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RESUMEN

El alcohalismo constituye un grave problema de salud piiblica a nivel mundial. Si bien el
consumo de otras drogas va en aumento, el alcoholismo ha expesimentado un incremento
excepcional y se ha pgeneralizado a todo tipo de poblacion, independientemente del nivel
socioecondmico, sociocultural, edad, sexo, etc... De ser un hecho singular ha adquirido un
tono de normalidad. Es un fenémeno altamente correlacionado con todo tipo de accidentes,
conductas delictivas y problemas laborales. En suma, afecta la vida de! individuo a nivel
fisico, psicoldgico y social (Heres Pulido, J. y Villa Rodrigucz, M. A., 1987).

Durante los ultimos diez afios, han proliferado los estudios sobre el alcoholismo que
consideran diversos aspectos neuropsicolégicos (Wilkinson y Carlen, 1980, Eckardt y
Ryback, 1981; Parsons y Farr, 1981; Tarter y Alterman, 1984; Lishman, 1986; Tarter y
Ryan, 1983; Loberg, 1986 citados en Fernandez y Merino, 1989). La conclusion es unénime;
los alcoholicos presentan una disminucion sclectiva de ciertas funciones mentales superiores
en forma similar a la de otros sindromes cerebrales orgénicos por abuso y/o dependencia de
sustancias.

Para que una valoracion ncuropsicologica sea mas completa y util, s¢ ha visto que es
necesario combinar subpruebas de distintas baterias que discriminan r'nejor las alteraciones
posibles en las funciones les superiores (Sal o Baro, 1989).

En este trabajo se pretende la aplicacion del Programa Integrado de Exploracion
Neuropsicoligica PIEN-Barcelona (version reducida) a pacientes ambulatorios con
S.D.A. (DSM-UIR, A.P.A., 1990), con ¢l objeto dc identificar si ¢l programa o algunas de
las subpruebas propucstas en éste, pucden ser de utilidad en la valoracién neuropsicolégica

dc estos pacientes.

Conocer que prucbas o subprucbas son las més adecuadas eri Iz valoracion del pacicnte
ambulatorio con S.D.A. cranico, podria contribuir a la construccion de una bateria més
especifica que sugiriera un método organizado para el estudio multidisciplinario de estos
pacientes, asi como al mejor conocimiento de cste padecimiento desde el punto de vista

neuropsicologico.
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Estudios Superiores Zaragoza y la Maestria en Neuropsicologia dc la Universidad
Auténoma de Barcelona.

Se trabajo con tres grupos:

1. Grupo de alcoholicos catalanes (n=40), 87.5% hombres y 12.5% mujeres, con media
de edad de 41.85 afios (D.S. = 8.613 afios) y con media de afios de escolaridad de 9.475
afios (D.S.=3.515 aflos). Todos con preferencia manual diestra. Diagnosticados con S.D.A.
crénico (DSM-INR AP.A., 1950).

2. Grupo control catalan (1=40), 60% hombres y 40% mujeres, con media de cdad de
41.3 afios (D.S.= 10.913 afios) y media de afies de escolaridad de 10.3 afios ( D.S. =~ 3.568
afios ). Todos con preferencia manual diestra.

3. Grupo de alcohdlicos mexicanos (n=25), 96% hombres y 4.0% mujeres, con media de
edad de 40.56 afios (D.S.= 4.900 afios) y media de aflos de escolaridad de 9.04 afios (D.S.=
2.806 afios). Todos con preferencia manual diestra,

. Alos tres grupos se les aplicé el Pragrama Integrado de Exploracién Neuropsicologica
PIEN-Barcelona. Se rcalizaron dos comparaciones, unz entre el grupo de alcohélicos
catalanes y el grypo control catalin y la otra entre ¢l grupo dé alcohdlicos catalancs y el
grupo de alcohdlicos mexicanos. Ambas comparaciones se realizaron utilizando la prueba
estadistica denominada I de Mann-Whitney, tomando en cuenta las calificaciones de cada
sujeto en cada subprueba.

Los resultados de este estudio apoyan en parte las conclusiones de otras investigaciones
(Kramer, Bluscwicz, Robertson y Preston, 1989; Salamero Baro, 1989; Unkenstein y
Bowden, 1991). En el PIEN-Barcclona, las 4reas de memoria y abstraccion, fueron
significativamente las mds afectadas, asimismo, las subpruebas utilizadas para evaluar estas
funciones, han sido reportadas como especialmente dtiles en la valoracion clinica de este
padeqimiento (Salamero Baro, 1989). )

Considerando que cicrtos resultados podrian estar influenciados por las difc

culturales inherentes a cada grupo de alcohdlicos, se sugiere trabajar con muestras mas
grandes e integrar a la comparacién un grupo control mexicano. Esto permitiria un mayor
alcance de los métodos estadisticos y enriqueceria tanto los resultados como las
conclusiones,
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1. INTRODUCCION

El aicoholismo constituye actualmente un grave problema de salud piblica a nivel
mundial.  Si bien el consumo de otras drogas va en aumento, ci alcoholismo ha
cxperimentado un incremento excepcional y se ha gencralizado a todo tipo de poblacién,
independientemente det nivel socioeconémico, sociocultural, edad, sexo, etc. De ser un
hecho singular ha adquirido un tono de normalidad. Es un fendémeno altamente
correlacionado con todo tipo de accidentes, conductas delictivas y problemas laborales.
En suma, afecta Iz vida del individuo a nivel fisico, psicoldgico y social (Heres Pulido y
Villa Rodripuez, 1987).

Un cstudio realizado por el Organ Técnic de Drogodependéncies de la Generalitat
de Catalunya (Organo ‘[éenico de Drogodependencias del Gobicrno de Catalufia) en
colaboracién con el Area de Serveis Socials de la Diputacié de Barcelona  (Arca de
Servicios Sociales de la Diputaciéon de Barcelona) y el Ajuntament de Vic (Ayuntamiento
de Vic), aporta datos gencrales sobre el consumo de alcohotl en la década 1980-1990:

1. Europa del sur presenta un incremento en ¢l consumo total de bebidas
alcohodlicas, principalmente en destilados y cerveza. La publicidad de bebidas alcohdlicas
va en gumento.

2. El consumo de alcohol condiciona la morbilidad 'y la mortalidad actual en Espafia
(Freixa, 1989 en Generalitat de Catalunya (Gobierno de Catalufia), (GC), 1990;
Crandell, 1987 en GC,'1990). L.a mortalidad por accidentes de trinsito asociada al
consumo de alcohol, es una de las causas de muerte més significativas entre los 14 y los
25 afios (Generalitat-Seguretat Viaria, (Gobierno de Catalufia-Seguridad Viaria) 1989 ‘en
GC, 1990).

Los centros de tr jento de drogoder

reciben cada vez més jovenes y
mujeres . alcohdlicas. Las enfermedades secundarias (hepatopatias, gastropatias,
pancreopatias, neuropatias, miocardiopatias, ctc.) son mas frecuentes, Se atienden, pero
no se trata el alcoholismo subyacente (Salleras y Bach, 1988 en GC, 1990; Davies y
Walsh, 1983 en GC, 1990).



3. En Espafia, las actividades preventivas tienen dreas restringidas de accién (una
escucla, una empresa). Facilitar informacion no significa disminucién en el consumo de
alcohol. El aumento de accidentes de trénsito, de problemas laborales y del consumo en
general, sugieren la necesidad de replantear las formas de prevencion.

En Catalufia sc cucnta con

Ig datos epidemiolégicos sobre el consumo de
aleohol, quevale lu pena considerar. El Departament de Sanitat i Seguritat Social Organ
Técnic de Drogodependeéncies (Departamento de Sanidad y Seguridad Social, Organo
Técnico de Drogodependencias) en coordinacion con La Direccio General de Salut
Pablica, (Direccion General de Salud Pdblica) durante el iltimo trimestre dc 1990,
realizaron una encuesta sobre el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, para

determinar la cvolucién de comportamientos y actitudes de la poblacion catalana.

Se realizaron 8,900 encuestas en una muestra estratificada de: jovenes y escolares,
profesionales sanitarios (médicos, farmacéuticos y enfermeras) y profesionales de la
educacién (profesores y ‘maestros). Los resultados se compararon con encuestas
similares realizadas en 1982 y en 1986. Se llegd a las siguientes conclusiones:

1 Ha): un porcentaje elevado de jovenes que consumen alcohot en cantidades que
representan un serio riesgo contra la salud. El 9.7% de los jévenes entre 15 y 29 afios,
consumen mas de 525 cc. de alcohol puro a la serana (75cc. de alcohol puro al dia).

2. En la poblacion general de Catalufia (entre {5 y 64 aftos de edad) este porcentaje
es inferior y se sitila en el 7.1%.

3. Tanto en los jovenes como en la poblacion general, hay un incremento
significativo dél porcentaje de bebedores riesgo en comparacion a los que habia en 1982y
1986.

4. Analizando las cantidades medias de alcohol consumido, los jovenes beben mis
alcohol que 1a poblacién general (170,9 cc. de alcohol puro por semana, contra 142,6 cc.
de 1a poblacién general).



5. En la poblacion gencral, hay un claro predominio de ingestas de alcohol entre los
hombres (231,8 cc. de alcohol puro por semana) en comparacién con las mujeres (67,3
cc. de alcohol puro por semana). Lo mismo se manificsta entre jovencs de 15 a 29 afios.
Sin embargo, las mujeres presentan un incremento cn su consumo de alcohol con
respecto a afios anteriores. Estos resultados pueden ser producto de un cambio de actitud
hacta Ja manifestacién mis abicrta y social de un fendmeno ya cxistente en magnitudes
importantes.

6. Con respecto a la frecuencia de consumo, se¢ ha visto que un 22,7% de la
poblacion general bebe diariamente, un 25,2% lo hace entre una y tres veces por semana,
un 16,6% bebe con menos frecuencia y un 35,4% afirma que no bebe alcohol.

7. Tanto en jévenés como en la poblacién general, se ven actitudes favorables para
una politica de mayor restriccion de oferta de alcohol. El 49,4% de la poblacion general,
esta de acuerdo en prohibir todo tipo de publicidad sobre el alcohol. El 21% esta en
contra. El 57,8% es partidario de la introduccién de medidas legislativas que restrinjan su
consumo, en contra de un 32,9% que se opone.

Estos datos, ademis de permitirnos conocer la magnitud del problema, nos
muestran que ¢s un fendmeno multifacético y multifactorial que debe ser abordado en
forma muitidisciplinaria, tomando en cuenta la interaccion de aspectos bioldgicos,
psicologicos y sociales.

Especificamente en el drea de salud, se sabe que los efectos de alcohol son
numerosos y que su accion afecta casi todas las cstructuras y sistemas del cuerpo
humano, Sin embargo, cs probable que sus repercusiones méis marcadas sean sobre el
sistema nervioso. Los mecanismos y vias de actuacién de éste toxico, son maltiples y
comprenden tanto cfectos dircctos sobre lus neuronas, como indirectos o secundarios a
las alteraciones de otros aparatos y sistemas (Salamero Baro, 1989).

Para estudiar los efectos del alcohol sobre el sistema nervioso (S.N.) es importante
tomar en cuenta dos aspcctos: sus efectos inmediatos o agudos y sus efectos a largo
plazo o crénicos. La colaboracion del neuropsicologo se requicre con mis frecuencia en
1a atencidn de estos tltimos (Parsons y Farr, 1981). Este trabajo se centra en cllos.
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La ingesta cronica de alcohol puede producir cambios bioguimicos directos en las
neuronas (Hoffman y Tabakoff, 1985 citados ¢n Salamero Baro, 1989). Incluso, cf
consumo cronico de alcohol cn pequefias cantidades se asocia frecuentemente con
deterioro cognoscitivo (Kril y Harper, 1989; Lishman, 1990).

Si consid s el alcoholismo como un continuo, veremos que buena parte de las
investigaciones sobre los efectos del alcoho) sobre el 8.N,, se concentran en el estudio de
las etapas agudas o en las enfermedades que aparecen en etapas muy avanzadas, como cl
Sindrome de Wemicke-Korsakoff. Como neuropsicologos, cabe preguntarnos jqué
sucede con el alcohdlico ubicado entre estos dos extremos?, jel paciente con Sindrome
de Dependencia Alcoholica (S.D.A.) crénico, que asiste a servicios de consulta externa,
presentz algiin grado de deterioro en su funcionamiento cognoscitivo que sc manifieste en
su vida cotidiana y/o en la valoracién neuropsicolégica?, ;qué tipo de valoracién
neuropsicolégica evidencia dstas caracteristicas?,

Los tltimos diez afios han sido sumamente prolificos en cuanto a la aparicidn de
cstudios que relacionan el consumo de¢ alcohol con alteraciones neuropsicologicas
(Wilkinson y Carlen, 1980; Eckardt y Ryback, 1981; Parsons y Farr, 1981; Tarter y
Alterman, 1984; Lishman, 1986; Tarter y Ryan, 1983 citados en Fernandez-Merino,
1989; Loberg, 1986 citado en Fernindez-Merino, 1989). La conclusion es unénime: los
alcohélicos presentan una disminucion sclectiva de ciertas funciones mentales superiores
en forma similar a la de otros sindromes cerebrales orgdnicos por abuso y/o dependencia
de substancias,

Sin cmbargo, estos y muchos otros estudios, han utilizado métodos muy diversos

de valoracion neuropsicologica (Parsons y Farr, 1981), cuecstion que dificulta la

_ comparacién entre ellos asi como la obtencién de conclusiones més validas, confiables y
profundas.

Se ha visto que, para la valoracién neuropsicoldgica méas completa y tatil 'de estos
pacientes, a veces es necesario combinar subtests de distintas baterias que discriminan
mejor las alteraciones en las funciones superiores (Sal o Baro, 1989). En
este estudio sc pretendc la aplicaciéon del "PROGRAMA DE EXPLORACION
NEUROPSICOLOGICA. PIEN-BARCELONA" (versibn reducida) a pacientes




ambulatorios con $.D.A. erénico (DSM-INR, A.P.A., 1990), con el objeto de identificar
st ¢l programa o algunos de sus subtests pueden ser de utilidad en la valoracion
neuropsicoldgica de estos pacientes.

Conocer que pruebas y/o subtests son los mds adecuados en la valoracion del
paciente ambulatorio con S.D.A. crénico, podria contribuir a la construccién de una
bateria especifica que siguiera un método organizado para el estudio multidisciplinario del
alcohdlico cronico ambulatorio, asi como al conocimiento de ésta patologia desde el
punto de vista neuropsicolégico.

Este estudio forma parte del proyecto de intercambio "Validacién y estandarizacion
o normalizacion de pruebas neuropsicologicas" existente cntre la -Macestria de
Neuropsicologia de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza y la Maestria de
Neuropsicologia de la Universidad Auténoma de Barcelona.

Para realizar a validacion y estandarizacion o normalizacion adecuada de cualquier
instrumento .para una nueva poblacion, es necesario aplicarlo previamente a una muestra
con caracteristicas similares proveniente de la poblacién a partir de la cual sc construyé
(Anastasi, 1978). Es por esto que se decidio aplicar el "Programa Integrado de
Evaluacién Neuropsicologica. Test Barcelona, primero a un grupo de alcohélicos
catalancs y compararlo con un grupo de no alcohdlicos catalanes y después realizar una
comparacién entre el grupo de alcohélicos catalanes y un grupo de alcohélicos mexicanos
similares en edad y afios de escolaridad. Este trabajo constituye un primer paso en la
validacién y normalizacidn de éste instrumento en alcohdlicos de la poblacion mexicana.

La valoracion neuropsicolégica puede ser una herramienta Util para analizar su
evolucion: a mcjor nivel de ejecucién neuropsicolégica, mejor prondstico. Ayuda a
reconocer si hay mejoras en la funcion cognoscitiva durante la abstinencia. Contribuye al
diagndstico diferencial, asi como a la asignacion al programa terapéutico mas beneficioso
(Fernindez-Merino, 1989). Aporta algunos datos para -predecir su desempefio c¢n
tratamientos futuros, asi como su nivel de empleo al finalizar el tratamiento (Donovan,
Kiviahan, Walker, 1984). Por uitimo contribuye a la investigacion de las relaciones entre
cerebro y conducta, basicamente al estudio de las funciones cerebrales complejas como la

memoria,



2, EFECTOS DEL ALCOHOL SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO

Los efectos del alcohol sobre el sistema nervioso son numerosos y que su accién
abarca casi todas las estructuras y sistemas del cuerpo humano (Adams y Victor, 1984).
Tiene efectos nocivos sobre el sistema digestivo (Guevara, 1983 citado en Molina
Difieiro, 1983), sobre el sistema hemitico (Sdnchez, 1983 citado en Molina Pificiro,
1983), sobre el metabolismo mincral y sobre Ja funcion renal (Bolafios, 1983 citado en
Molina Pifieiro, 1983), sobre el equilibrio bioquimico del cuerpo en general (Ondaranza,
citado en Molina Pificiro, 1983), y sobre las funciones endocrinas y metabélicas (Lépez
Amor, s.f citado ¢n Molina Pificiro, 1988) y sobre las finciones hepticas (Becker, 1974
citado en Molina Piiieiro, 1983).

En el paciente alcohélico podemos encontrar cstos trastornos, ademds de las
alteraciones del sistema nervioso (S.N.). Desarrollar una u otra, dependera de las
diferencias individuales de cada pacicnte.

Para estudiar los efcectos del alcohol sobre el S.N. .y sus manifestaciones
conductuales, es necesario tomar en cuenta dos aspectos: sus efectos agudos y sus
cfectos cronicos (Public Health Service (PHS), 1990).

2.1, EFECTOS AGUDOS

Desde el punto de vista farmacoldgico, el alcoho! actia directamcute sobre las
membranas ncuronales cn forma similar a los anestésicos generales, Estos agentes, al
igual que los barbitiricos, son liposolubles y producen efectos disolviéndose en las
membranas (en relacion directa a su grado de solubilidad lipida) probablemente
interactuando con los {ipidos de la membrana.

El alcohol es un depresor del SN.C. (Ritchic, 1980 citado cn Salamero Baro,
1989) y. ticne cfectos inmediatos importantes sobre las funciones cognoscitivas

superiores.



Probablemente las estructuras polisinapticas del sistema

reticular activador ascendente y algunas dreas corticales, scan especialmente
susceptibles a los efectos del téxico (Himwich y Callison, 1972 citados cn Salamero
Baro, 1989). El paciente presenta una disminucion en las capacidades cognoscitivas junto
con une desinhibicion, cs decir, cfectos caracterizados por liberacion secundaria al
debilitamiento de los procesos inhibitorios corticales (Salamero Baro, 1989).

Los efectos inmediatos del alcohol sobre el S.N.C. son proporcionales a la
concentracion que alcanza cl alcohol en la sangre (Maling, 1970 citado en Salamero
Baro, 1989). A grandes rasgos, los fendmenos agudos mas caracteristicos son la
intoxicacion, la intoxicacion alcohdlica idiosincrasica, estupor y coma, y en etapas agudas
de pacientes cronicos los episodios de amnesia circunscritos al periodo de intoxicacion
("blackouts"), el sindrome dc abstinencia, el deliio por abstinencia alcohélica y la
alucinosis alcohdlica (Adams y Victor, 1984; American Psychiatric Association (A.P.A.):
Dingnostic and Statistical Manual of Mental 1)isorders Revised (DSM-IITI-R), 1990).

2.2, EFECTOS CRONICOS

Los efectos cronicos del alcohol sobre ¢ S.N. tienen manifestaciones diversas.
Generalmente se distinguen dos grandes grupos:

3. TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS ASOCIADOS AL ALCOHOL:

Se refieren a las entidades nosolégicas o conjunto de signos y sintomas que tienen
una clara vinculacion ctioldgica con la ingesta crénica de alcohol, aunque sus mecanismos
fisiopatolégicos definitivos, atn estén en discusion (Salamcro Baro, 1989). No es posible
establecer una causalidad directa entre ¢l alcohol el alcohol como agente neurotdxico y la
presencia inminente de una enfermedad (Freund, 1985 citado en Salamero Baro, 1989).

Las caracteristicas propias de cada individuo se combinan en diversas formas con ¢l



alcchol, de mancra que hay personas que abusan y/o dependen del alcohol y no siempre
desarrollan un trastorno relacionado con éste; los cambios histopatolégicos pueden no
correlacionar con las manifestaciones-clinicas -de-la enfermedad; no hay una alteracidn
unica y patognomanica del alcoholismo; algunos trastornos pueden darse en sujetos que
no son alcoholicos.

Los trastornos orgéanicos asociados al alcohol son la miclinosis cerebral pontina, la
cnfermedad de Marchiafava y Bignami (ambas muy poco frecuentes), la cncefalopatia
pelagrosa, la atrofia cerebelosa alcohdlica, la cncefalopatia hepatica alcohdlica, la
enfermedad de Wemicke-Korsakoff y la demencia alcohélica. Por su relacién con la
tematica de este trabajo, se revisa tnicamente la enfermedad de Wernicke-Korsakoff,

3.1. ENFERMEDAD DE WERNICKE - KORSAKOFF O TRASTORNO
AMNESICO ALCOHOLICO

También conocido como sindrome de Wernicke-Korsakofl, trastorno amnésico
alcohdlico o psicosis de Korsakoff.

Por una parte fuc descrita la enccfalopatia de Wernicke (Wernicke, 1881, citado en
Walsh, 1991). Sus caracteristicas mis relevantes son; ataxia, alteraciones oculomotoras y
confusién. Algunos pacicntes eran alcohdlicos. Por otro lado se describi6 el sindrome de
Korsakofl' (Korsakbﬂ', 1887 y 1891). La amnesia anterograda era su caracteristica

principal. Los paci pr ban deficiencia de tiamina (vitaminz B1) y en ocasiones

eran alcohélicos. Posteriormente se observo gue también se presentaba en pacientes no
alcohélicos con dificultades de absorcion.

Desde la revision de Victor y ¢ol. (1971 citado en Salamero Baro, 1989). La
enfermedad de Wernicke sc considerd la fase aguda y el sindrome amnésico de Korsakoff
'Ia fase cronica del mismo proceso. Mientras algunos pacientes pasan de la encefalopatia
de Wernicke al sindrome amnésico de Korsakoff mientras que otros no. Adn hay
discrepancias al respecto, sin embargo la mayoria de los investigadores esté de acucrdo
con estos autores.
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Anatomopatolégi [ presentar lesiones en porciones paraventriculares
de tdlamo e hipotalamo, cn el piso del cuarto ventriculo, en la porcion anteroposterior del
vermis del cercbelo (atrofia cerebelosa) y/o en los cuerpos mamilares (Harper, 1979
citado cn Walsh, 1991). Hay un importante grado de necrosis de cuerpos neuronales y de

fibras de mielina y en consecuencia un incremento en la glia. La presencia de cstas
lesiones pucden variar de paciente a paciente. Se han enconirado estas lesiones en
autopsias de pacientes que no fiacron diagnosticados en vida (Brandt y Butters, 1986).

Este trastorno dificiimente se manifiesta antes de los 35 afios de ecdad. Esta
asociado con una deficiencia de tiamina (vitamina B1). Se puede presentar junto con otras
complicaciones como: signos cercbelosos, neuropatia periférica y cirrosis.

. A pesar de la heterogeneidad de los pacientes con cnfermedad de
Wernicke-Korsakoff y de las técnicas utilizadas para estudiarlos se concluye que
clinicamente presentan las siguientes caracteristicas:

1. Diversos grados de¢ amncsia anterdgrada manifestada con material verbal y no
verbal para cuaiquicr modalidad sensorial. Ticne problemas para consolidar, evocar y
utilizar datos rcgistrados recientemente (Butters y Cermack, 1980 citados en Lezak,
1983; Biber y col. 1981 citados en Lezak, 1983), por lo tanto no puede almacenar
memorias recientes y se le dificulta evocar espontinea y organizadamente los recucrdos
remotos. Adn se discute la existencia de una amnesia retrograda (Walsh, 1991). La
interaccion entre Ja amnesia y la desorientacion temporal, conduce a la disociacion del
recuerdo y su cronologia (Barbizet, 1970, citado en Salamero Baro, 1989; Walsh, 1991).
La memoria inmediata se encucntra preservada, tanto el span verbal como cl audioverbal
se aproximan a 7 elementos (Walsh, 1991). Lezak (1983) sugiere que este tipo de
memoria se altera en los pacientes mas afectados.

2. Hay una profunda dificultad para adquirir nueve material verbal y no-verbal en
cualquier modalidad sensorial. Aungue clinicamente parece que el paciente ha registrado
¢l material, después de un breve periodo de tiempo (a veces segundos) ya no puede
recordarlo. Conductas aprendidas, como el lenguaje, los gestos y otras actividades bien
entrenadas sc conservan, No ticnen problemas con las actividades cotidianas, sin embargo
fuera de un ambiente familiar, pueden tener dificultades para incorporar nueva

11



informacion y adaptarse (Walsh, 1991).

3. La confabulacién sc ha considerado como caracteristica nccesaria para el
diagnéstico de este trastorno, pero no es una caracteristica constante (Walsh, 1991).
Suele presentarse al inicio y desaparecer después. Algunos autores la asocian con la
incapacidad para mantener sus respucstas mediante ¢l automonitoreo y autocorreccion
verbal (Mercer y col,, 1977 citado en Walsh, 1991). Esto apoyaria la hip6tesis dc una
disfuncidn frontal aguda. 1.a confabulacion esta dircctamente relacionada con la ausencia
de "insight" (Zangwill, 1978 citado en Walsh, 1991). En alcohdlicos crénicos sin éste
sindrome sucle presentarse, pero no como una de sus principales caracteristicas (Walsh,
1991).

4. Estos pacicntes carecen de iniciativa y espontaneidad, su afecto parcce estar
embotado (Walsh, 1991). Ademis puede presentar déficit cognoscilivos asociados,
sutiles y simitares a los del alcohdlico crénico sin enfermedades neuroldgicas especificas.
Este tltimo no presenta una amnesia florida (Walsh, 1991).

L.as caracteristicas principales de estos pacientes en la evaluacion neuropsicologica
son las siguientes:

1. En la Escala de Memoria de Wechsler, presenta una pobre ejecucion en las tareas
de produccién visual, reproduccién de historias y aprendizaje de pares asociados de
palabras (nuevos aprendizajes). La subprucba de digitos directos esta preservada (6 &
mas elementos). El paciente Korsakoff sucle estar pobremente orientado a diferencia de
los alcohdlicos que no presentan este sindrome. El control mental es variable,
generalmente preserva la capacidad para realizar operaciones mentales estercotipadas.

2. En la Escala de Inteligencin de Wechsler (WAIS) se manifiesta un
enlentecimiento cn ¢l procesamiento visuoperceptual y visuocspacial , puede dar
respuestas prematuras y tiene poca habilidad para aprender de los errores.

Conductualmente puede haber un descenso en la iniciativa y en la curiosidad,
desinterés, irritabilidad o placidez que se disipan ripidamente cuando se retira el estimulo.
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El estilo cognoscitivo predomi es la dependencia del campo. Incrementa su
dependencia, influyendo su conducta intelectual y emocional (Lezak, 1983). En suma,
aunque la amnesia cs la manifestacién central no se deben subestimar otros trastornos
cognitivos (Brandt y Butters, 1986).

El tratamicnto con dosis altas de tiamina es efectivo para controlar la enfermedad
de Wemicke-Korsakoff;, por ejemplo ayuda a controlar la oftalmoplejin de la
encefalopatia de Wernicke, aunque puede quedar un ligero nistagmus. La ataxia responde
de acuerdo a su severidad. Cuando no se produce una recuperacion al segundo o tercer
diz de evolucién el paciente tiene mayor probabilidad de desarrollar el sindrome de
Korsakoff (Salamero Baro, 1989).

Actualmente sc discute si este trastorno es una demencia alcohiodlica producto de un
dafio difuso, o si es un sindrome amndsico focal y si Ia demencia alcohdtica es un
fendmieno distinto que compromete en forma global las funciones intelectuales y, con
pérdida de memoria, de juicio social, apatia o cuforia, puerilidad, labilidad emocional y
deterioro social (Lishman, 1981 citado en Lczak, 1983). Si este cs el ca:so, ambos
trastornos podriaf o no coexistir.

3.2. DETERIORO EN EL PACIENTE ALCOHOLICO:

Existe otro grupo de pacientes ALCOHOLICOS que cumplen con los criterios del
S.D.A. de varios afios de evolucion, que asisten a los servicios publicos consulta externa,
que no padecen trastorno cerebral asociado al aicohol, pero que pueden presentar a la
exploracion y en su historia clinica, indicios de alteracion en algunas funciones mentales
superiores, aunque anatomopatolégicamente no se pueda confirmar la existencia de una
enfermedad ncurologica claramente definida. La naturaleza precisa de estas alteraciones
funcionales sin esta en estudio (Salamero Baro, 1989). Walsh (1991) considera quc a
diferencia del alcohélico con enfermedad neurolégica evidente, estos son alcohélicos
“bicn alimentados y cuidados”, con historias de alcoholismo de inicio temprano.

El estudio de las manifestaciones del deterioro de las funciones mentales superiores
del alcohdlico surge bdsicamente de tres dreas y a su vez de tres metodologias de
evaluacion e interpretacion distintas: la aproximacion neuroldgica, la psicométrica y la
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neuropsicologica. Sc ha intentado cstablecer el perfil del alcohdlico a través de la
integracion de los resultados en estas tres arcas. Por un lado se duda de la existencia de
un perfil de las funciones mentales superiores en estos pacicntes (Eckardt y col., 1981)
por otro se considera que existe y es constante (Parsons y Farr, 1981).

Durante mucho tiempo, la discusién principal ha sido si el dafio provocado por el
alcohol es focal o difuso (Eckardt y col., 1981; Velasco Fernindez, 1988). Estudios con
alcohélicos que padecen sindrome de Wernicke-Korsakoff, han comprobado la presencia
de dafio o lesion cerebral en un porcentaje importante de estos pacientes (Butters y
Cermak, 1976; Freund, 1976; llorvanth, 1975; Rankin, 1975; Smith, 1977, Victor,
Adams y Collins, 1971, citados en Parsons y Farr, 1981), También se han encontrado
autopsias de alcohdlicos con daifio, pero que no fueron diagnosticados cling [
viceversa, autopsias de alcohdlicos sin lesiones suficientes para explicar sus
manifestaciones clinicas evidentes (Harper y col., 1986).

Estudios que excluyen toda patologia neurologica asociada al alcohol, reportan que
hay alcohdlicos que presentan deterioro en algunas funciones mentales superiores
(Goldstein, 1976; Goodwin y Hill, 1975; Grandt y Nohns, 1975; Kleinkneckt y Goldstein,
1972; Parsons; 1977, Ron, 1977, Tarter, 1975 citados en Parsons y Farr, 1981). También
existe un porcentaje de alcohdlicos {entre el 30% y el 50%) sin evidencia de deterioro
(Eckardt y Martin, 1986; Tarter y Edwards, 1986).

En suma, podemos decir que en el alcohdlico crénice los déficit de las funciones
mentales superiores tiene manifestaciones muy diversas dependiendo de las
caracteristicas especificas de cada paciente. Esto nos permite imaginar Iz complejidad que
implica realizar una evaluacién neuropsicologica més o menos precisa de éstas funciones
en el alcohdlico.

3,2.1.APROXIMACION NEUROLOGICA:

La mayor parte de los estudios en ésta area han trabajado con alcohélicos que
padecen el sindrome de Wernicke-Korsakoff (Lishman, 1990). Aqui revisaremos aquellos
estudios neuroldgicos que ademéds consideran al alcohdlico crénico sin padecimientos
neurolégicos especificos, Estas investigaciones concluyen que el consumo crénico de
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alcohol en pequeiias o grandes cantidades se asocia con diversos grados y formas de dafio
cercbral (Eckardt y Ryback, 1981; Kril y Harper, 1989; Lishman, 1990). El intento por
reconocer algin tipo de cambio cerebral producido por el alcohol, ha sido objeto de
miltiples estudios apoyados por el uso de técnicas como la electrocncefalografia (EEG),
los potenciales evocados, ctc.. asi corno por nuevas técnicas no invasoras, como la
tomografia axial computarizada (TAC), la tomografia por emisién de positrones (TEP),
la resonancia magnética (IRM), etc.. (Fernandez-Merino, 1989). El alcohol en st mismo
es un tdxico para los tejidos nerviosos centrales y periféricos (Melgaard, 1984 citado en
Fernandez-Merino, 1989) y produce lesiones abundantes que afectan el funcionamiento
cerebral (Loberg, 1986 citado cn Ferndndez y Merino, 1989).

Estudios anatomopatolégicos clisicos como el de Courville (1955) citado por Kril
y Harper (1989) reportan miltiples alteraciones en pacientes con demencia alcoh6lica,
motivaron la busqueda de cambios similares en el alcohblico sin enfermedades
neuroldgicas evidentes. Estudios posteriores sugicren la presencia de alteraciones en la
corteza cerebral del alcohdlico, atn sin enfermedad de Wernicke-Korsakoff y/o de
enfermedades hepaticas (Lynch, 1960 citado en Walsh, 1991; Wilkinson, Wortzman,
Holgate, Cordingley, Kiraly, Rankin, 1981; Ron, 1983 citados en Kril y Harper, 1989).
Harper y Blumbergs (1982) encontraron que el peso cerebral era menor en alcohdlicos
con y sin enfermedad de Wermnicke-Korsakoff en comparacion con un grupe control.
Concluyen que esta disminucion se debia a los efectos neurotéxicos del alcohol mas que a
deficiencia nutricional. Harper y Kril (1985, 1989) confirman estos resultados.

Técenicas como la neumoencefalografia, reflejaron por primera vez in vivo la
presencia de atrofia cortical en alcohdlicos (Brewel y Perrett, 1971 citados en Salamero
Baro, 1989; Carlson y col., 1979 citados en Salamero Baro, 1989), Se report6 una atrofia
més marcada cn arca paﬁcml y frontoparietal de un grupo de alcoholicos jovenes (32
afios cdad promedio) (Tumarkin, 1955 citado en Walsh, 1991). Por ser una técnica
invasora, estos estudios no cuentan con grupo control.

Estudios controlados con tomografia axial computarizada (TAC) (Bergman y col,,
1980; Ron y col., 1980; Lishman y col., 1980; Wilkinson y col., 1980; Cala y col., 1980
citados en Lishman, 1990; Walsh, 1991) indican la presencia de alteracioncs ¢n
alcohélicos crénicos sin otras enfermedades neurolagicas cvidentes (Lezak, 1983; Walsh,
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1991), por cjemplo la presencta de surcos aplanados, ensanchados y ventriculos alargados
indicando atrofia cercbral, menos tejido cerebral con respecto al grupo control (Lezak,
1983; Pfefferbaum, Rosenbloom, Crusan y Jerningan, 1988; Ron 1983, PIS., 1990). El
tercer ventriculo parece estar especialmente agrandado (Lezak, 1983). También se ha
encontrado una reduccion cn cl tamafio del cerebro de estos alcchdlicos (Carlen y cols.,
1978 citados en Lishman, 1990; Carlen y Wilkinson, 1980 citados en Lishman, 1990,
Bergman y cols., 1980 citados en Lishman, 1990; Cala y cols., 1980 citados en Lishman,
1990; Ron y cols., 1979, 1980 citado en Lishman, 1990), es mas marcada en frontales y
después en parictales (Berglund y Risberg, 1980; Bergman y cols,, 1980 citados en
Lezak, 1983). La disminucion de tamaiio puede ser cortical y/o subcortical tanto en

--alcohélicos clinicamente “intactos" como clinicamente deteriorados en las pruebas
neuropsicologicas (Harper y cols., 1985). En un estudio citado por Walsh (1991), Cala y
cols. (1980) ademis obticnen una correlacion significativa entre la atrofia cerebral  de
alcohélicos sin enfermedades neurolégicas y la baja cjecucion en claves, cubos y
rompecabezas del WAIS. No hubo correlacion con ¢l CI total de csta escala de
inteligencia. Algunos autores reportan la reversibilidad parcial de la atrofia con seis meses
de abstinencia como minimo (Ron y cols., 1982).

La magnitud de estos cambios en la TAC y su reversibilidad potencial en la
abstinencia, asf como las caracteristicas del aleohélico que las presenta cstén en discusion
(Lishman, 1990). Se investiga por. ¢jemplo la presencia de atrofia y sus caracteristicas
especificas de acuerdo a la edad y al sexo (Harper, Smith y Kxil, 1990). Se concluye que
a mayor edad, menor reversibilidad en la atrofia. En cuanto al sexo, se reporta que las
mujeres tienen mayor tendencia a presentar atrofia cercbral por su constitucién hormonal
y por su rapida respucsta con menor cantidad de alcohol que el hombre. Hay resultados
contradictorios (ITarper, Smith y Kril, 1990).

Estudios con la tomografia por emisién de positrones (TEP), obtienen una
reduccion significativa cn las tasas de utilizacidn metabélica de glucosa en corteza frontal
y en cerebelo de alcohdlicos cronicos sin enfermedades neurologicas cvidentes (Samson,
Baron, Feling, Bories, Crouzel, 1986; PHS,,1990). Otros estudios obtiencn reducciones
significativas en talamo y ganglios basales (PHS, 1990). Atin estdn por confirmarse estos
resultades.



Estudios con potenciales evocados relacionados a eventos (analisis de la onda P300)
en alcohélicos abstinentes que deblan discriminar entre estimulos visuales, reportan un
retraso en la aparicién de esta onda. Cuando se modifica ia relevancia del estimulo y/o la
probabilidad de ocurrencia, los alcohodlicos presentan alteraciones en la amplitud de la
onda pero no en su latencia. Estos resultados se asocian con los cfectos de alcohol a
largo plazo: alcoholicos abstinentes pueden tener maltiples déficit en el procesamiento de
la informacion ( Pogesz, Begleiter, Bihar, Kissin, 1947 citados en PHS,, 1990).
Dabic-Jeftic, Drakulic y Lang (1991) compararon la P300 en un grupo control y dos
grupos de alcohdlicos con y sin  Déficit cognoscitivos obtenidos en un conjunto de
prucbas neuropsicoldgicas (WAIS-R y diversos paradigmas de atencidn). Obtuvieron
difercncias significativas entre la P300 de alcohélicos y controles. Obtuvieron diferencias
pero no significativas entre los dos grupos de alcoholicos. Concluyen que los alcohélicos
pucden presentar problemas en la filtracién sensorial de los estimulos, habra que utilizar
grupos de alcohdlicos apareados. Petterson (1986) obtuvo una reduccién de la amplitud
de 1a P300 ante cstimulos visusles en alcohdlicos que se correlacionaba con sus déficit en
tareas de velocidad visuomeotora,

En un cstudio con resonancia magnética (RM) , Jernigan y cols. (1991) reportan un
incremento en el volumen del liquido encefaloraquideo ‘en alcohdlicos crénicos sin
enfermedad ncurologica cvidente, asociado a una disminucién de mateda gris en
cstructuras corticales y subcorticales: diencéfalo, nicleo caudado, corteza parietal,
corleza frontal dorsolateral y cn estructuras mediales del I6bulo temporal. Hubo una
correlacion significativa entre las medidas cognoscitivas y el volumen de fluidos corticales
y subcorticales.

En conclusién, estudios con estas técnicas con mucho mas concluyentes en
paci con enfermcdades neuroldgicas evidentes. Las. investigaciones no reportan
claramente el tipo de alcohélicos utilizado. Hay resultados contradictorios con respecto a
la presencia o ausencia de cambios detectados con estas técnicas, Para el alcohdlico sin
padecimientos neurologicos evidentes, la que mas aporta hasta €l momento ¢s la TAC.
Para llegar a conclusiones sobre estos paci la valoracion neuropsicol6gica es un
complemento imporiante, ya que aporta datos con respecto al déficit funcional que
parecen presentar estos pacientes, sin quedarnos tnicamente 2 nivel de la "localizacion
anatomica del dafio provocado por el alcohol". Pacientes alcohdlicos aparentemente
“intactos", pueden presentar déficit cognoscitivos mas finos que afectan de una u otra
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forma su autonomia y estrategias para afrontar Ia vida diaria y que se hacen evidentes cn
la valoracion neuropsicologica (Gimeno Escrig, Climent, Barbera, Sanjuan Arias, Leal -
Cercos, 1987). En Psicologia y Neuropsicologia se observa un incremento en la
utilizacién y creacion de prucbas y baterias para cvaluar las funciones cognoscitivas de
estos pacientes (Eckardt y cols., 1981).

3.2.2.APROXIMA CION PSICOMETRICA

Desde una perspectiva diferente, la Psicologia se ha interesado en el estudio de las
repercusiones del alcohol sobre los rendimientos del alcohdlico ¢rdnico sin padecimientos
neurologicos evidentes. Se han utilizado instrumentos psicométricos discfiados
originalmente para cvaluar la intcligencia. La mas utilizada es el Wechsler Adult
Intelligence Scale” (WAIS) y su version revisada (WAIS-R). También sc ha utilizado el
"Test de Matrices Progresivas de Raven”, ¢l "Shipley Hartford Institute Living Scale"
para valorar inteligencia verbal, y ¢l "Terman Merrill* (Amark, 1951, citado en Gimeno
Escrig y cols,, 1987). Hay que interpretar estos resultados tomando en cucnta que cada
test define "intcligencia” cn formas operacionalmente diferentes; que el coeficiente
intelectual (CI) no es sindnimo de inteligencia y que puede ser poco sensible a déficit de
instalacion lenta como los provocados por el alcohol o en pacientes con niveles de
inteligencia premarbida altos (Walsh, 1991). La mayor parte de los estudios con WAIS
en alcoholicos pertenecen a la elapa de su desarrollo, por lo que algunos presentan
problemas metodoldgicos importantes (Walsh, 1991),

La mayoria de estos estudios con el WAIS sefialan:

1. La ausencia de un deterioro franco en la capacidad intclectual global de estos

- pacicntes (Wechsler, 1941, 1958 citado en Walsh, 1991; Murphy, 1953 citado en Walsh,
1991; Kaldegg, 1956 citado en Walsh, 1991; Peters, 1956 citado en Walsh, 1991; Bauer
y Johnson, 1957 citado cn Walsh, 1991; Fitzhugh y cols., 1960, 1965 citados en Walsh,
1991; Plumeau y cols., 1960 citados en Walsh, 1991; Malerstcin y Belden, 1968 citados
en Walsh, 1991; Goldstein y cols., 1970 citados en Walsh, 1981; Goldstcin y Shelly, 1971
citados en Walsh, 1991; Smith y cols., 1973 citados en Walsh, 1991; Kleinkneckt y cols.,
1972 citados en Eckardt y cols., 1981; Tarer, 1975 citado en Eckardt y cols,, 1981;
Goodwin y cols., 1975 citados en Eckardt y cols, 198}; Ryan y Butters, 1980;
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Wilkinson y Carlen, 1980). Obtienen CI globales promedio o superiores. Otros tests de
inteligencia apoyan estos resultados (Walsh, 1991).

2. Los alcohdlicas con S.D.A. desintoxicados obtienen calificaciones mas bajas en
la escala manipulativa, especialmente en los subtests de claves, cubos y rompecabezas. La
escala verbal se mantiene dentro de los limites normales o puede cstar por arriba del
promedio, con los subtests de vocabulario e informacion a niveles esperados, micntras
que aritmética y repeticion de digitos son los mis bajos de la escala (Parsons y Farr,
1981; Lezak, 1983; Salamero Baro, 1989). La magnitud de esta diferencia es menor que
la obtenida en pacicntes con dafio cerebral (Tarter, 1975 citado en Eckardt y cols., 1981;
Matarazzo, 1979 citado en Eckardt y cols,, 1981) y no se ha probado su utilidad
diagndstica para identificar daiio difuso o de larga duracién como rasgos esenciales del
alcoholismo (Fitzhugh y cols., 1962 citado en Eckardt y cols., 1981). En general, los
déficit mas frecuentes estin asociados con actividades visuomanuales y de anélisis y
sintesis perceptivas. Estos resultados sc utilizan para apoyar en parte la hipétesis de la
alteracién del hemisferio derecho en estos alcohdlicos (Walsh, 1991).

3. Considerando los subtests especificamente, Jos déficit mas significativos aparecen
en cubos (Holland y Watson, 1980 citados en Salamero Baro, 1989). Muchos autores
consideran este subtest como ef mds discriminativo de esta prucba (Miller y Saucedo,
1983). El subtest de claves es el segundo més bajo de esta escala (Ifolland y Watson,
1980, citados en Salamero Baro, 1989). ’

A manera de resumen, en la tabla 1 se prescntan los resultados del WAIS de ocho
investigaciones revisadas por Parsons y Farr (1981) con alcohdlicos abstinentes sin
padecimicntos ncurolégicos evidentes. Por ultimo, cn la figura 1 se presentan el
porcentaje de estudios ¢n que los alcohdlicos obtuvieron rendimientos inferiores al grupo
control en cada uno de los subtests del WAIS (versiones iguales). Estos datos fueron
obtenidos de la revisién de 35 estudios (1957-1980) realizada por Salamero Baro (1989).

En la "Escala Shipley Hartford", estos pacientes obtienen rendimientos inferiores al
promedio, (Donovan y cols,, 1976 citados en Parsons y Farr, 1981; Hatcher y cols,,
1977 citados en Parsons y Farr, 1981; Jones y Parsons, 1979 citados en Parsons y Farr,
1981; Smith y cols., 1971, 1972 citados en Parsons y Farr, 1981, Tarter, 1973 citado ¢n
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TABLA 1

Patrones de la Escala de lntéligencia de Wechsler en Alcohdlicos.

Fitzhugh Long & Gudeman  Blusewicz O'Leary Ziberstein
etal McLachlan ctal, etal, Loberg ctal Miller Parsons

Subprucbas dcl WAIS {1965) (1974 (1977 (1977 (1977) en prensa) (1978) {cn prensa)
Informacibn NS 142 12.1¢ 99¢ 11 138 108 —
Comprensitn N§ 136 11.9¢ 120¢ 113 1235 100 H3
Aritmética N§ 115 122¢ 102 109 102¢ 92¢ -
Similitudes NS 142 12.5 12.1 121 126 10.2¢ 1.2
Digitos NS 139 116 9.7 80¢ 95 92 10.1.
‘Vocabulario NS 140 131 J06° 10.9 120 134 —
Claves (Digito Simbolo) NS 9.9¢ 9.7¢" 96 73¢ 83¢ 65¢ 89¢
Figuras Incompletas NS 13.5 11.8¢ 10.5¢ 102 . nae o 93¢ 9.7
Diseito con Cubos + 1.2¢ 9.9¢ 96¢ 94¢ 40 . 80¢ 87¢
Historietas T NS 1.1 109¢ 99¢ 93¢ 92¢ 93¢ —
Rompecabezas NS 98¢ 105° 10.2¢ 92¢ 10.9¢ 78¢ —
CI Verbal 1079 1259 1146 1032 105.0 1090% 1024 1039
CiEjecucién 1092 1203 124 1025 99.6 97.0® 993 1047

1 Fitzhugh y cols. (1965) reportaron sus reultados como calificaciones *T* transformadas; los datos crudos no estaban disponibles, pero reportan las prucbas en
1as que obtuvicron diferencias significativas entre alcoholicos y grupo control,
b Estos CI rio estaban en el articulo original. Nosotros los calculamos con base en las medias para las calificaciones de las subpruebas.
Por lo tanto, deben ser considerados como aproximaciones.
e Significativamente diferentes del grupo control.

(Parsons y Farr, 1981)



POHCENTAJES DE 'ESTUDIOS EN QUE LOS ENFERMOS ALCOHéL]COS OBTUVIEHON AENDIMIENTOS
i INFERIOHES Al GRUPO CONTHOL EN EL WAIS,
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Parsons y Farr, 1981; Tarter y Jones, {971 citados en Parsons y Farr, 1981). En cuanto a
1a habilidad de abstraccidn verbal los resultados son contradictorios (Walsh, 1991).

En el Test de Matrices Progresivas de Raven, los primeros cstudios (Beuer y
Johnson, 1957 citados en Salamero Baro, 1989) no se encuentran diferencias
significativas con respecto al grupo control. Estudios posteriores encuentran algunas
diferencias (Jones y Parsons, 1971 citados en Parsons y Farr, 1981; Jones y Parsons,
1971, 1972 citados cn Parsons y Farr, 1981). Aunque fu¢ disefiada para evaluar

ia, esti contaminada por factores visuoperceptuales y visuoespaciales, funciones
alteradas en el alcoholico (Salamero Baro, 1989).

En suma, cl alcohdlico con S.D.A. cronico y sin padecimientos neuroldgicos claros,
no presenta déficit significativos en ¢l resultado global de diversas pruebas de inteligencia.
Esto es cierto especialmente cuando las tareas son de tipo verbal y para algunos autores
"més influidas socioculturalmente” (Salamero Baro, 1989). En tareas que implican
abstraccion o percepcion-manipulacion, sus rendimientos son mas bajos que los del grupo
control.

En ocasiones las prucbas de inteligencia se han utilizado aisladamente y no como
parte integral de la valoracion ncuropsicologica, perdiendo la perspectiva de que no
fuerén disefiadas como tests neuropsicolégicos y sacando conclusiones prematuras, por
ejemplo interpretar ¢l C1 de ejecucion bajo como prueba de dafio en hemisferio derecho
(Matarazzo, 1979 citado en Eckardt y cols., 1980, 1981). Actualmente sc ticnde al
estudio multidisciplinario o integral del alcohdlico. Las pruebas de inteligencia se
interpretan  bajo  criterios  newropsicologicos y  s¢  combinan con  pruebas
neuropsicologicas, historia clinica y estudio médico general y/o cspecifico, p.e. estudios
_neurologico clinico y con tecnicas de neuro-imagen.

3.2.3. APROXIMACION NEUROPSICOLOGICA

Los dltimos diez afios han sido sumamente proliferos en estudios que relacionan el
consumo de alcohol, con alteraciones neuropsicolégicas (Fernindez-Merino, 1989).
Eckardt y Ryback, (1980, 1981), Parsons y Farr, (1981), Tarter y Alterman, (1984),
Totoricagiicia Arrarte, (1984, 1985), Tarbox, Connors y Mc Laughlin, (1986),
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Patterson, (1986), Mc Intyre, (1986), Parsons, (1986), Lishman, (1986, 1990), Grant,
Reed y Adams, (1987), Yolman y Parsons, (1987), Montero Barrado, (1988),
Emmerson, Dustman, Heil y Shearer, 1988, Kramer, Blusewicz, Robertson y Preston,
(1989), Unkenstein y Bowden, (1991) son entre otros muchos los que més han
investigado sobre el tema. La conclusion es unanime: los alcohélicos muestran déficit
cognitivos, visuocspaciales, perceptivo motores y de mcmoria, que reflejan  una
disfuncion cerebral, es decir, se accpta que hay una disminucion selectiva de funciones
intelectuales perceptivo-cognitivas y que el tipo de déficit funcional es similar al que sc
presenta en otros sindromes y trastornos orgénicos cerebrales (Fernandez-Merino, 1989).

Las investigaciones han demostrado la presencia de deterioro neuropsicolégico en
consumidores crénicos de depresores del S.N., incluyendo el alcohol, especialmente
cuando cstas substancias se hallan meacladas con otras en un hibito de consumo plural
(Miller, 1985 citado en Fernindez-Merino, 1989). Algunos otros consideran que las
funciones cognitivas de cstos alcohdlicos estan intactas (Emmerson, 1988). El consumo
cronico de alcohol puede conducir a un deterrioro relativamente persistente o al menos’
no facilmente reversible, de determinadas funciones corticales (Parsons y Adams, 1983
citados en Femindcz-Merino, 1989).

La valoracion ncuropsicolégica ha contribuido a identificar, medir y describir
cambios del comportamiento relacionados con disfunciones cerebrales (Parsons, 1986).
En ¢l alcoh6lico sc aprecian alteraciones unitarias o plurales de miayor o menor grado en
Ia abstraccidn, la memoria, ¢l procesamiento de informacion, la solucidn de problemas, el
analisis espacio-perceptivo, 1a contruccién, la habilided para el cilculo, las funciones
sensoperceptivas y sensomotoras e inclusive el lcngu'aj&

Gimeno Escnig y cols. (1987), realizan una revision de las alteraciones
cognoscitivas en  alcohélicos, scfialando la importancia que fa exploracién
pl de otras t
exploratorias. A manera de introduccion, en la tabla 2 se exponen los resultados de Ia
revision hecha por cstos investigadores sobre algunas de las primeras investigaciones

realizadas en este campo,

neuropsicoldgica ha tenido en la deteccion y como c
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Tabla 2. Recopilacién bibliografica sobre las funciones cognoscitivas en alcohtlicos. Reproducida de Gimeno Escrig et al. (1987)

AUTOR/ARG METODO RESULTADOS CONCLUSIONES
WECHLER ESTUDIOS NECROPATOLOGICOS RESULTADOS POBRESENLACLAVEDE ~ LOS ALCOHOLICOS TIENEX POBRES
1941 . NUMERQS MEMORIA NUMERICA Y RESULTADOS EN EL RAZONAMIENTO
ROMPECABEZAS ARSTRACTO, EX ORGANIZACION
PERCEPTUAL APRENDIZAIE Y RETENCION.
COURVILLE ESTUDIOS NEUROPATOLOGICOS ENSANCHAMIENTQ VENTRICULAR, EL ALCOHOLISMO ES CAUSA DE LA
1955 DESESTRUCTURACION DELA ATROFIA CEREBRALEN LAQUINTA Y
ARQUITECTURA DELA LAMINA SEXTA DECADA DE LA VIDA Y DE ATROFIA
PIGMENTARIA CORTICAL CORTICAL MAS MARCADA EN EL LOBULO
FRONTAL.
TURMARKIN P.EG. WECHLER BELLEVUE. EVIDENCIA EN TODOS LOS PACIENTES DE_ EN ESTA MUESTRA EL DAND CEREARAL
1955 ATROFIA CORTICAL EN 4 ESTA PRESENTE EN LOS ALCOHOLICOS Y
ENSANCHAMIENTO VENTRICULAR. EN GRANDES BEDEDORES DURANTE
CORRELACION POSITIVACONLACLAVE  PERIODOS DE LARGO TIEMPO
DE NUMEROS (CAPACIDAD VISUOMOTORA
¥ VISUOESPACIAL) Y MEMORIA DE
DIGITOS {MEMORIA A CORTO PLAZO,
LINCH ESTUDIO NEUROPATOLOGICOS POST ENCONTRO EN LOS PACIENTES POST LAS REPETIDAS EMBOLIAS GRASAS ENEL
1960 MORTEM MORTEM UNA PERDIDA DELAS CELULAS ~ CEREBRO DURANTE LARGOS PERIODOS DE
EN ELCORTEX DE 20-30% DEL TOTALDE  TIEMPO PODRIAN SER LA CAUSA DE
1A POBLACION NEURONAL CAMBIOS PATOLOGICOS
DELAY ESTUDIOS NEUROPATOLOGICOS ATROFIA CORTICAL DEGENERACION DEL
1960 CUERPOCALLOSO, LO QUE SE DESCRIBE
COMO EL SINDROBIE DE MARCHIAFAVA
BIGNAML
FIIZBUGH W BELLEVUE DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE L EL TEST DE CATEGORLAS TIENE GRAY
(1960-65) HALSTEAD-REITAN FUNCIONAMIENTQ COGNOSCITIVODE LOS - SENSIBILIDAD PARA DETECTAR EL DASG

PACIENTES ALCOHOLICOS Y LOS
CONTROLES, TEST DE CATEGORIAS
(CAPACIDAD DE ABSTRACCION NO
VERBAL) PEORES RESLLTADOS QUE LOS
PACIENTE CON DANO CEREBRAL

CEREBRAL EX ALCOHOLICOS (CAPACIDAD
DE ABSTRACCION NO VERBAL), JUNTO
CON EL TEST DE CUBOS DE WECHSLER
(CAPACIDAD VISUOMOTORA Y
VISUOESPACIAL)



PEC.

ATROFIA CORTICAL EN30 DE 33 EL DANO CEREBRAL EN ALCOHOLICOS ES

BREWER
s W.ALS. ENSANCHAMIENTO VENTRICULAREN 24, MAS COMUN DE LO QUE SE PENSABAY
BENTON VISUAL 1.ACORRELACION ENTRE EL DETERIOROY  ESTO ['UEDE SER UNA CAUSA IMPORTANTE
RETENCION LA ANCHURA DEL VENTRICULOY ENTRE  DE.LAS DISFUNCIONES PSIQUICAS
DETERIORO Y ATROFIACORTICALSON ~ ENCONTRADAS EN EL GRUPO DE
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS ENFERMOS.
GOLDSTEN WALS. ANALISIS DE FACTORES: RESULTADOS DETECTA LA ESPECIFICIDAD DE CIERTOS
sy HALSTEAD-RETTAN BUENOS EM MEMORIA PARA FORMAS SUBTESTS DE LAESCALA DE
GEOMETRICAS, RINCIONES DE W.ALSROMPECABEZAS CLAVE DE
VELOCIDAD MOTORA. TAREASSIMPLES  NUMEROS CUBOS LLEGA ALA
PERCEFTUALES Y’ LENGUAJE. POBRES CONCLUSION DE QUE LOS ALCOHOLICOS
RESULTADOS EN RAZONAMIENTO OBTIENEN PEORES RESULTADOS QUE LOS
ABSTRACTO MEMORIA PARA RELACIONES  CONTROLES.
ESPACLALES, RESOLUCION DE PROBLEMAS
¥ VELOCIDAD PSICOMOTORA
JONES SHYPLEY INGT},OF LIVING SCALE RAVEN 5 LAS MUJERES ALCOHOLICAS OBTIENEY | SE ENCUENTRA UN DETERIORO MAS
as7) PROGRESIVE MATRICES BAJAS PUNTUACIONES EN LACAPACIDAD  IMPORTANTE EN LAS TAREAS VERBALES
DE ABSTRACCIONY ENLACAPACIDAD ~ QUE EL DETECTADOEN HOMBRES
VISUOESPACLAL, AL IGUAL QUE LOS ALCONOLICOS, CUANDG SE REALIZAN
DEFICITS DETECTADOS EN LOS HOMBRES ~ ESTUDIOS EN MUJERES ALCOHOLICAS
ALCOHOLICOS. HAY QUE TENER EN CUENTALAS
VARIAALES GINECOLOGICAS,
LONG W-DELLEVUE HAY UN DETERIORO SIGNIFICATIVOEN 3 EL DETERIORO DETECTADG EN LOS TEST
(1971) HALSTEADRETFAN DELDOS $ SUBTEST MANIPULATIVOS, ENEL - MANIFULATIVOS PUEDE SUGERIRNOS,
TAPPING,CLAVE DE NUMEROS, ADEMAS DE ALTERACIONES EN ELS.N.C,,
ROMPECABEZAS, EN ELTMT Y ENEL AFECTACIONES A NiVEL PERIFERICO, TIPO
{NDICE DE DETERIORO. EL FINGER POLINEUROPATIA ALCOHOLICA.
TAPPING SE CORRELACIONA
SIGRIFICATIVAMENTE CON LA DURACION
DEL CONSUMO EXCESIVO
BLUSEWICE WALS. LOS INDICES DE DETERIORO ESTUDIADOS  LOS PACIENTES ALCOHOLICOS COX
) ENTRE ALCOHOLICOS JGVENES SEVEROS SINDROMES DE ABSTENENCIA
CONTROLES MAYORES, NO MANIFIESTAN ~ MUESTRAN UNA ESTRUCTURA DE
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS DETERIORO SEMEJANTEALA
ESTRUCTURA DETECTADA EN MUESTRA
DE CONTROLES ANCIANOS
WILKINSON HALSTEAD REITAN COEFICIENTE VERBAL NORMAL ALGUNOS  EL ENSANCHAMIENTO DE1.0S
WALS. SUBTEST MANIPULATIVOS ALTERADOS ~ VENTRICULOS Y DEL SURCO NO TIENEN
(1980) TAC. SOBRETONG EN LOS PACIENTES CON CORRELACION SIGNIFICATIVACON LOS

CLINICA NEUROLOGICA. AROS DE BEBIDA NI CONEL INDICE DE
DETERIORQ OBTENIDG CON LA BATERIA
DE HALSTEAD-REITAN



BUITERS SDPLT. 'MAYOR SENSIBILIDAD DE ESTOS TEST
(1980) DFT. PARA VALORAR LA CAPACIDAD DE
EET. VIDEOPERCEPCION EN PACIENTES
ALCOHOLICOS CON RELACION A LAS
FORMAS HABITUALES DE UTILIZACION.
GRAFE SV.I. HAY UNA PEQUENA FERO SIGNIFICATIVA
(1982) TAC. CORRELACION ENTRE LAS MEDIDAS DEL
€. NUMERCS CUBOS, T.AC. Y DEL TRAIL MAKING TEST Y LAS

TRARN MAKING TEST

CLAVES DE NUMEROS.




4. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA DEL ALCOHOLICO

En esta seccion revisaremos los instrumentos neuropsicolégicos mas utilizados para
evaluar diversas funciones mentales superiores en el alcohdlico y los resultados
obtenidos. Se revisan investigacienes que estudiaron muestras de alcohdlicos con S.D.A
(DSM-ILIR, AP.A., 1990) de varios afios de evolucion, sin padecimientos psiquiatricos
ni neurolégicos especificos.

‘_4>.1. BATERIA NEUROPSICOLOGICA HALSTEAD - REITAN

Los hallazgos mas logrados en el disefio de baterias especificas para la valoracién
del deterioro, vienen de la Bateria Neuropsicologica Halstead-Reitan (BNHR) (Haltead,
1947 y Reitan, 1974) que' contiene una seleccién de diferentes pruebas que aistadas han
demostrado tener buena sensibilidad a los efectos de las lesiones cerebrales. Permite
obtener tanto un perfil de tendimicento neuropsicoldgico, como un indice global de
deterioro. Ha sido muy usada en norteamérica como medida de inteligencia y fué la mas
utilizada para determinar la presencia o ausencia de deterioro en pacientes alcohélicos sin
padecimientos neuroldgicos cvidentes, Su extension, duracion y material, su aplicacion
practica estd limitada, pero se han utilizado algunos de sus subtests combinados con el
WAIS, Parsons y cols. (1981) hicicron una revision de 15 investigaciones realizadas entre
1965 y 1978 que aplicaron la BNHR en alcohdlicos, las conclusiones de los 6 estudios
mis controlados, se exponen cn la tabla 3. Tomando en cuenta las 15 investigaciones
revisadas, comentaron los problemas metodoldgicos mas importantes:

1. Los alcohdlicos constituyen una poblacién heterogénea en cuanto a sexo, edad,
nivel sociceconémico, nivel sociocultural, habitos del beber, nutricidn, etc... de manera
que es dificil construir una muestra mas o menos uniforme.

2. Doce de los quince estudios consideran la ingesta de otras drogas y de
medicementos bajo control médico. Es importante considerar estas variables ya que es
dificil encontrar al alcohol como Gnica substancia de abuso, asi como alcohélicos sin atro
tipo de medicacion (Malloy, 1981 citado en Blankfield, 1989).
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Tabla 3 Hallazgos en la Bateria de Halstead-Reitan e
inteligencia general.

Prgatano  Prigatano
Fitzhugh Smith Long & Shelly & antabus ambiente
cial, etal. McLachlan  Goldstein aleohol alcohol
{1965)2 (1973) (1974) (1976) (1977 (1917
N=35) (N=26) (N=22) (N=150) (N=22) (N=22)
‘Wechsler
CI Verbat 107.9 1169 12586  102,0¢ 101.5 109.0
CI Ejecucion 109.2 1120 12027  100.0° 98.2 102.1
Pruehas Halstead-Reitan
Categorias g 56858 57308 809fe 856f8 65018
TPT - Ticmpo 4 16458 150f8 208f8 25478 2177
TPT - Memoria NS 6.8 7.6 5.9 6.5 6.4
TPT - Localizacién [ 33f 42 2508 23f 3.0f
Ritmo N§ 55.5 383t 4557 4358 46.5¢f
Sonidos del discurso 8 658 4.9 122185 13418 87T
Golpeteo dedo NS 555  383fe  a55f  43fs  46s5f
indice de deterioro [ 428 3068 9ochs 73fg  os2f
Trails B 8 b 79.048 142,03 %8 h h

2 En estos dos estudias (Fitzhugh y cols., 1965; Blusewicz y cols., 1977) todas las puntuaciones

crudas fucron transformadas a puntuaciones T y sélo sc prcsénlan cstas filtimas, S6lo sc ha

indicado c\mndc; existen diferencias signifienlivas entre alcobélicos y grupo control.

b Basada en la prucha Peabody Picturc Vocabulary.
€ Estimado a partir de las medias de las subpruebas.

dTrnsformados a partir de la calificacién cn escala x, presentadas en cl articulo original.

(Parsons y Farr, 1981).



3. Doce de los quince estudios consideran cl periodo de tiempo transcurrido desde
la ¥ltima ingesta de alcohol para cada pacicnte, pero trabajan con rangos muy variables
(desde 2 dias hasta 540 dias). Autores como Goldman (1986) enfatizan los posibles
cambios conductuales y cognoscitivos conforme pasa el tiempo a partir de la fitima

. ingesta de alcohol. Por eso es importante fijar rangos temporales mds homogéneos que
definan estos cambios, y asi poder comparar los estudios entre si.

4. Los criterios de exclusion e inclusién a la muestra son muy variables. Esto
obedece a las dificultades para definir ¢l alcoholismo, éste es un fenémeno multifactorial
tan generalizado que cada alcohdlico representa un caso Gnico. Sc debe establecer dentro
de lo posiblc un consenso al respecto entre los estudios.

5. Otros criterios importantes ‘que algunos de estos estudios pasaron por alto
fueron; realizacién de una historia clinica seriz de desordenes médicos, padecimientos
ncuroldgicos no relacionados con el alcohol, padecimientos psiquidtricos, abuso y uso de
otras substancias yfo medicamentos, reportar sicmpre los criterios de inclusibn y
exclusion. .

6. Solo once consideran la duracion del S.D.A., pero los alcohdlicos que participan
en cada estudio son demasiado heterogéncos entre sl con respecto a esta variable (desde
5,9 afios, hasta 18.9 afios). Es importante establecer un consenso para esta variable.

Salamero Baro (1989) revisa los 24 estudios mejor controlados de 1a investigacian
de Miller y Saucedo (1983) que aplicaron la BNHR a pacientes alcohdlicos. En la figura
2 se exponen los resultados de dicha revisién, especificamente ¢! porcentaje (por subtest)
de estos estudios en los que el grupo de alcohélicos obtuvo rendimientos inferiores al

- grupo control. De csta revisién se concluye que ¢l fndice de deterioro de Halstead fué
significativamente més alto en el 87% de estos estudios para el grupo de alcohélicos que
para el grupo control. El 44% de estos estudios califican el deterioro leve. Otros autores
lo califican entre moderado y medio (Parsons y Farr, 1981). ’

Analizando los subtests especificamente, los alcohdlicos califican mds bajo que el
grupo control en categorias (dificultades para clasificar, solucién de problemas y
abstraccion), en el test de ejecucion tactil & tactual performance test (dificultades para
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PORCENTAJE DE ESTUDIOS EN QUE LOS ENFERMOS ALCOHOLICOS OBTUVIERON RENDIMIENTOS
INFERIORES AL GRUPG CONTROL EN LA HALSTEAD-REITAN.
(Grélfica redibujada a partlr de Salamero Baro, 1989).
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colocar a ciegas piczas geométricas diferentes en sus huecos correspondientes con la
mano no dominante o con las dos manos a la vez, més lento que el grupo control) , en el
trail making test Ay B" (el B estd més afectado indicando dificultad para unir secuencias
de niimeros y letras alternativamente).

Parsons y Farr (1981) reportan un estudio de Miller (1978) en el que este compara
pacientes con dafio cerebral, alcohélicos crénicos sin patologia neurologica ni psiquiatrica
y controles con la BNHR, Encontré que los alcohélicos calificaban enmedio de los otros
dos grupos y que pr ban dificuitades en relaci tales, abstraccion no verbal

y en su habilidad para solucionar problemas, mientras que su patrén verbal parecia estar
intacto.

En la interpretacién de todos estos resultados debemos tomar en cuenta que es un
test que da mas peso a la evaluacién cuantitativa que cualitativa y que tiene parametros
estrictos incluso para el grupo control de la poblacion para la que fué creada.

4.2. BATERIA NEUROPSICOLOGICA LURIA - NEBRASKA

Son pocos los estudios realizados hasta ahora con la Bateria Neuropsicolégica
Luria Nebraska (Golden, 1986 citado en Chmielewsky y Golden, 1980). Chmielewsky y
Golden (1980) obtuvicron diferencias significativas, entre alcoholicos y controles, en seis
de las catorce escalas: visual, lenguaje receptivo, aritmética, memoria y en la cscala
patognomoénica de organicidad. Las escalas motrices y tactiles no estaban afectadas a
diferencia de otros instrumentos. El andlisis del perfil y de los items individuales
carresponde a una afeccion muy general que abarca muchas funciones pero que se limita
a tareas méis complejas (IDe Obaldia y cols., 1981 citados en Salamero Baro, 1989; Teem,
1981 citado cn Salamero Baro, 1989; Zelazowski y cols, citados en Salamero Baro,
1989). Los resultados en ésta bateria, apoyan Ia hipétesis del deterioro neuropsicologico
difuso en cl alcohdlico (Mc Intyre, 1986). Hay una correlacion entre la escala de procesos
intelectuales del Luria-Nebraska y el WAIS (Kivlaham y cols., 1985 citado en Salamero
Baro, 1989).

4.3. MINIMENTAL (MINI MENTAL STATE EXAMINATION)



Horton, Heller, Anilane y Puente (1989) buscaron intrumentos neuropsicolégicos
mas practicos para abordar al alcohélico. Proponen el "Mini Mental State Examination”
(Folstein, Folstein y Mc Huph, 1975 citados en Lezak, 1983) y lo comparan con el
coeficiente de edad cerebral de Reitan forma reducida (1973) en un grupo de alcohélicos.
No obtuvieron correlaciones significativas. Sugiercn que estos dos instrumentos evalian
dominios neuropsicoldgicos distintos y tienen sensibilidades diferentes. El Mini-Mental es
poco apropiado para evaluar los déficit cognitivos en cstos pacientes.

4.4. EVALUACION DE FUNCIONES ESPECIFICAS EN EL ALCOHOLICO.
4.4.1,ORIENTACION

Sc ha utilizado la prueba de dependencia del campo ("Road-Frame") que mide fa
capacidad de colocar verticalmente una linca en diversas condiciones experimentales. Ei
alcohélico tiene dificultades en esta tarea cuando se climinan las pistas habituales dadas
por el contexto exterior mostrando dependencia del campo (Karp y cols., 1965 citados en
Salamero Baro, 1989).

Se ha encontrado que el alcohdlico pucde presentar problemas en la prueba de
orientacién de Thurstone y en el test de Gottschaldl, aunque la mayoria de los cstudios
no aprecian dificultades en esta irca (Tarter, 1973 citado en Walsh, 1991).

4.42.ATENCION

El alcohdlico presenta problemas para mantener 1a atencion y se le dificulta persistir
en la tarea (l.czak, 1983). Pucde presentar alteraciones en tareas de atencién verbal y
no-verbal (Lekak,  1983). También existen resultados contradictorios al ewudiar la
atencion en el paciente alcohélico (Salamero Baro, 1989), siendo una de las principales
incognitas a vencer si éstos pacientes presentan problemas de atencion o de memoria, o
ambas funciones y en que magnitud se dan.

4.43.PERCEPCION Y COORDINACION
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Rapidez perceptiva: La han medido con tarcas donde se ha de identificar un
estimulo aislade del contexto. El alcohélico no presenta dificultades con clementos
sencillos como los del "Street Guestalt Fest” (identificacién de un dibujo & partir de sus
fragmentos) ni en el "Test de Identificacion de Figuras” ("Figure Identification Test")
(seleccién de 1 figura entre 5 alternativas) (Clacson y Carlsson, 1970 cilados cn Salamero
Baro, 1989).

Coordinacién visuomotora:  El alcohélico no presenta problemas en tareas que
-exigen desarrollar una accion motriz compleja bajo control visual como el "Test
Gestaltico Visuomotor de Bender" (Silver y cols., 1968 citados en Salamero Baro, 1989).

Se han reportado dificultades transitorias en el "Purdue Pegboard Test” (Tarter y
Jones, 1971 citados cn Parsons y Farr, 1981) y en tareas de "seguimiento bajo control
especular* (Vivian y cols., 1973 citados en Gimeno Escrig, 1987).

Totoricagiiena Arrantc (1984) divide la coordinacion motora cn tres partes y la
evalia con tareas que comprometen mas la organizacion visual (agudeza, rapidez
perceptiva, completamiento de figuras), tareas que comprometen maés eficiencia motriz o
¢jecucion (rz;pidéz del trazado, rapidéz en ¢l puntedo de Stamback) y tareas que implican
ambas habilidades (trazado de laberinto beta; trazado en espiral, claves y cubos del
WAIS). Reportd diferencias significativas entre alcoholicos y controles en todas las
prucbas de coordinacion visuomotora, siendo las tareas complejas las mas afectadas.
Concluye que los alcohOlicos presentan un déficit general en la coordinacion
visuomotora. Conserva los aspectos motores mas simples, pero al combinarse lo visual
con lo espacial sobre todo en tarcas complejas, su gjecucion baja. La divisién funcional
estricta de estas funciones es poco factible.

Coordinacién visuoespacial:  Las tareas mis utilizadas, como se mencioné
anteriormente, son cubos (WAIS) y el "Tactual Performance Test" (BNHR). La
investigacion de la percepcién de estimulos visuales en alcohélicos actualmente tambié
se estudia desde el punto de vista cognoscitivo, por ejemplo Kramer, Blusewicz,
Robertson y Preston  (1989)  cxploran las  alteraciones  visuoespaciales cn
ALCOHOLICOS desintoxicados con $.D.A. cronico, comparando cubos (WAIS) con las
figuras de Palmer y Kinchi (1982) citados por Kramer y cols., (1989). Tenian que
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comparar una figura "modelo" con 2 figuras mas que variaban en ntmero de elementos o
tamafio de los clementos que las formaban. Concluyen que los alcohdlicos presentan un
déficit para usar la informacién a nivel global y se manifiesta también en pruebas clinicas
como cubos. Si csta dificultad se generaliza a otras modalidudcs sensoriales, podria influir
- en la eleccion del tratamicnte mas adecuado para estos pacientes, por ejemplo, alguncs
pecientes no se beneficiarian en terapias que exigen un manejo global de la informacion.

En ésta area se ha observado que los alcohdlicos cronicos ticnen dificultades en
tarcas de rastreo visual (visual scanning) que dependen de la velocidad como en claves
(WAIS) 0 en el "Trail Making Test" (BNHR), cn tareas de velocidad motora o en tests
de organizacion visuoespacial como cubos (WAIS) y el "Tactual Performance Test"
(BNHR) (Parsons y Farr, 1981; Lczak, 1983). Los problemas perceptivo-motores
asociados con el alcoholismo cronico, parecen afectar funciones asociadas con el
hemisferio derecho, sin embargo, cl andlisis de las fallas perceptivo-motoras de cstos
pacientes, indican que presentan dificultades de integracién y control motor. No muestran
decremento consistente en tareas perceptivo-motoras o de coordinacion motora que
requieren poca o ninguna oricntacion, organizacion ylo sintesis (Mirschenfang y col,
1968 citados en Lezak, 1983; Tarter, 1975 citado en Lezak, 1983; Vivian y cols., citados
en Gimeno Escrig y cols., 1987).

4.4.4.MEMORIA Y APRENDIZAJE

Los déficit de memoria parecen ser los mas reportados (Ferndndez-Merino, 1989),
sin embargo, la naturaleza de estos no estd totalmente clare y al valorarla maés
especificamente hay resultados contradictorios (Salamero Baro, 1989).

Salamero Baro (1989) cita un estudio rcalizado por Jonsson y cols. (1962), quicnes
hallaron cn alcohélicos alteraciones en el recuerdo de objetos de la vida habitual, pero no
-encontraron alteraciones en aprendizaje de pares asociados de palabras. Otros autores
no hallaron diferencias significativas en ¢l "Test dc Mcmoria de Disefios" de Graham y
Kendall (Memory for Designs Test) (May, 1970 citado en Walsh, 1991; Berglund y
Sonesson, 1976 citados en Walsh, 1991; Donovan y cols., 1976 citados en Walsh, 1991),
ni al evaluar ¢l recuerdo del “Tactual Performance Test" (Fitzhugh y cols., 1960, 1965
citedos en Walsh, 1991; Claesony Carlson, 1970 citados en Salamero Baro, 1989).
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Los alcohalicos obtienen bajos resultados en el "Prueba de Retencién Visual de
Benton" (Fitzhugh y cols., 1960, 1965 citados por Walsh, 1991; Clacson y Carlsson,
1970 citados en Salamerc Baro, 1989). Estos son los resultados mas constantes, los
problemas de memoria no pueden pasarse por alto (Walsh, 1991),

Recientemente, Butters y cols. (1987) sugieren que el alcohdlico presenta
dificultades en memoria y aprendizaje de material verbal y no verbal, Para Butters y
Granholm (1987), existe un continuo en la afectacion de la memoria, siendo su extremo
més patolégico en el Sindrome de Wernicke-Korsakoff.

En la "Escala de Memoria de Wechsler" (EMW), los alcohélicos obtienen pobres
resultados  globales, cxcepto cn cl subtest de aprendizaje de pares asociados
(Kleinsknecht y Goldstein, 1972 citados en Walsh, 1991; Goodwin y IiH, 1975 citados
en Walsh, 1991; Berglund y Sonesson, 1976 citados en Walsh, 1991).

Ryan y cols. en 1980 (citados en Fernandez-Merino, 1989) sugieren que estos
alcohdlicos presentan alteraciones en memoria a corto y a largo plazo. Aplicaron tests
generales y no especificos de memoria, Posteriormente comprobaron que presentan
déficit sutiles aunque no consistentes en ambos tipos de memoria y que son mas evidentes
en tarcas més complejas (con més ftem que aprender, al introducir tarcas distractoras o al
pedirle evocacion diferida) (Ryan y Butters, 1982 citados en Lezak, 1983; Ryan y Di
Dario, 1980 citados en Lezak, 1983). Sin embargo defectos serios de memoria y
aprendizaje, no parecen ser caracteristica regular del alcohélico créonico. Cuando estéan
presentes podrian indicar condiciones neurologicas mas especificas (Albert y cols., 1980
citados en Lezak, 1983; Walsh, 1991).

En ésta drea la necesidad apunta hacia Ja construccion de una bateria especifica
para la evaluacion de la memoria de este grupo de alcohélicos respaldada por una teoria
s0lida sobre el funcibnamiento de esta.

Se ha demostrado consistentemente la existencia de déficit en pruebas de memoria
cpisddica (Tulving, 1985 citado en Salamero Baro, 1989) y en la memoria “"ecoldgica”
(Baddeley y Wilkins, 1984 citados en Salamero Baro, 1989). El alcohdlico tiene mayor
dificultad para aprender y recordar asociaciones entre nombres y rostros (Becker y cols.,
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1984 citados en Salamcro Baro, 1989; Schaeffer y Parsons, 1987). Sussman y cols,
(1986) reportan que estas dificultades sc correlacionan con sus recaidas.

Totoricagliena (1985) intenta construir una bateria para medir memoria inmediata
en alcohdlicos con S.D.A. de 10 afios de evolucién (DSM-111, 1983). Contenia tareas
para memoria verbal inmediata (reproduccion de 7 palabras posibles a partir de 7 palabras
comunes (Lourenio Filho, 1960 citado en Totoricagiichia Arrarte, 1985); reproduccion de
historia; digitos (WAIS); 10 pares asociados de palabras) y para memoria visual
inmediata (reproduccion grifica de figuras geométricas a los 10 segs. de exposicion
[Anne Christensen, 1978]). Los resultados indican que los nlcohdlicos reproducen 4 65
elementos (nitmeros o palabras); que dibujan de memoria 3 6 4 figuras; presentan “efecto
de posicion serial” (recuerdan mejor ¢l primer y dltimo clementos de una lista); recuerdan
figuras o palabras cn desorden; en aprendizaje de pares asociados aumenta su fijacion con
repeticion; no reportan resultados del recuerdo de 1a historia; rinden un 50% en pruebas
simples de memoria inmediata con respecto al grupo control.

En suma, presentan déficit de memoria pero su naturaleza no esti totalmente
especificada (Walsh, 1991).

4.4.5.ABSTRACCION

Ha existido mucho interés en evaluar si hay algunos déficit de la capacidad dc
abstraccion, asociados al alcoholismo (Walsh, 1991).

En l!a "Prueba de Stroop" el alcohdlico obtiene resultados parcialmente
Déficitarios, se le dificulta oponerse a la interferencia que representa el conténido
scméntico det estimulo, cuando se le pide decir €l color con que dicho cstimulo se
presenta (Goldstein y Chotlos, 1965 citados por Salamero Baro, 1989). También
obtienen bajos resultados en el "Wisconsin Card Sorting Test" (Farter, 1971, 1973
citados en Walsh, 1991; Tarter y Parsons, 1971 citados en Walsh, 1991; Parker y Noble,
1977, 1980 citados en Walsh 1991; Klisz y Parsons, 1979 citados en Walsh, 1991). El
andlisis cualitativo de su rendimicnto, indica una persistencia o perseverancia en el uso de
la primera estrategia cuando ha dejado de ser atil. Al variar la forma de administracion
(Pishkin y cols., 1972 citado en Salamero Baro, 1989) tienden a responder de acuerdo
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con la ubicacion espacial del estimulo de acuerdo a sus caracteristicas diferenciales
especificas y esto hace pensar en problemas més de indole visuoespacial. Johnson y cols.
(1973} y Jones (1971) citados por Salamero Baro (1989), sugicren que no es un
problema de disminucién en la capacidad de abstraccion al menos en la prueba de
Wisconsin. Por cl contrario, se rcportan dificultades en la abstraccion ademis de
dificultades visuoespaciales en el "Test de Weigl", una de las prucbas de formacién de
conceptos simples (Tamkin, Dolenz, 1991).El paciente no puede cambiar de estrategia
para clasificar. Hay correlaciones significativas entre este test y ol "Trail Making Test".
Estos resultados apoyan los déficit en los procesos de inhibicién asociados a alteraciones
del 16bulo frontal (Lezak, 1983; Waish, 1991). El alcohdlico puede presentar un
dec y en la flexibilidad de ¢ iento, perseveracion, inhibicién deficiente,
incapacidad para sintetizar elementos espaciales, sin embargo, no presenta dificultad real

para realizar abstracciones y generalizaciones a partir de particularidades, por lo tanto los
fracasos en cstas lareas estardan relacionadas con defectos perceptuales o
visuoperceptuales que inevitablemente forman parte de estas tarcas (Lezak, 1983).

En cuanto al razonamicnto verbal ya mencionamos que estos pacientes no
presentan dificultades al medirse mediante a través de 1a escala verbat del WAIS o cn el
"Shipley Institute for Living Vocabulary Test" (Parsons y Farr, 1981). En otras tareas de
abstraccién verbal o solucidn de problemas con material verbal, se han encontrado
resultados inconsistentes, Por un lado se reporta que los alcohdlicos muestran dificultades
en similitudes y proverbios (Cutting, 1978 citado en Yohman y Parsons, 1987) y por otro
que solo muestran dificultades en probervios (Jonsson y cols, 1962 en Yohman y
Parsons, 1987). Por un lado se reporta que el alcohdlico obtiene resultados pobres ¢n
tareas de solucion de problemas (Gudeman y cols.,, 1977 citados en Yohman y Parsons,
1987) por otro lado que no las hay (Yohman, 1982 citado en Yohman y Parsons, 1987),
Parsons y Farr (1981) reportan que los alcohdlicos ticnen problemas para organizar una
lista de palabras en categorias, tarea que implica abstraccion verbal . Jones (1971), segin
Yohman y Parsons (1987) no encueniran diferencias significativas en otra tarea similar, el
"Verbal Set Shifting Task".

Ln parte todas estas contradicciones se deben al uso de pruebas diferentes v
pobremente estandarizadas (Yohman y Parsons, 1987). Yohman y Parsons (1987) aplican
¢l "Conceptual Level Analogies Test” (CLAT de Willner, 1970 citados en Yohman y
Parsons, 1987) para valorar el razonamicnto anilogo en ¢l alcohdlico, pero eliminando la
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respuesta a la analogia por asociacion verbal. Encuentran diferencias significativas entre
alcohélicos y controles esi como entre alcohélicos con antecedentes de alcoholismo
familiar en primer grado y alcoholicos sin estos antecedentes. Todos los alcohdlicos
salen mas bajos con respecto a los controles en analogias sencillas y complejas. Los
alcohdlicos con y sin antecedentes familiares no difieren en este aspecto. Concluyen que
los ﬂlcohbhcos presentan pobreza de habilidades verbales cuando la tarea verbal es

o

u ¢ compleja (prc iento verbal complejo). Estos resultados permitirian

asignar al paciente al tratamiento més adecuade de acuerdo a su habilidad de

razonamicnto verbal.
4.4.6. TIEMPO DE REACCION

Iay resultados contradictorios para este grupo dc alcoholicos. En el paradigma de
tiempo de reaccion, Johnson y cols. en 1973  (citados e¢n Salamero Baro, 1989) no
hallaron difercncias al comparar con un grupo control. Vivian y cols. en 1973 (citados ¢n
Gimeno Escrig y cols, 1987) encuentran diferencias significativas en tareas de
coordinacién motora y orientacién perceptual ("Trail Making Test" y claves),
especificamente  los  alcohdlicos pueden presentar lentificacion, Los resultados
contradictorios se deben a una menor capacidad de alerta ("arousal") que implican las
tareas discontinuas (Lovallo, 1973 citado en Salamero Baro, 1989).

Algunos investigadores encucntran déficit en {a destreza manual, en destreza digital
y en coordinacién motriz (Kish y Chiney, 1969 citados en Salamero Baro, 1989). Otros
sc refieren al enlentecimiento en la rapidéz del golpeteo en el "Tapping Test" (Tarter y
Jones, 1971 citados en Salamecro Baro, 1989). Los estudios revisados hacen poca o
ninpuna referencia al tiempo que tardan estos pacientes en concluir las tareas.

4.4.7.EVALUACION CON ORDENADORES

La administracién automitica de prucbas neuropsicologicas por ordenador (Mc
Donell y cols.,, 1987) reportan resultados similares a los obtenidos en formas de
aplicaciones convencionales, sobre todo el decremento en la coordinacion psicomotriz.
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La tendencia actual en el estudio neuropsicologico del paciente alcohélico, implica
Ia construccién de baterias especificas incluso utilizando y/o modificando los subtcsts mas
sensibles de las baterias ya existentes. Por ejemplo, Salamero Baro (1989) compard los
rendimientos neuropsicologicos de un grupo de pacientes alcohélicos con los de un grupe
contro! apareados por edad y por nivel educativo. La bateria estaba constituida por las
siguientes pruebas: Orientacién temporal de Benton (ori ion temporal); vocabulario y

cubos del WAIS (inteligencia general verbal y no verbal respectivamente); semejanzas
(WAIS) y "Prucba de Weigl" (formacion de conceptos verbal y no verbal); "Punteado de
McQuarrie”,claves (WAIS), "Test de Trazo" (perceptivo-motriz); digitos (WAIS), "Test
de Sefialado" (memoria inmediata verbal y no verbal); memoria 16gica (WMS) y memoria
visttal (WMS) (memoria verbal y no verbal a corto y mediano plazo); asoci

(WMS) (aprendizaje). Los alcohflicos presentaron rendimicntos significativamente
inferiores en la mayoria de las pruebas, lo que indica la existencia de un.déficit

generalﬁado que sbarca las funciones abstractas, la memoria y la motricidad. La
magnitud de las discrepancias de una prueba a otra es significativa y puede controlarse
creando un indice de deterioro global y/o para cada &rea funcional . El deterioro del
alcohélico cronico se asemeja a la involucion fisiologica.

Investigaci con instr y disefios tan diversos, nos impiden integrar mejor
los resultados y llegar a corclusiones més objetivas. Partiendo de que la valoracion
neuropsicoldgica mas completa, cn cste caso del alcohdlico, ha de considerar tanto
aspectos cuantitativos como aspectos cualitativos y que se estdn buscando las prucbas
més adecuadas permitan integrar los resuitados obtenidos, en este trabajo pretende
aplicar ¢l "PROGRAMA INTEGRAL DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA-
TEST BARCELONA" (PefiaCasanova, 1982) que por sus caracteristicas podria aportar
algo al respecto. Por un lado conticne una seric de tests organizados de tal forma que

permiten integrar la valoracion cuantitativa y cualitativa, por otro lado se puede realizar

una valoracion si dtica general y especi de las funciones mentales superiores y las
relaciones entre cllas.

5. HIPOTESIS INTEGRATIVAS

Sc han propuesto tres hipotesis para explicar el deterioro del alcohdlico con 8.D.A.

32



cronico sin enfermedades neurologicas evidentes ni psiquidtricas integrando los
resultados obtenidos a partir de la perspectiva neurolégica, psicométrica y
neuropsicoldgica.

5.1. HIPOTESIS DEL HEMISFERIO DERECHO

Se sugiere que ¢l hemisferio derecho puede ser mis vulnerable a los cfectos del
alcohol a largo plazo (Jones y Parsons, 1972 citados en Fendndez-Merino, 1989). Esta
tdea est sustentada por las dificultades de integracién visuoespacial, el descenso en el CI
manipulativo con respecto al CI verbal y la disminucién de la presicion motora de la
mang no dominantc que presentan estos pacicntes, evaluadas bisicamente con tests como
ol WAIS y el "Trail Making Test" (Parsons, Tacter y Edclberg, 1972 citados en
Fernandez-Merino, 1989).

Con respecto a la utilizacién del WAIS, se ha visto que la escala verbal y la de
ejecucion sc alteran casi indistintamente con lesiones izquierdas o derechas y cuando
llegun a alterarse diferencialmente no es en forma significativa de mancra que no
podemos usar tests que se han creado para medir una funcién para medir otras (Boller y
Hannon, 1980 citados en Walsh, 1991).

Estudios posteriores analizan las diferencias de percepcién de campos visuales
derecho e izquierdo con potenciales evocados. Alcohdlicos activos y abstinentes ticnen
idades de proce icnto mas lentas con el hemisferio derecho que con el izquierdo
(Kostandov y cols., 1982 citados en Fernidndez y Merino, 1989). Algunos estudios con
pruchas de escucha dicética apoyan ésta teorfa, La capacidad para escuchar los sonidos

1
velg

presentados en oido izquicrdo esté disminuida en elcohélicos (Goodglass y Peck, 1972
citados en Salamero Baro, 1989). Micntras que investigaciones con la Bateria
Neuropsicolégica Luria-Nebraska, no han obtenido diferencias significativas por
hemisferio (Chmielewski y Golden, 1980 citados en Salamero Baro, 1989).

En suma, ésta hipbtesis no estd fuertemente fundamentada. Una de las principales
criticas sugiere que es dificil que las pruebas utilizadas valoren Gnicamente funcioncs del
hemisferio derecho (Loberg, 1986 citado en Fernandez-Merino, 1989).
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Los déficit neuropsicolégicos de algunos sicohélicos se atribuyen a lesiones en la
parte anterior del lobulo frontal (Walsh, 1991) porque sus manifestaciones son muy
parecidas a las de otros pacientes con lesion frontal anterior. Por ejemplo algunos
alcoholicos pueden presentar pobre habilidad abstracta o falta de flexibilidad para cambiar
de conceptos y cstrategias; deficiencias para solucionar problemas adaptativamente; baja
capacidad de planeacion; no aprender de los errores; regulacién motora alterada (Tarter,
1975 citado en Walsh, 1991; Better y Hannon, 1980 citados en Walsh, 1991). Ilay otros
signos relacionados con lesiones frontales pero en dreas dorsolaterales, basales y mediales
(Walsh, 1991). Es importante mencionar que no todos los sintomas del paciente con
sindrome frontal se encuentran cn el alcohdlico (Walsh, 1991). Desde el punto de vista
anatomopatoldgico, algunos casos con atrofia mis pronunciada en region dorsolateral
del I6bulo frontal apoyan esta hipotesis (Walsh, 1991).

El alcohélico aparcntemente “intacto”, puede presentar cambios de personalidad
similares a los del paciente con sindrome frontal, como problemas en su funcionamiento
adaptativo (planeacién, perseveracion, falta de constancia y decisién), pero esto no
significa que sean exclusivamente producto de una lesién de éste tipo (Walsh, 1991),

5.2. HIPOTESIS FRONTO LIMBICO DIENCEFALICA

Esta hipdtesis sugicre que, el dafio cercbral en el alcohélico ocurre particularmente
en fegiones anteriores y basales del cerebro, pero puede cxtenderse en éste eje,
incluyendo regiones fronto-parietales, el tronco encefilico y el vermis del cerebelo
ocasionando en el pacicnte una afectacion fronto-limbico-diencefalica (Tarter, 1975,
1976, citado en Lishman, 1990), Esta hipotesis parece mds compatible con la cvidencia
estructural y funcional que proporcionan los hallazgos descritos en el alcoholismo a
mediano y largo plazo (Fernindez-Merino, 1989). Se apoya en reportes de déficit en
tareas sustentadas’ por estas estructuras (Botter y Hannon. 1986 citados en Salamero
Baro, 1989; Chmiclewski y Golden, 1980 citados en Salamero Baro, 1989; Cutting, 1978
citado en Salamero Baro, 1989).

Una limitacion de éste hipotesis es que no explica los déficit neuropsicoldgicos de
los p con manife i similares a las de! sindrome frontal (Goldstein y Shelly,
1982 citados ¢n Salamero Baro, 1989).
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5.3. HIPOTESIS DEL DANO DIFUSO

En vista de la varedad de alteraciones asimétricas en las funciones mentales
superiores encontradas en este grupo de alcohdlicos lo més probable es que presenten un
© dafio difuso, global o generalizado (Goldstein y Shelly, 1982 citados en
Fernandez-Merino, 1989). Si esto fuera asi, sc esperaria un deterioro progresive y
jerarquico de Jas funciones mds complejas a las mas bésicas, sin embargo en los déficit
neuropsicoldgicos del paciente alcohélico no existe esta cronologia (Clarke y Haughton,
1975 citados en Salamero Baro, 1989; Miller y Orr, 1980 citados en Parsons y Farr,
1981). Més bien en el alcohdlico, las alteraciones dependen de las diferencias individuales
(biolagicas, psicologicas y sociales), ademds cabe la posibilidad de que se obtenga un
dafio difuso porque las pruebas utilizadas no son lo suficientemente scnsibles para
detectar su naturaleza (Fernandez-Merino, 1989).

En conclusidn, debido a la variedad de déficit presentes en ¢l paciente alcohélico, es
dificil que una sola hipdtesis los explique totalmente. Hasta ahora las hipdtesis existentes
sc han visto como opuestas, sin embargo considerando ¢l concepto de sistema funcional

complejo (Luria, 1973 citado en Pefia Casanova, 1991) las podemos ver como
complementarias. En ¢l alcohdlico pueden coexistir lesiones focales y difusas que
expliquen las manifestaciones conductuales tan diversas que presenta.

6. FACTORES RELAGIONADOS CON LOS DEFIGIT
NEUROPSICOLOGICOS DEL PACIENTE ALCOHOLICO

En el transcurso de la investigacion del paciente nlcohéhco se han recomcxdo
varigbles importantes que influyen de manera determi en su funci >

neuropsicolégico, dst como cn la valoracion del mismo. Considerar los posibles efectos
de estas variables cs basico en el estudio de éstos pacientes. En esta seccion se revisan las
mas importantes en forma separada, sin embargo no hay que olvidar que también hay
interacciones importantes entre ellas.

6.1. HISTORIA DEL. CONSUMO DE ALCOHOL.
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Aungue no se han reconocido con exactitud todas las variables que afcctan la
relacion entre el alcoholismo y los déficit cognoscitivos, el papel que tiene el patron de
beber de cada paciente, es un factor importante (Tarbox, Connors, Mc Laughlin, 1986).

Tanto estudios clinicos como experimentales, apoyan la hipétesis dc quc la ingesta
de alcohol estd relacionada con los déficit neuropsicologicos del alcohdlico. Se espera
entonces que exista una corrclacién entre variables de historia del beber y déficit
neuropsicoldgicos de ¢stos pacicntes (Parsons, 1986).

1.a mayoria de los estudios trabajan con la edad de inicio del habito de consumo de
alcohol, la cantidad consumida, el ticmpo de abstinencia, el tiempo de abuso y/o la
duracién del $.D.A. hasta el momento de la evaluacidn, etc... Es importantc considerar
éstas variables cuando se pretende realizar un estudio ncuropsicolégico del paciente
alcohélico (Parsons y Farr, 1981).
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6.2. INICIO DEL CONSUMO

Pishkin, Lovallo y Bourne (1985), estudiaron la realizacién de una tareca de
aprendizaje de estrategias cognoscitivas en alcohélicos desintoxicados. Formaron grupos
de alcoholicos con inicio del habito temprano (durante la adolescencia) 6 tardio (después
de Ja adolescencia) y con historias de alcoholismo cortas ( menos de 5 afios) y largas (mas
de 5 afios). Los compararon entre sl y con un grupo control. Los alcohdlicos con
historias largas y de inicio temprano presentaron los déficit cognoscitivos mis
importantes. En scgundo lugar estaban los alcoholicos solo con historias de inicio
temprano. Los autores concluyen que independier de la duracién de! S.D.A., el
inicio temprano de éste puede causar importantes déficit cognoscitivos.

6.3. DURACION DEL ABUSO Y/Q DEL S.D.A.

En ésta seccion, hay investigaciones que trabajan con alcohélicos cuya actividad se
restringe & episodios aislados de abuse (abuso de alcohdl segin los criterios del
DSM-IMR) y otras que trabajan con alcohdlicos dependientes al alcohol (criterios de
dependenciz al alcohol segiin ¢l DSM-ITIR). Ambas condiciones pucden encontrarse
separadas o f)ueden coexistir en un mismo alcoholico (P11S,1990).

SI se consideran éstas variables separadas de las demas, los resuitados son
contradictorios tanto cn la prueba de categorias (BNHR), como cn ¢l "Wisconsin Card
Sorting Test" (Joncs y Parsons, 1971 citados en Salamero Baro, 1989; Tarter y Parsons,
1971 citados en Salamero Baro, 1989).

Klizz y Parsons (1977 y 1979), citados por Salamero Baro (1989), no obtuvieron
correlaciones signjficativas entre la ejecucion neuropsicologica y la duracion del abuso de
alcohol, basicamente porque las diferencias cn edad, nivel cducativo y otras variables
socioculturales tenian mas peso (Grant y cols., 1984 citados en Salamero Baro, 1989),
Otros investigadores reportan que la duracién del beber esta claramente asociada con
alteraciones neuropsicologicas (Malloy, Noel, Rogers. Longabaugh y Beattic, 1989).

Parsons (1986) revisd 20 estudios y encontrd que 16 de estos reportan alteraciones
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neuropsicologicas significativas en alcohdlicos a partir de cuatro afos de evolucién del
S.D.A. Otros investigadores han encontrado que alcohélicos con S.D.A. de mis de diez
afios de evolucion, presentan mas déficit neuropsicoldgicos (Ryan y Butters, 1983 citados
en Malloy y cols., 1989; Tarter, 1973 citado en Malloy y cols., 1989).

La mayoria de los estudios que reportan relaciones positivas entrc las variables de
la historia del S.D.A. y la ejecucion en prucbas ncuropsicolégicas, se manifiestan en Ja
misma direccién: a mayor duracion del S.D.A., el pacicnte presenta mayores alteraciones
neuropsicoldgicas (Parsons, 1986).

Salamero Baro (1989) en una muestra de 148 pacientes con S.D.A. y con uno o
dos meses de desintoxicacién, enconlré una alta correlacién entre edad cronologica y
tiempo de consumo abusivo de alcohol. La subdivision de éstos alcohdlicos en tiempo de
consumo abusivo inferior (50.6%) 6 superior (49.4%) a diccinueve afios no dié
diferencias significativas, cuando se controla la edad y los afios de escolaridad dec los
pacientes y del grupo control. Sc concluye que hay una relacién entre el deterioro
neuropsicologico y el tiempo de consumo de alcohol, pero la mayoria de las veces se
explica por la edad avanzada del paciente que logicamente lleva mis afios bebiendo.

) Las caracteristicas de los alcohdlicos que asisten a los servicios especializados de
consulta externa en Barcelona, enAgeneral inician ¢l consumo en la adolescencia y a los
veinte afios ya presentan S.D.A. y abuso de alcohol (Salamero Baro, 1989). En éste
trabajo, el grupo de alcoholicos, cumplid con los criterios diagnésticos para el SD.A. y
todos en algin momento de la evolucion de su dependencia, presentaron episodios de
consumo abusivo.

6.4. TIEMPO DE ABSTINENCIA

Algunos estudios longitudinales que consideran ésta variable, la han relacionado
con la reversibilidad o la recuperacion de las funciones mentales superiores en el
alcoholico (Fernandez-Merino, 1989), y mas especificamente, une mejora en algunas
tarcas neuropsicolagicas.
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Tarbox, Connors y Mc Laughlin (1986) investigaron la ejecucién ncuropsicologica
de pacientes en funcion de su patron de ingesta. Compararon las medidas
neuropsicologicas de dos grupo de alcohdlicos con 8.D.A. de diez afios de evolucién
(ingesta diaria/ ingesta esporadica), apareados por afios de escolaridad. La evaluacién
neuropsicologica inclufa el “Test Gestaltico Visuomotor de Bender* , el “Prueba de
Retencion Visual de Benton", el WAIS, la "Escala de memoria de Wechsler” (EMW), el
*Trail Making Test” (BNHR), cl "Finger Tapping Test” (BNHR) y el "Wisconsin Card
Sorting Test”. Los resulizdos indican que el patrén de ingesta-abstinencia, afecta
diferencialmente la ejecucion en diversas tarcas neuropsicoldgicas. Bebedores
csporidicos tuvicron mejor desempeiio que los que beben diario en tareas de memoria a
corto plazo, conceptualizacidn-organizacion  visuoespacial, coordinacién-atencion
visuomotora de acuerdo a las calificaciones del WAIS, EMW y el "Finger Tapping Test"
(BNHR). Alcohdlicos que beben a diario obtuvieron calificaciones mas bajas en: "Trail
Making Test A" (Sanchez-Craig, 1980 citado en Tarbox y cols.,, 1986). Tambi¢n se
obtuvo una interaccion entre edad (menos o mas de cuarenta aiios) y patron de
ingesta-abstinencia: jovenes alcohdlicos con ingesta diaria obtuvieron resultados més
altos que alcoholicos mayores (mas de cuarenta afios) con ingesta diaria cn: formacion de
conceptos, velocidad motora y memoria visual. Ademas, alcoholicos jovenes (menos de
cuarenta ‘afios) con ingesta esporddica, calificaron mejor que alcohdlicos mayores con
ingesta esporadica y estos Gltimos a su vez califican mejor que alcohdlicos mayores con
ingesta diaria.

Una conclusién importante obtenida a partir det estudio del tiempo de abstinencia
es que para realizar una valoracion neuropsicoldgica vilida, debemos aseguramos de que
¢l pacicnte alcohélico csta desintoxicado y de que no presenta sindrome de abstinencia
(Parsons, 1986). Esto significa que la valoracion ha de hacerse por lo menos diez dias
después de la ltima ingesta (Goodman y Gilman, 1980).

Hambidge (1990) cita ¢l cstudio de Haygood y cols. (1984),en el que sc aplico ¢l
""test de inteligencia de Shipley-Hartford" (Shipley-ITartford IQ test) a dos grupos de
alcoholicos. Un grupo fué evaluado el 4° y ¢l 11° dia de abstinencia y ¢l otro grupo el 10°
y el 17° dia de abstinencia. Obtuvieron un cambio significativo en la evaluacion del estado
cognoscitivo de! primer grupo tnicamente. Concluyen que diez dias de abstinencia es lo
minimo, para que la evaluacién del estado cog
de 1o contrario se corre el riesgo de que la evaluacién neuropsicologica no tenga validéz

itivo de estos paci sea confiable,
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(Hambidge, 1990). Existen otros ecstudios con evaluaciones neuropsicolégicas mas
extensas o con diversos tests especificos que han llegado a las mismas conclusiones
(Parsons y Farr, 1981).

Después de la desintoxicacion se han reportado diversos grados de recuperacion en
lus pruebas para evaluar las funciones mentales superiores. Para algunos autores los
cambios obtenidos en el WAIS, en ¢l "Test de Matrices Progresivas de Raven" y en la
BNHR, no son significativos durante el primer mes dc abstinencia (Page y Schaub, 1977
citados cn Parsons y Farr, 1981; Grant, Adams y Reed, 1978 citados cn Parsons y Farr,
1981; Sharp, Rosenbaum, Goldman y Whitman, 1977 citados en Parsons y Farr, 1981;
Goldman y Rosenbaum, 1977 citados cn Parsons y Farr, 1981). Para otros la
recuperacion mas significativa se da durante las tres primeras semanas despuds de la
desintoxicacién y se manifiesta en la revcrsiéx; de la atrofia cercbral detectada en €l TAC
(Carlen y cols., 1984 citados en Montcro Barrado, 1988) como en la valoracién
neuropsicolégica (Page, 1979 citado en Montero Barrado, 1988; Eckardt y Martin, 1986;
Grant, 1987, Parsons y cols, 1987). Estos autores proponen que las medidas
neuropsicologicas obtcnidas al mes de abstinencia después de la desintoxicacion son
indices relativamente estables del estado neuropsicoldgico y permiten un anélisis de éste a
larpo plazo (Goldman, 1986; Grant y cols., 1987).

A pesar dc una mejora general reportada después de la segunda o tercera semana
de gbstinencia, se han encontrado diversas velocidades de recuperacién de habilidades
especificas: la atencion y la concentracién mcjoran las primeras semanas al dejar de
beber (Kish, Hagen, Woody y Harvey, 1980 citados en Unkenstein y Bowden, 1991;
Golden, 1986). El aprendizaje de pares asociados parece mejorar después de dos semanas
de abstinencia (Ellenberg, Rosenbaum, Goldman y Whitman, 1980 citados en Unkenstein
y Bowden, 1991). Se ha detectado recuperacion espontdnea en la prueba de claves
(WAIS-R) durante las diez primeras semanas sin beber (Goldman, Klisz y Williams, 1985
citados cn Unkenstein y Bowden, 1991). En un estudio sobre Ja evolucién y prevalencia
de las alteraciones Eognoscitivas en alcohblicos después de dos semanas de abtinencia
con el WAIS, sc encontré que cl decremento en la escala de ejecucion en los alcohdlicos
sc recuperaba después de seis meses de abstinencia, pero sin Hegar a alcanzar el nivel del
grupo control (Clark y Houghton, 1975 citados en Montero Barrado, 1988). Para otros
autores no hay cambios significativos después de los seis meses de abstinencia (Johnam y
cols., 1985 citados cn Motero Barrado, 1988).
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Sc necesita mas tiempo para detectar una recuperacion en tareas de habifidades
visuoespaciales, solucién de problemas y memoriz a corto plazo (Brandt y cols.,, 1983;
Shaw y Spence, 1985 citados en Unkenstein y Bowden 1991). Los déficit mas
persistentes se han observado en una prueba de laberintos aplicada a un grupo de
alcoholicos jovenes con cuatro scmanas de abstinencia.

La rapida mejoria en un amplio rango de prucbas cognoscitivas durante las cuatro
primeras semanas de abstinencia, apunta bacia una posible reversibilidad del déficit
cognoscitivo en éstos pacientes (Goldman, 1986; Grant, Reed y Adams, 1987).

Grant y cols. (1987) sefialaron que la recuperacion neuropsicolégica termina hasta
dcspucs del primer mes de abstinencia y puede continuar por meses o afios. Se han
repomldo mejoras a largo plazo en la prucba de categorias de la BNHR (Hcster Smith y
Jackson, 1980 citados en Grant y cols., 1987), en cubos de! WAIS (McLachlan y
Levinson, 1974 citados en Grant y cols., 1987; Schau, OLeary y Chaney, 1980 citados en
Grant y cols.,, 1987) y en el "Trail Making Test" de J]a BNHR (OLeary, Donovan y -
Cheney, 1977 citados en Grant y cols., 1987). Los alcohdlicos abstinentes a largo plazo,
pucden obtener resultados similares al grupo control en pruebas de capacidad analitica
(Reed, Grant y Adams, 1987), asi como un desempefio intermedio entre alcoholicos
desintoxicados més recientemente y controles en otras tareas, por ejemplo de memoria
(Fabian y Parsons, 1983 citados cn Grant, 1987).

Hay estudios que sugieren la persistencia de déficit sutiles a pesar de la abstinencia
prolongada, por ejemplo: alcohdlicos con ocho afios de abstinencia presentan alteraciones
en claves (WAIS) y en aprendizaje de pares asociados (Brandt, Butters, Ryan y cols.,
1983). Otros no reportan ninguna mejoria en ¢l "Trail Making Test" incluso después de
un afio de abstinencia (Long, McLachlan, 1974 citados cn Grant y cols., 1987). Otros
mas concluyen que la abstinencia a Jargo plazo esta relacionada con una mejor ejecucion
en las pruebas neuropsicologicas (Loberg, 1986 citado en Grant y cols., 1987).

Los resultados contradictorios han llevado a la realizacion de otros estudios
neuropsicolégicos longitudinales o transversales con grupos de alcohélicos con
abstinencias diversas, citaremos algunos ejemplos. Grant y cols. (1987) compararon
cuatro grupos (control, alcohélicos activos, alcohdlicos abstinentes por un mes y
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alcohdlicos abstinentes por cuatro afios). La evaluacién neuropsicolégica constaba de:
BNHR, WAIS, tarcas de domi ia lateral, r imiento de forma, denominacién
escrila, presencia o ausencia de afasia, aprendizaje, memoria, atencién y procesamiento
de la informacion. Dos afios mas tarde se hizo el seguimiento. Concluyeron el alcohdlico
abstinente mejora, pero lentamente. Cada paciente puede mejorar antes o después quc
otros y en diversas tareas, dependiendo de sus carcteristicas premérbidas.

En otro estudio, Emmerson, Dustman, Heil y Shearer (1988), valoraron cuatro
-grupos (control, alcohélicos sociales, alcohélicos cronicos abstinentes a corto y a largo
plazo). Su cvaluacion neurapsicologica estaba constituida por: vocabulario (WAIS),
claves (SDMT), "Trail Making Test" (BNHR), "Prueba de Retencién Visual de Benton",
"Prueba de Stroop" tareas de percepcion visual, atencion, memoria a corto plazo,
memoria visual, habilidades visuo-contructivas y de flexibilidad mental.

El "Trail Making Test", la "Prucha de Retencion Visual de Benton", y la prucba de
claves, discriminaron mejor entre alcohdlicos y controles (Miller y Saucedo, 1983). La
mejoria global fué mayor para alcohélicos abstinentes a largo plazo. No hubo diferencias
significativas entre alcohélicos sociales, a corto plazo y grupo control.

Por Gltimo, se han estudiado otros factores relacionados con una major ejecucion
en pruebas neuropsicoldgicas. Montero y Barrado (1988) hallaron mejoras significativas
entre Ja 1° y 2° cvaluacion (test-retest) de un grupo de 33 alcoholicos (cuarenta y un afios
dc edad promedio y diez afios con §.D.A.) cn la evaluacién neuropsicoldgica (WAIS,
"prﬁeba de Bender", "Valoracidn Neuropsicoldgica de Jubert y Navarra" (1980),
cuestionario de personalidad y ansiedad) a los seis meses de abstinencia. Concluyen que
la mejoria se debe tanto a la abstinencia como al alivio de Ia ansiedad y la depresion.
Unkenstein y Bowden (1991), realizaron un estudio piloto “antes-después” (test-retest)
para comparar dos grupos de alcohélicos con una bateria neuropsicolégica ("prueba de
categorias" (BNHR); "Test dc Memoria Verbal de Rey” (RAVLT); cucstionario de
ansiedad (STAT) y cuestionario de depresion (BDI)). No obtuvieron indices de
recuperacién espontinca ni en pruebas cognoscitivas ni afectivas. Para cllos las
tendencias posteriores hacia la mejoria, se explican a través de la aplicacion de ejercicios,
la ansiedad y la depresién ticnen poca influencia en i desempefio neuropsicoldgico.
Salamero Baro (1989) tampoco encuentra mcjora significativa en un grupo de 27
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alcohdlicos cvaluados neuropsicologi pués de uno o dos meses de abstinencia,

En suma, por la naturaleza multifactorial del alcoholismo, la mejoria en la
evaluacién neuropsicologica se debe a la combinacién de todos estos factores.

Concluimos éste apartado con cuatro puntos importantes:

1° A pesar de la heterogencidad tanto dec los resultados como .de las
investigaciones, los estudios que obtienen relaciones positivas entre historia de la bebida y
ejecucion neuropsicolégica, reportan la relacién existente siempre en la direccion
esperada: entre mas prolongada es la duracion det $.D.A. y/o ¢l abuso de alcohol, mayor
es 1a alteracion detectada por las pruebas neuropsicolégicas (Parsons, 1986).

2° En general, los alcohdlicos que recaen y beben después del tratamiento,
presentan mayores déficit en la evaluacion neuropsicoldgica de seguimiento, que aquellos
que se manticncn abstinentes (Parsons, 1986).

3° El inicio temprano del habito de consumo, mas un S.D.A. y/o abuso de alcohol
de larga duracidn, se combinan en un factor importante que contribuye al deterioro
cognoscitivo del alcohdlico (Fernandez-Merino, 1989).

4° La recuperacion detectada en algunas pruebas neuropsicoldgicas en alcohélicos
abstinentes, no solo depende de la abstinencia en si, sino que parcce estar relacionada con
otros factores de bicnestar fisico y emocional (Montero y Barrado, 1988).

6.5. FACTORES SOCIOCULTURALES
6.5.1. EDAD

Muchos estudios apoyan la idea de que entre mis precoz sea el inicio del S.D.A., el
deterioro ncuropsicologico serd mayor (Ron, 1977 citado en Gimeno Escrig y cols.,
1987). Desde hace ticmpo se sugirio, que el deterioro de estos pacientes responde a un
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envejecimiento prematuro del cerebro (Leber, 1982 citado cn Eckardt y cols., 1986).
Para Gimeno Escrig (1987) esta idea se basa a su vez en los trabajos dc Blusewicz
(1977), quien obtuvo resultados similares al valorar ncuropsicolégicamente un grupo de
alcohdlicos y un grupo de no alcohdlicos de mayor edad cronologica. A raiz de esta
similitud, algunos investigadores sugicren que el alcoholismo podria acelerar el proceso
de envejecimiento (Courville, 1955 citado en Eckardt y cols., 1981). Sc postula que el
alcoholismo y la edad sc combinan para producir un deterioro neuropsicolégico
importante (Eckardt y cols., 1981). A mayor edad y mayor duracién de la dependencia al
alcohol, se esperan resultados mas bajos en las pruebas neuropsicoldgicas. Entre mas
cstrecha es la relacion entre estos dos factores, menor reversibilidad en éstas pruebas. El
cerebro de edad de un alcohdlico parcce ser mas sensible a los efectos del aleohol
(Eckardt y cols., 1981; Gimeno Escrig y cols., 1987).

Alcohdlicos cronicos pueden obtener resultados promedic en tarcas
neuropsicoldgicas, por cjemplo cn las visuoperceptuales. Las diferencias aparecen en
alcohdlicos mayores de cuarenta o cincuenta afios. La ejecucion de dstos Wltimos era
similar a la de no alcohdlicos de mayor edad (Ryan y Butters, 1980 citados en Salamero
Baro, 1989; Adams y cols., 1980 citados cn Salamero Baro, 1989).

Holden y cols. (1988) utilizaron principios estadisticos para definir la edad mental
en funcién del perfil de calificaciones obtenido en el WAIS por un grupo de 164
alcohdlicos con cdades entre 35 y 74 afios de cdad. La ejecucion de este grupo,
correspondia a la del grupo control con siete afios més de edad cronoldgica. Concluyen
que los alcohélicos presentan disfunciones neuropsicologicas aproximadamente diez aflos
antes de lo esperado en el proceso de involucion fisiologico normal.

Otros trabajos no obtienen relacion entre edad y alcoholismo, por ejemplo, Brandt )
y cols. (1983) compararon resultados de diversas prucbas de memoria entre alcohélicos y
‘no alcohélicos. No obtuvieron interacciones significativas entre edad y alcoholismo,

Salamero Baro {1989) compar6 un indice de deterioro similar al de Halstead Reitan
obtenido por tres grupos (control, alcohélicos menores de cuarenta afios y alcohélicos
mayores de cuarenta afios). Ambos grupos de alcohflicos presentaron indices de
deterioro neuropsicolégico similares. Todos los alcohdlicos presentaron indices de
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deterioro significativamente inferiores con respecto al grupo control.

En suma, aunque hay resultados contradictorios, sobre 1a "hipotesis del
envejecimicnto prematuro®, es importante considerar la edad para cstablecer cualquier
tipo de comparacion entre alcohdlicos y/o entre alcohdlicos y controles. En éste trabajo
se considera un rango entre 30 y 55 afios de edad, ya que la mayoria de los autores
revisados, coinciden en que después de los treinta afios se manifiestan con mas frecuencia
los efectos del alcohol a largo plazo (Velasco Ferndndez, 1988). La edad para algunos es
una variable critica que determina la vulnerabilidad al efecto neurotoxico del alcohol
(Tarbox y cols., 1986). Alcohdlicos jovenes obtienen mejores resultados en la valoracion
neuropsicolégica, que alcohélicos de mayor edad, ademas estos Ultimos muestran menor
capacidad de recuperacion. La posibilidad de que el alcohol sea particularmente dafiino
para el cerebro, aumenta cuando se trata de un individuo en periodo de envejecimiento.
Al estudiar la relacion entre alcohol y alteraciones neuropsicologicas es importante
considerar los efectos del alcohol como un factor combinado con otros como la edad, la
nutriciébn, otras enfermedades, la duracion del S.D.A., consumo de otras drogas,
accidentes con traumatismo craneo encefalico, etc...

6.5.2.SEXO

Predominan los estudios con hombres que con mujeres alcoholicas, pocos
comparan hombres con mujeres alcohélicas (Parsons, 1986). Los primeros estudios
fiteron los de Silberstein y Parsons en 1981 (Parsons, 1986), los de Fabian y Parsens en
1983 (Parsons, 1986) y los de Hochla, Fabian y Parsons en 1982 (Parsons, 198G).
Utilizando pruebas neuropsicoldgicas similares, las mujeres presentan alteraciones cn las
mismas funciones neuropsicologicas que los hombres: solucién de problemas,

_ abstraccién, perceptual-motor,

En un cstudio que compara mujeres alcohdlicas, hombres alcohélicos y un grupo
control (Fabian y Parsons, 1983 citados en Parsons, 1986) no se obtuvieron diferencias
significativas cntre hombres y mujeres alcoholicos en la  "Tactual Performance Test"
(BNHR). Sin embargo, todos los alcohdlicos (hombres y mujeres) obtuvieron resuftados
significativamente mas bajos que ¢l grupo control.
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En otro estudio citado por Parsons (1986), Fabian, Parsons y Shelton (1984)
compararon la ¢jecucion de hombres y mujeres alcohélicos tareas de aprendizaje de pares
asociados con material verbal y material visuoespacial. Los hombres alcohélicos
obtuvieron resultados por abajo del grupo control en la modalidad visuoespacial. Las
mujeres alcohdlicas se comportaron igual que el grupo control.

Algunos autores reportan que las mujeres alcohélicas presentan alteraciones
similares a los hombres alcoholicos en tarcas de abstraccion y de funcionamiento
visuoespacial, pero que solo las mujeres presentan alteraciones en prucbas de memoria
(Sparadeo, Zwick y Butters, 1983 citados en Parsons, 1986).

Bergman en 1986 (citado en Parsons, 1986) aplicé una bateria neuropsicoldgica
para comparar 35 mujeres alcohdlicas con 142 hombres alcohélicos y 200 sujetos control.
Hombres y mujeres alcohélicos mostraron el mismo patron de déficit, pero las mujeres
significativamente mas pronunciado que los hombres. Las diferencias se explican en base
a las diferentes constituciones hormonales y a los cfectos inmediatos més rapidos que
presentan las mujeres con menos cantidad de alcohol,

Salamero Baro (1989) comparé rendimientos neuropsicoldgicos de 119 hombres y
29 mujeres alcohélicos con abstinencin entre uno y dos meses controlando las diferencias
de cdad. La bateria neuropsicologica utilizada medfa orientacién temporal, inteligencia
gencral, formacién de conceptos, habilidad perceptivo-motriz, memoria inmediata, a
corto, a mediano y a large plazo. No obtuvo efectos significativos atribuibles al sexo.

No parece haber diferencias significativas entre ¢l patron de deficit
neuropsicoldgicos de hombres y mujeres alcohdlicos. Alin queda por investigar mds
sistemiticamente el problema a través de muestras mas representativas tanto en cantidad
como cn calidad. El estudio del alcoholismo femenine es importante, estadisticas de
poblacion en Catalunya, indican que cada vez mas mujeres alcohélicas buscan orientacién
y tratamiento (GC, 1990).
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6.5.3.NIVEL DE EDUCACION (ANOS DE ESCOLARIDAD)

Algunos estudics reportan una relacion significativa entre afios de escolaridad,
alcoholismo y alteraciones cn las prucbas neuropsicoldgicas: ecntre menor sea la
escolaridad del alcoholico, las alteraciones ncuropsicoldgicas serdn mds pronunciadas
(Eckardt y Ryback, 1981). Hay resultados contradictorios al respecto (Parsons, 1986).

Es una variable controvertida pero en general se espera que a menos afios de
escolaridad se debe temer mas precaucion cn la interpretacion de la valoracion
neuropsicologica. Gottschalk en 1983 (citado en Ferndndez-Merino, 1989) sefialo la
importancia de considerar ¢l nivel escolar para la aplicacion de diversas pruebas
neuropsicolégicas. Las normas del PIEN-BARCELONA (Pefia Casanova, 1986) indican
que es una forma de evaluacién viable para al alcohélico que asistc a los servicios
piblicos de consulta cxtermna cn Barcelona y que en promedio tiene alrededor de 8 afios
de escolaridad. )

6.6. OTROS FACTORES RELACIONADOS
6.6.1.DISFUNCION HEPATICA

Una linca de investigacién sobre el posible origen de los déficit neuropsicolégicos
en el alcohdlico, es el estudio de las enfermedades hepaticas y la vulnerabilidad genética
para desarrollarlas (Ferndndez-Merino, 1989).

La relacion entre cnfermedad del higado, el alcoholismo y la capacidad
cognoscitiva, se estd examinando recientemente. Algunos investigadores apoyan la
hip 6tesis de que la patologia hepatica asociada al alcohol, es una fuente importante de los
déficit cognoscitivos reportados cn alcohélicos (Tarter y cols., 1986). Hay reportes de
que la magnitud de la atrofia cerebral observada en la TAC, guarda relacion con la
severidad de Ia enfermedad hepética en los alcohélicos (Acker y cols., citados en Tarter y
cols.,, 1986). Las anormalidades cn ¢! EEG son mis pronunciadas cn alcohdlicos con
cirrosis que en alcohélicos sin ella (Kardel y Stigby, 1975 citados en Tarter y cols., 1986;
Kardel y cols., 1982 citados en Tarter y cols., 1986), sin embargo, alcoholicos con y sin
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cirrosis se desempefian en forma similar en una bateria neuropsicolégica (Tarter y cols.,
1983 citados en Tarter y cols., 1986).

Tarter y cols. (1986) comparan indicadores bioquimicos de disfuncién hepdtica con
una evaluacion neuropsicolégica de un grupo de 15 alcoholicos abstinentes al menos
durante 72 horas después de la desintoxicacion. Las prucbas ncuropsicologicas
evaluaban: inteligencia verbal (Peabody Picture Vocabulary Test), inteligencia no verbal
(Prucba de Matrices Progresivas de Raven), atencion y concentracion (Digitos Directos ¢

Inversos y prucbas dc control mental), aprendizaje y memoria (tareas de memoria lgica
inmediata y diferida, memoria de figuras inmediata y diferida, aprendizaje de pares
asociados inmediata y diferida, "la capacidad de retencién inmediata de digitos 1"
(supraspan = span + 1), habilidades espaciales (cubos, "Trail Making Test Ay B" de la
BNHR), lengusje (Test de Boston Afasia y Token Test), Encontraron correlaciones
slgmﬁcauvas entre las rredldas bioquimicas de disfuncién hepatica y las tarcas

paci y st A mayor severidad de la disfuncion hepatica, menores

calificaciones en estas pruebas ncuropsicoldgicas (Tarter y cols., 1986).

Por otra parte, Tarter, Van Thicl, Arria, Carra y Moss (1988) cstudiaron ¢l
funcionamiento neuropsicolégico de alcohélicos y no alcohélicos son cirrosis. Aplicaron
¢l "Trail Making Test Ay B" (BNHR), claves y digitos (WAIS), "Prucba de Retencién
Visual de Benton", "Prueba de Stroop" y el "Grooved-Pegboard Mano Dominante.
Encontraron que la ejecucion neuropsicologica dc ambos grupos era igual, pero con
respecto al grupo control era mas baja, Concluyeron que la cirrosis y no tanto el alcohal,
era responsable de los déficit neuropsicologicos encontrados en pacientes alcohélicos.
Otros estudios no obtuvieron diferencias significativas entre el prado de deterioro
neuropsicologico y la afectacién hepatica en estos pacientes (Salamero Baro, 1989).

En este trabajo se excluyeron pacientes alcohdlicos con antecedentes de disfuncion
hepittica.
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6.6.2. HISTORIA FAMILIAR DE AL.COHOLISMO

Algunos estudios sefialan la posible relacion entre la existencia de un familiar (en
primer grado) alcohodlico y los déficit neuropsicologicos que presenta el paciente
alcohélico. Esta idea tiene su origen en ¢l debate "herencia contra ambiente”, base de los
primeros estudios sobre las causas y los efectos del alcoholismo (Fernandez-Merino,
1989).

Se ha sugerido que hijos de padres alcohélicos obtienen resultados més bajos en la
"Prucba de Categorias” (BNHR) que hijos de padres no alcohélicos (Goodwin, 1983
citado en Parsons, 1986). Hijos adolescentes (no alcohdlicos) de padres alcohdlicos
califican mas bajo que adolescentes de padres no alcohdlicos en al "Trail B" (BNHR),
historielas (WAIS) y memoria de fipuras (EMW) (Tarter, Hegedus, Goldstein, Shelly,
Alterman, 1984 citados en Parsons, 1986).

Schacffer, Parsons y Yohman en 1984 (citados en Parsons, 1986) compararon
resultados neuropsicologicos de alcohélicos y no alcohélicos con (+) y sin un familiar (~)
alcohélico. Alcohslicos con historia familiar positiva (+) tiencn resultados mis bajos, les
siguen alcohdlicos con historia familiar negativa (-) y los resultados mas altos fueron
obtenidos por el grupo control. Reed, Grant y Adams (1987) confirman estos resultados,
Tumer en 1986 también los confirma pero en un grupo de mujeres alcohdlicas (citado en
Parsons, 1986). Otros autores encucntran poca relacidn entre estos factores (Tarter y
Ryan, 1983 citados cn Tarter, 1985).

Las diferencias cntre alcohdlicos y alcohdlicas con y sin antecedentes familiares de
alcoholismo en primer grado, no estan claras. Los hombres con padres alcohélicos
tienden a presentar mayor déficit en la resolucion de problemas abstractos
(Fernindez-Merino, 1989). ’

En suma, es importantc interpretar cuidadosamente cstos resultados, ya que la
herencia directa del alcoholismo como criterio unitario no es posible. La mayoria de los
cstudios actuales, consideran que el alcoholismo y una historiz familiar positiva son
factores independientes, pero que pueden tener negativos afiadidos a los producidos por
los demés factores Fernandez-Merino, 1989).
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6.6.3, HIPERACTIVIDAD, PERSONALIDAD ANTISOCIAL, TRAUMATISMO
CRANEOQO ENCEFALICO

El deterioro neuropsicoldgico cn cl alcohdlico puede relacionarse con factores que
aumentan la sensibilidad a los efectos del alcohol, como los traumatismos craneo
encefilicos  previos (T.C.E), la hiperactividad, la personalidad antisocial y sus
interacciones (Tarter y Alterman, 1984),

Algunos autores reportan que pacientes con riesgo de desarrollar alcoholismo,
presentan problemas cognoscitivos y conductuales que implican disfuncion cerebral. Se
apoyan cn los siguicntes puntos:

1. Muchos alcohdlicos tienen antecedentes de hiperactividad en su infancia
(Goodwin y cols., 1975 citados en Tarter, 1987; Wood y cols., citados en Tarter, 1987,
Tarter y cals., 1977 citados en Tarter, 1987). Adolescentes hiperactivos abusan mas det
alcohiol que sus pares no hiperactivos (Mendelson y cols., 1971 citados en Tarter 1987;
Blowin y cols., 1978 citados en Tarter, 1987).

2. Alcoholicos con antecedentes familiares de alcoholismo, reportan con mis
frecuencia haber tenido hiperactividad, que alcoholicos sin antecedentes familiares de
alcoholismo ( Alterman y cols., 1982 citados en Tarter, 1985; Wood y <ols., 1976 citados
cn Tarter, 1987, Wender y cols., 1981 citados en Tarter, 1987). Aproximadamente uno
de cada tres alcohdlicos en E.U.A. cumple con los criterios del DSM-II (A.P.A., 1980)
para un déficit de atencién tipo residual (Wood y cols, 1976 citados en Tarter, 1985;
Wendery cols,, 1981 citados en Tarter, 1985),

3. Personas que tienden a desarrollar alcoholismo, presentan frecuentemente una
disposicién conductual hacia la impulsividad, pobre autocontrol, agresividad (Vaillant,
1983 citado en Parsons, 1986) y tendencias antisociales marcadas (Cloninger. y cols.,
1981 citados en Tartcr, 1985).

Aunque estos comportamientos no necesariamente implican una disfuncién del
S.N.C., se han reportado alteraciones ncuroldgicas y neuropsicolagicas cn pacicntes con
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rasgos de personalidad antisocial (Yeudal y cols., 1982 citados cn Parsons, 1986), Adn
falta investigar sobre las capacidades cognoscitivas y su relacion con la disfuncién del
S.N.C. y ¢l riesgo de desarrollar alcoholismo.

Algunos estudios sugieren que la presencia de la personalidad antisocial, contribuye
significativamente al déficit neuropsicol6gico detectado en la BNHR, el WAIS yen la
EMW, indépcndicntementc de la edad, ¢l sexo y los antecedentes familiares de
alcoholismo (Malloy, Noel, Rogers, Longbaugh y Beattie, 1989).

Otros estudios comparan las valoraciones neuropsicoldgicas de hijos delincuentes
de alcoholicos e hijos delincuentes de no alcoholicos. Se ha observado que los primeros
mucstran tendencias, aunque no significativas, a presentar mas déficit neuropsicolégicos
que los segundos (Tarter, 1985). A diferencia de otros estudios, en éste no fué tan
significativa la presencia de la hiperactividad, la disfuncion cerebral mini la
impulsividad y los T.C E. en los delincuentes hijos de alcohdlicos. Sc¢ sugiere que ¢l hijo

del padre alcohdlico, suele vivir un ambiente con todo tipo de carencias que le
predisponen a presentar mas facilmente trastornos de la personalidad antisocial,
hiperactividad, disfuncién cerebral minima y T.C.E. La combinacion de estos factores
puede estar relacionado con la presencia de déficit neuropsicolégicos (Freixa, Soler Insa
¥ cols,, 1981 citados en Ferndndez-Merinio, 1989).

Esto no ocurre en todos los casos (Tarter, 1985). Es cast imposible establecer una
relacién dircecta entre una sola de éstas variables y el déficit neuropsicoldgico (Freixa,
Soler-Insa y cols.,, 1981 citados en Fernandez-Merino, 1989; Feucrlein, 1982 citado en
Fernandez-Merino, 1989). El paciente alcohélico, puede presentar estas condiciones

antes, durante y/o después del S.D.A. En éste trabajo se climinaron aquellos p
con T.C.E. y con antecedentes de hiperactividad. .

6.6.4.PERSONALIDAD

Ademas de los trastornos de personalidad antisocial, hay otros aspectos de I
personalidad del alcohélico que junto con los demis factores afectan el resultado de la
evaluacién neuropsicolégica (Hambidge, 1990: Sander, Nikon y Parsons, 1989; Adamsy
Grant, 1986). La impulsividad, la depresion y/o la ansiedad contribuyen a que cl
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alcohdlico genere autoexpectativas de d pefio pobre (Hambidge, 1989). Por eso en
éste trabajo se excluyen pacicntes alcohdlicos con diagndsticos de alteraciones

psicologicas o psiquiatricas mayores.

De Soto, O'Donnell, Alfred y Lopes en 1985 (citados por Parsons, 1986) aplicaron
una lista de autopercepeion de sintomas a 312 hombres y mujeres alcohdlicos con
ticmpos de abstinencia diferentes (menos de 6 meses, 6 meses-2 afios, 2-5 afios, 5-10
afios y mas de 10 afios). No es sino hasta los 10 afios de abstinencia que las evaluaciones
de autopercepcion de sintomas, se acercan a la normalidad. Los resultados de depresién y
obsesion-compulsién son las que se mantienen més allas antes de los 10 afios de
abstinencia. El proceso de recuperacion de la visian subjctiva que el alcohélico tiene de si
mismo es lento. Al incrementar ¢l tiempo de abstinencia parece haber una disminucién
gradual de sintomas reportados en ésta escala. Algunas investigaciones obtienen
correlaciones  significativas entre autopercepcion 'y mcjora en la  evaluacién
neuropsicoldgica (De Sota y cols., 1985 citados en Parsons, 1986) en otras no se obtiene

- ninguna relacion (Parsons, Kujawski y Shelton, 1984 citados en Parsons, 1986).

7. DEFICIT NEUROPSICOLOGICO Y TRATAMIENTO

Los alcohélicos que asisten a servicios piblicos de consulta externa en E.U.A.
generalmente presentan alteraciones ncuropsicologicas de medias a modcradas (Parsons,
1986), Ademss se ha propuesto una rclacién entre déficit neuropsicologicos y el
comportamiento del alcohélico en los programas de tratamiento. Leber, Parsons y
Nichols en 1985 (citados por Parsons, 1986) compararon los resultados de la valoracién
neurapsicolégica con los resultados de una escala de conductas relevantes en terapia que
contestaba el lerapeuta.. Se encontré mejores resultados en la evaluacion
neuropsicoldgica correspondian a mejores conductas en terapia.

Otros estudios concluyen que ¢l alcohélico con buen prondstico presentan mejores
resultados en tarcas de memoria visual a corto plazo, abstraccion, flexibilidad para
cambiar de un cstimulo o de una estrategia a otra (set-shifting), velocidad y atencion
perceptivo motora (Parsons, 1986). Schaeffer cn 1985 (citado en Parsons, 1986)
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confirmé estos resultados y ademés encontrd que la conducta cognroscitiva de! paciente
se correlaciona con el beneficio que obtiene del tratamiento.

En suma, entre mas bajos sean los resultados de la exploracién neuropsicolégics, el
fincionamicnto cognoscitivo es méis pobre, el paciente se b menos del ir
y tendra peor pronostico (Parsons, [986).

P

También se ha estudiado si los déficit neuropsicologicos se corrigen durante el
tratamicnto. Algunos autorcs reportan mcjoras significativas al entrenar diversas
funciones neuropsicologicas como aprendizaje, memora, solucién dc problemas,
abstraccion y perceptivo-motoras. Estas son diferentes a la recuperacion esponténea que
sucle darse con la abstinencia (Goldman y cols., 1986 citados cn Parsons, 1986). Otros
autores no encuentran mejoras significativas en circunstancias similares (Macciocchi,
Ranseen y Schmitt, 1989). En suma, aunque hay optimismo en cuanto a la recuperacion
de funciones neuropsicologicas en alcohOlicos adn falta investigacion al respecto
(Parsons, 1986).

El deterioro neuropsicologico detectado a través de la valoracion neuropsicologica
cn alcohdlicos abstinentes, sc ha rclacionado con la reincidencia y el abandono del
tralamiento terapedtico. A mayor deterioro neuropsicolégico, mayor probabilidad de
reincidencia y mayor probabilidad de abandono del tratemiento (Gregson y Taylor, 1977,
1981 citados cn Parsons, 1986; Fabian y Parsons, 1983 citados cn Parsons, 1986;
Walker, Donovan, Kiviahan y O"Leary, 1983 citados en Parsons, 1986; Yohman, Parsons
y Leber, 1987).

Donovan y cols. (1986) por ¢l contrarioc concluyen que las alteraciones
neuropsicologicas solo son una variable de tantas que determinan la respuesta y los

T s de éstos pacientes, por lo tanto un analisis multifactorial es mejor,

También se ha eslablecido una relacién entre la abstinencia y la mejoria del
desempefio del alcohdlico en la valoracion ncuropsicolégica (Parsons y Leber, 1982;
Miller y Saucedo, 1983 citados en Parsons, 1986; Goldman, 1986). Parsons y Leber
(1982) obtuvieron que el 67% de 20 alcohélicos abstinentes entre un mes y un afio,
mejoran su desempeiio en la evaluacién neuropsicologica, pero no alcanzan el nivel del
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grupo control.

Hay pocos estudios que comparan duracionces largas de abstinencia en alcoholicos
con grupo control. Fabian y Parsons en 1983 (citados en Parsons, 1986) comparan
resultados de la exploracion neuropsicoldgica de 40 mujeres alccholicas abstinentes a
largo plazo (en promedio 4 afios) con 40 mujeres alcoholicas abstinentes a corto plazo
(en promedio 1 mes) y con 40 mujeres control. La exploracién neuropsicolégica estaba
constituida por el WAIS, la "Prucba de Retencion Visual de Benton", aprendizaje de
pares asociados y figuras superpuestas. Obtuvicron diferencias significativas entre los tres
grupos en solucion de problemas y abstraccion, siendo el grupo abstinente a corto plazo
el que presentaba los resultados mis bajos. Los autores supieren que aunque el grupo
abstinente a largo plazo se recupera, ain quedan algunas alteraciones residuales. Brandt,
Butters, Ryan y Bayog en 1983 (citados por Parsons, 1986) confirmaron cstos resultados
en hombres alcoholicos.

8. LIMITACIONES METODOLOGICAS

Las investigacionc§ con alcohdlicos crénicos que asisten a consulta externa, se
caracterizan por obtener resultndos contradictorios. Estos se deben bisicamente a Ia
naturaleza multifactorial del fendmeno que dificulta ¢! control de tantas variables. En este
apartado revisaremos las limitaciones mas importantes:

8.1. PACIENTES ALCOHOLICOS

L.a dificultad para lograr una homogeneidad en las variables socioculturales asi
como una equivalencia en las historias del beber, limita las posibles COMPARACIONes y
la gencralizacion de los resultados (Heaton y cols,, 1986 en Salamero Baro, 1989;
Eckardt y Ryback, 1981). Los alcohdlicos constituyen un grupo heterogéneo y su
muestreo es complicado (Walsh, 1991).

Los factores socioculturales también repercuten en lo idoneo de los grupos control,
ya que para hacer COMPARACIONes se han de balancear cuidadosamente veriables
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como la edad, el nivel educativo, ¢tc.. y ésto no siempre es posible.

Otra dificultad s la obtencidn de controles a partir de [a poblacién general y la
utilizacién de grupos sesgados como otros pacientes de sala (Heaton y cols., 1986 citado
en Salamero Baro, 1989).

Como alternativa al problema de! muestreo, Parsons (1986) propone estudiar todo
tipo de pacientes alcohdlicos incluyendo aquellos que presentan trastornos neurologicos y
psiquidtricos, los que acuden o no a tratamiento, para iener una vision mas completa de la
poblacion alcohdlica real. Pero se necesitaria invertir mucho tiempo. Otros proponen
cstudiar grupos sumamente controlados y cspecificos aunque los resultados no scan
gcn;:mlizablcs (Birnbaum, 1978). La eleccién dependera de cada investigacion.

8.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS DE LA PATOLOGIA ETILICA

Se ha propuesto la existencia de una relacion entre el resultado de las prucbas
neuropsicoldgicas y diversos factores del patron de bebida (duracién del SD.A,, tiempo
de abstinencia, etc.), pero estos factores son muy heterogéneos éntre los alcohélicos, La
dificultad para definir operacionalmente éstos factores o términos como alcoholismo
cronico, dependencia y abuso de alcohol, etc. de una investigacién a otra, explican la
diversidad de parametros de inclusion utilizados, asi como la dificultad para comparar los
resultados (Salamero Baro, 1989) y Hegar a conclusiones claras (Boyd y cols., 1983
citados en Yohman y Parsons, 1987).

Para que un estudio neuropsicaldgico sea vilido es importante que ¢} alcohélico no
esté en periodo de intoxicacién, ni presente sintomas del sindrome de abstinencia, El
moemento en que se realiza la exploracién es importante, aunque en ocasiones dificil de
definir con exactitud incluso para el mismo paciente,

Es frecuente encontrar otras toxicomanias asociadas al alcoholismo, especialmente
en jovenes, asi como tratamicntos farmacologicos con interdictores que podrian
cnmascarar los efectos del alcohol (Fleaton y Cowley, 1989).
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TABLA 4. Caracteristicas generales del grupo de

alcohélicos y del grupo control.

ALCOHOLICOS | ALCONOLICOS | CONTROLES
VARIABLES MEXICANOS CATALANES CATALANES

Niimero de Suj 25 40 40
Estado Civil.

Solteros: 20% 75% 92.5%

Casados: 80% 25% 7.5%
Edad

Media: 40.56 41.85. 41.8

Desv. Estandar: 4.900 8.61 10.913
Sexo

Hombres: 96% 87.5% 60%

Mujeres: 4% 12.5% 40%
Aiios Escolaridad

Media: 9.04 9475 10.3

Desv. Estandar: 2.806 3.515 3.568
Profesi6n, X

Emplcados: 36% 52.5% 55%
Dominancia Manual . .

Dicstros: -100% 100% 100%
Edad inicie consumo alcohol

Media: 12,52 14.85 18.2

Desv. Estandar: 2931 4.24 2911
S.D.A. (aiios de evolucién)

Media: 12 9

Desv. Estandar 4.546 3.948
Meses dc abstinencia actual

Media: 32.16 9

Desv. Estandar: 34.907 10,952
Promedio Cigarrillos por dia :

Media: 19.333 16.3 1.9

Desv. Estandar: 12.604 16.184 6.012
Consumo de otras drogas 0% 0% 0%
C otros

NO 100% 92.5% 100%

SI (interdictores) 7.5




8.3. INSTRUMENTOS

La diversidad de métodos psicométricos, neurolégicos y neuropsicoldgicos
utilizados para cvaluar al alcohdlico, también dificultan la comparacion de resultados y la
obtencion de conclusiones significativas (Walsh, 1991).

En ia valoracion ncuropsicologica, nos encontramos con instrumentos gencralcs,
especificos y sobre todo de diferentes grados de sensibilidad o discriminacién. En este
estudio se optd por realizar una valoracion gencral que a su vez permite analizar la
utilidad de cada uno de los subtests que la componen.

9, OBJETIVO DEL ESTUDIO

Las formas de exploracion neuropsicologica utilizadas para valorar a cstos
pacientes, ademas de ser diversas, g Imente estan disefiadas para otras culturas y no

estan adaptados o validados para nuestra poblacion. A partir de la revisién anterior,
podemos pla.meamos la bisqueda de elementos para elaborar a largo plazo una bateria
neuropsicolégica adaptada a las caracteristicas de los alcohdlicos que asisten a los
servicios piiblicos dc consulta externa en nucstro medio.

Este estudio se centra en un aspecto practico de este planteamiento: La aplicacién
y anlisis de resultados del "Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica Test
PIEN-Barcclona” & un grupo de pacientes con SID.A. de acuerde a los criterios del
DSM-IIR (AP.A, 1990) para conocer su utilidad y aportaciones a la evaluacién
ncuropsicolégica de estos pacientes. .

Sc pretende aportar nuevos elementos para la construccién de una forma de
evaluacién neuropsicolégica especifica para estos alcoholicas, asi como contribuir al
diagnoéstico, pronéstico y tratamiento de éstz patologia desde el punto de vists
neuropsicologico y multidisciplinario.
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Como se mencioné anterjormente, éste es un estudio introductorio para la posterior
ion y darizacion o normalizacién del PIEN-Test Barcelona en alcohélicos de
la poblacién mexicana,

1 1.

10. METODOLOGIA

10.1.SUJETOS

Se estudié una muestra formada por dos grupos independienlcs: alcoholicos y
control, equivalentes en media de edad y media de afios de escolaridad.

Grupo de alcohdlicos catalanes: Las caracteristicas generales del grupo se pueden
consultar enla tabla 4. Se trabaj6 con 40 alcohélicos (87.5% hombres y 12.5% mujeres).
Con media de edad = 41.85 afios (D.S. = 8.613 afios) y con media de afios de escolaridad
= 9.475 afios (D.S. = 3.515 afios). Todos con prefercncia manual diestra. Se obtuvieron
de diversos centros: '

1. Centros municipales de atencion a drogodependencias y alcoholismo,
cspecificamente de Centro APAT Sants y del Taller de Terapia Ocupacional
para Alcohélicos de APAT, de la ciudad de Barcclona.

2. Institut Catala de Salut. Seccié de Tractament de Toxicomans. Unidad de
Alcohologia. Area de Gestid 8, Barcelona Ciutar (Instituto Catalan de Salud.
Seccidon de ‘Tratamiento dc Toxicomanias. Unidad de Alcohologia. Area dc
Gestion 8, Barcelona Ciudad).

3. Servicio de Consulta Externa para Alcoholismo de la Clinica de Salud Mental de
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Santa Coloma de Gramanet.

4. Departamento de Neuropsicologia del ITospital de Nuestra Sefiora del Mar,
Barcelona.

5. Unidad de Alcohologia del Hospital Clinico de Barcelona,
1.os criterios de seleccion fueron los siguicntes:

1. Edad entre 30 y 55 afios. Diversos investigadores coinciden en que alrededor de

los 30 afios se empiczan a manifestar trastornos relacionados al S.D.A. (Velasco

. Fernindez, 1988; Eckardt y cols., 1981). La eleccion del limite de 55 afios

intenta controlar la posible interaccién entre efectos neurotdxicos del alcohol y
edad reportada por algunos autores (Holden y cols., 1987; Parsons, 1986).

2. Al menos con 6 a 8 afios de escolaridad, condicién suficiente para ser capaces de
resolver las tarcas del PIEN - DBarcclona. Ef - Organ Técnic de
Drogodependéncias de la Generalitat de Catalunya (Organo Téenico de

" Drogodependencias del Gobierno de Catalufia) y el Area de Servéis Socials de
la Diputacié de Barcelona (Arca de Servicios Sociales de la Diputacion de
Barcelona) (1990) encontraron que la escolaridad promedio del alcohélico que
asiste a los servicios de consulta externa en Catalufia es de 8 afios. )

3. Cumplir con los criterios para el diagndstico de dependencia al alcohol (S.D.A.)
del DSM-IIR (A.P.A., 1990) y que la duracién de ésta dependencia fuera entre
5 - 10 afios de evolucion o cronicidad. Esta restriccion tiene como finalidad la
obtencion de una muestra lo mas homogénea posible.

4. En el momento de la valoracién neuropsicologica, no cumplir con los criterios
del DSM-IIR (A.P.A., 1990) para cf diagndstico de intoxicacion alcohélica, ni
para el diagndstico de abstinencia. El alcohdlico queda libre de estos efectos
alrededor de 10 dias después de Ia Gltima ingesta (Goodman y Gilman, 1980). Es
imposible detectar la presencia de alguna alteracion neuropsicologica si la
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intoxicacion o el sindrome de abstinencia no han menguado (Parsons y Farr,
1981). Hambidge (1990) sugiere que ¢! alcohélico debe tener al mencs 10 dias
de abstinencia en el momento de realizar la evaluacidn neuropsicolSgica, de lo
contrario no seré valida, Para tener mayor seguridad al respecto, se planted
llevar acabo ia evaluacion con alcohélicos abstinentes al menos por un mes.

A pesar de que algunas investigaciones han reportado mejoras en ciertas pruebas
neuropsicoldgicas con tiempos de abstinencia diferentes (Parsons y Farr, 1981),
no sc¢ han obtenido conclusiones claras. Aunque ésta variable no es el objeto de
estudio de <ste trabajo, para controlar un poco mds la muestra, s¢ consideraron
pacientes con un afio de abstinencia como maximo. Después un afio
aproximadamente la naturaleza de los cambios en la valoracion neuropsicoldgica
parece cambiar radicalmente (Parsons y Farr, 1981).

Sin padecimientos pulmonares, hepiticos, padecimientos  psiquiatricos,
enfermedad de Wernicke-Korsakoff u otros padecimientos neurolégicos.
Gimeno Escrig y cols. (1987) consideran que el alcohdlice sin padecimientos
neuroldgicos  especificos, puede presentar alteraciones neuropsicolégicas
moderadas que afecten su adaptacion en forma poco evidente para los demas.
Hay muchos estudios de pacientes con enfermedad de Wernicke-KorsakofF,
queda por estudiar mas sobre el alcohdélico que hasta el momento no desarrolla
esta patologia (Lishman, 1990).

. No cumplir con los criterios para cl diagnostico de abuso o dependencia para

ningin otro tipo de drogas. Aunque se cuestiona la existencia de pacientes
alcohdlicos que solo dependen del alcohol, esta restriccion tiene como finalidad
establecer al menos el predominio del S.D.A. sobre ¢l posible uso dec otras
drogas.

Grupo control (no alcohdlicos catalanes): Las caracteristicas gencrales del grupo se

pueden consultar cn la tabla 4. Sc trabajé con 40 sujetos contro} (60% hombre y 40%
mujeres). Con media de edad = 41.8 afios (D.E. = 10.913 afios) y media de afios de
escolaridad = 10.3 afios (D.E. = 3.568 afios). Todos con preferencia manual dicstra.
Proceden de familiares que acompaiiaban a los enfermos de consulta externa del Servicio
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de Neuropsicologia del Hospital de Nuestra Sefiora del Mar de Barcelona, asi como del
personal administrativo que labora en ésta institucion.

Los criterios de scleceidn fueron los siguientes:

—

. No cumplian con los criterios diagnésticos de abuso ni dependencia al alcohol
(S.D.A.) segin el DSM-ITIR (AP.A., 1990), ni con los critetios de abuso ni
dependencia a otras drogas segin el DSM-IIIR (A.P.A., 1990).

[

. Sin padecimicntos pulmonares, hepéticos, neurologicos ni psiquiatricos.
3. Sin ningun tipo de medicacion.
Postcriormente se trabajé con un tercer grupe:

Grupo de alcoholicos mexicanos: Las caracteristicas generales del grupo se pueden
consultar en la tabla 4. Se trabajé con 25 alcohdlicos (96% hombres y 4.0% mujeres).
Con media de edad = 40.56 afios {D.E.= 4,900 afios), y con media de afios de escolaridad
=9.04 (D.E. = 2.806). Todos con preferencia manual diestra.

Se obtuvieron de 4 centros de Alcohdlicos Anonimos de la Delegacion Izt

de fa Ciudad de México. Los criterios de seleccidn fueron los mismos que para el grupo
de alcoholicos catalancs,

10.2.INSTRUMENTO

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicolégica Test Barcelona, disefiado
por ¢l Dr. Pefia Casanova (1986).

Generalidades: Es un instrumento conmstituldo por un conjunto de prucbas
organizadas que permite realizar una exploracion neuropsicolégica sistematizada en
versién bilingite cataldn-castellano (Pefia Casanova, 1991),
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La normalizacion del instrumento fué realizada con una muestra definitiva de 129
pacientes no neurclégicos, procedentes de los scrvicios de cirugfa y traumatologia del
Hospital de Nuestra Sefiora del Mar de Barcelona, acompafiantes de pacientes afiisicos y
familiares de nifios que acudian a la consulta de Neuropsicolog-a. Posteriormente se
incorporé un grupo estudiado en Madrid (Manning y cols., sin fecha, citados en Pefia
Casanova, 1991) y otro grupo estudiado en Salamanca (Pefia Casanova, 1991).

A partir del andlisis estadistico de los datos sc elaboraron perfiles estandar, por
afios de cscolaridad y edad, donde se ubican las puntuaciones de cada pacicnte y se
obtiene un perfil clinico del funcionamiento neuropsicolégico general para el conjunto de
pruebas. También sc ha aplicado a pacientes con diversas patologias y obtcner el perfil
neuropsicolégico para cada una de ellas (demenciz tipo Alzheimer, esquizofrenia cronica,
afasias globales, tipo Broca, tipo Wemicke, nominales y s-ndrome de Wernicke-
Korsakoff).

Material: Consta de un manual, léminas, protocolo (hojas de registro), hojas de
trabajo para el paciente y material de cxploracion (6 figuras geométricas de madera,
cubos (WAIS), lipiz, silbato, campana, clip, moneda, taza, botén, goma, llave, peine,
ceritlas, sobre con hoja). '

Objetivo y procedimiento: E! objetivo de la metodologia de PIEN-Bar‘celonn,
consiste en establecer las bases para lograr una evaluacion neuropsicol6gica integrando
datos cualitativos y cuantitativos que permita obtener datos diagnosticos que faciliten las
indicacioncs terapenticas. En su aplicacion se siguen los siguientes pasos:

1. Registro de datos generales de archivo y personales.
2. Registro de datos personales neuropsicologicos.

3. Registro y valoracion de datos neurologicos y médicos, incluyendo la
exploracién neuroldgica.

4, Registro y valoracién de los antecedentes familiares, personales y patol6gicos.
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5. Historia clinica médica y neuropsicolégica. Este estudio, utilizd en csta parte el
modelo de historia clinica para valoracion de alcoholismo utilizada la Unidad de
Alcohologia del Hospital Clinico de Barcclona. Es un modelo de historiz clinica
estructurada y breve (Anexo 1).

6. Exploracién neuropsicologica sistematizada (Test Barcelona): registro y
valoracion de datos cuantitativos obtenidos (perfil clinico) asi como registro y valoracién
de datos cualitativos obtenidos a lo largo de la exploracion.

En general se evalian las siguientes funciones: lenguaje, praxias, gnosias, memoria,
escritura, cdlculo, orientacion, abstraccion, sensopercepcion.

7. Registro y valoracién de las observaciones de presentacion y de conducta, El-
espacio en blanco que esta a la derccha de las puntuaciones, permite hacer notas
semiologicas o de puntuaciones de prucbas neuropsicolégicas complementarias. Estas
son fundamentales para poder realizar una interpretacion correcta y concluyente toda la
cxploracion, )

8, El perfil neuropsicologico de! PIEN-Barcelona, tiene una orientacion basica
similar a la "Prucba de Boston para la Afasia" (BDAE). Es notablemente distinto al perfil
del WAIS y al de la "Bateria Neuropsicologica Luria-Nebraska". ’

Esta valoracion neuropsicoldgica, permite controlar el proceso evolutivo del
pacientc para realizar estudios de seguimiento. Por ser una valoracion neuropsicologica
detallada, facilita 1a elaboracion de un programa de reeducacién personalizado y itil para
cada pacicnte.

Calificacion y valoracion: Estd disefiado para rccoger datos, crear archivos y
bancos de datos por ordenador. Se toman en cuenta varias puntuaciones:

Puntuaciones de cada subtest: Se realiza una puntuacion independicnte de cada
subtest, evitando asi perder la informacion al efectuar puntuaciones globales, No se
suman aspectos distintos y que producen confusion, como en la bateria Luria-Ncbraska
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(Golden y cols,, 1980 citados en Pefia Casanova, 1991), Aunque las puntuaciones sc
obtienen por subtest y se efectiia un perfil sumario de datos, no se excluyen la posibilidad
en estudios posteriores en los que se de valor a un nmimero determinado de subtests
afectados o a indices resultantes de la manipulacion estadistica de datos de patologia
(Peiia Casanova, 1991).

Pares de puntuaciones : directas y con tiempo: El perfil del PIEN-Barcelona,
presenta pares de puntuaciones, directas y por tiempo, en los subtests en que es factible.
Ambas puntuaciones tienen valor clinico, es decir, permiten diferenciar rendimientos
enlentecidos de aquellos déficit por error. Esto es importante para cl andlisis de cicrtas
patologias como el alcoholismo. Las puntuaciones con tiempo son las mas sensibles y son
utiles para hacer investigacion (Pefia Casanova, 1991).

Definicion de puntuaciones de scparacion o corte(cutting): Sc definen puntuaciones
de corte de acuerdo con criterios normativos. Ei uso de puntuaciones de corte
convencionales entre individuos normales y patolégicos, da lugar a una alta incidencia de
falsos bositivos en determinadas pruebas neuropsicolégicas. En el PIEN-Barcelona, las
puntuaciones {imite proceden dei estudio de una poblacion local a comparar con otra -
poblacion local de caracleristicas similarcs y se han adaptado las pruebas estadisticas
usadas en los problemas neuropsicologicos (Pefia Casanova, 1991).

Confiabilidad: Para diseiar ¢! perfil neuropsicologico confiable de cada grupo, sea
control o patolagico, se obtuvieren las calificaciones de corte de cada porcion de sujetos
quec en ¢sa tarea presentan una respuesta conservada y la proporcion de sujetos que no la
presentan. Este criterio se aplico a grupos con diferentes diagndsticos neuropsicologicos
para evaluar la fiabilidad en funcion de los grados de deterioro que caracterizan a cada
prupo frente a los otros y frente al grupo control. Cada paciente se desempefia en el
PIEN-Barcclona mis o menos de acuerdo al perfil esperado para su grupo. La
confiabilidad alcanzada por el perfil para cada grupo estudiado, cs del 95% (Guardia
Olmos, Jamc Esparcia, Pefia Casanova, Gil Saladi¢, 1991 citados en Pefia Casanova,
1991). Aungue se ha empezado a establecer ¢l perfil para pacientes con sindrome de
Korsakoff, no se ha obtenido ¢l perfil neuropsicolégico en el PIEN-Barcclone, para el
paciente alcohdlico crénico sin padecimicntos neuropsicoldgicos especificos. Los datos
obtenidos en este estudio contribuyen a su definicion.
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Se ha destacado la necesidad de ajustar Jas puntuaciones convencionales de carte
cntre "normalidad" y patologia, con respecto a las variables de! individuo (edad, sexo y
nivel de educacién). Para ¢, las diferencias transeulturales en determinadas pruebas
sugieren la necesidad de estudios normativos locales y nacionales. Diversos trabajos han
manifestado las relaciones entre cdad, afios de escolaridad y los rendimientos, por
cjemplo en la BNHR (Bornstein, 1986 citado en Peifia Casanova, 1991),

Validez de Contenido: E1 PIEN-Barcclona presenta una aproximacion doblemente
integrada, Integra enfoques clisicos de diversos autores (Luria* citados en Peifia
Casanova, 1991) y plantea una exploracién integrada de datos procedentes de Ia historia
clinica, la exploracion neurologica, los datos cualitativos y cuantitativos de la ejecucion
en las prucbas neuropsicoldgicas y de las posibles prucbas complementarias,

Difiere de ia sistemnatizacion de la BNHR por su modelo de base, su orientacion
neolurianista y por ofrecer una vision general y especifica de los subtests que lo
componen.

Respecto a ‘la bateria Luria-Ne.braska,: presenta diferencias fundamentales en
contenido, incluyendo especialmente las pruebas que Lezak (1983) destaca como
ausentes, Otros aspectos diferentes son la puntuacion y ¢l modelo tedrico de base.

El PIEN-Barcelona, contiene pruebas similares y aspectos del WAIS.

La limitacion de un estudio ncurolégico-topografico, s¢ ha de complementar,
cuando sea posible, con un estudio funcional neurocognoscitivo (Guardia Olmos, Jarne
Esparcia, Pefia Casanova, Gil Saladié, 1991).

Especificamente en cste estudio se aplicd la versién reducida del test PIEN-
Barcelona, mas la seleccién completa de pruebas para las arcas reportadas como las més
criticas en el paciente alcohdlico: praxias, memoria, abstraccidn y solucién de problemas
(Eckardt y cols., 1980, 1981; Clifford, 1986; Fernandez-Merino, 1989). En la prictica
clinica sc ha visto la nccesidad de realizar evaluaci neuropsicologi precisas y
breves. La version reducida del PTEN-Burcclona estd constituido por los subtests quc
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estadisticamente discriminan mcjor fa presencia de alleraciones neuropsicologicas. Se ha
aplicado a grupos control de diversas edades y niveles de escolaridad. Los resultadas de
la versién reducida del PTEN-Barcelona, se correlacionan significativamente con los
resultados de la version original para los grupos control estudiados hasta ahora (Guardia
Olmos y Jarne Esparcia, en prensa). Sc aplicd la version reducida del PIEN - Barceiona,
ademis dc las siguientes subprucbas; repeticion verbal de frases, evocacidn categorial
(palabras con "p"), dictado de frases, mimica del uso de objetos, imitacién de posturas
derecha ¢ izquierda, coordinacién reciproca, praxis constructiva a la orden, atencién

_ visuografica, reconocimiento digital, , memoria visual inmediata, aprendizaje serado de
palabras, calculo mental y escrito, informacion, comprension abstraccidén y clave de
nfimeros. Sc eligieron estas subpruebas por evaluar funciones importantes cn cstos
pacientes, de acucrdo con la bibliografla consultada.

10.3.DISENO DE LA INVESTIGACION

Se trata de un cstudio ex-post-facto, transversal que compara’ dos grupos
independientes, primero el grupo de alcohdlicos catalanes con el grupo control catalin y
posteriormente el grupo de alcoholicos catalanes con ¢l grupo de alcohélicos mexicanos,

10.4.PROCEDIMIENTO,

Una vez establecido ¢l contacto con el centro corrcspondiente, los pacientes sc
asignaron a los grupos mediante un procedimicnto de muestrco por cuota, es decir,
eligiendo los pacientes alcohélicos cuyos expedientes cumplian con los criterios antes
mencionados, St accedfan a cooperar se les citaba individualmente en su centro dc
terapia. Durante los primeros 15 6 20 minutos se realizaba una entrevista para cotejar con
los datos del expediente y aplicar la historia clinica estructurada. Posteriormente se
-aplicaba la version para ede cstudio del "PIEN-Barcelona”. La aplicacion completa
duraba entre 1 hora 30 mins. y 2 horas. Se siguié un procedimiento similar con el grupo
control.

En todos los casos las condiciones de la exploracion fucron normales, es decir, en
despacho individual y en gencral sin interferencia. Las evaluaciones se realizaron por las
tardes o por las mafianas.
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Se realizaron 47 aplicaciones a paci alcoholicos. Se cleminaron 2 alcohélicos
con hepatopatias (cirrosis), 2 con T.CE. en rehabilitacion, 1 con antecedentes
psiquidtricos (esquizofrenia) y 2 mas con dependencia a estimulantes (cocaina).

Los resultados de! PIEN-Barcelona se registraron cn el perfil para pacientes de 5 a
12 afios de escolaridad y de S0 a 70 afios de edad. Este perfil esta catalogado en los
estudios de estandarizacion, como el mis adecuado para la poblacion atendida con mis
frecuencia en el servicie de neuropsicologia del ITospital de Nuestra Sefiora del Mar en
Barcelona y coincide con las caracteristicas del alcoholico promedio atendido con mas
frecuencia en servicios puiblicos de consulta externa. Sc trata de amas de casa con
estudios bésicos, obreros cualificados, empleados en comercios diversos, administrativos
y técnicos medios (Pefia Casanova, 1991). Se puso especial cuidado en el co6mputo de los
afios de escolaridad y al analizar los datos se lc dié preponderancia a esta variable en
relacion con la edad cronoldgica. '

Se realizaron 43 aplicaciones para e! grupo control. Se eliminaron una persona
medicada con antidepresivos y dos por discrepar de la edad con que se trabajaba.

Con el grupo de alcohélicos mexicanos se siguié el mismo procedimiento, excepto
el cotcjar la entrevista con los expedientes ¢ historias clinicas, ya que en los grupos de
Alcohdlicos An6nimos no se trabaja con éste tipo de informacion. Se realizaron 28
aplicacienes, se eliminaron 2, uno con dependencia a cannabis y farmacos estimulantes y
otro con sccuclas por traumatismo crancoencefalico en ojo y oido derechos. Los
resultados del PIEN-Barcelona se registraron igualmente en ¢l perfil para pacientes de S a
12 afios de escolaridad y de 50 a 70 afios de edad.

-10.5. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS.

Se realizé una prueba t para grupos independientes para comparar los datos
generales (edad y afios de escolaridad) y analizar si ¢ra factible o no su comparacion.

Para comparar los resultados de cada subtest del PIEN-Barcelona, entre el grupo
de alcohélicos y el grupo control, se utilizd una prueba de estadistica no paramétrica (U
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de Mann-Whitney). A pesar de que ambas muestras son suficientementc grandes como
para tolerar una prueba paramétrica, los resultados obtenidos en los subtests del PIEN-
Barcelona, alcanzan son seguridad un nivel de medida ordinal. La U de Mann-Whitney, es
una de las pruebas no paramétricas mas poderosas y constituye la alternativa méas Wtil a la
prueba t, sobre todo cuando hay duda de que los resultados de ia investigacion alcancen
¢l nivel intervalar (Sicgel, 1975).

Por ultimo se lievd a cabo un analisis discriminante entre los subtests que mostraron
diferencias significativas para el grupo de alcohdlicos. El objctivo era detectar que
subpruebas discriminaron més efectivamente entre el grupo de alcohélicos catalanes y cl
grupo control catalan.

. La comparacién de los resultados del PIEN-Barcelona entre alcohélicos catalanes y
s, se realizo también con la prucba U de Mann Whitney.

Adcmés de realizar cl anélisis de datos por subtest, siguiendo la linea del PIEN-
Barcelona, también se analiz6 la semiologia de los resultados més importantes cn ambas
comparaciones.
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10.6,RESULTADOS.

10.6.1. COMPARACION ENTRE ALCOHOLICOS CATALANES Y GRUPO
CONTROL .

1. No sc obtuvieron diferencias significativas entre el grupe de alcohdlicos y cl
grupo control, ni en la edad (top(.023) =.9819, p>.05), ni en los afios dc escolaridad
(tope(-1.042) =3007, p>.05). Los grupos son comparables entre si.

Kl d

2. Enla tabla 5 se presentan las medias y las desviacione obtenidas por el

grupo de alcoholicos y el grupo contro! en cada subtest del PIEN-Barcelona. .

3. En la tabla 6, se presentan los resultados de la comparacion entre ¢l grupo de
alcohélicos y el grupo control, en cada subtest del "PIEN-Barcelona”, con la prueba U de
Mann Whitney. In la misma tabla se presentan los resultados por suma de subtests que
cvalilan una misma area. Estan expresados en calificaciones Z.

10.6.1.1. ORIENTACION Y ATENCION.

No se obtuvieron diferencias significativas cn oricntacién, para ninguna de las tres
esferas exploradas (Zc(0.00)=1.000, p>.05) (tablas 7 y 8). Ambos grupos estuvicron
orientados en las tres esferas.

Si hubo diferencias significativas en digitos directos (Zc{-4.483)=.0001, p<.001) y -
en digitos inversos (Zc (-5.785)=.0001, p<.001) (tablas 7 y 8), siendo la puntuacién més
baja en digitos inversos para los alcohdlicos. Este resultado coincide con los de autores
que han aplicado el WAIS (Bluzewicz y cols., 1977 citados en Parsons y Farr, 1981;
Loberg, 1977 citado en Parsons y Farr, 1981; Miller, 1978 citado en Parsons y Farr,
1981). E! descenso obtenido y el reportado por eslas investigaciones, s¢ encuentra
ligeramente por abajo del promedio esperado tanto cn ¢l WAIS (calificacion 10), como
en el PIEN (entre el percentil 30 y el 70 del perfil). Al parecer, los alcohdlicos presentan
un descenso en su capacidad de atencion inmediata y de vigilancia con respecto al grupo
control (Pefia Casanova, 1991). De acuerdo con Hayslip y Kennely (1980) citados por
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Tabla 5. Medias y desviaciones estandar de los grupos de alcohdlicos
(catalanes y mexicanos), y el grupo control, en las
subpruebas del PIEN-Barcelona.

SUBPRUEBAS ALCOHOLICOS GRUFO ALCOHOLICOS
CATALANES CONTROL MEXICANOS

MEDIA D.E. MEDIA D.E, MEDIA D.E.

ORIENTACION PERSONA 7 0.00 7 0.00 7 0.00
ORIENTACION ESPACIAL 5 0.00 5 000 S 0.00
ORIENTACION TIEMPO 23 0.00 2 000 23 0.00
DIGITOS DIRECTOS 535 0802 6325 000 50680 143
DIGITOS INVERSOS 3375 0.54 475 1193 3680 1.52
SERIES ORDEN DIRECTO 3 000 3 000 3 0.00
SERIES ORDEN DIRECTO TIEMPO 6 0.00 5975 0158 5840  0.624
SERIES INVERSAS 3 0.00 2975 0158 2880  0.440
SERIES INVERSAS TIEMPO 575 0439 5875 0516 5640 0,952
REPETICION DE FRASES 599 000 60 000  59.840 0.554
DENOMINACION IMAGENES 14 0.00 14 0.00 13.920  0.400
DENOMINACION IMAGENES TIEMPO 41975 0158 42 000 41360 2.289
EVOCACION CATEGORIAL ANIMALES 19575 5093 24 5415 19840 4.947
EVOCACION CATEGORIAL "p" 2385 7638 31225 10.004 28280 8919
COMPRENSION REALIZACION ORDENES 16 0.00 15975  0.158 15640 1.075
MATERIAL VERBAL COMPLEIO 865 0533 89 0441 8840  0.3M
MATERIAL VERBAL COMPLEIO TIEMPO 2555 1413 26.725 1198 26240 1.234
LECTURA LOGATOMOS 6 0.00 6 000 6 0.00
LECTURA LOGATOMOS TIEMPO 18 0.00 18 0.00 18 0.00
LECTURA TEXTOS ) 56 0.00 56 0.00 56 0.00
COMPRENSION FRASES Y TEXTOS 7675 0764 19 0632 7.8%0 0332
COMPRENSION FRASES Y TEXTOS TIEMPO 21,625  3.326 23,825 0.594  22.840 2.688
MECANICA ESCRITURA MANO DERECHA 5 0.00 5 0,00 5 0.00
MECANICA ESCRITURA MANO IZQUIERDA * 5 0.00 5 0.00 5

DICTADO LOGATOMOS 595 0221 6 000 6 0.00
DICTADO LOGATOMOS TIEMPO 17775 08 18 0.00 17.880  0.600
DICTADO DE FRASES 129 0632 128 1265 13 0.00
DENOMINACION ESCRITA 6 0.00 6 000 6 0.00
DENOMINACION ESCRITA TIEMPO 1795 0316 18 0.00 18 0.00
GESTO SiMBOLO DERECHA ORDEN 10 0.00 10 0,00 0 0,00
GESTO SIMBOLO 1ZQUIERDA ORDEN 10 0.00 1w 0.00 10 0.00
GESTO SIMBOLO DERECHA IMITACION 10 0.00 10 0.00 10 0.00
GESTO SIMBOLO IZQUIERDA IMITACION 10 0.00 10 0.00 10 0.00
MIMICA USO OBJETOS DERECHA ORDEN 10 0.00 10 0.00 10 0.00
MIMICA USO OBJETOS IZQUIERDA ORDEN 10 0.00 9975  0.158 10 0.00
MIMICA USO OBJETOS DERECHA IMITAC. 10 0.00 10 0.00 10 0.00
MIMICA USO OBIETOS IZQUIERDA IMITAC. 10 0.00 10 0,00 10 0.00
IMITACION POSTURAS DERECHA 9025 035 10 0.00 10 0.00
IMITACION POSTURAS IZQUIERDA 9.9 0379 9925 0267 9960  0.200
IMITACION POSTURAS BILATERAL 7425 0781 795 0221 7720 0678
ARBITRARIO SECUENCIA DERECHA 75 0679 19 0304  7.920 0277

ARBITRARIO SECUENCIA ZQUIERDA 713 0.648 1.775 0.423 7.840 0.473



SUBFRUEBAS ALCOROLICOS GRUPO ALCOHOLICOS
CATALANES CONTROL MEXICANOS

MEDIA D.E. MEDIA D.E, MEDIA D.E,

COORDINACION RECIPROCA 3.825 0446 395 0316 3920 0400
PRAXIS CONSTRUCTIVA ORDEN 16675 1859 1685 2293 16920 157
PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA 17625 0774 11575 098  17.560 0.821
PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA TIEMPO 332 3406 34225 2.896  32.200 6.946
ATENCION VISUAL DERECHA 6975 0158 G975 0158 6960 0,200
ATENCION VISUAL CENTRO 13.85 0427 13975 0158 13480 2.200
ATENCION VISUAL IZQUIERDA 6.85 0427 7 0.00 7 0.00
IMAGENES SUPERPUESTAS 19625 0807 1975 0588 19760 0.663
IMAGENES SUPERPUESTAS TIEMPO - 33475 3113 345 1679 34.560
SENALAR DEDOS DERECHA 14725 0506 1475 0.63 14.760  0.436
SENALAR DEDOS 1ZQUIERDA 14,525 0.679 14778 0.62 14720  0.542
MEMORIA TEXTOS . 12525 2396 164 2,854 13240 3,086
MEMORIA TEXTOS PREGUNTAS 14875 209 18.725 2.689 16,120 2,991
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA 103 . 271 1615  3.085 11960 3.195
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA PREGUNTAS  12.825 2308  18.15 2675 15040 2821
APRENDIZAJE SERIADO DE PALABRAS 68.875 10125 88 775 55720 17.532
MEMORIA VISUAL ELECCION 6675 1817 815 1256 67960  1.665
MEMORIA VISUAL REPRODUCCION 11375 2871 12975 2315 13.040 2354
CALCULO MENTAL 9.2 1471 9.3 1.018 8840 1,106
CALCULO MENTAL TIEMPO 24675 - 4833 2587 4.831 25,160  4.007
CALCULO ESCRITO 535 0921 S.iS 0921 5080 1187
CALCULO ESCRITO TIEMPO 15425 262 14 4.685 14.680 3.437
PROBLEMAS ARITMETICOS 6575 1599 7185 1545 ° 1057 L714
PROBLEMAS ARITMETICOS TIEMPO 12725 3055 15125 2997 13610 3.239
INFORMACION 695 1867 895 2264 7819 2200
SEMEJANZAS-ABSTRACCION 7.15 1902 965 202 8067 24l
COMPRENSION-ABSTRACCION 8275 2148 103 1713 8990 2204
CLAVE DE NUMEROS 22975 8986 36375 8369 29438 10.646
CUBOS 5.325 2018 55 0.751 5.333 0.895

CUBOS TIEMPO 13575 2791 l;.9 2.916 14,095 2,840



TABLA 6, Resultados de Ia comparacién de alcobolicos catalanes y controles en la U

de Mann-Whitney por subtest ca ¢l PIEN-Barcelona.

SUBTEST Z, Subtest * p<.05
** <01
+¢ pe01
ORIENTACION PERSONA 0.000
ORIENTACION LUGAR 0.000
ORIENTACION TIEMPO 0.000
DIGITOS DIRECTOS ~4.483 hddd
DIGITOS INVERSOS -5.785 bhad
SERIES ORDEN DIRECTO 0.000
SERIES ORDEN DIRECTO TIEMPO 1000
SERIES ORDEN INVERSAS -1000
SERIES ORDEN INVERSAS TIEMPO 2031+
REPETICION FRASES 1754
DENGMINACION IMAGENES 0.000
DENOMINACION IMAGENES TIEMPO -1.000
FVOCACION CATEGORIAL ANIMALES 1689
EVOCACION CATEGORIAL p* 3540 e
COMPRENSION REALIZACION ORDENES -1.300
MATERIAL VERBAL COMPLEIO -2.950 Lid
MATERIAL VERBAL COMPLEIO TIEMPO -5.514 hidd
TECTURA LOGATOMOS 0.600
LECTURA LOGATOMOS TIEMPO 0,000
LECTURA TEXTOS 0,000
COMPRENSIGN FRASES Y TEXTOS 265 7
COMPRENSION FRASES Y TEXFOS TIEMPO 4754 ees
DICTADO LOGATOMOS -1.423
DICTADO LOGATOMOS TIEMPO -1.754
DICTADO FRASES 0018
DENOMINACION ESCRITA 0.000
DENOMINACION ESCRITA TIEMPO -1,000
GESTO SIMBOLO DERECHA ORDEN 0,000
GESTO SIMBOLO 1ZQUIERDA ORDEN 0.000 .
GESTO SIMBOLO DERECHA IMITACION 0.000
GESTO SIMBOLO IZQUIERDA IMITACION 0.000
MIMICA USO OBJETOS DERECHA ORDEN 0.000
MIMICA USO OBIETOS IZQUIERDA ORDEN -1.000
MIMICA USO OBJETOS DERECHA IMITACION 0,000



SUBTEST

Z, Subtest

* p<.0S
* p<01
24 p<001

MIMICA USO OBJETOS IZQUIERDA IMITACION

“IMITACION POSTURAS DERECHA
IMITACION POSTURAS IZQUIERDA
IMITACION POSTURAS BILATERAL

ARBITRARIO SECUENCIA DERECHA
ARBITRARIO SECUENCIA IZQUIERDA
COORDINACION RECIPROCA

PRAXIS CONSTRUCTIVA ORDEN
PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA
PRAXIS CONTRUCTIVA COPIA TIEMPO

ATENCION VISUAL DERECHA
ATENCION VISUAL CENTRO
ATENCION VISUAL IZQUIERDA

IMAGENES SUPERPUESTAS
IMAGENES SUPERPUESTAS TIEMPO

SENALAR DEDOS DERECHA
. SENALAR DEDOS IZQUIERDA

MEMORIA TEXTOS

MEMORIA TEXTOS PREGUNTAS
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA

MEMORIA TEXTOS DIFERIDA PREGUNTAS

APRENDIZAJE SERIADO DE PALABRAS

MEMORIA VISUAL INMEDIATA
MEMORIA VISUAL REPRODUCCION

CALCULO MENTAL
CALCULO MENTAL TIEMPO
CALCULO ESCRITO

CALCULO ESCRITO TIEMPO

PROBLEMAS ARITMETICOS
PROBLEMAS ARITMETICOS TIEMPO

INFORMACION

SEMEJANZAS-ABSTRACCION
COMPRENSION-ABSTRACCION

CLAVE DE NUMEROS

CUBOS
CUBOS TIEMPO




Pela Casanova (1991) estos datos indicarian de un descenso en el “span pasivo de
aprchension”, pero también podrian estar relacionados con un descenso en la capacidad
de su memoria inmediata (icdnica, de trabajo, a corto plazo o primaria) (Fernandez-
Merino, 1989). Los digitos inversos, ademés de relacionarse con la capacidad de atencién
y de memoria inmediata, implican un procesamiento activo de informacion distinto al de
Ia repeticion en orden directo, siendo los mis sensibles (Pefia Casanova, 1991). Desde cl
punto de vista cualitativo se observé que ¢s una de las pruebas que crea mayor ansiedad
en todos los sujetos. Parsons (1986) reporté en alcohdlicos una relacion cntre auto-
expectativas pobres y su bajo rendimiento por ansiedad en cste tipo de pruebas. En
resumen nuestros hallazgos podrian indicar ciertos problemas de atencitn, con varias
posibilidades de interpretacion.

No se obtuvieron diferencias significativas entre alcohélicos y no alcohélicos en
ninguna tarca de scries automaticas conirol mental (tablas 7 y 8), es decir, no hubo
diferencias significativas cntrc alcohélicos y no alcohélicos ¢n series verbales directas
(tablas 7 y 8), series verbales directas tiempo (tablas 7 y 8), scries verbales inversas
(tablas 7 y B), scries verbales inversas tiempo (tablas 7 y 8). Ei lenguaje automatico, la
atencion y la concentracion para seguir una sccucncia automatica, que exigen estas lareas
(Lezak, 1983) son similares en alcohélicos y no alcohdlicos. En dos casvs se observo
lentificacién, pero no fué una caracteristica constante en el grupo.

En suma, amhos grupos estaban orcntados en tiempo, lugar y persona. Los
alcohélicos presentan dificultad para atender, concentrarse y poder retener un conjunto
de cstimulos nuevos. No presentan estas dificultades cuando se trata de series ya
aprendidas.

. 10.6,1.2, LENGUAJEL

No se obtuviéron diferencias significativas entre alcohélicos y no alcohélicos en
repeticion de frases (Zc(-1.679)=.0931, p>.05) (tablas 7 y 8). Aunquc csta prueba incluye
un componente mnésico, importante cn oraciones de mayor extension, ¢l grupo de
alcohdlicos no presentd defectos de memoria en estas tareas. Cualitativamente solo un
paciente alcohdlico presentd inversién y omisidn de elementos en las frases més largas.
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Tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre alcohélicos y no alcohdlicos
en denominacion directa de imégenes, (tablas 7 y 8) ni por ticmpo (tablas 7 y 8). Ninguno
de los dos grupos parece presentar problemas anomicos.

En las tareas de evocacion categorial en asociaciones, se obtuvicron difercnciag
significativas (Zc(3.143)=.0017, p<.01) (tablas 7 y 8). Ll grupo de alcoh6licos presentd
mayor dificultad que el grupo control, para evocar palabras que empezaban con "P"
durante tres minutos (Zc(3.54)=.0004, p<.001), pero no mostrd dificuitad para decir
nombres de animales durante un minuto (Zc(1.689)=.0913,p>05) (tablas 7 y 8).
Cualitativamentc en la tarea mas [arpa (tres mins.) los aicohblicos dudaban y preguntaban
con mis frecucncia “si ya habian dicho la palabra". Esto podria indicar dificultades de
atencién, concentracion y/o mnésicas, especificamente de memoria operativa.

Se obtuvieron difercncias significativas entre ¢l grupo de aleohélicos y el grupo
control en tarcas de comprension verbal (Zc(-5.122)=.0001, p<.001) (tablas 7 y 8).
_ Ambos grupos conservan la capacidad de comprender y ejecutar ordencs sencillas desde
2 hasta § elementos (Zc(-1)=.3173, p>.05), incluso no muestran difercncias en tareas de
camprensién de material verbal complejo (Ze(-2.95)=.0001, p>.05), pero los alcohdlicos
tardan  significativamente mas tiempo en resolver fareas com relaciones légico
or: icales mas complejas (Zc(-5.514)=.0001, p<.001) (tablas 7 y 8). La comprension
requiere de un proceso complejo en el que se combinan el analisis y la sintests de
clementos entre los que Luria (1980, p. 143) sefala los siguientes: la comparacion de
frag que en i estan separados en el tiempo, la
creacion de hipdiesis del sentido general y a menudo, la salida fuera de los limites del

)

‘texto externo’.

No hubo diferencias significativas en lectura de logatomos directa (tablas 7 y 8),
lectura de logatomos con tiempo (tablas 7 y 8), lectura de textos (tablas 7 y 8). Si hubo
diferencias significativas en tareas de comprension lectora de frases y textos direclas
(Zc(-2.615)=.0089, p<.01) y por tiempo (Zc(-4.754)=.0001, p<.001) (iablas 7 y B).
Algunos alcohélicos presentaron lentificacién (5 pacientes) y dificultad (1 paciente) de
comprensidn c¢n la lectura de las frases y textos mas complejos. No parece haber
problemas aléxicos.
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Finalmenle no se obtuvieron difcrencias significativas cn escritura, tanto cn dictado
de logatomos directo y con ticmpo (tablas 7 y 8) como en dictado de frases (tablas 7 y 8),
tampoco en tarcas de denominacién escrita directa y con tiempo (tablas 7 y 8). No
pnrér.en presentar problemas agraficos.

En suma no parcce haber problemas de lenguaje (afasicos, aléxicos o agrificos).
Los problemas manifestados por los alcohdlicos, como el enlentecimiento cn tareas de
comprensién mis complejas, parecen estar relacionados con déficit de atencidn y/o de
memoria. El temblor caracteristico del alcoholico, dificultaba en algunos casos el control
de los movimientos finos para escribir o dibujar, esto fué mas evidente en los pacientes de
més cdad.

10.6,1.3. PRAXIAS.

No sc obtuvieron diferencias significativas entre alcohdlicos y no alcohélicos, en
gesto simbélico a la orden o a la imitacion, ni con la mano derccha ni con la izquicrda
(tablas 7 y 8). Tampoco sc hallaron diferencias significativas en fa mimica de uso-de
objetos a la orden-o a la imitacion, ni con la mano derecha ni con la mano izquicrda
(tablas.7 y 8). Ambos grupos obtuvicron el rendimiento maximo esperado en estas tareas.
No se observaron trastornos de tipo apréxice, cs decir, estd conservada la organizacion
motora, logica y semantica del gesto.

No se encontraron diferencias significativas en tareas de imitacién unilateral de
posturas, ni para la mano derecha (Z(-1.423)=.1547, p>.05) ni para {a mano izquicrda
(Z(-.032)=.9748, p>.05), sin embargo en tareas de imitacion bilatera! de posturas, si hubo
diferencias significativas (Z(~3.953)=.0001,p<.001) (tablas 7 y 8). Cinco pacicntes
realizaron en espejo de la Gltima postura (mariposa).

Ambos grupos difieren significativamente en secuencias de posturas, con la mano
derecha (Z(-3.32)=.0009, p<.001} y con la mano izquierda (Z(-3.665)=.0002, p<.001) .
En coordinacién reciproca sc hallaron algunas diferencias aunque no significativas (Z(-
1.915)=.0555, p>.05) (tablas 7 y 8). Los errores més frecuentes en el grupo de
alcoholicos fucron las perseveracioncs en la secuencia pufio-palma-lado, con las dos
manos indistintamente.  Se  observd  ciertn  dificultad para alternar  movimicntos
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coordinando ambas manos.

Por dltimo, no se encontraron diferencias significativas entre alcohdlicos y
controles en tareas de praxis contructiva a la orden o a la copia, ni en la ejecucién directa
o por tiempo (Zc¢(-1.593)=.1112, p>.05) (tablas 7 y 8). Ambos grupos conservan su
capacidad para planificar y ejecutar actos motores para realizar el dibujo de una figura
geométrica o de un objeto, Ambos grupos difieren significativamente en ¢l subtest de
atencion visual (Zc(-3.034)=.0024, p<.01) (tablas 7 y 8). Los alcohdlicos prescntan
-mayor dilicultad para cancclar las lineas csparcidas en una hoja de papel (Test de Albert),
Las omisiones se dieron con mas frecuencia al centro y al lado izquierdo dc la hoja.
Aunque hay significancia la. diferencia ¢s poca, esto podria indicar que el alcohblico més
que presentar problemas de negligencia, podria presentar dificultades de atenéién visual.
Algunos estudios han encontrado problemas de percepcidn visual (Kramer y cols., 1989),
visuo-motores y visuo-cspaciales (Totoricagtefia, 1984) y de rastreo visual (Parsons y
Farr, 1981; Lezak, 1983) e}x estos pacientes.

En resumen, no se detectaron problemas aprixicos. El temblor manual de algunos
pacientes aumenta el ticmpo y modifica el trazo de los dibujos que realizan. lLas
deficiencias ‘detectadas en el subtest cancelacion, mas que estar relacionadas con
problemas de negligencia, parecen estarlo con problemas de atencion (Lezak, 1983).

D. GNOSIAS

Los grupos no difieren significativamente en discriminacién de imégenes
superpuestas directas (Zc(-.6)=.5484, p>.05) o por tiempo (Zc(-1.251)=211, p>.05)
(tablas 7 y 8). Tampoco se obtuvieron diferencias significativas en reconocimiento digital
(Zc(-1.856)=.0635, p>.05) {tablas 7 y 8). No se evaluaron las gnosias auditivas.

En suma, no parece haber datos que indiquen problemas agnosicos visuales ni
tactiles. Tampoco hubo observaciones especificas para ningin grupo.

10.6.1.4. MEMORIA.
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En éste estudio se obtuvieron diferencias significativas importantes entre
alcohélicos y controles en todos los subtests de memoria verbal (Zc(-6.476)=.0001,
p<.001) y en todos los subtests de memoria visual (Zc(-3.844)=.0001, p<.001) (tablas 7 y
8).

Los alcoholicos recordaron sigrificat € menos »s de una histonia
sencilla y de olra compleja, que el grupo control (Zc(-5.424)=.0001, p<.001). También
los alcohdlicos recordaron menos elementos de los mismos textos cuando se les hacian
preguntas  especificas  sobre ellos (Zc(--5.676)=.0001, p<.001) (tablas 7 y 8).
Cualitativamente se observd una actitud de atencién y cooperacién general cn cstas

tarcas, La mayoria presentd un recuerdo de tipo semantico, es decir, recordaban la idea

general de la historia pero no las palabras concretas y realizaban substituciones,

omisiones, adiciones y transformaciones. Algunos alcoholicos presentaron fabulacién en

las partes def texto que no podian recordar. Estos rasgos fueron mas cvidentes cn las’
tareas complejas. Las preguntas especificas le facilitan el recuerdo ("efecto positivo del

recuerdo inducido”, Pefia Casanova, 1991). Probablemente esto sea un indice de que ¢l

alcohblico registra la historia (material verbal), pero se le dificulta evocarla

cspontincamente.

Los alcoholicos en la evocacion diferida (5 mins.) de los mismos textos, recordaron
significativamente menos elementos que el grupo control (Zc(-6.495)=.0001, p<.001).
También respondicron significativamente menos preguntas especificas sobre los textos
diferidos que el grupo control (Ze(-6.769)=.0001, p<.001). Cualitativamente se observd
un recuerdo de tipo seméintico y fabulacion disercta, como en la tarea anterior. En las
pruebas de memoria difcrida, el recuerdo de rasgos no disminuyé significativamente en
comparacion con los resultados en memoria inmediata, es decir, no hubo decaimiento de
rasgos (*).

. En la tarea de aprendizaje de una lista de diez palabras, los alcohdlicos recordaron
significativamente mienos elementos y utilizaron significativamente méis ensayos para
aprenderlas todas, que el grupo control (Zc(-6.393)=.0001, p<.001). La caracteristica
mis sobresaliente del grupo de alcohélicos fué que no parecian utilizar estrategias que les
facilitara el recuerdo en forma consistente. Aunque no se tomé en cucnta el orden de
recucrdo de las palabras, se observd que cvocan con mayor facilidad las primeras y las
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altimas de la lista (efecto de posicion serial). Esta iiltima observacion coincide con los
datos obtenidos por Totoricagilefia, 1984). Esta prucba junto con la de digitos, fueron en
las que se observaron mds manifestaciones de ansiedad por parte de ambos grupos.

En cuanto a la memora visual, los alcohdlicos obtuvieron puntuaciones
significativamente mas bajas en tureas de memoria inmediata de eleccion que el grupo
control (Zc(-4.045)=.0001, p<.001) (tablas 7 y 8). Cualitativamente los alcohdlicos se
caracterizaron por dar mis respuestas impulsivas.

Asi mismo, los alcohdlicos obtuvicron puntuaciones significativamente maés bajas en
memoria visual de reproduccion diferida (10 segs.) (Zc(-2.788)=.0053, p<.01) (tablas 7 y
8). Cualitativamente algunos alcohélicos agregaban partes nuevas al dibujo, Otros errores
comunes tucron las omisiones y los cambios de posicién.

En suma, se compmeba'n los hallazgos de estudios anteriores: los alcohdlicos
presentan problemas de memoria y aprendizaje de material verbal y no verbal (en este
caso visual) (Butters y Granholm, 1987). En éste cstudio, esta érea parcce scr la mas
afectada tanto clinica como estadisticamente.

10.6.1.5, ABTRACCION.

Los grupos no difieren significativamente en calculo (Zc(-.304)=7612, p>05),
especificamente en tarcas de cilculo mental directo (Zc(-.739)=.4597, p>.05), en
tarcas de célculo mental por tiempo (Zc(-1.436)=.151, p>.05), cn tareas de calculo
escrito directo (Ze(-1.113)=.2659, p>.05) y en tarcas de célculo escrito ticmpo (Ze(-
.46)=.6456, p>.05) (tablas 7 y 8). Ambos grupos se desempefiaron en forma similar, ro
hubo ninguna observacion cspecifica.

Se obtuvieron diferencias significativas enire el grupo de alcohdlicos y controles en .
solucion de problemas aritméticos (Zc(-3.409)=.0007, p<.001) en su aplicacién directa
(Zc(-3.404)=.0007, p<.001) y en su aplicacién con ticmpo (Zc(-3.375)=.0007, p<.001)
(tablas 7 y 8). A los alcoholicos se les dificulta mis resolver probicmas aritméticos y lo
hacen més lentamente que el grupo control. Cualitativamente es importante mencionar
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que los alcohdlicos pedian con mas frecuencia la repeticién de las cantidades o de partes
del enunciado, conforme incrementaba la complejidad del problema. Probablemente los
errores y el enlentecimiento estén entre otras cosas relacionados con dificultades de
memoria inmediata y/o con problemas de atencién y concentracion. Los alcohélicos

fucron cap de resolver adec tareas de célculo, como las anteriores, cuando
se les dan directamente las cantidades. Al parecer el contexto del problema se los dificulta
mas. Hubo tanto errarcs de plantcamiento, como errores de célculo, probablemente
porque los problemas de atencién y memoria afectan ambos niveles. En algunos casos,
los alcohdlicos respondian impulsivamente, pero si se percataban de que cstaba mal,
intentaban corregirlo.

Se obtuvieron diferencias significativas en informacién (Zc(-3.888)=.0001, p<.001)
(tablas 7 y 8). Se sugicre tomar estos datos con reserva ya que estan muy influidos por et
nivel cultural.

Ambos grupos fueron significativamente diferentes en los subtests de abstraccion
(Zc(-5.319)=0001, p<.001), especificamente cn tarcas de semejanza-abstraccién (Ze(-
4.893)=0001, p<.001) y en taccas de comprension-abstraccion (Ze(-4.31)=.0001,
p<.001) (tablas 7 y-8). A los alcohdlicos se les dificulta mas que a los controles abstracr
un elemento comiin a dos palabras, asi como ir mds alld de las palabras concretas de un
refran ‘para concluir su significado por medio del razonamicnto verbal abstracto. Entre
mis abstracta era la relacion entre los dos estimulos ¢ entre las palabras concretas del
refrin y mensaje, prescntaba mas errores, pero muchos fueron por dar respuestas
impulsivas. Estas tareas estdn influidas por la escolaridad. Parece prematuro hablar de un
tipo de pensamiento concreto. .

Se encontraron difercncias significativas en claves (Ze(-5.557)=.0001, p<.001)
(tablas 7 y 8). Los alcoh6licos presentaron enfentecimiento con respeto al grupo control.
No presentaron un namero importante de errores en la codificacién. El temblor en las
manos dificultaba la tarea sobre todo a los de mayor edad. Algunos autores han
interpretado  estos resultados como  dificultades de coordinacién visuo-motor y/o
dificultades para realizar un nuevo aprendizaje (Parsons y Farr, 1981).

Por 1ltimo no se encontraron diferencias significativas en el subtest de cubos (Zc(-
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1.509)=.1314, p>.05), sin embargo al considerar el tiempo en el que realizo ésta tarea, si
las hay (Zc(-2.298)=.0216, p<0S) (tablas 7 y 8). Los alcoholicos presentan
enlentceimicnto con respecto al grupo control. Habra que profundizar en la naturaleza de
éste enlentecimiento. Probabl sca una combinacion de trastornos wmotores
(temblores) con problemas visuoperceptivos reportados por diversos autores
(Totoricapliciia, 1984; Kramer y cols., 1989), Cualitativamente a los alcohélicos se les
dificultaba el paso de un disefio de.4 cubos & uno de 9. Se han encontrado dificultades
para pasar de una estrategia a otra en otras pruebas de abstraccién como en la"Prucba de
Wisconsin" (Tarter, 1971, 1973 citados en Waish, 1991; Tarter y Parsons, 1971 citados
cn Walsh, 1991; Parker y Noble, 1977, 1980 citados en Walsh, 1991; Klisz y Parsons,
1979 citados en Walsh, 1991) y en la "Prueba de Weigl" (Tamkin, Dolenz, 1991). No
utilizan una estrategia clara para organizar los discfios y tener la posibilidad de aplicar lo
uprendido en el disefio antetior, al aumentar en nimero de cubos la falta de estrategia es
més notoria. Algunos presentaron rotaciones en los disefios mds sencillos.

En suma, sc confirman los resultados de otros autores: los alcohdlicos presentan
dificultades en abstraccion y solucion de problemas aunque habrd que realizar estudios
més profundos para conocer su naturaleza exacta (Salamero Baro, 1989).

En cste trabajo si se obtuvicron diferencias sipnificativas por tiempos de reaccion.
Se confirman resultados previos de investigadores como Vivian y cols., 1973 (citados en
Gimeno Escrig, 1987).

10.6.2, ANALISIS DISCRIMINANTE ENTRE ALCOHOLICOS
CATALANES Y GRUPO CONTROL CATALAN.

Se realizé un anilisis discriminante, considerando Unicamente aquellas variables del
PIENC-Barcelona que resultaron estadisticamente significativas (p<.05, p<.01 y p<.001)
al comparar el grupo de alcohélicos catalanes contra grupo control catalin (tablas 7 y 8).
Las 27 variables consideradas discriminaron claramente el 100% de los casos que
pertenecian a uno (n=40) u otro grupo (n=40), es deeir, cada una de éstas 27 variables o
subprucbas demostraron ser ttiles para discriminar al grupo de alcohdlicos catalanes del
grupo control. Cada grupo parece presentar un comportamiento (aciertos, errores y uso
del tiempo) caracteristico ¢n cada una de éstas subprucbas del PIEN-Barcelona. Las
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diferencias y. similitudes detectadas clinicamente entre ambos grupos, fueron descritas en
los apartados correspondientes.

10.6.3. COMPARACION ENTRE ALCOHOLICOS CATALANES Y
MEXICANOS.

1. No se obtuvicron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y
mexicanos , ni en la edad (Ze(-.7696)=.4415, p>.05), ni en los afios de escolaridad (Zc(-
.1309)=.8959, p>.05). Los grupos son comparables entre si.

2. En la tabla 5 sc presentan las medias y las desviaciones estandar obtenidas
también por los alcohdlicos mexicanos.

3. En la tabla 8 {ambién se presentan los resuitados de la comparacién entre
alcoholicos catalanes y mexicanos cn cada subprueba del Test Barcelona, con la prueba U
de Mann Whitney. Estén expresadas en calificaciones Z. :

10.6.3.1.  ORIENTACION Y ATENCION.

No se obtuvieron diferencias significativas en orientacion, cn ninguna de las tres
esferas exploradas (Zc(0.00)=1.000, p>.05). Tanto alcohdlicos catalanes como
mexicanos tienen una media de 7 (D.E.=0) (tablas 6 y 7). Ambos grupos de alcohélicos
estuvieron oricntados en persona, lugar y tiempo.

No se obtuvicron diferencias significativas entrc alcohélicos catalanes y mexicanos
-en digitos directos (Zc(-.7004)=.4837, p>.05), ni inversos (Zc(-2374)=.8124, p>.05)
(tablas 6 y 7). Ambos grupos se caracterizaron por obtener puntuaciones més bajas en
-digitos inversos que en digitos directos (tabla 6 y 7).

En ¢l grupo de alcohdlicos catalanes, los errores del més frecuente al menos
frecuente fueron: omisiones (56 crrores), alteracién del orden de los nimeros de la serie
(45 errores), aumento de nimeros inexistenles en la serie (37 errores). Ademas 11
pacientes reportaron estar "ansiosos o ncrviosos”, & pacientes ‘dicron respucstas
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TABLA 7. Resnitados de la comparacién de b enlall
de Mann-Whitney por subtest en ¢l PIEN-Barcelona,
SUBTEST Z,, Subtest * p<ds
** 01
Ate ne 001
ORIENTACION PERSONA 0.000
ORIENTACION LUGAR 0.000
ORIENTACION TIEMPO 0.000
DIGITOS DIRECTOS -0.700
DIGITOS INVERSOS -0.237
SERIES ORDEN DIRECTO 0.000
SERIES ORDEN DIRECTO TIEMPO ' -1.803
SERIES ORDEN INVERSAS -1.803
SERIES ORDEN INVERSAS TIEMPO 0.565
REPETICION FRASES -0.131
DENOMINACION IMAGENES -1.265
DENOMINACION IMAGENES TIEMPO -1.057
EVOCACION CATEGORIAL ANTMALES -0.270
EVOCACION CATEGORIAL “p* 2,093 *
* COMPRENSION REALIZACION ORDENES -2.590 .
MATERIAL VERBAL COMPLEIO 1298
MATERIAL VERBAL COMPLEJO TIEMPO <2.469 *
LECTURA LOGATOMOS - -1.620
. LECTURA LOGATOMOS TIEMPO -1.095
LECTURA TEXTOS -1.620
COMPRENSION FRASES Y TEXTOS -0.206
COMPRENSION FRASES Y TEXTOS TIEMPO -2311 .
DICTADO LOGATOMOS 0.000
DICTADO LOGATOMOS TIEMPO -0.6712
DICTADO FRASES -1.429
NDENOMINACION ESCRITA 0.791
DENOMINACION ESCRITA TIEMPO 0.000
GESTO SIMBOLO DERECHA ORDEN -0.791
GESTO SIMBOLO IZQUIERDA ORDEN .0.000
GESTO SIMBOLO DERECHA IMITACION 0.000
GESTO SIMBOLO IZQUIERDA IMITACION 0.000
MIMICA USO OBJET: 0§ DERECHA ORDEN 0.000
MIMICA USO OBJETOS IZQUIERDA ORDEN 0.000
MIMICA USO OBJETOS DERECHA IMITACION 0.000



SUBTEST  Z Subtest

* p<0S
“* p<01
*er p<00l
MIMICA USO OBIETOS IZQUIERDA IMITACION 0000
TMITACION POSTURAS DERECHA 1127
IMITACION POSTURAS IZQUIERDA -0.583
BMITACION POSTURAS BILATERAL -1.937
ARBITRARIO SECUENCIA DERECHA 2970
ARBITRARIO SECUENCIA 1IZQUIERDA 3,769 s
COORDINACION RECIPROCA -1.317
PRAXI1S CONSTRUCTIVA ORDEN -0.538
PRAXIS CONSTRUCTIVA COPIA -0.438
PRAXIS CONTRUCITVA COPIA TIEMPO ~0.945
ATENCION VISUAL DERECHA 03] |
ATENCION VISUAL CENTRO 0416
" ATENCION VISUAL IZQUIERDA -0.672

IMAGENES SUPERPUESTAS 1171
IMAGENES SUPERPUESTAS TIEMPO - -0.285
SENALAR DEDOS DERECHA 0413
SENALAR DEDOS IZQUIERDA 0614
MEMORIA TEXTOS . =0.728
MIEMORIA TEXTOS PREGUNTAS -1.497
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA -1.944
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA PREGUNTAS -2756  **
APRENDIZAJE SERIADO DE PALABRAS 2665 **
MIEMORIA VISUAL INMEDIATA 0,635
MEMORIA VISUAL REPRODUCCION 22361 ¢
CALCULO MENTAL, -1,753
CALCULO MENTAL TIEMPO -0.183
CALCULO ESCRITO X -0.762
CALCULO ESCRITO TIEMPO 0611

" "PROBLEMAS ARITMETICOS 0234
PROBLEMAS ARITMETICOS TIEMPO -0.259
INFORMACION -1.203
SEMEJANZAS-ABSTRACCION 0218
COMPRENSION-ABSTRACCION -0.558
CLAVE DE NUMEROS 2532 *
CUBOS 1417
CUBOS TIEMPQ -0.231




“impulsivas " o "sin pensarlas demasiado” y 1 paciente reporté no poder concentrarse, '~ Fe T

En el grupo de alcohdlicos mexicanos, los errores del més frecuente al menos
frecuente fueron: alteracion del orden de los niimeros de la serie (26 errores), omisiones
(24 crrores), aumento de nuimeros inexistentes en la serie (20 arrores). Ademés 4
pacientes reportaron estar "ansiosos o nerviosos”, 4 dieron respuestas "impulsivas” o "sin
pensarlas demasiado" y 1 paciente report6 no poder concentrarse.

En suma, estos errores indican la presencia de posibles dificultades de atencion,
concentracion y/o retencion de una serie de estimulos nuevos. Cada paciente compensa
estos problcmas cn forma distinta, por ejemplo algunos fabularon. A los pacientes
alcoholicos de ambos grupos que reportaron estar ansiosos, se les repitié éste ejercicio
minutos mas tarde, como se indica en las instrucciones (Pefia-Casanova y cols,, 1991).

No se encontraron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y mexicanos
e ninguna de las tarcas de series automaticas y control mental (tablas 7 y 8).E! lenguaje
automatico, la atencidn y Ia concentracidn para seguir una secuencia automética que
exigen éstas tareas (Lezak, 1983), fucron similares en ambos grupos de alcohdlicos. En el
grupo de alcohblicos catalanes se observaron 2 casos de lentificacitn, pero no fué una
caracteristica constante en el grupo.

En suma, ambos grupos de alcohdlicos estaban orientados en ticmpo, lugar y
persona. Tanto alcohélicos mexicanos como catalancs, presentaron dificultades para
atender, concentrarse y/o retener un conjunto de estimulos nuevos. No presentan estas
dificultades cuando sc les pide repetir series de estimulos ya aprendidas 6 automaticas.

10.6.3.2. LENGUAJE.

_ No se obtuvieron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y mexicanos
en repeticion de frases (Zc(-.1314)=.8955, p>.05) (tablas 7 y 8). Cualitativamente un
alcohdlico catalan presentd omision e inversion dc clementos en frases més largas.Dos
alcohélicos mexicanos presentaron omision de elementos cn la frase més larga. Estos
crrores podrian estar relacionados con problemas de atencién y/o mnésicos (memoria
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inmediata o a corto plazo).

No hubo diferencias significativas entre alcohélicos catalanes y mexicanos en
denominacién directa de imigenes (Zc(-1.2649)=.2059, p>.05) ni en denominacion de
imigenes por tiempo (Zc(-1.0570)=.2805, p>.05) (tablas 7 y 8). Ninguno de los dos
grupos presento problemas anémicos.

Se obtuvieron diferencias significativas entre alcohélicos catalanes y mexicanos en
la evocacion categorial de palabras que empiczan con "p". Los alcoholicos catalanes
presentaron mayor dificultad que los mexicanos para evocar palabras que empiezan con
"p" durante 3 minutos (Zc(-2.0931)=.0363, p<.05) (tablas 7 y 8). Cualitativamente en
ambos grupos los crrores mas comunes consisticron en la repeticion de una misma
palabra , el paciente generalmente dudaba y preguntaba "si ya la habia dicho". Esto podrir
apoyar la presencia de dificultades de atencién y memoria. La difercncia entre ambos
grupos podria ser una manifestacion cultural,

Se obtuvieron diferencias significativas entre alcohélicos catalanes y mexicano§ en
la tarea de comprension y realizacion de ordenes verbales (Zc(-2.5898)=.0096, p<.01)
(tablas. 7 y 8). Los alcohélicos catalanes realizaron esta tarca con mayor facilidad que los
alcohblicos mexicanos. Cualitativamente, ambes grupos comprendieron y ejecutaron
adecuadamente las ordenes de menos elementos, Los alcohlicos mexicanos presentaron
més errores €n las ordenes que incluian més elementos como la siguiente: Ponga la Have
al atro lado del lipiz y déle lu vuelta a lg tarjeta. No realizaban la orden completa y/o
pedian que sc les repitiera la instruccion. Estos errores parecen cstar relacionados con
problemas de atencion y/o mnésicos.

También se obluvieron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y
mexicanos cn 1a comprension de material verbal complcjo cuando se consideraba el
tiempo (Zc(-2.4693)=.0135, p<.05) (tablas 7 y 8). Los alcoholicos mexicanos, al igual
que los catalanes, daban respuestas correctas, pero tardaban significativamente mis
tiempo en resolver las tareas que implicaban relaciones logico-gramaticales mas
complejas. Los alcohélicos catalanes a su vez, resolvicron esta tarea més lentamente que
el grupo control (Zc(-5.514)=.0001, p<.001) (tablas 7 y 8). Cualitativamente ambos
grupos de aleohélicos pedian Ia repeticion de las consignas més complejas.
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No hubo diferencias significativas entre alcoholicos catalanes y mexicanos en’
lectura de logatomos directa ni por tiempo (tablas 7 y 8), sin embargo si se obtuvieron
diferencias significativas en comprension lectora de frases y textos tiempo (Zce(-
2.3109)=.0208, p<.05) (tablas 7 y 8 ). Los alcohdlicos mexicanos tardaron mis tiempo
quc los catalanes en completar ésta tarea, aunque las respuestas de ambos grupos fueron
similares: 7 alcohélicos mexicanos y S catalanes presentaron lentificacion, mientras que 3
alcohdlicos mexicanos y 1 catalan presentaron dificultad en la comprension del texto mas
complcjo. En ninguno de éstos grupos de alcohdlicos parece haber problemas aléxicos.

_En las preguntas mas complejas, incrementaron las respuestas rapidas acompastadas de
una actitud de indiferencia hacia la tarea, con la intencion de terminarla o antes posible.
Esta comportamicnto difiere de la conducta indifercnte ¢ involuntaria de algunos
pacientes con lesiones frontales (Peta-Casanova y cols., 1991). En éstos alcohélicos,
sugiere una forma de evitar tarcas que requieren de atencién, concentrucion y retencion
més prolongadas.

La lentificacién de algunos alcohdlicos ha sido explicada por algunos autores como
producto de diversas alteraciones en su percepcion visual (Parsons y Farr, 1981; Kramer
y cols., 1989). A éstas posibles alteraciones se¢ suman los efectos del temblor manuat de .
algunos pacientes. ’

Por iltimo, no sc obtuvieron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y
mexicanos ni en escritura (Zc(.0000)=1.0000, p>.05), ni en dictado de logatomos directo
(Zc(-1.4287)=.1531, p>.05) (1ablas 7 y 8). Cualitativamente el temblor caracteristico de
algunos alcohdlicos catalanes y mexicanos enlentece y aitera ef trazo de las letras.

En suma, no se repistraron problemas de lenguaje (afisicos, aléxicos o agréficos).
Los problemas manifestados por ambos grupos de alcohdlicos, parccen relacionarse con
problemas de atencion y/o memoria. El temblor caracteristico de algunos alcohélicos,
dificulté en ocasiones el control de los movimicntos finos , lentificd y modificod el trazo
tanto al escribir como al dibujar. Esto fué mas evidente cn pacientes de mayor cdad y/o
con mas afios de evolucion del $.D.A.

10.6.3.3. PRAXIAS.
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No se.obtuvieron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y mexicanos
en tareas de gesto simbdlico a la orden o a la imitacién, ni con la mano derecha ni con la
izquierda (tablas? y 8 ). Ambos grupos obtuvieron el rendimiento méximo en éstas tareas.
No se observaron tastornos aprixicos, es decir, estd conservada la organizacién motora,
logica y semantica del gesto.

No se encontraron diferencias significativas cntre alcohdlicos catalancs y
mexicanos, en tareas de imitacion unilateral de posturas, ni para la mano derecha , ni para
la izquierda, tampoco en imitacién bilateral de posturas (tablas? y 8). Cualitativamente, 5
alcohdlicos catalanes y 8 mexicanos, realizaron en espejo In Gltima postura (mariposa).

Los alcohdlicos mexicanos difieren significativamente de los catalanes ¢n las tareas
de secuencia de posturas, con la mano derecha (Zc(-2.9696)=.0030, p<.01) ¢ izquierda
{Zc(-3.7692)=.0002, p<.001). Los alcohdlicos mexicanos obtuvicron los puntajes mas
altos.  Cualitativamente, los errores més frecuentes cn ambos grupos fueron las
perseverancias, sobre todo en el ejercicio de pufio-palma-lado. Dos alcohdlicos
mexicanos presentaron contaminaciones del ejercicio anterior y 7 mejoraron su ejecucion
a través de la autoinstruccién, En el grupo de alcohdlicos catalanes no hubo errores por
contaminacion y solo 3 mejoraron con autoinstruccion.

Los alcohélicos catalanes y mexicanos no presentaron difcrencias significativas en
tarcas de coordinacion reciproca (Zc(-1.3166)=.1880, p<.05) (tablas 7 y 8), sin embargo
en ambos grupos se observo cierta dificultad para alicmar movimientos coordinando
ambas manos.

No se encontraron diferencias significativas entre alcohélicos catalanes y mexicanos

- en tarcas de praxis constructiva a la orden ni a la copia, ni en la ejecucion directa ni por

tiempo (tablas 7 y 8 ). Ambos grupos parecen conservar su capacidad para planificar y

-ejecutar actos motores, para realizar el dibujo de una figura geométrica o de un objeto

sencillo. En algunos alcohblicos ¢l trazo fué més lento y estd distorcionado por ¢l
temblor.

Tampoco hay diferencias significativas cn la subprucba de atencion visual (Test de
Albert) entre alcohdlicos catalancs y mexicanos. Ambos grupos presentaron ¢como error
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mis frecuente la omisién. Respondieron en forma impulsiva o rapida y sin sostencr la
atenci6n por mucho tiempo, Més que presentar problemas de negligencia, la ejecucion de
ambos grupos parece estar relacionada con problemas de atencién visual (Totoricagiiciia,
1984) y/o de rastreo visual (Parsons y Farr, 1981; Lezak, 1983).

En suma, no se detectaron problemas aprixicos. El temblor manual de algunos
alcohdlicos incrementd cl tiempo y modificé ol trazo de los dibujos. No presentaron
problemas de negligencia , sino mas bien de atencién (Lezak, 1983).

10.6.3.4. GNOSIAS.

No hubo diferencias significativas entre alcoholicos catalanes y mexicanos en
discriminacion de imdgenes superpuestas directas (Zc(-1,1712)=.2415, p>05) ni por
tiempo (Zc(-.2855)=.7753, p>.05) (tablas? y 8). Tampoco hubo diferencias significativas
en reconocimicnto digital mano derecha (Zc(-.4134)=.6793, p>.05) ni mano izquicrda
(Zc(-.6144)=.5389, p>.05) (tzblas 7 y 8).

En suma, los dos grupos dc alcohélicos realizaron éstas tareas en forma similar y no
presentaron problemas agnésicos. No hubo observaciones especificas para ningin grupo.

10.6.3.5. MEMORIA.

En la comparacién de alcoholicos catalanes y mexicanos, no se cbtuvieron
diferencias significativas en la evocacién inmediata de dos historias, una sencilla y una
compleja, (Zc(-.7282)=.4665, p>.05). Tampoco se obtuvieron diferencias significativas
cn el recuerdo inmediato de las mismas historias por pregunta (Zc(-1.4969)=,1344,
P>.05) (tablas 7 y 8 ). Ambos grupos se desempefiaron en forma similar. Prevalecié el
recuerdo de tipo semantico, es decir el recuerdo de la idea general de la historia y no las
palabras cxaclas, Los crrores mas comunes en ambos grupos fueron las substituciones
por sinénimos ¢ ideas aproximadas, omisiones, adiciones, transformaciones o fabulacion
discreta en las partes de la historia que no podian recordar. La fabulacién discreta fué mas
evidente en la evoeacion de la historia compleja. Tanto en alcohblicos catalanes como en
mexicanos, las pregunias .pareccn facilitar el recuerdo (“cfecto positivo del recuerdo
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inducido”, Pefia Casanova, 1991). Probablemente csto indique que estos pacientes
registraron la historia y que la dificultad esta a nivel de la evocacion, cualitativamente
ésto nos hablaria de un problema de rememoracién (Pefia-Casanova y cols. 1991); éstos
alcohélicos quizas fijuron la informacién, pero no la pudieron evocar a partir de las
huetlas o registros mnésicos.

Se obtuvicron algunas diferencias entre alcohdlicos catalanes y mexicanos en el
recuerdo espontaneo diferido de las mismas historias, sin embargo no alcanzaron Ia
sipnificancia estadistica (Zc(-1.9442)=.0519, p>.05) (tablas 7 y 8). Los alcohélicos
mexicanos tendicron a recordar mis elementos de una historia sencilla y otra compleja,
que los alcohdlicos catalanes.

Sc obtuvieron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y mexicanos en
el recuerdo diferido (5 mins.) por pregunta dc las mismas historias (Zc(-2.7556)=.0059,
p<.05) (tablas 7 y 8). Aunque la guia de preguntas cspecifica facilitd el recuerdo cn
ambos grupos, en ésta tarea, dicha facilitacion fué mas evidentc en los alcohdlicos
mexicanos. :

Cualitativamente se intensificd tanto el recuérdo de tipo semantico, como la
fabulacion discreta en las tareas de recuerdo diferido, para ambos grupos de alcohélicos.

Sc presentan discrepancias significativas cntre alcohélicos catalanes y mexicanos cn
el aprendizaje de una lista de diez palabras (Zc(-2.6648)=.0077, p<.01). Los alcohélicos
catatanes recordaron la lista en menos cnsayos que los mexicanos, Cualitativamente, la
caracteristica mas sobresaliente de ambos grupos fuc la faita de utilizacion consistente de
una estrategia que facilitara cf recuerdo de la lista. En el grupo de alcohdlicos catalanes
algunos.parccen recordar con mis facilidad las primeras ("fendmeno de primacia”, Pefia-
Casanova y cols., 1991) y otros las altimas palabras de la lista ("fcnémeno de recencia”,
Penia-Casanova y cols, 1991). La presencia de éstos "efectos de posicion serial"
(Totoricagiefia, 1984) podria indicar que estos pacientes no mantienen su concentracion
en forma constante de manera que les permita aprender la lista completa de paiabras. Por
otra parte, el grupo de alcohélicos mexicanos no preseatd un orden especifico en ¢l
recuerdo de la lista.
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Las omisiones fueron variables en ambos grupos de alcohélicos.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre alcohdlicos
catalanes y mexicanos en la tarea de memoria visual de reconocimiento de figuras
geométricas de diferente complejidad (Zc(-.6352)=.5253, p>.05). En ésta tarea la
ejecucion de ambos grupos fué similar. Cualitativamente ambos grupos se caracterizaron
por dar mids respuestas impulsivas, rapidas o "sin pensarlo demasiado" que ¢l grupo
control.

Por -iltimo, si se obtuvieron diferencias significativas entre alcoholicos catalanes y
mexicanos en la tarca de memoria visual reproduccion diferida en Ia que el pacientc
observaba (10 segs.) figuras geométricas que aumentaban ¢n complejidad y después
reproducia espontaneamente (Zc(-2.3609)=.0182, p<.05).

10.6.3.6. ABTRACCION.

No se obtuvieron diferencias significativas entre alcoholicos catalanes y. mexicanos
en céleulo mental directo (Zc(-1.7531)=.0796, p>.05), ni en cilculo mental por tiempo
(Zc(-.1833)=8546, p>.05) (tablas 7 y B8). Aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas los alcohdlicos mexicanos mostraron cierta tendencia a
cometer mayor niimero de errores de calculo que los catalanes, en un tiempo de ejecucion
similar. Los errores mas frecuentes en los alcoholicos mexicanos se dieron en las
operaciones mas complejas y menos comunes, es decir en los caleulos que involucraban
mas cifras, en multiplicaciones y divisiones, mientras que los catalanes fallaron mas
frecuentementc en resolver divisiones. Los alcohdlicos dc ambos ‘grupos pedian con
frecuencia la repeticion de cifras mas complejas.

‘Tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre alcohdlicos catalanes y
mexicanos en calculo escrito directo (Ze(-.7621)=.4460, p>.05) ni en la de calculo escrito
tiempo (Zc(.6110y=.5412, p>.05) (tablas 7 y 8). Ambos grupos se desempefiaron en
forma similar, por ejemplo, pedian con frecuencia la repeticion de cifras. En algunos
casos ¢l temblor de manos incrementaba ¢l tiempo de escritura de las operaciones.
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No s¢ obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre alcohdlicos
catalanes y mexicanos en problemas aritméticos (Zc(-.2336)=.8153, p>.05) ni en
problemas aritméticos tiempo (Zc(-.2592)=.7955, p>.05) (tablas 7 y 8). Cualitativamente,
los alcoholicos de ambos grupos pedian constantemente la repeticion de las cantidades
y/o partes del enunciado, sobre todo cn los problemas méas complcjos, tardando més
tiempo cn su resolucion. Esta caracteristica podria estar relacionada con problemas de
atencién, concentracion y/o memoria inmediata. Hubo errorcs de planteamiento. En
ambos grupos hubo pocos errores de cilculo y més errores de planteamiento asi como de
comprension del problema secundarios a dificultades de atencién, concentracion ylo
memoria operativa.

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas en informacion (Zc(-
.2031)=.2289, p>.05) (tablas 7 y 8 ). Ambos grupos respondieron a ésta subprucba en
forma similar, sin embargo sc sugicre tomar estos resultados con reserva ya que estin
muy influidos por las diferencias culturales.

No s¢ presentaron diferencias significativas entre alcoholicos catalanes y mexicanos
en las. subpruebes dec semejanza-abstraccion (Zc(-.2183)=.8272, p>.05) ni de
comprension-abstraccioén (Zc(-.5582)=.5767, p>.05) (tablas 7 y 8). A ambos grupos de
alcoholicos se les dificulta en forma similar abstraer un elemento comiin a dos palabras,
asf como ir mas allé de las palabras concretas de un refrin o dicho utilizado
frecuentemente en su cultura respectiva. Clinicamente la cjecucién de ambos grupos firé
similar: entre mas abstracta era la relacion entre dos pelabras y/o entre las palabras y el
mensaje que contiene un refran, mayor probabilidad de que el paciente diera respuestas
impulsivas y/o a nivel de pensamiento concreto y funcional.

Se obtuvicron diferencias significativas entre ¢l grupo de alcohblicos catalancs y
mexicanos en la tarea de claves (Zc(-2.5316)=.0114, p<05) (tablas 7 y 8). Dos
alcohdlicos catalanes y uno mexicano, presentaron un error de aparcamiento numero-
clave. La diferencia mas notable fué que los alcoholicos catalanes se desempefiaron
significativamente mas lento que los mexicanos. Esto podria asociarse a diversos factores
como: temblor manual, problemas de coordinacién visomotora fina, problemas
visuoperceptivos, de memoria y por lo tanto dificultades para realizar un nuevo
aprendizaje. :
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Por dltimo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
Icoholicos catalanes y mexicanos en la construccion de discfios abstractos con cubos
(Zc(-1.4172)=.1564, p>05) ni cn el tiempo que utilizaron para construirlos (Zc(-
.2315)=.8169, p>.05) (tablas 7 y 8).

10.7.DISCUSION.

Como resultado de la comparacién del PIEN-Barcelona entre un grupo de
alcohblicos con las caracteristicas antes expucstas y un grupo control, equivalentes en
edad y afios de escolaridad, se llegd a los siguientes puntos:

10.7.1. ORIENTACION Y ATENCION.

Tanto el gruzpo control, como ambos grupos de alcohodlicos, estaban orientados en
tiempo, lugar y persona. Al iniciar la evaluaci6n, los tres prupos presentaron una
adecuada percepeion global del medio (entorno espacial y temporal) y de si mismos, asi
como un nivel aceptable de atencion y memoria general, condiciones necesarias para la
aplicacion del Test Barcelona (I'efia-Casanova y cols., 1991). Aunque otros autores han
detectado problemas en 1a "Prucba de Orientacion de Thurstone" y en la "Prueba de
Gottschaldt”, la mayor parte de los estudios'no aprecian dificultades en ésta arca (Tarter,
1973 citado en Walsh, 1991),

Los alcohdlicos catalanes presentaron una ligera disminucién en su capacidad de
atencién inmediata y de vigilancia, con respecto al‘grupo control. Las caracteristicas
principales de la ejecucion de los alcoholicos mexicanos, fué comparable a la de los
catalanes. Dichos resultados apoyan la sugerencia de Lezak (1983) de que éstos pacientes
suelen presentar problemas de atencidn, El decremento cn los resultados de la prueba de
digitos, ya ha sido reportada cn estudios previos con el WAIS (tbla 1) o aplicando
digitos, como una prueba especifica (Totoricagitefia Arrarte, 1984; Salamero Baro,
1989). De acuerdo con Hayslip y Kennedy (1980), citados por Pefia Casanova (1991),
éste dato tambicn podria indicar un descenso en ¢l "span de aprehension”.

Ambos grupos de alcohélicos mostraron un decremento en digitos directos y en
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digitos inversos, siendo més marcado en éstos Gltimos. El subtest de digitos inversos, es
mis sensible por el proceso de informacién tan elaborado que requicre (Pefia Casanova y
cols., 1991),

Investigaciones previas han reportado otros factores que podrian influic en esta
prueba, por ¢jemplo Parsons (1986) sugicre que la ansiedad incrementa significativamente
los errores, sobre todo cuando estd asociada a una auto-expectativa pobre. Los
resultados observados en ambos grupos de alcohdlicos, tales como ¢l orden alterado de
los digitos, el descenso del "span de aprchensidn” (omisiones), etc., sugieren la presencia
de problemas de atencién, concentracién y/o de retencidn de un conjunte de estimulos
nuevos. Aunque la ansicdad sc intenté controlar repitiendo el ejercicio a aquellos
pacientes que reportaron “estar ansiosos", para la mejor comprension de éstos resultados
se ha de tomar cn cuenta la influencia de éste factor. En suma, los problemas de atencién,
concentracion y retencion, pueden deberse a diferentes factores que interactdian entre si.

Por otro lado, los alcohdlicos no presentaron problemas de atencién, concentracion
o control mental en tareas que implican el seguimicnto de una secuencia automatica o
previamente aprendida, coincidiendo con los reportes de Lezak (1983). Esto sugicre, que
los problemas de atencién y concentracién que presentan estos pacientes, probablemente
sean mds evidentes en aquellas tareas que requieren atencion inmediata para estimulos
riuevos, que en tareas que requieren la repeticion de serics ya aprendidas o automiticas
y/o que implican memoria a largo plazo.

Adem{;s, ambos grupos de alcohdlicos presentaron algunas dificultades en otras
tareas de alencién, por ejemplo en el "Test de Albert” o prucba de cancelacion. Esto
sugiere que los problemas de atencién y concentracion de éstos alcohdlicos en ef Test
Barcelona, se ubicaron en ¢l rango de leves a moderados y que no alteran la capacidad de
atencién general, ni de control mental impidiendo la aplicacidn del resto de la evaluacién,

10.7.2. LENGUAJE.

Ninguno de los tres grupos presentd problemas de lenguaje oral, en lectura ni en
escritura, No parecen presentar problemas afdsicos, aléxicos ni agrificos. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en otras investigaci con ¢l WAIS (tabla 1) o
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con el "Shipley Institute for Living Vocabulary Test" (Parsons y Farr, 1981; Lezak, 1983;
Salamero Baro, 1989). Los problemas manifestados por ambos grupos de alcoholicos,
parecen ésmr mis relacionados con trastomos de atencién, concentracién y memoria
operativa.Le lentificacion de ciertos alcohdlicos en éstas tareas se ha relacionado con
alteraciones en diversas etapas del proceso de percepcién visual y algunos problemas
motores, como el temblor manual.

Algunos estudios han obtenido diferencias significativas en el lengunje del
-aleohélico, por ejemplo en la escala de "Lenguaje Receptivo” de la "Bateria
Neuropsicologica Luria-Nebraska" (Chmielewsky y Golden, 1980). Yohman y Parsons
(1987) también obtuvieron difercncias significativas, pero en tareas de razonamiento
analégico verbal con el "Conceptual Level Analogies Test" (CLAT). Concluyen que los
alcohdlicos presentan un empobrecimicnto de sus habilidades verbales. Al interpretar
cstos resultados se ha de considerar que éste tipo de tareas no solo evaliian lenguaje, sino
que tiencn una clara implicacion con la capacidad de abstraccién. Probablemente se
requieren prucbas mas especificas de lenpuajc para determinar la presencia-y naturaleza
de alteraciones neuropsicoldgicas en ésta area.

Al comparar alcohélicos mexicanos y catalancs en ésias tareas, encontramos ui
desempceiio similar, excepto en:

1. Evocacién categorial de palabras con "P".- Con esta tarea sc cvalia entre
otras cosas, fluidez verhal (Ramicr y Hécaen, 1977 citado en Pcfia-Casanova y cols.,
1991), exigiendo un proceso activo-efecutivo. Ademis sc explora el almacén lexical, la
accesibilidad a cste almacén, las asociaciones fonémicas y semanticas dentro de una
determinada categoria (Pefia-Casanova y cols,, 1991). También exige la inhibicion de
elementos relacionados con Ia categoria solicitada y el uso de memoria operativa.
Semiologicamente los errores mis frecuentes en ambos grupos de alcohélicos, como Iz
repeticion de palabras y 1a duda sobre "si ya la ba dicho o no", tambi€n apuntan hacia
dificultades de atencién, concentracion y/o memoria operativa, mis que hacia problemas
de! lenguaje en si mismo. Dichos errores son cualitativamente diferentes de la
perseveracion del paciente frontal. Mientras que los pacientes alcohdlicos mostraban
tener ciera conciencia de crror, que sc manifestaba al dudar de si habian repetido o no
algunas palabras, el paciente frontal parece no percatarse de dicha repeticion.
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En esta tarea el grupo control catalén, evocd mas palabras con "P" que el grupo de
alcohdlicos catalanes. Asimismo, el grupo de alcoholicos mexicanos, evocd més palabras
con "P" que los alcoholicos catalanes.

2. Comprension y rcalizacion de ordenes verbales.- Es una subprueba de
comprensidn-realizacion. Se puede alterar por problemas de disociacién o desconexién,
verbo-gestuales o de las afectaciones de los sistemas de realizacion (praxis), asi como por
problemas de lenguaje o problemas de atencion, concentracion y/o mnésicos (Pefia-
Casanova y cols., 1991),

Los alcohdlicos catalancs comprendieron y realizaron las 6rdenes verbales con
mayor facilidad que los mexicanos. Cualitativamente ambos grupos presentaron una
adccuada comprensién y ¢jecucion de ordenes cortas o formadas por 2 a 4 palabras como
maximo; pero los alcohdlicos mexicanos presentaron mas errores en las érdenes largas o
formadas por mas de 4 palabras. Especificamente, ¢l error mas comin fué la dificultad
para realizar la orden completa. Tanto aleoholicos catalanes como mexicanos pedian con
frecuencia la repeticion de las instrucciones mas complejas y largas. Los crrores antcs
mencionados parecen estar mas relacionados con problemas de atencion, concentracion y
mnésicos (memoria operativa o a corto plazo) que alteran la retencion del final de la
consigna afectando la ejecucion de la misma. No parecen ser problemas especificos de
lenguaje (comprensién). ’

Las alteraciones de fa memoria a corto plazo tienen implicaciones cn el
pro iento y la comprensién del lenguaje, aunque se desconoce la naturalcza de las

relaciones entre estos componentes funcionales (Saffran, 1990 citado en Pefia-Casanova,
1991). Los defectos de comprensién de los pacientes con trastornos de memoria a corto
_plazo, implican una falla en la utilizacién de la informacién sintactica al momento de
construir una intcrpretacion semantica de las aferencias verbales. La pérdida de
_informacién no codificada scméinticamente forzaria a estos pacientes a desarrollar
representaciones seménticas ripidas y prematuras, en base a informacién icxical
pragmitica y local (Saffran, 1990 citado en Pefia-Casanova, 1991).

3. Comprension de material verbal plejo ( iderando ¢l tiempo). Tanto

el grupo control, como ambos grupos de aicohdlicos comprendieron y ejecutaron las
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drdenes con relaciones logico-gramaticales sencillas y complejas de ésta tarea, pero los
alcohdlicos mexicanos utilizaron significativamentc mas ticmpo en resolver éstas Giimas.
Ambos grupos ‘de alcohblicos pedian varias veces la repeticion de instrucciones
complejas, caracteristica que podria indicar dificultades en la comprension sccundarias a
problemas de atencion, concentracion y/o memoria operativa,

4. Comprensién [ectora de frases y textos tiempo, Los alcohdlicos mexicanos
tardaron mas tiempo cn las tareas de comprension lectora de frases y textos que los
alcohdlicos catalanes. Asimismo, éstos -tltimos presentaron més errores ¢ invirtieron mas
tiempo en ésta subprueba que el grupo control cataldn.

Cualitativamente ambos prupos de alcohélicos se caracterizaron por dar respuestas
impulsivas, ripidas y con una actitud de indiferencia y descos de terminar la tarea.
Aunque ésta conducta podria confundirse con la indiferencia de los pacientes con
alteraciones cn [a funcién de los 16bulos frontales (Pefla-Casanova y cols., 1991), en el
alcohdlico la respuesta impulsiva parece tener ¢! objctivo o la intencién de terminar la
tarea. Esta actitud es similar a la de algunas personas con ahcracio.ncs de la atencion,
concentracién’ y/o memoria quc evitan realizar tareas que requieren el uso de éstas
funciones por mis tiempo y con mas esfuerzo. La lentificacion de algunos alcohélicos en
dstas tareas, ademis de asociarse con problemas de comprensién secundarios a
alteraciones de atencion, concentracién y/o hu:moria, s¢ han asociado con alteraciones de
percepeion  visual(Parsons y Farr, 1981; Lezak, 1983; Kramer y cols, 1989).
Actualmente fa percepcién visual de! paciente alcohdlico es un tema de investigacion
importante para la psicologia cognitiva y la neurofisiologia.

10.7.3. PRAXIAS.

Ninguno de los tres grupos manifesté problemas a nivel praxico en éstas tareas, Las
diferencias mds importantes s¢ manifestaron en las siguientes tareas:

1. Secuencias de posturas.- Los alcoh6licos catalanes obtuvicron puntuaciones
significativamente més bajas que los alcohélicos mexicanos, tanto en secuencias dc
posturas para la mano derecha como para la izquierda. El grupo control obtuvo las
puntuaciones mds altas pai’a ambas manos,
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Los errores mis frecuentes en ambos grupos de alcohélicos fueron las
perseveraciones sobre todo en la secuencia pufio-palma-lado parz ambas manos. Algunos
alcohélicos catalanes y mexicanos mejoraron su ejecucién con la autoinstruccion. Solo en
¢l grupo de alcoholicos mexicanos hubo dos pacientes con contaminacion del ejercicio
anterior. Clinicamente parcce que ¢stos pacicntes no pueden inhibir o contener el
movimiento anterior para hacer el siguiente y la autoinstruccion verbal en voz alta les
sirve para guiar o controlar el movimicnto.

2. Coordinacion reciproca.- A pesar de que las diferencias entre el grupo control y
los alcohélicos catalanes, asi como entre éstos <ultimos y los alcohélicos mexicanos, no
fueron cstadisticamente significativas, cualitativamente presentaron caracteristicas
importantes que comento a continuacién. Ambos grupos de alcohdlicos presentaron
cierta dificultad para alternar movimientos coordinando ambas manos, realizando los
movimicntos cn forma desordenada, sin ritmo o pensando demasiado en la posicion de
cada mano, dc manera que colocaban una mano primero y después la otra en lugar de
alternarlas. Esto lentificé Iz ejecucion de la tarea,

La ¢jecucién de ambos grupos de alcohdlicos, tanto en tareas de secuencias de
posturas como en las de coordinacion’ reciproca, apoyan la hipétesis de que ¢l SDA
podria allerar entre otras cosas la funcion de los lobulos frontales, disminuyendo el
control de algunos movimientos y-provocando cierta desinhibicion (Walsh, 1991). Otros
autores (Luria, 1973 citado en Pefia-Casanova, 1991) relacionan éste tipo de cjecucion
mas especificamente con alteraciones del arca premotora. El grado de afectacion de éstos
pacientes no se pucde determinar clinicamente u través de una bateria neuropsicologica,
jas para analizar # estos pacientes a

sc sugierc realizar i igaciones interdi

partir de diversas perspectivas.

E! temblor manual cn algunos alcoholicos contribuia 2 enlentecer la realizacion de
tareas de praxis contructiva (dibujos) y de escritura.

3. Prucba de cancelacion (Test de Albert).- Ambos grupos de alcohdlicos
presentaron dificultades cn la tarca de cancelacién. Su cjccucion se caracterizé por
omisiones esporadicas ¥ no sistemiticas, por lo que éstos resultados parecen estar més
relacionados con déficit de atencion que con problemas de negligencia (Lezak, 1983).
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4. No hay que perder de vista que algunas de estas tareas involucran aspectos
visuoperceptivos, de coordinacién visuomotriz, destrcza manual, etc... y que se han
repertado alteraciones en éstas areas (Kish y Chiney, 1969 citados cn Salamero Baro,
1989; Jones, 1971 citado en Salamero Baro, 1989; Miller, 1980 citado en Parsons y Farr,
1981; Butters, 1980 citado en Gimeno Escrig, 1987; Totoricagiiefia Arrarte, 1984). Bajo
ésta perspectiva, los resultados de los alcohélicos en el PIEN-Barcelona, podrian estar en
parte relacionados con estos hallazgos.

- 10.7.4. GNOSIAS.

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al comparar alcohélicos
catalanes con cl grupo contro! catalan, ni alcohélicos mexicanos con catalanes en éstas
tareas.

En suma, no se detectaron problemas agnosicos visuales, auditivos y/o tactiles en
los paci alcohélicos icanos o catal cn el PIEN-Barcelona. Si se detectara

alguna alteracion en ésta drca seria de naturaleza mas fina y més cercana a los problemas
de percepcion visual, auditiva y/o tactil (Kramer y cols., 1989). Hay teportes previos de
la existencia de déficit visuo-espaciales o visuo-perceptuales en éstos pacientes (Parsons y
Farr, 1981; Lezak, 1983; Kramer y cols., 1989). Para estudiar mas a fondo éstas posibles
alteraciones, se sugiere utilizar cvaluaciones mas finas, por ejemplo neurofisiclogicas y/o

cognitivas.
10.7.5. MEMORIA.

En ésta drea del PIEN-Barcelona se obtuvieron las diferencias estadisticas y clinicas
mas significativas.entre alcohdlicos catalanes y no-alcohdlicos catalanes. Se confirman los
‘hallazgos de cstudios anteriores: los alcohdlicos presentan problemas de memoria y
aprendizaje de material verbal y no verbal (visual cn el caso de PIEN-Barcelona) (Butters
y Granholm, 1987). Los déficit mnesicos alcanzan un nivel de leve a8 moderado, no
parecen alcanzar el nivel de gra\'edud de las alteraciones mnésicas de pacientes con
condiciones neurologicas mas especificas, por ejemplo en enfermedad de Korsakoff y
otros trastornos amnésicos {Albert y cols., 1980 citados_en Lezak, 1983; Fernandez-
Merino, 1989, Walsh, 1991).
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En cuanto a la memoria verbat, el decremento encontrado en el recuerdo inmediato
de las historias, confirma los resultados obtenidos en el subtest de memoria légica de la
"Escala de Memoria de Wechsler" (EMW) (Kleinsknecht y Goldstein, 1972 citados en
Walsh, 1991; Goodwin y Hill, 1975 citados en Walsh, 1991; Berglund y Soncsson, 1976
citados en Walsh, 1991). En el PIEN-Barcelona, las tareas de memoria de textos son
similares a las de la memoria logica de la EMW, por lo cual sus hallazgos se pueden
aproximar (Pefia Casanova, 1991).

Aunque los déficit de memoria parecen ser los mds reportados en la literatura
(Fernandez-Merino, 1989), 12 naturaleza de éstos no es totalmente clara (Salamero Baro,
1989). Los instrumentos utilizados para valorar la memoria, en el alcohdlico son muy
diversos y estan respaldados por distintas construcciones tedricas.

Las pruebas de memoria en ¢l PIEN-Barcelons, son comparables con algunas
pruebas o subpruebas de memoria utilizadus en investigaciones anteriores;

hal:

El decremento obtenido por los os en digitos y en memoria de textos

(historia), sugieren una disminucién en la memoria verbal inmediata (iconica, primaria, a
corto plazo, de trabajo de acuerdo a la concepcidn de Atkinson, 1988 citado en Pciia
Casanova, 1991). Estos déficit son més cvidentes en tareas mas complejas, por ejemplo
cuando el paciente alcohdlico tenia que recordar un mimero de 4 6 mis digitos y/o
cuando la historia era mas larga y por lo tanto contenia més elementos que retener y
evocar posteriormente. Se confirman los resuitados del estudio de Ryan y cols. (1982),
citado por Lezak (1983), en el que sc obtuvieron alteraciones sutiles en lareas complejas
de memoria a corto y a largo plazo. Se confirman en parte los resultados de Salamero
Baro (1989), quien cncontrd diferencias significativas en memoria de textos incluso a

_mediano plazo (30 mins.), pera no en digitos. Dicho investigador reporta mayor niimero
de omisioncs, adiciones y transformaciones, asi como cierta tendencia a Iz fabulacién en
el recuerdo de la historia més larga y cuando se incrementa el tiempo (30 minutos) entre
la preseatacion de I historia y la evocacion de la misma. No cita ejemplos coneretos.

En éste estudio se ohservé mayor tendencia a la confabulacién cuando el tiempo
entre Ia presentacion de la historia y su evocacion era mayor (5 minutos).
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En cuanto al andlisis scmiologico que permite hacer €} PIEN-Barcelona, en los
alcoholicos se observaren dificultades para evocar espontineamente una historia. La
evocacion con preguntas s¢ facilituba, sunque en ambos casos el recuerdo fué
significativamente menor que el alcanzado por ¢l grupo control.

Los alcohdlicos presentaron un recuerdo de tipo seméntico con abundancia de
substituciones, algunas omisiones, adiciones y transformaciones. Algunos tendian a
fabular pero no fué caracteristica comiin de todo el grupo. La tendencia a la fabulacion
fué ligera y casi siempre utilizada para enmascarar la evocacién de detalles como el
nombre de ciudades y personajes, cifras, etc. Estos rasgos fueron mas evidentes en la
historia compleja. Ningiin paciente llegé a fabular como los pacientes alcohélicos con

" enfermedad de Wemicke-Korsakoff. A continuacion cito algunos cjemplos de fabulacién
en dos .pacicntes alcohélicos, dos mexicanos y dos catalanes, que participaron en éste
estudio:

"..Pedro sc puso mal, trabgjaba en agricultura, era de un pueblo de
Barcelona, de Blanes, le kicieron pruebas sin saber Io que tenia, se fué con su mujer y
su hija..." ! leokdlico cataldn, da historia, M ia de Textos, PIEN-
Barcelona)..

"l un alcalde, politico en la campaiia, le dolta la cspalda, ¢l estémago y las
cuerdas bucales, estuvo en el hospital con sus familiares y Carmen acabd su trabajo..."
(paciente alcokslico cataldn, segunda historia, Memoria de Textos Diferida, PIEN-
Barcelona).

"...Un sciior de tanto trajineo, se cansd y hasta llegd al quirdfano det hospital,
por lo que sus hijos terminaron su trabajo..," (paciente alcohdlico mexicane, Mcmoria
de Textos Diferida, PIEN-Barcelona),

", Juan Mz‘ndzz, fidato a la presi ! icipal de Chalco, estaba
prep do la pavis idn del iciplo, se enf y lo Il al hospital donde
su esposa y sus cutudos lo fueron a visitar..." (puci leohsll i M i

de Textos, PIEN-Barcelonaj.

Al igual‘que en el cstudio de Salamcro Baro (1989), en la evocacién diferida (5
minutos después de fa presentacion) compleja (alcalde), se presentd mayor tendencia a la
fabulacion e incremento de los errores antes mencionados. ’
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Comparando cualitativamente la ejecucion entre tareas de memoria inmediata y
diferida de textos, no parece haber decaimiento de rasgos mnésicos, al contrario de lo
obtenido en otras investigaciones (Ryan y Butters, 1982 citados en Lezak, 1983; Ryan y
Di Dario, 1980 citados en Lezak, 1983).

En las investigaciones consultadas se reponta que los alcohdlicos no presentan
dificultades en el aprendizaje de una fista de pares de palabras asociadas (Jonsson y cols,,
1962 citados en Salamero Baro, 1989; Goodwin y Hill, 1975 citados en Walsh, 1991;
Berglund y Sonesson, 1976 citados en Walsh, 1991; Totoricagiiefia Arrarle, 1984;
Salamcro Baro, 1989). En la tarca de aprendizaje de una lista de palabras en cl PIEN-
Barcelona, los alcohdlicos presentaron dificultades. No parecian aplicar una estrategia de

organizacioén consi: para conseguir el recuerdo y el aprendizaje mas rapido y
agregaben palabras nuevas. Cuando se les facilita una estrategia, como sucede en el
aprendizaje de palabras ya asociadas, ¢l recuerdo parace ser mejor. Esto sugiere que ci
alcohélico ademds podria tener problemas para organizar y mancjar estrategias que
dificultan el recuerdo en este tipo de tarcas, mas que un probiema exclusivo de memoria.
Para investigaciones posteriores, se sugiere el estudio especifico del uso de estrategias en
estos pacientes. A continuacion se presentan algunos ejemplos:

. "..casa, gato, bosque, plato..." (pri ion, A, dizaj
Seriado de Palabras; PIEN- Barcclmm, paciente alcohdlico mexicann).

..casa, gato, pastel, lm:nle, mesa, aguja/ pera, aguja, bosque, pastel, casa,
gata, pucrla, puente, dedal/ aguja, ,m.rlcl, puente, mano, ca.rn, gnlo, bosque, puente,
pastel, puerta, dedal...” (primera, ¥y tercera dizaje Seriado de
Palabras, PIEN-Barcelona, paciente alcohdlico cataldn).

La disminucién en los resultados de tarcas de memoria visual inmediata y diferida
obtenida por los alcoh6licos en ¢l PIEN-Barcelona, coincide con los resuitados obtenidos
en la "Prucba de Retencion Visual de Benton" (Filzhugh y cols., 1960, 1965 citados en
Walsh, 1991; Claeson y Carlsson, 1970 citados en Salamero Baro, 1989; Salamero Baro,
1989) y con los obtenidos en la “Prueba de Reproduccién Visual" de la EMW (Salamero
Baro, 1989), pero contradicen los resultados de fa "Prueba de Discfios de Graham y
Kendall ¥ (May, 1970 citado en Walsh, 1991; Berglund y Sonesson, 1976 citados en
Walsh, 1991; Donovan y cols., 1976 citados en Walsh, 1991). Dichos investigadores no
especifican  ejemplos concretos de dichos resultados, El subtest de "Mcmoria de
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Reproduccion Visual" del PIEN-Barcelona, se diferencia de la que forma parte de la
-EMW, cn que en el primero se pide la respuesta diferida a los 10 segundos (Pefia
Casanova, 1991).

Cualitativamente los alcoholicos dieron respuestas impulsivas, ripidas o "sin
pensarlas demasiado”. Los errores mds comunes fieron las substituciones por sindnimos

o ideas aproximadas y las omisiones, a éstas siguieron los cambios de posicion o
adiciones de partes nuevas. La tendencia a agregar cl »s nuevos cuando no podian

-recordar, csta presente tanto en tareas de memoria verbal y cn tareas de memoria visual
del PIEN-Barcelona,

Tanto estadistica como cualitativamente, la ¢jecucion de los alcohdlicos catalanes
fué comparable a Ja de los alcohdlicos mexicanos en la mayoria de éstas tarcas. Por
ejemplo en la subprucba de evocacién inmediata, csponténea o por preguntas de dos
historias, una sencilla y otra compleja, en ambos grupos prevalecio el recuerdo de tipo
semantico; los errores mas comunes fueron las substituciones por sindnimos o ideas
aproximadas, las omisiones y la fabulacién discreta, a diferencia de los pacientes con
enfermedad de Korsakoff quienes suelen presentar fabulacion severa y perseveracion de
la memoria inmediata.

Las preguntas parecen facilitar €l recuerdo cn alcohdlicos de ambos grupos.
Probabl e ésto indique que registraron las historias, pero que se les dificulta
reactivar dicho registro en forma espontinea. Esta caracteristica corresponderia a un
problema especifico del proceso de rememoracién y no a un problema de almacenamiento
o de olvido propiamente dicho (Peiia-Casanova y cols,, 1991).

Aunquc en cl recuerdo diferido de las mismas historias, no se obtuvieron difercncias
estadisticas entre los grupos de alcoholicos, cualitativamente los alcohdlicos mexicanos
tendieron a recordar més elementos de dichas historias que los catalanes, En el recuerdo
diferido por preguntas, las diferencias fueron significativas tanto estadistica como
cualitativ e: aunque las pregy facilitaron el recuerdo cn ambos grupos, dicha

facilitacién fué mas cvidente para los alcohélicos mexicanos. Se sugiere para proximas
investigaciones, estudiar mas a fondo dichas diferencias.
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Los alcohdlicos catalanes recordaron una lista de palabras en menos ensayos que
los mexicanos. Cualitativamente ambos grupos coincidieron en lz falta de uso consistente
de alguna estrategia de memorizacion y/o aprendizaje que facilitara su recuerdo. Algunos
alcohdlicos catalancs presentaron el fenomeno de primacia y otros ¢l de recencia (Peila-
Casanova y cols., 1991), mientras que los mexicanos no presentaron un orden especifico
en el recuerdo de la lista. Esta caracteristica podria estar relacionada con variables
culturales que se han de investigar mas a fondo.

En cuanto a la memoria visual reconocimiento inmediato, el d pefio de ambos

grupos de alcohélicos fué comparable, dieron respuestas impulsivas, rapidas o "sin
pensarlo demasiado”, caracteristica considerada por algunos autores como probable
evidencia de compromiso frontal (Botter y Hannon, 1986 citados en Salamero Baro,
1989; Chmielewski y Golden, 1980 citados cn Salamero Baro, 1989; Cutting, 1978
citado en Salamero Baro, 1989).

Por tltimo en la memoria visual reproduccion diferida, los alcohdlicos mexicanos
Algunos p de
ambos grupos agregaron partes nuevas al dibujo y presentaron omisiones y cambios de
posicién frecuentes.

reprodujeron los disefios con mayor fucilidad que los I

En suma, sc comprueban los hallazgos de estudios anterores: los alcohélicos
catalanes y mexicanos presentaron problemas en las tareas de memoria y aprendizaje de
material verbal y/o no verbal (visual) del PIEN-Barcelona, En éste estudio, asi como en
otros reportados prevismente (Butters y Granholm, 1987) ésta parece ser cl drea mis
afectada.

*10.7.6. ABSTRACCION.

En la comparacién de alcoholicos catalancs con el grupo control catalin, se
encontrd que los primeros presentaron diferencias significativas en la mayoria de las
prucbas de abstraccién verbal y no verbal del PIEN-Barcelona.

En tareas de abstraccion verbal del PIEN-Barcelona, se obtuvo lo siguiente:
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El desempefio similar de paci alcohdlicos 1 y prupo control cataldn,
en tareas de cilculo mental y cilculo mental por tiempo, confirma los resuitados
obtenidos en las tareas de aritmética del WAIS, Esta, a pesar de ser reportada como una

de las puntuaciones mas bajas de la escala verbal en alcohdlicos (Parsons y Farr, 1981;
Lezak, 1983; Salamero Baro, 1989), sec mantiene dentro de los valores esperados cn ésta
prueba (tabla 1).

La dificultades antes mencionadas que presentaron los alcohdlicos de éste estudio
en resolucion problemas, confirma los resultados de Gudeman y cols. (1977) citados por
Yohman y Parsons (1987) y no apoya los de Yohman y cols. (1982) citados por los
mismos autores. Tampoco apoya los resultados del "Verbal Set Shifting Test",
constituido por tareas similarcs (Fones, 1971 citado en Yohman y Parsons, 1987).

l.a ausencia de dificultades para el cilculo de operaciones aritméticas y las
dificultades para resolver problemas, podrian relacionarse, entre otros factores, con
problemas de atencién y/o dc memoria ya que con frecuencia los alcohdlicos catalanes
pedian la repeticion de cifras y partes del énunciado.

Se obtuvieron difercncias significativas en la prucba de informacion del -PIEN-
Barcelona (basada en la prueba de Informacion del WAIS). Estos resultados contradicen
los obtenidos por investigaciones previas con el WAIS (tabla 1 y figura ‘1). Se sugiere
estudiar éstas diferencias con mayor especificidad en futuras investigaciones,
considerando que Ia prueba de informacion es sensible al nive! sociocultural en que se
desarrolio cl sujeto.

El decremento significativo presentado por los alcohélicos en tareas de semejanza-
abstraccién del PIEN-Barcclons, contradice los hallazpos de otras investigaciones con el
WAIS (tabla 1y figura 1), ast como el estudio de Cuning (1978) citado por Yohman y
Parsons, 1987), a pesar de que los ¢jercicios utilizados han sido obtenidos del WAIS. En
éste estudio, los alcoholicos tienen dificultades en abstraer la caracteristica comiin a dos
estimulos presentados verbalmente. Entre mas abstracta era la refacion entre ellos, mayor
era la dificuftad y mayor la probabilidad de que cl paci diera una respucsta impulsiva,

El decremento significativo presentado por éstos pacientes en tareas de
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comprensiGn-abstraccion (proverbios) del PIEN-Barcelona, apoya los resultados de
Cutting (1978) y los de Jonsson y cols. (1972), ambos autores citados por Yohman y
Parsons (1987). Los pacientes interpretaban los aspectos concretos del refran, o a lo
sumo la parte funcional, pero casi nunca llegaron a la interpretacién figurada que estd
implicada en el refran.

wlmano de hierro significa mano dura pnm pegar.." (paciente alcohdlico
cataldr, Comy 13 idn, PIEN. I

“..No se kizo Roma en un dia n{,vnéf' ca querer aventajar constritecidn y le
dicen a uno que no Ia eleve fan de prisa.." (paciente alcohdlico mexicano,
Comprensidn-Ab idn, PIEN-

"...Nn se hizo Roma en un zlm...]aacla, Rarna no se hito en wun
dial..""( hdlico cataldn, Comp PIEN-B I

*...Quien se ahoga se agarra a un clavo ardiendo significa que quien se estd
ahogando se agarra de lo [mmtm que pllla pm lmmlznu:e a flote..” (paciente
alcohdlico cataldn, Comp , PIEN-

v.La gota de ngua horada la roca..jsi..que Ia agufera !.(paciente
alcohdlico cataldn, Comprensidn-Absir: v, PIEN-13 Ie

En tareas de abstraccién no verbal, se obtuvo lo siguiente:

Las dificultades que el grupo de alcohélicos presentd en la tarea de claves del
PIEN-Barcelona, ya habia sido reportada por algunos autores ¢n ¢l WAIS (tabla I y
figural). El enlentecimiento en ésta tarca, podria estar asociado a diversos factores, como
el temblor manual, problemas de coordinacién visuomotora fina, problemas
visuoperceptivos y dificultades para reelizar un nuevo aprendizaje (Parsons y Farr, 1981,
Totoricagileiia Arrarie, 1984; Kramer y cols.,, 1989; Femandez-Merino, 1989).

Los alcohdlicos fucron capaces de construir disciios abstractos con cubos del
PIEN-Barcelona, sin embargo lo hac-an un tiempo significativamente mayor que ¢l grupo
control. Estos resultados coinciden con investipaciones previas con el WAIS (tabla 1 y
figura 1), en las que cubos ha sido reportada como una de las tareas mis discriminativas
cn la evaluacién neuropsicolégica de estos pacientes (Miller y Saucedo, 1983). Se ha
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propuesto que la naturaleza de los errores y/o del enlentecimiento cn la tarea de cubos
puede estar relacionado con el temblor manual, con trastornos visuoperceptivos
(Totoricaguiefia Arrarte, 1984; Kramer y cols., 1989). Los alcohélicos no parecen utilizar
ung estrategia de orpanizacidn consi te para hacer un disefio, y presentan
dificuitad cn pasar de disefios de 4 cubos a 9 cubos. Aunque cabe la posibilidad de
explicar estos problemas por el disefio del subtest en ¢l PIEN-Barcclona, también podria

relacionarse con las dificultades en ¢l cambio de estrategia, reportadas en tareas de
abstraccion no verbal como la "Prucba de Wisconsin® (Tarter, 1971, 1973 citados en

. “Walsh, 1991; Tarter y Parsons, 1971 citados en Walsh, 1991; Parker y Noble, 1977, 1980
citados en Walsh, 1991; Klisz y Parsons, 1979 citados por Walsh, 1991) y como la
"Prucbz de Weigl" (Tamkin y Dolenz, 1991).

El grupo control obtuvo las puntuaciones mds altas con respecto a los dos grupos
de alcohdlicos. Especificamente en la comparacion de alcohdlicos catalanes con
mexicanos se cncontrd un desempefio estadisticamente similar ‘cn todas las tareas dc
abstraccion, excepto enla subprueba de claves, en la que cualitativamente ninguno de los
dos grupos presentd errores de codificacion, negligencia de casillas, rotaciones e
inversiones de simbolos ni la tendencia a copiar los simbolos independientemente de su

relacidn con los digitos. El enl en la ¢f ion fué notable en ambos grupos,

siendo los alcohélicos catalanes los que invirtieron mas tiempo en ésta tarea. Ciertos
investigadores han relacionado las alteraciones visuoperceptuales y ¢l temblor
caracteristico de estos paci con ¢l enl imiento en la subprueba de claves
(Totoricagiiefia, 1984, Kramer, 1989). En algunos alcohélicos de ambos grupos sc did

cierta distorcion del trazo en relacién al temblor caracteristico de estos pacientes.

Con respecto al resto de las tareas vale la pena comentar algunos aspectos en
relacion a la ejecucion cualitativa:

1. Cilculo mental ¥ escrito (directo y por tiempo).- Los alcohélicos mexicanos
tendieron a cometer mas errores de célculo en operaciones complejas que los

en un ticmpo de cjecucién similar. Los alcohélicos de ambos grupos pedian con
frecuencia fa repeticion de cifras mis largas, dsta caracteristica prevalecio en las tareas de
célculo escrito directo y por ticmpo y podria cstar rclacionada con problemas de

atencidn, concentracion y/o de memoria inmediata. En algunos alcoholicos catalanes y
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mexicanos, el temblor de las manos incremento el tiempo de escritura de las operaciones.

2. Problemas aritméticos  sin iderar y iderando el tiempo.-
Cualitativamente los alcohdlicos de ambos grupos presentaron pocos errores de caleulo
matemético, relacionados con problemas de atencidn, concentracidn y/o mnésicos, ya que
ambos grupos presentaron problemas para retener los datos fundamentales y/o partes de
los enunciados. A mayor complejidad del problema (mayor nimero de datos), mayor

dificultad para retener los datos. También en ésta tarea los alcohdlicos tendieron a

responder impu!si te. Las dificultades de atencion, concentracién y/o mnésicos en
consecuencia pudieron entorpecer la realizacion adecuada de otros procesos, como la

comprensidn, 1a organizacién, el pl iento de los probl etc...
P ; p 5

3. Informacién.- Aunque ésta prucba se adecud para cada prupo de acuerdo a los
conocimientos bisicos que requicren sus culturas respectivas, Se sugiere tomar éstos
resultados con reserva por tratarse de una subprucba altamente influenciable por aspectos
socioculturales.

4, Abstraccion verbal.- Ambos grupos de alcohdlicos presentaron dificultades
para abstraer las similitudes entre dos conceptos, asi como ¢} mensaje a partir de una
frase concreta, refran o dicho de uso comin cn sus respectivas culturas. Entre més
abstracta era la relacin entre los conceptos o entre la frase concrela y el mensaje, mayor
probabilidad de que el paciente dicra respuestas a nivel de pensamiento concreto y
funcional ylo en forma impulsiva. En ambos grupos de alcohdlicos se observd mayor
facilidad para encontrar la relaciones de carécter concreto y/o funcional existentes entre
los objetos comparados, que las relacioncs abstractas entre los mismos, También en
ambos grupos se present una tendencia a interpretar un mensaje concreto a partir de un
_refran, que un mensgje nbs{racto, por ejemplo:

M...mano de hierro significa mano dura pura pegor...”

"...No se hizo Roma en un dio...significa que la ciudad de Roma no se hizo en
un dia, sino en muchos mds..."

"....2En que se parece una estatua y un pocma?...en que la estatua se fabrica y
el pacma se escribe..”
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"..d En que se parcce un caballo y una manzana?..en que el caballo puede
comer manzanas..”

§. Construceién de disciios con cubos sin iderar y iderando el

tiempo.- Ambos grupos presentaron enlentecimiento en la ejecucion de ésta tarea, que
podra ser producto de la combinacién de varios factores entre ellos el temblor
caracteristico de éstos pacicntes y los problemas visuo-perceptivos (Totoricagiiefia, 1984;
Kramer y cols, 1989). En éste cstudio, el enlentccimiento persistio en algunos
alcohdlicos tanto mexicanos como catalanes que no presentaban temblor, por lo tanto se
concluye que, los problemas visuo-perceptives podrian jugar un papel importante en
dicho enlentecimiento.

A la mayoria de los alcohdlicos de ambos grupos se les dificulté el paso del iltimo
disefio con 4 cubos y al primero de 9. Como el grupo control no presenté ésta dificultad,
parece poco probable que éste resultado se deba al cambio brusco de 4 2 9 cubos en el
diseAo mismo de la prizcba, mas bien podria estar relacionado con ciertas dificultades para
pasar de una estrategia a otra. Esta caracteristica ‘ha sido reportada por otros
investigadores cn diversas pruebas de abstraccidn, como la "Prueba de Wisconsin"
(Tarter y Parsons, 1971y 1973 citados en Walsh, 1991; Tarter y Parsons, 1971 citados
en Walsh, 1991; Parker y Noble, 1977, 1980 citados en Walsh, 1991) y en la "prucba de
Weigl" (Tamkin y Dolenz, 1991). Los alcohdlicos, catalanes y mexicanos, no utilizaban
una estrategia clara para organizar los disefios y tener la posibilidad de aplicar lo
aprendido cn el diseiio anterior, al aumentar en frmero de cubos ésta falta de estrategia es
mis evidente, Algunos alcohdlicos de ambos grupos, presentaron rotaciones en los
discfios més sencillos, pero generalmente las corregian dentro del tiempo limite,

En suma, las éreas-del PIEN-Barcclona mas afectadas en los grupos de alcohélicos
parecen ser la memoria y la abstraccion,

11. CONCLUSIONES.

1. Los resultados de este estudio apoyan en parte las conclusiones de otras
investigaciones (Eckardt y Ryback, 1980, 1981; Parsons y Farr, 1981; Tarter y Alterman,
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1984; Totoricagiiefia Arrarte, 1984, 1985; Tarbex, Connors y Mc Laughlin, 1986;
Patterson, 1986; Mc Intyre, 1986; Parsons, 1986; Lishman, 1986, 1990; Grant, Reed y
Adams, 1987; Yohman y Parsons, 1987; Montero Barrado, 1988; Emmerson, Dustman,
Heil y Shearer, 1988; Kramer, Blusewicz, Robertson y Preston, 1989; Salamero Baro,
1989; Unkenstein y Bowden, 1991), En ¢l PIEN-Barcelona, las areas de memoria y
abstraccion, fueron significativamentc las mas afectadas.

Ambos grupos de alcoholicos en el PIEN-Barcelona, presentaron dificultades en
alpunas tarcas de atencion (digitos y "Prucba de Albert"), apoyando en parte las
conclusiones de Lezak (1983).

En el PIEN-Barcelona, las drcas que no parecen cstar afectadas son: orientacion,
lenguaje, praxias y gnosias, Cuando los alcohdlicos catalanes y mexicanos mostraron
dificultades en éstas tareas, fueron secundarias a problemas de atencion, concentracion

y/o mnésicos, que afectaron indir ite su ejecucion. De aqui se concluye que la
observacién del paciente durante la ejecucidn es basica para detectar a que funcién y a
que nivel de dicha funcién corresponde la afectacion. Dicha observacion clinica, debe
complementarse con las evaluaciones de diversas disciplinas,

2, Las tarcas que constituyen el arca de praxias y gnosias no parecen ser lo
suficientemente finas o sensibles ‘para detectar alteraciones neuropsicolégicas que los
alcoholicos pudicran presentar en estas drcas o en dreas asociadas,Tanto alcohdlicos
como controles presentaron cfectos de techo.

La observacion del desempeiio de los alcohélicos en estas prucbas, parece indicar la
presencia de alieraciones mas finas, de tipe visuoperceptual, visuocspacial, de
coordinacién visuomotriz, destreza manual y digital, como las reportadas previamente
(Kish y Chiney, 1969 citados en Salamero Baro, 1989; Jones, 1971 citado cn Salamero
Baro, 1989; Miller, 1978 citado en Parsons y Farr, 1981; Butters, 1980 citado en Gimeno
Escrig, 1987, Totoricagiiciia Arrarte, 1984, 1985).

Por ser un programa de evaluacion neuropsicologica pensado para pacicntes con
padecimientos ncurologicos, ¢l PIEN-Barcelona, no incluye subtests tan especificos y
finos como los que se requieren para evaluar estos déficit en detalle. Sin embargo, dichas
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pruebas también son afectadas por alteraciones més finas, aunque no en la proporeion ni
en la formu csperada, Es aqui donde la clinica adquiere gran importancia y se fortalece
complementandose con pruebas mis sensibles y especificas.

Al utilizar el PIEN-Barcelona con alcohdlicos que no parecen presentar
padecimientos neusoldgicos especificos, se sugiere afiadir la valoracion de aspectos
perceptuales (como la prueba de Poppelreuter, 1917) y motores mis finos. Salamero
Baro (1989) sugiere incluir en la evaluacion ncuropsicoldgica del alcohdlico pruebas
-como claves (WAIS), "Prueba del Punteado de Mac Quarric”, el "Trail Making Test" Ay
B, y cl "Tapping Test" ("Prucba de Golpetco" de la BNHR), pruebas neurofisiologicas )
(P300, potenciales evocados), pruebas cognitivas por computadora (percepeion visual),
ete. :

3. La division que. sc hace en el PIEN-Barcelona, entrc ejecucion dirccta y
considerando cf tiempo, permite concluir que el grupo de alcohdlicos presenta un
enlentecimiento caracteristico tanto en tiempos de reaccion, como en el tiempo que tarda
en terminar la tarea.

Aunqu‘c en la bibliografia consultada se encontraron datos contradictorios y escasos
sobre este factor (tiempo de reaccion y duracion de la tarea), los resultados del PIEN-
Barcelona sugieren que es importante considerarlo en la valoracion neuropsicoldgica de
estos pacicntes (Tarter y Jones, 1971 citados en Salamero Baro, 1989; Johnson y cols,,
1973 citados en Salamero Baro, 1989; Vivian y cols., 1973 citados en Gimeno Escrig,
1987). )

4. Algunas tareas utilizadas para evaluar tanto la memoria como la abstraccién en el
PIEN-Barcelona (digitos, claves, cubos, semejanzas, proverbios, tareas de memoria
verbal y visual) han sido rcfmnndas como las més sensibles para la deteccidn de posibles
alteraciones neuropsicologicas en alcohdlicos (Parsons y Farr, 1981; Salamero Baro,
1989). Otras investigaciones (Salamero Baro, 1989) sugieren otras prucbas dtiles para
lograr este objetiva, por ejemplo:

=  Pruebas visuomotoras: "Trail Making Test” A y B de la BNHR; "Tapping
Test" de la BNHR ("Prueba de Golpeteo"), "Punteado de Mac Quarrie".
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=>  Pruebas de memoria inmediata no verbal como los cubos de Knox.
=>  Prucbas de abstraccion no verbal como la "Prueba de Weigl".

=> Prucbas de memoria verbal y no verbal a mediano plazo, por ejemplo las
‘mismas pruebas de memoria verbal de textos y memoria visual pero diferidas
al menos 30 minutos.

5. En el caso especifico de la valoracion de la atencion, la concentracion y la
memoria en ¢l PIEN-Barcclona, es necesario agudizar la habilidad clinica y la actitud
detectivesca de que hablaba Luria (Luria, 1986) para determinar hasta donde se trata de
un problema de atencidn, de concentracion y/o de memoria, asi como la importancia de
cada uno de éstos procesos en una tarea determinada, Esta caracteristica es inhercnte a
toda evaluacidn ncuropsicolopica ya que todas estas funciones estin {ntimamente
relacionadas entre si. En el caso del PIEN-Barcelona, la subpruebas que valoran memoria
son mis especificas y evaliian mis facetas de ésta funcién que las prucbas de atencion. Es
importante fortalecer la evaluacién de ia atencidn y la concentracién en una evaluacién
posterior y complementarlo con prhebus neurofisiologicas y/o cognitivas mis especificas
y agudizar la capacidad dc observacion.

6. En sus inicios, el estudio de los alcohtlicos se emprendié con la idea de
encontrar un grado importante de deterioro cognitivo, sin embargo los resultados de este
estudio muestran que el deterioro cognitivo del grupo de alcohtlicos estudiado tiende a
ser bastante mas fino y/o especifico, incluso dificil de cvaluar con pruebas disefiadas para
pacientes neurologicos como el PIEN-Barcelona. Los resultados de este estudio
coinciden con los de Salamero Baro (1989), quicn tampoco encontrdé un deterioro
copnitivo severo, sino méis bien fino y/o especifico en algunas éreas. La psicologia
cognitiva y la neurofisiologia aportan datos importantes en el estudio de las alieraciones
neuropsicologicas finas y/o especificas en cstos pacientes, que podrian fortalecer la
evaluaciéon neuropsicologica (Kramer y cols., 1989).

Existe una tendencia general a la realizacion de cstudios de seguimiento para cada
paciente y su estudio como grupo hasta haber reunido un nimero de casos que cumplan
con ciertos requisitos, Este procedimicnto podria ser utit en el estudio neuropsicolégico
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futuro de patologias multifactoriales, como el alcoholismo.

7. Considerando que cicrtos resultados podrian estar influenciados por las
diferencias culturales inherentes a cada grupo de alcoholicos, se sugierc trabajar con
muestras mas grandes ¢ integrar a la comparacién un grupo control mexicano. Esto
permititia un mayor alcance de los métodos estaditicos y enriqueceria tanto los resultados
como las conclusiones. .
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