, la verdad es que se ha--
yan en constante estado de intoxicacién leve y gran nfmero -

de afectados constituye un problema de salud pﬁblica de la - .

orimera magnitud en los pafses consumidores de vino, o
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3. Bl alcohSlico "incentrolado” "cagpulsivo": Jun
to con la tolerancia creciénte.al alcohnl; debehdencia.fiéi—
ca, deseo vehemente y‘sintomas de abstinencia en caso de pri
vacidn, estos individuos nresentan péxdlda de control; son -~
Incapaces de poner'tope'a la bebida una vez que han tomado -
los brimeros tragos hasta que se acaban sus reservas de dine

xo 6 alcohol 6 hasta que la nérdida de conocimiento § un ac

- cidente te:minan la sesidn. Puede haber neri&dos en que se =

abstienen,

4; El alcohflico sintomé&tico: En estos casos el al-
cohiolismo secundario a un trastorno neurBti-co, ésicético e
organico; El sujeto comienza a GeBer §ara aliviar sus sinto-
mas de ansiedaa; debresién 8 esquizofrenia; 6 las ﬁrimeras -

alteraciones que acompafian una lesién cerebral. Los paciens-

tes sufren estados de ansiedad f£6bica con limitada capacidad

de actuar o confinados en su casa, es frecuente que se afi--
cionen al alcohol y esta coleicacIGn es particularménte co~
mGn entre varones; Con el tiembo se desarrolla la dependen--~
cia ffsica y la adiceién, pero el modelo de conducta alcoh6-

lica no es distintivo de este gruéo Yy buede asumir variag ==

- formas, El tratamiento debe dirigirse al trastorno psicolégi

co primario, aunque no ouede comenzar en forma debida hasta-

que se haya resuelto el problema del alcoholismo,

5. El1 beBedbr peribdico 6 "con ataques™: En este --

grupo hay alternancia de breves perifdos en que el sujeto -
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Hiebe en cantidades patolégicas con largas faseé de norpali--
dad; durante las cu&les lé persona es cabaé de beber en for;
ma razonable 8 de abstenerse en absoluto; %l borracho de'fih
de semana éertenede a este qruéo. No es necesaria ninguna -
tensién ésicoldgica §articular ﬁara éue'se desencadenen. las-
fases de ebriedad que suelen comenzar en forma re§entina Y -

casi explosiva;

6., Fl1 alcoBolismo crénico: Puede congiderarse comé—
la etapa f£inal en que convergen los Bebedores excesivos yor-
diferentes.que gsean los modelos de conducta alcohSlica y las
patologfas subyacentes que manifiesten, Al alcoholista créni_
co presenta ciertas alteracioneé nsicoléaicas y fisicas coné
tantes. Sufre de nfusea éontinua que éot lo com@n conduce a-
la subnntriciﬁn;.la cual a su vez contribuye a causar comblé;
caciones ffsicas tales como la polineuritis y cirrosis hepd-
tica que son frecuentes en los alcohblicos ciénicos.,Demues-
tran una rinida disminucién de tolerancia fisica y aln pequé
fias cantidades de alcohol determinan su ebriedad, Lo éoco -
qque toma no satisface sus deseos y lo vuelve mds desorganizé
do. Aunque el piader que logra de la bebida escaso 8 nulo se
siente compelido a sequir behiendo y, si se haya en un aprié
to econfmico, recurre a vinos baratos 6 al alcohol metilico,
En general, el resultado es la internacifn hospitalaria por-
una de las complicaciones ffsicas 6 por trastornos psiquii--
tricos como el delirium tremens, & la alucionosis alcohbl =+

ca, la eoilgnnia 8 una osicosis ﬁaranoide. (28}
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btro caso que nuestra claramente el rechazo y a la-
vez la aceptacién de 13 clasificacién de Jellinek; se apre--
cia en forma franca en lo establecido sobre alcoholismo y --
sus diferentes tiﬁos §or Alonso Fernéndez; q1ién a su crite-
rio considera que'casi todas las definiciones manejadas por-
los diversos autores se distribuyen en dos grandes grupos: -
en primer término lag que aducen de un modo 4 otro la #érdi-
da de la libertad del individuo frente a las bebidas alcoh&-
licas Yy en segundo, las gue se basan en los trastornos psi--
quicos; corporales o sociales determinados »or el consumo re
gular'é frregqular del alcohnl, Hace una severa critica a la-
confusibn que considera sufren algunos estudiosos al confun-
dir 8 equiéarar al alcoholismo con la alcoholomanfa, y aun a
_pesar de mostrar severidad en la critica respecto a la clasi
ficacibn por Jellinek realizada; basa la suya propia en ella
de tal forma que incluso refiere oorreséondencia entre los -

tipos de uno y otro, de la siguiente manera:

Fl llamado alcoholismo alfa; es por €l nombrado he-
bedbr habitual enfermb nsiquico; reséecto al alcoholismo be-
ta, considera que el enfermo inclufdo en esta subtivo es lo-
que 81 considera hebedor alcoholizado; substituye al alcoho=-
lismo gama por el bebedor alcoﬁolémano y al delta por bebe?-
dor excesivo regular, mencionando pof iltim> que el patrbn -
de consumo del alcoholismo epsilon es el correspondiente al-

que &1 considera bebedor episbdico enfermo psfquico. (1) .
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Tal vy como la apreciameos en los antes mencionados -~
ejemplos, existen pues un sinfin de formas de definicibn y -
clasificacién del alcoholismo; sin que en ningiin momento una
de ellas sea de mayor aceptacifn con reséecto a las demds, -
pero sin embérgo observamos que en un gran nfimero de casgos -
unas son derivadas de las otras: brocediendo de modificacio=-
nes de las Qrtmeras 6 del agrupaniento de dos 8 mds de ellas,
Podffa: decirse que si alguna de ellas posee actualmente de -
mayor peso para efectos de utilfzarse como criterio diagn8s-

tico en las investigaciones contemporfineas, es la mencionada

en el DSM-III v por ello la adoptada en el presente estudjo,



C.3 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologfa fué definida por Lilienfed como "el es
tudio de la distribucidn de una enfermedad & condicidn en una

poblacién y de los factores que influyen en su distribucibn.”

La epidemiologifa nace como estrategia en el seno de la
Medicina con el fin por un lado de combatir la enfermedad que
cobraba n@imerosas wvidas y por ofro controlarla en la medida --
del conocimiento causal del fenbmeno a f£in de influir en su de

sarrollo.

Actualmente la epidemiologia no es s6lo aplicable al --
campo de las enfermedades infecciosas, sino tambidn en los pa-

decimientos crénico—degenerativos y otras condiciones. (14)

Las caracteristicas inclufdas en estudios epidemioldgi-
cos se refieren escencialmente al tiempo, al lugax Yy a las per
sonas dispuestas dentro de un modelo conceptual interactuante,

distinguiéndose elementos del agente, ‘el ambiente’y el hnésned.

Caraveo (1983}, propone la siguiente triada epidemiolo- :

gica en alcoholismo:

' AGENTE  AMBEIENTE HUESPED

Disponibiiidad Nacionalidad Factores hereditaios
Efecto Grupos &tnicos Tolerancié al alcdhﬁl:
Droga domestica Cultura enzimas - Defecto meta |
Con prégfigio Patrones de bebida b6lico Factores de -

Cbmplemento dieté Identificacidn personalidad: Relacio-
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tico Economfa " nes inadecuadas Patro
Publicidad nes paranoides -~ Sole-
Familia dad - Aislamiento =~ De
Trabajo sesperanza y minusvalia
Cambio Social ~ Intolerancia a la -~
frustracién

La Salud PGblica, por medio de la epidemiologia, es la dis~-
ciplina encargada de estudiar la frecuencia y distribucidn de las
condiciones de salud y enfermedad de la poblacidn; pero es de ha-
cerse notar que en el campo del alcoholismo hay un sinnmero de li
mitaciones para definirlo y clasificarlo; siendo una de las m&s im
portantes las discrepancias ya mencionadas en la énificacién de ~
un criterio en‘su definicibn. Por lo tanto, en general, el anili-.
sis epi&emiolbglco del alcoholismo se basa en sus manifestaciones’
mis visibles, las rcuales corresponden a su periodo patogénicoy a
la muerte; aunque a filtimas fechas se han utilizado otros criterios
como- el ausentismo‘iaboral, problemas legales, accidentes, etc. (4);
aplicandovcriterios epidemiolbgicos y en salud pﬁblica'respecto -
al alcoholismo se han obtenido algunos de los siguientes datos, mis
mos‘que en su mayorfa denotan importante incremento en el problema
del uso de alcohol, advirtiéndose &ste como fuente generadora de --
conflictivas de salud, de fuertes repercusiones sociales y econdmi-

cas.

Reportes elaborados en 1960 , hacen mencidn al hecho de la e-
;ucia en Estados Unidos de América de 4.5 millones de alcohdli-

. de muertes al menos cada afio de 12.000 alcoh8licos a causa de
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su alcoholismo crénico , y se reporta que el 14.6% de los en~-
fermos ingresados a hospitales psiquiitricos fueron alcoh8li--
cos, significando ello un incremento del 18% con respecto a -~

las cifras obtenidas una década antes. (32)

Datos posteriores (1975), sefialan el aumento a 5 millo-
nes, agregando que al embriaguez representa mis del 40% de las
detenciones por conflictos legales, constituyendo la primor---
dial causa de ellas (22); haci#ndose constante mencién a su in-
fluencia en el indiée de delincuencia y a las infracciones del
C6digo de Circulacidn de Autombviles, llegandd incluso a consi
derarse que entre 100 accidentes automSvilisticos en 80 de e-
llds se enacuentra involucrado el alcohol y qua'éstos se hah -
producido, exceptuando las ocurrxidas en las dos explasiones a-
témicas, mis muertes que las reportadas en las grandes batéllas

en la Historia . (38)

Como Gltino dato respecto a los conflictos generados por
el alcohol en el vecino pais del norte, se reportan ademfs de -

los ya mencionados los sigulentes:

- 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 afio: pérdidas potenciales de salarios, 432 millo
nes; pérdidas criminales, 188 millones; accidentes, 89 millones;

- hospitales, 31 milldnes; alimentacién en c&rceleé, 25 millones:»
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en total, las pérdidas provocadas por el alcohol en los Esta=~
dos Unidos de Am&rica ascienden a 765 millones de d&lares al |

ano. (15)

En el perfodo comprendido entre los afios de 1946 y 1957,
se consider§ el siguiente nfmero de alcohSlicos por 100,000 su

jetos de poblacibn en 20 afios de edad y mayores:

Francia 5,200 1954
E.U.A. 4,360 1955
Chile ‘ 2,960 1950
Suecia - 2,580 | 1946
Suiza 2,100 1953
Dinamarca 1,950 o 1948
Canadé | 1,890 1956
Noruega 1,560 1957
Finlandia 1,430 1957
Australia | | 1,340 ;957
Inglaterra y Gales 1,100 1948

Italia | 700 1954

Estudios posteriores {1962~1972), hacen referencia, eh
un intento de proporcionar datos estadisticos, al promedid de

mortalidad por cirrosis hep&tica, por cada 100,000 habitantes:

Pais 1962 1972 Incremento
Polonia 4,8 9.4 96%
Checoslovaquia 9.1 16.9 863

canadd 5.7 10,2 79%
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‘Suecia - 6.0 10.2 708
Nueva Zelanda 2.5 4.2 68%
Italia 20.6 3.8 54%
Australia 21.9 30.4 39%
E.U.A. 11.7 15.6 - 33%
Finlandia . 3.4 4.4 29%
Alemania Occiden- _
tal 19.9 28.2 \ 27%

Dinamarca 7.9 10.0 ‘ 27%

. Otro indicador utilizado en un intento de establecer la
gravedad del aléoholismo, es el consumo pef clpita basado en -
la producci6n de bebidas alcoholicas, habiéndose obtenido los
siguientes incrementos en el perfodo comprendido entre 1969 Yy

1974: (39)

. Australia =  23% Austria 19%
Bélgica 20% ' Canads 328 -
duxnshmkmmia. 13t - pinamarca - 25%
Finlandia 47% Francia (-48%)
Italia 0% Pafses Bajos = 54%
N.Zelanda . 26% Nbruega | . 25%

Polonia 18% Suiza L
- Suecia 8% Alemania Occ. 9%
Inglaterra . 343 'E.U.A. aee

" Estudios relativos & México, dan una idea aproximada de
lo que en nuestrokpaIqucurre. En la siguiente'grafica,'pﬁe-‘

de apreciarse el cambi&.sufrido en la produccifn defﬁebidas -
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a lcohSlicas desde 1960 hasta 1975, debiendo tenerse presente
que nuestro pals no se caracteriza por ser gran exportadoi: de
ellas, de dénde se deduce que hay un incremento importante del

consumo per c8pita. (39)
INDICADORES

De volfimenes de produccién de bebidas. alcoholicas en México

INDICADORES
De volimenes da produtcién de bebldes alcohélicas in México
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Respecto a nuestro pais, la cirrosis hepdtica ha ocupa-
do en 1a iltima década un lugar entre las diez principales cau
sas de muerte, agregado importancia a este dato el hecho de que
afecta sabre'todo a individuos entre los 25 y 40 afios, coinci-
diendo con la época mis 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 re
duciéndole a una poblaciSn masculina entre los 40 y 59 afios de
edad, ocuba el primer lugar dentro de las principales causas = |
de muerte en el pafs. (13) Todos estos datos conllevan a ihfg

rir un porcentaje de alcohblicos en el pais entre S y 7% de la

.poblacibn total.

ﬁn reporte de la 0.M.S. posterior a los datos ya gita—-
dos L1980) menciona que la.cirrosisbhep&tica pasa a formar par
te ya no de las diez causas principales de mortalidad, ubicén-

dose dentro de las cinco mis importantes. (21)

Ctros datos de interés que hacen patente la magnitud -

del problema del uso y abuso del alcohol son los siguientes:

En 1981, el Dr. De la Fuente sefial6 que en la ciudad de
México el 81.7% de las intoxicaciones atendidas en medios hos-

pitalarios se debieron a problemas causados por el alcohol.

La S.5.A. en el mismo afio,, estableci6 que el alcohol -
es un factor asociado en aproximadamente el 50% de todas las

defunciones por vehiculos deimoto:, causando,aproximadamenté;~,

"25,000‘decest en un afio.
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En datos anteriores (1974) una investigacifn realizada
por Cabildo hizo hincapi& en los estragos que provoca el alco-

hol en nuestra economfa al concluir los siguientes datos:

- En las refinerfas faltan diariamente.a sus labores el
2% de los trabajadores. Se calcula que provoca, anualmente, -
‘una pérdida de 1,500 a 2,000 millones de pesos en las diferen~

tes industrias.

~ El alcohol acompaii6 al 68% de todos los accidentes de
trénsito que condujeron a la muerte y al 51% de los lesionados

eﬁ rifias.

- En el 6.7% de los casos, el alcohol influye en los ig

tentos suicidas.

- El consuno de alcohol en MExico se ha duplicado en rgg

lacién a la cantidad consumida en 1935. (15)

~ De ‘log 452,640 matrimonios realizados en ese afio, se -
sucitaron 45,264 divorcios y 11,326 separaciones en donde el =

alcohol estuvo presente. (7)

Seglin estudios realizados por Elizondo, en 1962ﬂexist1ah ‘
un millén trescientos diecisiete mil habitantes.alcohélicdé en
él D.F. , increment&ndose ésta cifra a 8,750 por cada 100,000
hibitantes en el aio de 1977.

. los elementos anteriommente citados, brindan pues ei_a;;
sombrfo panorama relacionado con la utilizacién'y abuso de be-
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bidas alcoh6licas acrecentando nuestro inter&s en el presente
estudio; pues se advierte, ademés de la magnitud del conflic-
to, la abundancia de datos estadisticos y epldemiolbgicos ii-
mitados a ciertas dreas y a la evidente escasez de publicacio
nes cuyo interés se aprecie dirigido a las consecuencias que

sobre el intelecto y su deterioro prematur© genera el alcohol;
y €stas de existir, se avocan a entidades nosolfgicas que si
bien tienen su origen en la ingesta inmoderada de alcohol, por
ejemplo: alucinosis alcoh8lica, demencia alcohdlica, psicosis
de Korsakoff, etc., no constituyen en ellas mismas al alcoho=-

lismo en si.




D. ALCQHOLISMO Y DETERIORO INTELECTUAL

Son realmente escasos, como ya se ha hecho mencién en -
mGltiples ocasiones, los estudios relacionados al deterioro in
telectual del paciente alcohblico. Los existentes en torno a
este aspecto son en su mayoria referentes a entidades nosolégi
cas resultantes del alcoholismo previo; situacibn que nos su--
giere llevar a cabo una diferenciacidn entre dichas entidades

y el deterioro ohjeto de nuestro estudio.

Miltiples autores hacen referencia al deterioro alcohd-
lico como sinbnimo de demencia alcohblica, padecimiento que el

DSM~-II1 describe de la siguiente manera:

2.91.2X Demencia asociada a alcoholismo:

la sintomatologfa escencial eé una demencia asociada a:
lafingéstién prolongada de alcohol en cantidades eleva
das, excluyéndose otras causas de demencia. Con el fin
de excluir los efectos pasajeros de la inthieacién y
la qbstinencia, no deberd hacerse este diagnéstico hag
ta que no hayan transcurrido tres semanas desde ei a--

bandono total de alcohol.

El papel etiolbgico del alcohol en la demencia asocia-
da al uso prolongado de grandes cantidades de alcohol es con-
trovertido.  En cuanto al curéo del padecimiento no ge tienen
datos 6 informacién al respecgo. _El deterioro es mencionado,

~y refiere lo siguiente: 'Bhkalgunos individuos con alcoholis
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mo se han demostrado a través de pruebas psicolbgicas, déficit
cognitivos leves. Como el diagndstico implica demencia, hay -
siempre por definicién algfin 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 diagnéstico de deﬁencia asociada

a alcoholismo mencionados por el mismo DSM~III son: °

A. Presencia de una demencia, después de un hbito pro-

longado de ingerir grandes cantidades de alcohol.

B, La demencia persiste al menos tres semanas después -

de haber abandonado la ingesta de alcohol.

C. A través de la historia, el ex&men fisico y las prue
bas de laboratorio, se excluyen otras causas de demencia no de

bidas al uso p;olonqado‘de grandes cantidades de alcohol. (18)

Se tienen referencias de autores que equiparan la demen
cia y el deterioro alcohdiiéo como una misma patologfa,al ci-
tar al segundb, comb un sindrome cerebral crénico con disminu-
cibn de la memoria, merma del juicio y desorientacidn caracte~
ristica, aludiendo al estado de amnesia total que puede desa--
rrollar a la larga el alcoholismo crbnico. El paciente no re-
cuerda sus actividades 6 su conducta en esta situaciSn de amne
sia, aunque para-el observador desinteresado, parece relativa~

mente intacto. (22)
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No es esta la Gnica mencifn realizada en torno ai llémg
do sindrome cerebral orgdnico, pues otros autores, como Caso,
sefialan el deterioro alcoh6lico como tal, agregando a ello cro -
nicidad, es decir, lo consideran no réparable, irreversible, =
consecutivo a las lesiones cerebrales. En el caso del alcoho-
lico mexicano, se refiere una baja ingesta de calorias, conlle
vando a la desnutricidén, situacién que encamina a los alcoholli
cos al deterioro mental, con embotamiento emocional, memoria -
 defectuosa, inesgabilidad‘emocional, pobreza de juicio y pensa
miento superfi¢ial; propiciando asi un aniquilamiento de la --
personalidad que nos llevaria a concluir que el enfermo es un

demente. (15)

En torno a los estudios sobre el alcoholismo por él rea
lizados, Pancheri asocia el alcoholismo cr6nico al  deterioro =~
alcohBlico, y este a un sindrome cerebral, al que denota "sin
'vdrome de Impregnacitn", coh relativas lesiones som&ticas cere~-
brales susceptibles de empeorar progresivamente hasta un sin- 
drone demenctal; consideracién que podria resultar mis ajﬁsta—
ble a las caracteristicas de los pacientes utilizados en nues-
tro -estudio, considerando la diferencia entre un trastorno y -
otro , cuestidn de "gradoé". De las cuatro caracteristicas -
fundamentales seifialadas por &ste autor en to;no al aléohalico,
vque son su aspecto\t!pico, los cambios caracteriales constan--
tes los trastornos somiticos que estrechamente acompaiian al -
cuadro clinico y los déficits operatorios continuos, serfan ég

te Gltimo el de mayor interés para nuestra investigacién, ya -
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que menciona que €stos van desde la simple dificultad para -
concentrarse 6 prestar atencién a una tarea hasta la pérdida

de las cépacidades de juicio y de razonamiento, (33)

Noyes, a nesar de aportar en torno a la deterioras=e
cién del alcoh6lico elementos somdticos relacionados a la lg
sién cerebral y considerarla como un sindrome distinto del -
alcoholismo, la concibe aunada a éste; mencionando el conoci

miento de mucho tiempo atris del alcohol como un depresor de
la funcién cerebral, afin cuando a la fecha no se conocen a -
ciencia cierta sus actuaciones especificas sobre ella. Se¢ -
plensa que tal vez interfiere en la trahsmisién siniptica, -
presentando primeramente su efecto en el cerebro en niveles-
superiores para ir posteriormente descendiendo. Las funcio--
nes mis elevaaas( como por ejemplo el juicio, la memoria; el
aorendizaje la’autocritica y la percepcién del ambiente son-
las primeras en alte:arse,‘quedandoisin control los niveleg -
inferiores al deprimirse las funciones mentales superiores;—‘
‘(32) Posteriormente, al igual que Pancheri; tiende a considg'
rar al deteriorofalcoh611co; como unidad §atolﬁgica secunda~-
ri a la ingesta éxcesiva de alcohol, mencionando la ya cita-
da desintégracién de 1la personalidad; propiciada por una F=--
atrofia progresiva de la qorteza de los 16bulos frontélesr -
situacién crbnica e irreversible de caracterfsticas franca--
mente demenciales y factible de ser detectada por tésts,psi;
colbgicos afin antés deppresentar el paqiente eVidencia.cltni-

ca de lesifn cerebral.
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Una Gltima referencia de quienes marcan diferencia en-
tre el deterioro intelectual, objeto de nuestro estudio, y la =~
demencia alcohblica la encontramos en las consideraciones rea-
lizadas por Ey, quién considera al primero, como uno de los ~-
varjos estigmas psiquicos dél alcohblico, denot@ndole. como un
trasorno intelectual en torno al cual se aprécia un descenso -
del rendimiento, acompafiado de trastornos de la atencibn, cier-
taiobtusibn en los procesos intelectuales y un déficit mnésico
mis 6 menos importanté. Sim emgargo, aclara, las funciones in
telectuales 'y la capacidad de juicio del intoxicado crénico =-

pueden quedar mucho tiempo intactas e incluso vivaces. (19}

Dehemos pues, dejar asentado que no es en relacifn a la
demencia alcoh6lica, psicosindrome orgénico ocasionado por la -
ingesta crbnica de alcqhoi el interés‘y parémetro utilizgdb en-.
el presente estudio( alin cuando , como'podemos obsexrvar, un ~=~

gran nmero de autores equiparan ambas situaciones.

Podemos éntonces considerar, que el deterioro intelec~
tual. en la concepcibén mencionada por Wechsler,, misma que se~
utiliza como el més aprdximado marco de referencia en &sta --

estudio, pudiese denominarse un estado de inhibicidn intelec~-

tual, 6 de desestructuracibén que los alcoh6licos experimentan

a la larga, pudiendo distinguirse desde el &ngulo de la Psico
logia Clinica dos etapas de preséntaci6n sucesiva:primeramente
la declinaci8n intelectual permanece dentro de 108 limites ---

normales dd la'digpersién interindividual;fpor‘ggyo”motivo S0 -
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lo puede ponerse de relieve por las pruebas psicométricas --
cuando serdispone de la posibilidad de comparar el resultado-
psicométrico actual con el obtenido anteriormente por el mismo
sujeto; a continuacién,la declinacibn intelectual progresa y--
a partir de ciertomomento se vuelve aprehensible para la ex-~
ploracién‘psicométrica habitual, por constituir un resultado-
anormal con relacién al baremo de dispersién interindividual;
pudiendo denominarse a estas dos sucesivas etapas “detérior6~

intraindividual® 8 "interindividual" respectivamente.

Los rasgos del patrbn psicométrico propio del deteriorg
‘alcohdlico Incipiente, registrado con la escala de Wechsler, e~
cbinciden, en lineas éenerales, con .los delvdeterioro psico~-~-

organico general, a saber: superioridad de la eficiencia vef-
| bal sobre la ejecutiva, y localizacién de rendimientod peores-
en los subtests de cubos y claves, siendo. el rendimiento defi~

ciente’ m&s constante en este filtimo subtest.

Alonso Fernfndez elabor§ un patrén psicométrico dél_dg
terioro alcoh6lico de acuerdo a la prueba de Wechsler, mismo-2

que representa.de la siguiente manera:

Subtests resistentes 3 Subtests sensibles

Vocabulario ec.evseeeeasees.tat+ Memoria inmediata...; O,-,+
Informacidn ..«.ceec0sa0..ta++ Aritmética ..........0 a2 +
Compl. de imSgenes........0 Cub0S +eceerveensaes=,==,0

ROMPECADEZAS +ecosessassss Oat C6digos & clavess....==
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indicando los siénos ++, +,.0 - ¥ -~ la desviacibpn de cada-
subtest con relacidn a la nota media registrada en los once---
subtests: ++ = a desviacién de tres puntos &§ mds por encima -
de la medida; + = desviacibn de-1.5 a +1.5 puntos con respecto
a la media; - = desviacibn de 1.5 a 2.5 puntos por debajo de--
bajo de la media; ~-= desviacibn de tres puntos 6 mls por de-~

bajo de la media. (1)

La peculiaridad mds notable de la deterioracitn alcohb-
lica frente al deterioro psicoorrmfnico . general, consisté en la
presentacién de una desviaci6n negativa mds intensa en los -~
subtests de cubos y claves. La deficiente nota obtenida por -
Santo - Domingq; C;ﬁrasco fiMolina(1964) como un signo de la -
pér&ida‘de la capacidad de abstraccién para'descompéner un to-
do-en partes. Tanto la.prueba de éonst:hccién con cubos como-
las claves representan'una ta;ea,intelectual que exige la in--
tervénciSﬁ de'la‘coordinaciGn visomotora. Este dato comfin a -
amhbs subtests permite explicar el deficiente rendimiento que-.
lés alcohblicos, ya precozmente, alcanzan en los mismos, puesto
que la coordinaéién visombbora es la funcibn psicolSgica que---
primero‘claudiga ante. la i:rupcién de un estado de alcoholis;
mo persistente. Por otra parte, el rendimiento relaﬁivamente~
elevado que dan los alcoh6licos en el subtests de rompecabezas-
cuya ejecucibn sé basa también en elementos visomotores, pue-
de explicarse quiz§, porque el comportamiento visomotor tiene
‘aquf un matiz diferente, que consiste en una plena Subordina-

cifn a la anticipacién visual..
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Vemos pues, como los resultados m&s valiosos como in-
dicadores del alcoholismo, son considerados por algunos auto-‘
res los obtenidos a trav€s de los tests que permiten la deter-
minacifn del iIndice de deterioro como es el caso WAIS, quedan~
do &ste comprendido, si se distribuyen los distintos tests en-
tre grupos tales como escélas psicométricas, tests psicomotores

'y pruehas proyectivas de la personalidad, dentro del primero.

La importancia de la prueba de WAIS queda determinada-
por el hecho de brindar con suficiente precisidn los aspectos=~
cﬁantitativos Y cualitativos dal deterioro alconblico. La re--
‘presenta:ién de las desviadiénes cuantitativas en los diversos
subtests con relacién a la media aritmética de la xpuntuac16né
i Q1oba1 registrada en unidades "Standard", segfin expresibn de--
Pichot(1935); éoﬂstituye el patrdén psicométrico de la disperQ- _
si6n intraindividual.(2) | | |

D.1 Estudios realizados en torno al deterioro intelec-

tual del alcohdlico.

vsé féalmente limitado el niimero de estudios que inves--
:igah la sensibilidad del WAIS como indicador de los cambios--
. que acompaifan al abuéo prolongado del alcohol y a queiconduce—
el alcoholismo. Uno de los primeros estudios realizados al res
pecto, fué 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 pequeiios grupos Vde‘pa-é; 

“CIentes alcoh8iicos y conéiguientementé una defidienéia simi&
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lar en uno de los grupos estudiados con el WAIS,

Se encuentra referido como uno de los estudios mejor -
controlados en pacientes alcoh6licos utilizando la escala de
Wechsler, el realizador por Futzhugh, Fitzhugh y Reitan (1960
1965), en el cual los envestigadores enplearoﬁ dicha escala -
en ambas investigaciones y equiparon cuidadosamente a sus tres
grupos de nacxentes (alcoh&llcos, oacientes con lesidn agere--
bral difusa Yy un grupo control compuesto por pacientes no al-
cohblicos y sin lesifn organica cerebral);El nrimer estudio -
constaba de 17 bacientes en cada uno de los tres subgrupos y
el segundo utiliz6 a esos 17 §aéieﬁtes de nuevd, ﬁero afiadié

23 pacientes para lograr un total de 40 en cada subgrupo. La

| media de edad era de 40 anos en cada suhgruéo; y da escolari_
dad, undécimo grado de escuela suéerior en cada uno de los
tres subgrupos. Estos autore§; cohvirtieron lag §untuacio--
nes directas del WAIS en notas T esténdar con la finalidad»—‘
de hacer comparaciones entre los Subgrupos, 6bteniend0'como
resultado que en compéracién con el qrupo de pacientes de‘—-
control,- los 40 con lesibén cerebial mostraron la mayor defi-
ciencia en los subtests (y en el C.I. verbal, C.I. de ejecu-
cién y C.I. total) y los 40 pacientes alcohSlicos mostrarén
menos deterioro que’ los pacientes con lesi6n cerebral neur§lo
gicamente diagnosticada. Estos resultados al compararase con
resultados obtenidos mediante la baterié de. Hastead(otra for-
ma destinada ala valoracién del deterioro intelectualquﬁé,-
aGin no se encuentrabestandarizada'para utilizarse en poblagiﬁh
latinoamérigana);reveIG'idénﬁtdd deterioro en el funcionamien-

"to intelectual de los 40'baciéntga3alcohélicos; (271,
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La evidencia que conforma que un alcoholismo de largo

tiempo estd asociado al deterioro intelectual surge de otros

estﬁdios; utilizando ambos el WAIS. En el primero, Malterss
tein y Belden (1968) compararon a dos subgrupos de pacientes
alcoh6licos internados en el Hospital Estatal de Napa; uno -
con el sindrome de Korsakoff (estado resultante de largos pe
rfodos de abuso del alcohol y de una diéta deficiente, y que
pertenece al grupo de demencias alcoholicas deteriorantes y
otro compuesto de pacientes alcoholicos sin una evidencia clini
ca tan clara de deterioro intelectual. Los valores del C.I,
total del WAIS fueron de 101.9 (Korsakoff) y 112.7 (pacientes'
alcohblicos sin sfndrome de Korsakoff), lo que pone de mani=-- |
fiesto la defiéiencia intelectual en el sindrome de Koxsakoff.
En el‘sequndo'estudio, Jones y Parsons (1971}, utilizaron\
tanto el WAIS como la Baterfa de Halstead y; mediante una -
réélica del disefio original de F°tzhugn, Fitzhugh y Reitan‘yé
'reféfido, estudiaron tres grupos del Hosﬁital de la Adminig--
traci6én de Veteranos, igualados en edad y educacibn. Sus pa-
cientes eran: un grupo de 40 con lefion cerebral difusa; 40 -
alcdhélicos internados para tratamiento durante un verfodo de
90 dfas y 40 pacientes hospitaliéados cComo gruno control. Tos
resultados con éIVWAIS mostraron muy poca diferencia entre los
pacientes de controi {C.T. total 99;7) y los alcohblicos (C.
1. tdtal 102.9), péro s{ una diferencia considerable entre es
tos dos grunos y los 40 pacientes con lesifn cerebral difusa-
(C.I. total 34.1). Cuando estos tres subgrubos fueron divi-
didos en una media segfin la edad, con 20 pacientes j6venes y

20 m6§:v1ej05‘dentr6‘de cad&‘subgrupo. los resultados revela-
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ron una leve sugerencia en el sentido de que los 20 alcohGli
cos mis viejos (C. r. total 99. 7) mostraban deterioro en el -
WAIS en comparacién con los alcoh6licos mis jovenes (C.I. to
tal 107.3) mientias que esa diferencia debido a la edad no -
ocurria en el rendimiento global de los dos subgrupos de pa~
cientes con lesién cerebral (84.4 Y 83;9 respectivaﬁente) Y
los dos subgrupos de bacientes de'control (99;3 y 100.1). Al
utilizar algunos de los tests de la Baterfa de Halstead en -
los seis subgrubos de‘bacieﬁtes; se'encontraron diferencias
aﬁn mayores tanto dentro de cada subgrupo como entre un sub=-
- grupo y otro. Ademis se evidencif que cuanto més tiempo ha-l'
cfa que el paciénte alcohflicas aubsaﬁa‘de'la bebida; mayor'

era su deterioro er la Baterfa de Halstead. (27).

Existen reportes posteriores a los ya mencionados, -
-que hacen referencia al hecho de la nresencia de elementos -
sugerentes de deterioro intelectual en los pacientes‘alcohé-'

ligos.

En una muestra de 171 alcoh6licos, Kohler (1974) en
contrd en ‘ALemania que solamente 61 sujetos de su estado
no denotaron deterioro intelectual éﬁn cuando su rendimientd
fué menos en-los subtests sensibles a 15 disminﬁsiGn. (25)
Biusewics, Shenkenberg, Bustman y Beck (1977) en su evalua
cidn de Indices de organicidad y deterioro mental, encon-
traron similitudes importantés_en el desempeiio de las‘perso-

nas de edad mayor y un grubo de alcohSlicos jévenes,apoyando 1a



- 111 -

hip6tesis del "envejecimiengo" intelectual nrepaturo en alco
h6élicos. (8} oéra réferencia ée elementos y‘resultados de in
terés bara nuestro estudio; se observ8 nor Kapur y Butters -
(1977) en una investicacibn realizada en 12 alcoh8licos cré-
nicos en torno a las funciones intelectuales en el subtest -
de Claves (aﬁrendizaje y§erce§cidn visualI;'siendo dichag ~-
deficiencias similares a las observadas en baéientes con psi
cosis 6 Sindrome de Korsakoff por lo que suéonen'alteraciOE-‘
nes en la estructura cerebral semeiantes en ambos grupos, -=
(24) En contranonsicidén a las conclusiones bor ellos realiza-
das, se encuentra un estudib anteriormente efectuado éor ——
Martinez Pardo (13701, que afin cuando reborta resultados si-
- milares en cuanto a la dimsinﬁcién de algunos sﬁbtests, con-
sidera que ésta es reveisihle v no éermanente como ocurre en

pacientes con dafio org&nico cerebral, (26]

Otras dos evidencias en cuanto al deterioro Inte_lei:_
tual en opaciéntes alcoh6licos son las mencionadas éor Sza?_
kacs y Dobossy (19781,-quienes.reéortaron declinacién de la-
inteliqencia de pacienteS'alcoﬁdliéos a quienes les fué‘ablé
cada la prueba de WAIS (37I;>y las de Mohs; Tinklenberg, ——-

Roth y Kopell en el mismo éﬁo, quienes hacen mencibn a resul

tados similares a los anteriores. {29}

Cabe hacer mencién al hecho de que en nuestre inten
to por lograr un mayor nfimero de referencias a fin de am <=~

pliar el marco tedrico-deljprééente estudio, soiamente nos -
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fué posible localizar adends de los estudios ya mencionados,
una inica tesis recepcional del afioc de 1383, en la cual Ro-=-
. driguez y Romero realizan un estudio ccméarativo de deterio-
ro intelectual en alcohélicos; en el cual intentan aboyar la
hiéétesis de cque el abuso de bebidas embriagantes provoca de
terioro mental y por lo tanto los resultados oBtenidos en la |
aplicacién del WAXIS-son significatfvamente diferentes en los
gruﬁos_"control" Yy "caso"; utilizéndo §éra ello un total de-
80 sujetos, 404 de los cuéles; ﬁerteﬁe6£entes al gruéo "con=-
trol", eran individuos éin §atolog£a alcoh@lica entre 20 y -
55 ailos de'edad; varones y con escolaridad combrendida entre
primaria y bachillerato; Los 40 reStantes, con caracterfsti-
cas similares, constitufan el gruéo “caso“; afiadiendo unica-
mente el hecho de ser bebedores crénicos éor un minimo de -~
tres aﬁos; pero en remisian; sin que hubilesen §re5entado in-
gesta de alcohoi §or un bertodo de 6 meses éar lo menos, Ro=
driguez‘y Romero hacen referencia a la eécacez de material =
bibliogréfico reséecto-del deterioro intelecutal en los alco
hélicos, mencionando haber encontrado solamente una investi-
gacién al respecto, realizada éor Griffin; Phillié T: Karp,-
Robert; en la Escuela de Medicina de Tulone; éublicada en la
Revista de keportes Psicol8gicos en Abril de 1981, Vol, 48,-
No. 2, np, 543—546, cuyo tftulo es "Im@ortancia relativa de-
la disfuncién mental en alcokflicos cronicos", y cuyo resu--
men es transcrito en forma integra, y hace ménciSn textual~~"

mente a lo siguientes ?autoﬁerceﬁcién (6 §er¢epc16n de gi=-
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migmo,}, en honbrea alcoh6lices crénicos entre 28 y 67 ahos,
determinados bor la escala de embotamiento mental del MMPI,-
No hubo cambios significativos por una pobre ejecucién en la
prueba de Cateqgorfas de Halstead y retroalimentacién ﬁor ese
efecto, cuando se les pidid dque clasificaran los severon da-
Yos nrovocados por el alcohol; El deterioro mental estuvo ==
clagificado cerca del final "significativamente menos impor-
tante que los nroblemas financieros“; Aunque el deterforo --
mental vy la ¢oncomitancia del dafio del funcionamiento cogni-
tivo, es una realidad para los alcohbflicos crénicos; esto no
es aparentemente un elemento suficiente del alcoholismo para
sef usado como un elemento que disuada a personas de estrato
eédn&mico bajo." Las conclusiones ohtenidas wor estos auto——
res en este estudio comparativo; muestran una'aprohacién de~
la hipBtesis, citando que "existe y queda demostrada; una ==
ihte:dependencia entre los diferentes sustratos qué integran
la personalidadg aue el hombre por ser un 'ente sociai‘, in-
: fluyé y es influfdo vor la éociedad de manera dinamica; que-
el alcoholismo causa detérioro mental, afectando principal--
mente las funciones denominad&s 4e 'ejecucibn' rerentes a, -
6kque involucran habilidades v capacidades tales como la =~
atencién, concentracifn, memoria inmediata, imitacibn, anali'
sis y sintesis, anticipacién y sintesis y otras subyacen=e——

tes". (35)



CAPITULO ITITI

METODO

PLANTERMIENTO 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 jé@énes alcohblicos hoqﬁhﬂizaiﬂ debido a la ingesta -
excesiva de alcohol eQ comparacidn con el deterioro esperado -

normalmente?

HIPOTESIS.

Ho.

No existen diferencias estadisticamente significa-

tiﬁas en el gra&o de deterioro intelectual de adultos j6venes

alcohblicos hospitalizados y adultos j6venes nofmales; |
Ho: As=B

Hl.m'EMistenidiferencias estadisticamente significati--

vas que muestran un mayor grado de deterioro intelectual de a-

dultos j&venes alcohblicos hospitalizados y adultos noxmales.

H,: AyR

Esta hipStesis solo fué utilizada para el planeamiento
del deterioro intelectual; sin embargo al realizar el an§li--
sls estadistico de los datos en lo que a Cociente Intelectual
Yy a mediciﬁn‘por funciones respecta, la hipéteéis é‘plantear

es -la siguiente:
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Ho.- No debe haber diferencias estadisticamente signifi
ficativas entré los puntajes promedios de ambos grupos.
Ho: %A = xXB
Hl.- El puntaje promedio de los adultos jdvenes norma=~
les y el obtenido por pacientes adultos j6venes alcohblicos =~
hospitalizados mostrar&n diferencias estadisticamente signifi

cativas.
HI: | Hl + XA ¥ xB

DISENO EXPLRIMENTAL.

El disefio experimental utilizado fu& un estudios com-
parativo de grupo testigo y experimental Ex-Post~Facto, defi—v
nido como "una biisqueda sistemdtica, empirica, en la cual el
cientifico no tiene control directo sobre las variables inde-
pendientes pordue ya acontecieron sus manifestaciones o por -
ser intrinsecamente no manipulables. Se hacen inferencias -
sobre las relaciones de ellas, sin intervencibn directa a par
“ tir de la éariaci&n concomitante de las variableé independieg

te y dependiente"”; siendo &ste un estudio prospectivo cuasi -
experimental.

VARIABLES.

De acuerdo con este disefio nuestras variables serfin:
Variable Independiente: ser§ la presencia o no de pa-
tologfa alcohBlica, disgnosticada segin los criterios marca--

dos por el DSM III.

Variable Dependiente: esta la constituir8 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 utilizar&n 2 grupos de estudio de 30 sujetos cada -
uno, ambos fntegrados por adultos j6venes del sexo masculino -
cuyas edades caigan dentre del recorrido de 20 a 39 afios de. —-
edad; con una escolaridad mfnima media superior (10 afios) (con
sultar apf&ndice C); que no presenten datos de organicidad de -~
acuerdo a los criterios utilizados con el Test Gestdlico Visoé
motor de Lauretta Bender (5). En el caso del grupo experimen-
tal, serdn pacientes hospitalizados en la Clinica San Rafael
con diagnbstico médiéo y conforme a los criterios sefialados en
‘el DSM IIX de alcoholismo; sin que existan otras toxicomanias
agregadas; y en el del grupo cont:ol,Asujetos normales‘Cuyos -
hébitos en relacién a la ingesta de alcohol no caigan dentro -

de los grupos clasifiéados para alcohdlicos.

INS?RUMENTOS.v

Nuestro instrumento para médir deterioro intelectual ==
fué la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS),
con la que a gravés de la f6rmula propuesta por dicho_autor se
calcula el deterioro partiendo de los puntajes pesados obteni-
dos en los subtests de esta prueba, requiriéhdose para la apli
cacibén de la misma de un manual de aplicacién, protocolos de -
aplicacién y registro de datos, material de la ejécucién de la
misma, cronfmetro y lipiz. La descripcibn de esfa prueba fué -
fealiiada con dnterioridad en el capitulo'i‘del presénte estu~

dio.
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Ademds, se aplicé a los 60 sujetos el Test Gest&lti-
_co Visomotor de Lauretts Bender con la finalidad de estable-
cer a través de &ste la ausencia de organicidad en los suje-

tos de ambos grupos.

ESCENARIO.

La investigacifn se llev6 a cabo en el caso del gru-
po experimental en el consultorio de Psicologfa del Pabellén
-demmmsa1ammua&nmmd;ﬁm®éneme@um-
aislado, libre de estimulos distractores como el ruido; 1le¥
vandose a cabo la aplicécién en forma individual. En cuanto-
al grupo testigo fué evaluado también en forma fndividual -—-
en Consultorio Particular que reune los. requisitos estahleci_

dos para la aplicacifén adecuada de 1la brueba.
PROCEDIMIENTO.

Tanto.én~la aplicaci6n cdmo en ia califiecatidn de la
'Escala, se siguieron los lineamientos propuestos por Wechs-—
lér en su manual de aplicacifn, en los cuales se enfatiza -~
que “el examinador débe estar familiarizado con Ias‘instruc~
ciones y'condiciones especialés referentes a esta prueba, de
tal maneta que pueda sequir el manual y registrar las res-—--
- puestas sin tener duda alguna"(42). Tanto para descontinuar-
después de detérminado‘nﬁmero de errores, asi coﬁo también -
para la-calificacién.de la prueba se siguieron los 1ineam£‘eé_

tos,}logrando,obtener de esta manera datos confiables.
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Una vez obtenidos los puntajes al calificar cada resg
puesta de los subtests se transformaron en puntajes pesados,
con los cuéles obtuvimos los Cocientes Intelectuales y el -
Cociente de Deterioro de cada sujeto, recurriendo al manual
para la obtencidn de los CI, situando a cada uno de ellos -
dentro de su equivalente por edad y, para la obtencidn del

C.D. con la f6rmula creada para este f£in.

En esta f6rmula se compara la suma de los puntajes pesa
dos subtests "mantenidos" (informacifn, Vocabulario, Completa
miénto de Figuras y Ensamble de Objetos), con la suma de los
puntajes de los subtests "no mantenidos” (Semejanzas, Reten-
¢ién de Digitos, Simbholos de Dfgitos y Disefio con Cubos).

FORMUAL: M - NM x 100 = % C.D.
M

Obtenido este cociente, se procedid a comparar los pun
tajes de ambos grupos, tomando en congideracibén elyporcenta——
je dé deterioro fisioi&gico esperado normalmente de acuerdo a
la edad cronolSgica de los sujetos segfn la tabla: de ~prome-

dios normales de deterioro por edad.

ANALISIS ESTADISTICO.

Una vez obtenidos los datos tanto de los Coclentes In- '
telectualés como los puntajés pesados de los subtests, Cocien
tes dé Detexioro , escolaridad y edad, se procedif a agrupar-
los en una tabla o distribuci&n de frecuencias, para 1o cual
procedimos a formar - intervalos de clase y en cada uno de es~-

tos colocamos las frecuencias correspondientes (£).,
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' La distribucién ~ohservada en la. tabla de frecuencia
nos facilitd el continuar con nuestro anflisis estadistico ya
que pudimos comprobar si ésta presentaba o no alguna asime---
trfa que pudiera impedir el utilizar posterilormente instrumen
tos estadisticos m&s elaborados. Una vez formada nuestra ta-
bla procedimos a la obtencidn de.las medias o promedios asi -

como la obtencibén de las desviacibnes estandar‘correspandieg

‘tes para cada uno de los valores obtenidos por ambos grupos.

La media aritmética o promedio, como se sabe, es la me
dida de tendencia- central més empleada en estadistica; su va~-
lor nos sitfia en el centro de las puntuaciones de cadﬁ una de
las muestras. Es asimismo la medida de tendencia central més
‘precisa ya que esté basada en el nfimero total ‘en 163 valores
individuales de todas las puntuaciones. Su féfmula es la si-

" guiente:

‘De la 2 repreSenta'“suma de" y N el nfivero total de -
- casos. '

Calédlamos asimismo la desviacién estandar que €F la
medida de variabilidad dentro del grupo, ya que adém&s del
comportamiento de los datos en la distribucibn, se necesita
de alglin valor numérico para expresar la variabilidad. La -
desviacibén estandar (S) al igual que la media,es la medida -
de variabilidad o de dispersibn m&s utilizada en los procedi
ﬁientos estadisticos. Se empiea con mucha frecuencia én la

estadfstica inferencial; en donde hacemos estimaciones acer- -
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ca de las caracteristicas de una coleccién mis grande o pobla
cién de puntuaciones sobre la base de una muestra relativamen
te pequeiia de puntuaciones tomadas al azar del conjunto mayor.

Su f£6rmula es:

Para érobar si existfa una diferencia significativa en-
tre las medias de muestra de ambos grupos (A y B) recurrimos =~
al modelo éstad!stico conocido como prﬁebas‘de hip6tesis o en-
‘éayos de éignificacién’de diferencia de medias (puntuacién T).
"En el cilculo y valoracién de esta prueba se toma en cuenté -
tanto la extensidn de la diferencia entre las medias como la =
variabilidad devlés nuestras, pudiendo a partirrde suS'resultg
dos, hacer inferencias acerca de la.pOblacién motiVo de estu—- .1‘

dio.

Los pasos seguidos para su evaluacifn fueron los siguien-
tes: _ 7

1.~ Establecimos la hipStesis de nulidad (Ho) en la cuéi
supimps temporalmente que no hay diferehcias entre las medias
vexrdaderas de la poblaciénlde donde fuéron obtenidas nuestras
muestraé, es decir que no hay diferencla entre puntaje‘prome—
dio de ambos grupos (grupo A: adultos j6venes alcohblicos hog.

pitalizados y grupo B: adultos jévenes normales).

2.~ Habiendo considerado un nivel de signifiqacién de ~.

0.05, nuestra frontera de decisiones §ara una prueba bilateral,
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en donde, tenemos 29 grados de libertad (gl= N-1 , 30-1}, ~-
fué de -2.045 a 2.045.

3.- La regla de decisiones por tanto se formuld de la
siguiente manera: si el valor que se vbtenga del estadistico
"T" se encuentra fuera del intervalo -2.045 a 2.045 la prue-

-

ba seri significativa y por tanto se rechaza Ho.

4.~ El estad{stico "T" se calculS con la siguiente f£&6r

mula:
T= XA ' ¥B -
| 2* o 2
NA?A' + NB SB 1 - 1
NA + NB - 2 NA NB
én donde:

XA = Media del Grupo A (Alcoh6licos j6venes hospitali-
- zados) ' ‘ ‘
' ¥B = Media del Grupo B (Adultos j6venes normales)

N, = Nimero de sujetos del Grupo A

>

NB = Nlmero de sujetos del Grupo B
Si = Cuadrado de la desviacibn estandar del Grupo A
S§'= Cuadrado de la desviacién estandar del Grupo B

Los resultados del estadistico T se encuentran resumi
dos en la tabla nfimero 1 que aparece en el apéndice A. En es
ta se puede observar claramente cuando rechazamos o nonuestra hipf

tesis nula Y por tant¢ cuando las diferencias entre los gru-
pos son significativas. ‘



CAPITULO 4

RESULTANOS

A través del anfilisis estadfstico fealizado, se ob-
servé que el promedio de edad para el grubo e pacientes al-
coh6licos (Gruno A} fué de 31.46 en tanto que para el Grupo-
Testigo (Grupo B} fué de 27.87, con un recorrido de 21 a 39-

afios de edad cronoléqica;

La escolaridad se cuantificé bor el nfimero de afios-
estudiados,lsienao pbr ejempid; bara ler. afio de §repara£o~~
ria o de carrera técnica un equivalente a 10 §ﬁos (consultar
avéndice C); obteniéndose nara el Grupo A un proredio de‘es;
colaridad de 14,23 aproximdndose al 3er. aﬁo-de'EducaéiGn -
Superior, en forma similar que el grupo B, quien obtuvo un =~
promedio de 15.77 correspbndiente al 4o afio de Educacibn Su-

perior.,

En los cocientes intelectuales tanto verbal, de eje
cucibn y total, observamos la ewistencia de di‘erencias siq-
nificativas ya que en los 3 casos la Mo fu#& rechazada; mos-=-
tréndo crue todos elloé fueron menores para el Grupo A: CI ==
Verbal=100,6, CI de ejecucidn 99.6 y Ci Total= 99.9, en tan-
'to que nara el grupo B fueron: CI Verbal = 110,76, CI Ejecu-
cibén = 108.46 y CI motal = 110.27. Puede apreciarse que am?;
" bos grupos obtuvieron mayor puntaje en los cocientes 1ntelec

tuales verbales con respecto a los de ejecucidn. Los diagnésk
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ticos intelectuales totales arrojaron una Moda de Normal Pro

medio @ara amBOS'grubos.

El Cociente de Deterioro bara el Gruro A fué de =--
14.02%,d;scre§ando significativamente desde el §unto de vis-
ta estadfstico del obtenido ﬁor el Gruﬁo B aque fuf de 7.56%
lo cual conllev8 al rechazo de la Hb; En cuanto a los diagr¥
nésticos del deterforo obtenidos a travéds de la medida de ~-
tendencia central de Moda fueron Patolégico ﬁara‘el Gruﬁo A~

y,s°s§echoso yara el Grupo B;

Anilisis estadistico bor subtests,

%5 los subtests los resultados globales para ambos-

grupos fuerons

En,la>65ca1a verbal se encontré diferencia-estadis-
ticahedte significativa éﬁtreYAmbos gruposéiabreci&ndﬁse me~
jor rendimiento én el Gru@o B en todos los subtests Qompren-
didos en esta escala, exceptuando el de Comprensién, en el -

que el Grupo A mostrd un rendimiento.similar al del Grupo B.:

Fn la escala de ejecuéi&n las diferencias fueron -=.
" también estadisticamente significativas en los subtests de -
Simboios de Nigitos, Nisefio con Cubos y Ordenamiento dé'Figg
ras, habiendo obtenido menor réndimieto los sujetos del Gru-~
oo A, En los subtests de Coméletamiento de Figuras y Enéﬁm&é
blerde'Objetos, aﬂnﬁphando’el Grubd B mostr6 un mejof rendi~ -

‘mientog las diferencias obtenidas no reSuita:on ser estadis-
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ticamente significativas,

hividiendo de asuerdo con la clasificacifn de Wechsg
ler en funciones "mantenidas" y "no mantenidas" encentramos-

lo siquiente:

En el gruvo de funciones "“mantenidas”:

Informacibén.~ La media del grupo A fué de 11.3 y la
del Grupo B de 13,3, observandose que es mayor la del Grupo-
B, v al realizar el cilculo de T:qué fué de 3,366 encontra-~
mos diferencia‘estadisticamente significativa entre ambos fé

' grupos,’

Vorabulario.- La media del Gruno A fué= 11.73 en -
tanto que la del Grupb B fué = 13,17 anrecifindose nuevamente
un valor mayor vara el Grunc 8, con un cilculo de T=.3,825 -

~que dada su siqnificanéia llevd al rechazo Ae lo,

Conmpletamiento de Figuras.=- La media del Grupo A =~
fué de 10,96 y la del Grupo B de 11,9 con un valor de T=1.658
poniéndose de manifiesto la ausencia de diferencia estadisti-
camente significativa entre amhos grupos, confirmindose asi f

la Ho,

Ensamble de Dhjetos.- El Gruno A obtuvo una media -

de 8.93 v el Aruno 5 de 2.7, con un buntaje T= 1,123 cue el =

igudl,que en el subtest anterior anova la Yo.

¥n el grupo de las funciones "no mantenidas":
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Semejanzas .~ La media obtenida por el Grupo A fué -~
de 10,67 en tanto que>1a flel Grupo B fud de 12.37 con un nunta
e T= 2,909 que muestra diferencia estadisticamente significa-

tiva entre ambos gruﬁo rechazando la Hb.

Retencidn de Digitos,.- La media para el Grumo A fué-
de 6,73 y de 8,63 §ara el Grubo ¥ con un cilculo de T= 3,014 -

mestrando significancia en la diferencia entre ambos nuntajes,

Sinbolos de Digitos.- la media del'zrupo A fué de --
8,33 y la del Grupo X de 11,23 con un valor T=5133 mostrando -

diferencia estadisticamente significativa,

v

Nisefio con Cubos.- El €rupo 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.

Andlisis Clinico Global,.~

Fn lo que respecta a los cociente intelectuales de -
ambos gruvos se observé que vara el grupo de nacientes alcohb-
licos, estos fueron menores afin cuando estadisticamente la di-

ferencia entre ellos fué estadisticamente sighificativa.

En la comparacidén de los dispersigramas de los Gru---

pos A y B, encontramos qﬁe el subhtest de Vocadularic, que mide
la‘capacidéd notencial del individuo (en este caso de cada uno
de los Grupos) y que seglin diversos autores es el subtest mds~
refractario a cualquief cambib v el m8s sgaturado en factor "g"

- fué la funcibn mejor conservada en el grupo de alcohSlicos y -
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una de las 2 mejor‘conservadas del Grupo Testigo, ubic&ndose~-
en ambos casos iigeramente bor enciﬁa de la mecia normal. Sih;
embargo, no se observd mayof refractareidad en esta funcibébn --
con respecto a las otras medidas ﬁor la escala de Wechsler en-
tanto que la diferencia aéreciada entre ambos grupos fué€ signi

ficativa,

En'general; el éerftl de ambos gruéos mostré. discre
pancia manteniéndose siembre=un'mejbt rendimiento éara el Gru-
no Testigo, eXceétuando la caéacidad de juicio ldgico; la nmemo
ria de percepcifn visual y la capacidad integ rativa de situa-
clones poco estructuradas en las que a éesar de haber sido ma-
yor el rendimiento del Grubo B, eétadisticamente no se encon--

tré significancia en las diferencfas.

- En cuanto a los éroceéos de menmoria de evocaciQn, -
concentracibn, nivel conceptual y atencién esﬁont&n@a;'mismos;
que se encuentran comprendidos en la escala verbal las diferen
cias en el rendimiento de ambos gruéos_rééultaron significati-

vas.,

En lo que a las capacidades valoradas por Lalescala—.
. de ejedueiﬁn réspécta, se aéredia mayor disminucién en el Gru-.
o A en-la ca?acidad_imitativa y de aprendizaje mecdnico y‘aﬁn
cuando la diferencia en el rendimiento de la cabacidad de ang—
‘lisis y sintesis y de'1a'ca§ac£dad de anticipacibn y planea‘-fv
ci6n futuras fué‘éstadisticamente Significatiﬁa[ esta‘diferen—’

cia no resulta ser tan ostensible como en la primera de las —=-
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funciones mencionadas. La memoria de percepcién visual y la--
cavacidad integrativa de situvaciones noco estructuradas resul
taron estadisticamente similares alin cuando en ambas se apre-

ci8 mayor rendimiento para el Gruno B,

Iuego de realizado el andlisis de los resultados og‘
tenidos a través del bresente estudio comparativo, ﬁodemos -

concluir lorsiguiente:

1, De manera contundente, se aprecia en el adulto =
alcoh8lico deterforo intelectual mayor que el denotado ﬁor -

‘adultos sin evidencia de abusc de bebidas alcohflicas.

2, En el individuo con patologia alcohSlica, se oh#= -
serva un Indice de deterioro Intelectual superior al esﬁefado

de acuerdo a su edad cronolé&gica.

‘3. Al incrementar el deterioro intelectual en fun--
cibn directa a la presencia de dependencia al et&nol, existe-
un decremento en la capacidad intelectual detectado. por la —

disninucién en el Cociente Intelectual Total.

4. Yos diagnSsticos intelectuales variaron en un ==
rango por debajo para los sujetos alcoﬁ&licos en relaci6n a -

los obtenidos por el grupo testigo.

Considerando funciones "mantenidas” y "no manteni---

‘das":

1; Se observ8 menofliendimiento en el grupo de pa—f'u
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clentes con datos de alcoholismo, no solamente en los subtests
que tienden a decrementar con la edad o "no mantenidos", sino-
también en 2 de los 4 considerados como "mantenidos" o que no-
decrecen con el baso de 1la edad; siendo éstos los subtests de-

Vocabularfio e Informacién,

2, De los 4 subtests no cohtemélados en la f£f6rmula--
de Wechsler bara calcular en forma nunérica el fndice de dete-
rioro; solamente en el de Ccmérensicn se obsexvé similar rendé
miento en ambos gruéos estudiados; siendo considerablemente --
menor dicho rendimiento; tal y como si se tratase de funciones
"no mantenidas"; en el grupo de alcohflicos éara log subtests-

_ de Aritmética,.Retencidn de Digitos y Ordenamiento de Figuras.

Dividiendo la prue ba de WecEsler en Escalas Verbal-

y de Ejecucidn, concluimos quez

1. El redimiento verbal fué.menor en el grupo de al~
cobdlicos excepto en el subtest de Comnrensi&n en el que los -

puntajes fueron similares.

2. Fn la escala}de'ejecucian hay discrepancia, con--
menor rendimiento en todos los subtests en el qrupo experimen-
tal; vero dicha diferencia solo result6 resultd significativa4
en los subtests de Stmbolos de nigitos, Disefio con Cubos y Or-

denamiento de Figuras,

" Consideramos de intexé&s hacer notar que afin cuando -

la disﬁersian de puntajes es menor en los sujetos deligrupo --
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experimental, los trazos del disversigrama son similares §ara
adultos con f sin patologia de alcohoiismo (consultar Apéﬁdiu
ce B, grdfica 1], observando que en ambos disminuyen con res-
pectivas medias de rendimiento los subtests de Aritmética; Or
Aenamiento de Figuras; Ensamble de Objetos y Simbolos de Digi
tos, mismos gue evalfian respectivamente concentraci&n; antici.
pacifn y nlaneaci8n futuras, ca§acidad Integrativa de situa--
ciones poco estructuradas y capacidad imitativa y de aﬁrendiw
zaje mecdnico; encontréndose menormente conservado ain el sub
tests de Retencién de Digitos que valora la caéacidad de ateﬁ

cib6n espontanea,

Una (ltima observacién que juzgamos éertinente es ~
la de sefialar el hecho de que a pesar del menor rendimiento -
genefal del grupo de alcoh8licos y'el mayor deterior intelec—
tual vor ellos sufrido, sus ountuaciones dentro del disﬁersi—
grama se conservan dentro de los limites de normalidad -a —=-
excencifn del suhtests de Retencifn de Digitos- asi como su -
diagnéstico intelectual;'pudrendo hacer mencién en forma muy-
general de que en ambos grupos se obtuvo un buen Cociente de-

Inteligencia,
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CAPTTULO V

" LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

?

En cuanto a las linitaciones encontradas en la rea-
1i£acidn del nresente trabajo, éodemos Incluir inicialmente,-
las relacionadas con la edad de log sujetos Que conforman am-
bos gru?os de estudio, ya que afin cuando se estableci un re-
corrido de 20 a 39 aﬁos; ios gru§03‘no fueron combletamente -
paralelos‘e Incluso la media de edad éara el grupo exﬁerimen-
tal fué mayor; nudiéndose en un momento dado presentar la in-
tefrogante acerca de ‘en qué ?orcentaje’influiria egte hecho -
al calcular el fndice de deterioro: aunque de ser asf su in--
fluencia serfa mfnima dado que la diferencia obtenida aquf es
pequeﬁa; Esto tambi&n nos £m§idi6 realizar una conf;ontaciénn -
entre'amﬁds grupos situande a cada uno de los sujetos dentro-
de los'réngds de edad corresbondientes establecidos §or‘Webh§
ler y en los que se'cénsidera el deterioro fisiolSgico que --
conlleva la edad y el ﬁorcentaje corréSéondIente de acuerdo a
&sta; bara‘de esta ﬁanera,réoder'aprediar que rangd de edad =

Lée vé nds afectado debido a la ingesta excesiva de alcohol.

En relacifn a la escolaridad, nuestros sujetos pre-
.sentagon un\Bﬁen nivel de premaracibn, lo que nermiti8 corro-
- borar la afirmacifn de algunos autores en cuanto a que se ob-
sarva cierto grado de deterioro intelectual en aquellas perso
nas que han tenido la nosibilidad de dnsarrollar sus notencia

jlidadea, es decir, hay deterioro por que hay qué se deteriore"
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pero debido al huen rendimiento presentado en general por los
sujetos testados no fué nosible obiservar el grado de deterio-
ro obtenido por sujetos con lag mismas caracteristicas de los
examinados para nuestra investfgacifn ﬁero con un desempeﬁo -

intelectual inferior al diagn8stico de Normal Promedio.

Lo anterfor estd relacionado; ademﬂs; con el hecho-
de que las personas que forman los gruéos de estudio pertene-
cen en su mayoria al nivel socioeconSmico medio y medio alto,
por lo que han tenido mayores oportunidades culturales §ara -
su desarrollo, Incluso es importante hacer notar que el tipo-
de bebidas ingeridas por los pacientes alcohflicos varfa en -
relacién a las utilizadas vor individuos de nivel socioecont-
mico bajo, debido a la facilidad econBmica de unos y 1as‘limi
taciones o escasez de otros, situaciones aque inciden de dife~ =

rente manera sobre el deterioro~f£sico; fisfolbgico y §or en-

7 de intelecutal Ae un individuo.

Otra variable no contem@lada en este estudio fug'la
cronicidad, considerando de importancia su inclugién en inveé;
tigaciones posteriores, en raz6n de las variaciones que &sta-
- provoca en el rendimiento Intélecutal de sujetos con menor o-
mayor tiemvo de ingesta. En este trahajo no fué §os£ble consi
derarla &e bido a que los datosvproyorcionados por los pacieé :
tes con patologfa alcohBSlica eran fmprecisos, de tal forma, =
que la informacifn obtenida no era totalmente confiable. Aﬂné}
-asi, el promedio de cronicidad que 6btuvimo$1£ué de 8 a 10 --"

afics, pero como ya se mencioné no fué considerado debido a la



- 132 -

poca fiabilidad de los datos, Ademds se present§ la dificul--
tad de establecer a ?artir dé la informaci®n obtenida la difg
rencia entre el éeriodo de inicio en la bebida y el momento -

en que &sta alcanz6 los niveles de dependencia alcohblica.

Otra limitaci6n enfrentada desde el inicio de nuestra
investigacién fué la escasez de material bibllografico, ya -
que los estudios y publlcaclones al respecto, giran en un --
porcentaje asombrosamente elevado en torno a enfoques antro—
polbgicos, sociales, legales; epidemiolégicdé y‘de indole mé
dica en lo que a las repercusiones consecuentes a la utiliza
cién exacerbada de bebidas alcoh8licas resgpecta, encontrando
que los enfoques psicolégicos al problema son minimo y de ==
éstos, la mayorla orientados hacia lalbﬁsqueda de caracterfs
ticas generales o perfiles de persoualidad pronios del enfer
mo alcohﬁlico, o bien basados en aspectos psicoanalfticos y.
en un minimo de casos el interés se centra en la deteccién -
de patologia orgénica‘secundaria a la inqgesta excesiva de --

alcohol y sus repercusiones ene 1 aspecto intelectual.

COnsideraﬁos de importancia sugerir pafa investiga --
ciones futuras sobre el tema, mismas que esperamos Sean -
mayormente promovidas, dado el interés de &ste, implementar
nuestras mis grandes significativas que incluyan mayores ran
'gos de>escolaridad,'diferentes niveles socioeconémicos y re~.
corridos de edéd mis amplios, asi como muestreos realizados -

en pacientes dépendientes al alcohol de sexokfemenino,’en azﬁs,
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de realizar estudios comparativos entre los difexentes grupos
con el fin de esclarecer en qué medida €stas diferentes varia
bles gestarfan un mayor o menor deterioro intelectual, genera

do por la ingesta excegsiva de hebBidas alcoh8licas,

Pe acuerdo a lo mencionado en el capftulo de resul-
tado§; obgervamos y hacemos mencifn al hecho de aue existen -
subtests de la prueba de We:hsler; como el de Aritmética, Re~
tencién de Ngitos y Ordenamiento de Figuras que no son consi-
derados e inclnuidos en la férmula péra cnantificar el fndice-
de deterioro nroouesta por vechsler sin embargo a través del-
andlisis estadistico de datos realizado, se nudo ayreciar qué
en fstos subtests st existe variacibn significativa en el reg
dimiento de émbos gruvos, por lo gue juzgambs brudente haber—:v_
mencibn a la adaotacibén de la £6rmula de deterioro intelecus~-
tual de Wechsler utilizada envel Instituto Nacional de Neuro~-
“logia y'Neﬁrocirugia'de la SSA, misma que toma en cuenta to--
" dos y cada uno de los 11 subtests qﬁe conforman la prueba de-
inteligencia de eSteiautor, considerandn cue serfa de utili--
dad realizar investigaciones en base a &sta moiificacifn de -
1la f8rmula, con la finalidad de contemplar la posiblidad o no

de su validacibn y estandariaacién,
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GRUPO_A PROMEDIOS  (¥) | DESV. ESTANDAR (S) | Fronmtera | Odlculoj Rechazo
! de -de é
| Decisiones T No Recharo
j ‘GRUPO_B GRUPG A GRUFO B | GRUPO A. GRULU B =0.05 de Ho
¢,1. VERBAL |100.6 |110.76 10.65 9.02 2.045 3.987 | Rechazo
C.1. EJECUCION | 99.6 ' |108.46 13.54 10,28 2,045 2.814 Rechazo
¢.I, TOTAL 99.9  |110.27 12,16 9.42 2.045 3,692 | . Rechazo
C. DE DETERIORO | 14,02 7.56 10,70 6.95 2.045 -2.773 Rechazo
B Inrormacién 11.33 | 13.3 2.52 '1.98 2.045 3,366 Rechazo
. _ Comprensidn 10.8 12,13 2.84 2.59 2,045 1.895 |No Rechazo
i i . Aritmética 9.55 | 1177 3.11 2.59 2,085 - 3.031 | Rechazo
i Seme janzas 10.67 12.37 2.59 1.88 2.045 2.909 { ' Rechazo
i 8 Ret. de D{gitos 6.73 8.63 2,36 2.52 2.045 3.014 | Rechazo
! Vocabulario 11.73 | 13.17 1.36 1.55 2,085 3.825 | Hechazo
" 1 Stmbolos Dfpites | 8.33 | 11.23 2.45 1.89 2,045 5.133 |  Rechazo
8 Comp. de Figuras | 10.96 | 11.9 2.19 2.20 2,045 1;658 No Rechazo
T | bisenio con Cubos | 10.13 | 11.23 3.57 1.89 2,045 2,254 | Rechazo
5 Ord. de Figuras | 9,07 | 10,93 2.7 . 2.46 2,045 2.783 Rechazo
Ens. de Objetos | 8.93 | 9.7 2.87 | 2.42 2.045 1.123 |No Rechazo

TABIA 1.- Resultados Estadfsticos Globales

3po. A: Adultos jévenes alcohdlicos hospitalizados Gpo. B: Adultos jévenes normales.
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ESCOLARIDAD EN EQUIVALENTES POR ARO
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