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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion demuestra la existencia de un nivel de
deterioro en las funciones mentales de personas alcohdlicas, en base a los
resultados estadisticos obtenidos. El tipo de investigacion es no experimental
descriptivo explicativo, el disefio de la investigacion corresponde al transeccional-
descriptivo.

El trabajo consistié en tomar una prueba de Examen Mental Abreviado a un grupo
de personas alcohdlicos internos del Hogar "San Vicente", se aplicoé también la
misma prueba a otro grupo de 30 personas que no presentan problema de
alcoholismo como caracteristica principal, esto para mostrar los niveles probables
de obtener en un grupo no alcohdlico.

La investigacion consistido en establecer si es que existe un deterioro en las
funciones mentales de orientacion, registro, concentracion, nominacion, lenguaje,
operaciones secuenciales, lectura, memoria y construcciéon en sujetos alcohodlicos
del hogar "San Vicente".

El alcoholismo una enfermedad crénica, un desorden de la conducta de evolucion
progresiva, caracterizada por la ingestion compulsiva de bebidas alcohdlicas y que
ademas interfiere en la salud, en el aspecto social, familiar, y laboral del
individuo.

Las funciones mentales son el trabajo que realiza el cerebro, tomando en cuenta
que cada area es responsable de movimientos motores y principalmente de
procesos cognitivos como de orientacion en el area frontal, registro en el area
frontal, concentraciéon en el area frontal, nominacién area temporo-parietal,
memoria a corto plazo en el area hipocampo dominante, escritura en el area
temporo-parietal dominante y construccion en el area parietal no dominante.

Los resultados obtenidos tienen diferencias estadisticamente comprobables entre
ambos grupos de personas y ademas la diferencia es significativa.

Se concluye que por los analisis de los resultados obtenidos, se pudo establecer
que el alcoholismo es un factor preponderante en el deterioro de las funciones
mentales y que ademas los afios de consumo es un indicador importante ya que
se encontré que el deterioro es mayor en aquellos sujetos con mayor tiempo de

consumo.
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INTRODUCCION

El consumo de alcohol segun los arquedlogos deviene de hace 6400
antes de Cristo, durante el periodo neolitico, su consumo popular en la
poblacién hizo que se crearan el vino y la cerveza, y que se mantuviera el

preparado de numerosas bebidas tradicionales.

Se sabe que la ingesta de alcohol a través de la historia formé parte de
los ritos y costumbres de diferentes grupos humanos del planeta. Al ser su
consumo tan aceptado el quimico Persa Rhases alrededor del afio 800 logré
una preparacion fuerte de alcohol a través de la destilacion, sus resultados los

publicé en arabe, que era la lengua internacional en su region." Madden (1986).

Los cientificos y sabios de esa época al parecer consideraban que
cuando se hervia el material fermentado se desprendia un polvo fino e invisible.

De la frase arabe "al kohl" (el polvo) proviene el término alcohol.

En la actualidad el consumo de alcohol por su uso popular y legal se
convirtié en la primera toxicomania asi lo demuestran las estadisticas
mundiales sobre alcoholismo: "...se estima en mas de 100.000 el numero de
muertos anuales solo en Estados Unidos a causa del alcoholismo" ."(http://
www.monografias.com/trabajos/alco/alco). En Europa: "En los ultimos afios,
Espana a pasado a ocupar el segundo lugar en el mundo en tasa de

alcoholismo.”(http:// www.monografias.com/trabajos/alco/alco).

Jellineck (1960), define como alcoholismo: "cualquier uso de bebidas

alcohdlicas que cause cualquier dafio al individuo a la sociedad o a ambos".

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a fin de conceder una
referencia genérica sobre el término lo definié como sigue. "Es una
enfermedad crdénica, de desarrollo insidioso y evolucidn progresiva, que se

caracteriza por la incapacidad de la persona para controlar su manera de


http://www.monografias.com/trabajos/alco/alco)
http://www.monografias.com/trabajos/alco/alco)
http://www.monografias.com/trabajos/alco/alco).
http://www.monografias.com/trabajos/alco/alco).

beber, lo que da lugar en la mayor parte de las ocasiones que el afectado lo
haga en forma excesiva y desarrollen problemas en su salud, familia, trabajo y
en su relacion con la sociedad en general. Esta pérdida de control es
consecuencia de una dependencia psiquica y fisica del alcohol que el
individuo ha desarrollado por consumirlo en forma frecuente y excesiva

durante cierto tiempo".

De acuerdo a las definiciones presentadas el alcoholismo es producido
por la combinacion de diversos factores tanto fisiolégicos, psicoldégicos y
genéticos. Caracterizandose ademas por una dependencia emocional y
organica del alcohol, que produce un dano cerebral progresivo y finalmente la

muerte.

Esta problematica constituyo la necesidad de encarar acciones para
controlar de alguna manera la enfermedad del alcoholismo, es asi que se
fueron creando instancias, asociaciones u organizaciones que apoyan al
dependiente del alcohol. Principalmente se tienen las asociaciones conocidas
como Alcohdlicos Anénimos (AA), "...fueron fundados en 1935 por un médico y
un corredor de bolsa, cuya experiencia mistica de la sobriedad era algo, en su
opinidn, que habia de compartir con otros afectados." Organizaciéon

Panamericana de la Salud (1988).

Los AA trabajan en grupos para poder resolver un problema en comun,
tiene como caracteristica principal al compartir su experiencia y asi poder
infundirse fortaleza mutuamente, "...son una organizacion mundial, con mas de
15000 grupos en mas de 90 paises. Su eficacia revela el calculo de que un 75
% de los que se adhieren al programa suelen superar su dependencia."

Organizacion Panamericana de la Salud (1988).

Bolivia es también uno de los paises donde existe altas tasas de
consumo excesivo de alcohol y alcoholismo, principalmente en mayor

proporcion en los hombres que en las mujeres. "los consumidores actuales de



bebidas alcohdlicas han aumentado su nimero de 919.255 en 1992, a

1.416.826 en el ano 2000. Uso indebido de drogas en Bolivia( 2000)

El presente estudio se realiz6 en el albergue "San Vicente" de la cuidad
de La Paz, que acoge a alcohdlicos varones cuyo consumo es

consuetudinario, dandoles apoyo respectivo para abandonar su dependencia.

La investigacion evalué las funciones mentales siguientes: orientacion,
registro, concentracion, lenguaje expresivo, lectura memoria, escritura,

nominacion operaciones secuenciales y finalmente construccion.

El instrumento utilizado para esta investigacion fue el examen mental
abreviado que consta de 11 items de evaluacion. Para poder encontrar un
rango de comparacion que sea realmente significativo en el deterioro de las
funciones mentales en los alcohdlicos, se utilizé un grupo de referencia

conformado por personas no alcohdlicas.

Evaluando el grupo no alcohdlico se pudo encontrar que el deterioro de
las funciones mentales es alto en personas alcohdlicas, siendo algunas areas
del cerebro mas dafadas que otras, ademas se encontré que el tiempo de
consumo medido en afios, influye de manera relevante en el deterioro de las
funciones mentales de: orientacioén, registro, concentracién, lenguaje expresivo,
lectura memoria, escritura, nominacioén, operaciones secuenciales y

construccion.

El presente trabajo se divide en cinco capitulos, las cuales estan

relacionadas y siguen un orden secuencial:

Cap. | Planeamiento vy justificacion de la investigacion

= Cap. Il Objetivos de la investigacion



Cap. lll Marco tedrico

Cap. IV Metodologia de la investigacion

Cap. V Resultados de la investigacion

Cap. VI Conclusiones y Recomendaciones



CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1. Planteamiento del Problema

El alcohol etilico es una sustancia que se clasifica como un sedante
hipnético consumido en forma masiva en todo el mundo; su abuso, constituye
un importante problema médico y de salud publica cuyas causas se las ubica en

lo bioldgico, lo psicoldgico y lo genético.

El alcohol es una de las drogas mas consumidas en el planeta,
principalmente por ser legal y por ende por estar al alcance de todos los niveles
sociales y rangos de edad. En Bolivia se observa que los consumidores de
bebidas han aumentado su niumero de 919,225 en 1992, a 1,416,826 en el afo

2000. Uso indebido de drogas en Bolivia( 2000)

El alcohol se mezcla quimicamente con el agua independientemente de
su proporcion, dispersandose comodamente a través de los fluidos internos,
llegando de esta manera a centros importantes del organismo, incluyendo al
cerebro, que es en donde se produce el dafno y se van deteriorando
progresivamente funciones mentales como la memoria, orientacion, registro,
concentracion, nominacion, lenguaje, operaciones secuenciales, lectura, y

construccion.

El alcohol etilico es soluble en grasas, posibilitando el ingreso al sistema
nervioso central, por ello el consumo de alcohol por un tiempo prolongado
causa tolerancia y dependencia fisica. Por lo anterior en el alcohdlico crénico el

organismo aumenta la capacidad de metabolizar el alcohol, aumentando su



nivel de tolerancia a la ingesta del mismo, para poder medir el nivel de
dependencia se utilizan criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y del DSMIV.

El consumo crénico de alcohol llega a provocar deterioro de las
funciones intelectuales y motoras, alteraciones en la percepcion, amnesia.
trastornos del suefo e inclusive puede llegar a una alucinosis alcohdlica. Como
se puede apreciar el consumo de alcohol excesivo provoca danos a las
funciones cerebrales, que se van dando paulatinamente es decir se agudizan a

medida que aumenta el nivel de tolerancia e ingesta.,

Lamentablemente en paises en vias de desarrollo el consumo de alcohol
es comun, debido a que su presencia es normal en casi todos los eventos
sociales. Muchas de las personas que padecen de alcoholismo no lo reconocen
debido principalmente a que no se lo asocia como problema de dependencia.
Pero los resultados de este consumo tienen sus consecuencias en el descuido
de la persona, de su alimentacion, en su vida social y principalmente de su

entorno familiar.

El estudiar el consumo de alcohol y sus efectos en el deterioro de las
funciones cerebrales es de vital importancia debido a que afecta al raciocinio,
donde el pensamiento se hace superficial y el aprendizaje y retencion de la
informacion se hace cada vez mas dificil, de igual manera va disminuyendo la
habilidad de discriminar entre estimulos, se van constatando ademas
interferencias que van perturbando la coordinacion motora, el equilibrio, la

memoria, orientacion (tiempo y espacio), concentracion mental, etc.

Segun la Lic. Adela Blanco de la Brigada de proteccion a la Familia
(BPF), una de las zonas de la ciudad de La Paz con una gran cantidad de
poblaciéon de personas dedicadas al consumo de alcohol es precisamente la

zona de Tembladerani, "...que es muy conocida por el alto indice de



delincuencia, como consecuencia de la existencia de grupos de jovenes
menores caracterizados por consumir drogas y también grupos de personas de
ambos sexos de todas las edades con dependencia al alcohol y por
consiguiente con problemas familiares como el abandono, violencia

intrafamiliar, rinas callejeras, actos delictivos, etc."

Estos grupos de personas dedicadas al consumo de bebidas alcohdlicas
suelen reunirse especialmente en plazas o canchas de esta zona, se los puede
observar tanto de dia como de noche, y lo Unico que los une es su necesidad
de consumir alcohol, ya que existen hombres y mujeres de todas las edades y

clases sociales.

El hogar San Vicente, esta ubicado justamente en la zona de
Tembladerani, el albergue se ocupa de otorgar no solamente asilo sino también
terapias de rehabilitacion a aquellos varones que tengan la intencidon de dejar

de consumir alcohol para posteriormente reinsertarse dentro de la sociedad.

La presente investigacion tuvo la intencién de analizar en personas
alcohdlicas el deterioro de las funciones mentales de orientacion, registro,
concentracion, nominacion, lenguaje, operaciones secuenciales, lectura,

memoria y construccién mediante un cuestionario mental abreviado.

A continuacion se presenta la pregunta de investigacion con la que se

trabajo.

1.1 Formulacién del problema de investigacion

¢, Cual sera la incidencia del alcoholismo en el nivel de deterioro de las
funciones mentales en varones que estan internos en el hogar "San Vicente" de

la ciudad de La Paz?



2. Justificacion

Se investiga la problematica del deterioro de las funciones mentales en el
alcohdlico, porque repercute especialmente en la conducta mediante
malestares fisicos junto a los trastornos psicolégicos, que mantienen a la
persona en una situacion inestable con su medio ambiente, este factor se ve
reflejado frecuentemente en el trabajo, problemas con la policia y

principalmente en la familia.

El consumo crénico de alcohol afecta al sujeto hasta el punto que en
muchas ocasiones, genera en los parientes cercanos crisis generalizada, y
lleva a los familiares del dependiente del alcohol a adoptar decisiones de
procurar tratamiento médico y psicologico al enfermo e incluso forzosamente,
sin embargo, si esta persona con problema de alcoholismo no demuestra
voluntad de cambio es finalmente abandonado y rechazado por su entrono no

solamente familiar sino también social y laboral.

La conveniencia de realizar esta investigacion principalmente radica en
que se detalla tedricamente los efectos de alcohol en el organismo y como
repercute su consumo en las funciones mentales de orientacion, registro,
concentracion, nominacion, lenguaje, operaciones secuenciales, lectura,

memoria y construccion .

Estudios como la presente investigacion son necesarios debido a que
hasta el momento no se sabe con exactitud como el consumo continuo de
alcohol afecta a las funciones del cerebro, lo cual repercutira en la conducta
misma de la persona, en su desempenfo laboral y que en otros casos puede

llevarlos incluso a la psicosis, como las alucinosis alcohdlicas, celotipias, etc.

La relevancia esta en poder dar informacion al hogar San "Vicente

sobre el deterioro de las funciones cerebrales en los alcohdlicos albergados en



esta institucion y sobre todo a los propios interesados, que podran evidenciar

como el consumo de alcohol los afecta en sus capacidades mentales.

Por tanto las implicaciones practicas estuvieron en la evaluacion de las
funciones mentales, mediante un examen mental que evalua algunas zonas del
cerebro en cuanto a su funcionamiento se utilizé el método exploratorio. No se
pretende con esta investigacion detener el consumo de alcohol, pero si
colaborar en prestar informacion sobre si existe realmente un deterioro en las
funciones mentales como consecuencia del alcoholismo y ademas en funcién a

una comparacion con otro grupo de personas no alcohdlicas.

La utilidad psicoldgica radica en que el documento presenta una
explicacion tedrica sobre la tematica del alcohol y a la vez evalua las funciones
mentales de alcohdlicos en comparaciéon con los no alcohdlicos, esta
comparacion permitié evidenciar con mayor detalle aquellas zonas del cerebro
que estan mas deterioradas y aquellas que sufrieron menor deterioro. Por tanto

este estudio aporta a los estudios de neuropsicologia.



CAPITULOII

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Con esta investigacion se pretendié aportar en bien de la sociedad y
especificamente del alcohdlico.

Se trabajaron con los siguientes objetivos:

1. Objetivo general

Establecer el deterioro de las funciones mentales en la incidencia del
alcoholismo, en el albergue de varones alcohdlicos hogar "San Vicente" de la
zona de Tembladerani en la ciudad de la Paz.

2. Objetivos Especificos

* Evaluar las funciones mentales en el alcohdlico vardon del "Hogar San

Vicente".

* Conocer el deterioro de las funciones mentales causados por el

alcoholismo

*  Determinar el deterioro de las funciones mentales en funcién de los

anos de consumo.
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Capitulo Il

MARCO TEORICO

1. Sustancias psicoactivas

Una definiciéon dada por la Organizacion Mundial de la Salud sirve de guia
para comprender que son esas sustancias llamadas drogas. La OMS menciona que

la:

"Droga es toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier via de
administracién, produce una alteracion de algun modo, del natural funcionamiento del
sistema nervioso central del individuo y es, ademas susceptible de crear

dependencia ya sea psicoldgica, fisica o ambas”

Analizando la definicién antes mencionada, se puede concluir que una droga,
es una sustancia quimica capaz de afectar el funcionamiento fisiolégico como
psiquico del ser humano, estas sustancias psicoactivas son capaces de conducir al
sujeto a que las consuma con un cierto grado de adiccién. Su procedencia puede ser
natural o sintética, pero su caracteristica es su toxicidad, ya sea derivada de su

propia accién o de su mal uso.

Por consiguiente la Organizacion Mundial de la Salud (1992), define la
drogodependencia como "un estado psiquico, a veces también fisico, que resulta de
la interaccidon entre un organismo vivo y una droga, caracterizado por respuestas
comportamentales que siempre incluyen una compulsion a tomar la droga de forma
continuada y periddica, con el fin de experimentar sus efectos psiquicos y, a veces,

para evitar las molestias de su ausencia".

11



Las drogas pueden "alterar de algun modo el sistema nervioso central’, las
alteraciones que las drogas pueden causar son muy variadas: excitar, como lo hacen
las drogas clasificadas como estimulantes; tranquilizar, eliminar el dolor o aplacar,
como lo hacen las drogas clasificadas como depresoras; ocasionar trastornos

perceptivo de diversa intensidad, como las drogas denominadas alucinégenas.

Son susceptibles de "crear dependencia” ya sea psicoldgica y / o fisica, de
acuerdo con el tipo de sustancia, la frecuencia del consumo y la permanencia en el

tiempo.

1.1. Clasificacion de las drogas

La clasificacion de las drogas varia segun el punto de vista de cada autor, ya
sea quimico, psicologo, médico, etc., sin embargo, se tomara en cuenta la
clasificacion dada por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), divide en tres

grandes grupos que son:

1.1.1. Drogas estimulantes

Se considera que las drogas estimulantes son aquellas que afectan al sistema
nervioso central, estas producen en el sujeto un decremento fisico marcado, tienen
una accién estimulante y euforizante, también hacen que disminuya el apetito. "Los
centros principales de adiccion, estan localizados en el area de gratificacion
denominada nucleos accumbens donde las conexiones fibrilares anatémicas son

mediadas por la dopamina.

Entre las drogas estimulantes se pueden mencionar las siguientes:

- Cocaina conocida también como: pasta, base, pitillo, crack, etc.

12



* Anfetaminas, tales como: metilfenidato (ritalin), drogas anoréxicas, etc.

» Las metilxantinas corno la cafeina, teofilina, mateina y otros.

Manifestaciones de la intoxicacién por estimulantes

Subjetivas y conductuales Vegetativas
- Euforia - Midriasis
- Sensacion de bienestar - Taquicardia
- Inquietud - Hipertension arterial
- Anorexia - Sudoracion y escalofrios
- Aumento de la libido (especialmente en las |- Nauseas y vomitos
mujeres)
- Insomnio
- Agitacion psicomotriz
- Continuo moverse (a veces movimientos
estereotipados)
- Locuacidad

[

. Aizpiri Diaz, J. A. Barbado Alonso, y otros 2002.

1.1.2. Drogas depresores

Los depresores son todas estas sustancias que relajan el sistema nervioso
central, son conocidos desde la antigledad por sus propiedades hipnéticas, sedantes
y, €n algunos casos analgésicas, porque inducen el suefio y disminuyen la actividad
corporal. Los segmentos poblacionales de mas alto riesgo en el consumo de las

sustancias psicoactivas depresoras son los adolescentes y los adultos jovenes.

Se conocen como depresores de siguientes sustancias:

* Hipndticos, como los barbituricos y el alcohol

* Analgésicos: codeina, morfina, heroina y otros.

* Tranquilizantes (benzodiacepinas)

+ Disolventes inhalantes: la acetona, tolueno y otros.

* Anestésicos: éter cloroformo y otros.
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El alcohol actia como una "sustancia depresora rapida, ya que su dilucion en
las membranas neuronales retrasa la descarga eléctrica celular por ser malos
conductores de la electricidad. Esto hace que el nivel mas superior de la conciencia y
las estructuras mas periféricas (I6bulo frontal y su corteza) dejen de funcionar o
disminuyan su capacidad de respuesta, lo que libera estructuras instintivas mas
profundas (I6bulo temporal, sobre el que la corteza frontal actua de freno) y hace que
aparezcan rasgos de la personalidad y conductas que se encuentran controladas."
(Comas, D. 2000).

1.1.3. Drogas alucinégenas o psicodélicas

Son sustancias psicoactivas alucindbgenas naturales o sintéticas, derivadas
mayormente de hongos y otras plantas que cuando son ingeridas, producen estados
alucinatorios, en ocasiones psicoticos y en otras de tipo esquizofreniforme de manera

temporal.

Dentro de este ultimo grupo se encuentra el:

+ LSD (dietilamida del acido lisérgico)

* Mezcalina (Peyote)

¢ Cannabis: marihuana, hash y el hashis
* Psiolocibina (Hongos magicos)

* Fenciclidina (Polvo de angel)

Cada una de estas sustancias tiene sus formas particulares de ser consumida
(fumada, por inhalacion nasal, disuelta en liquido, inyectable, ingerida por via oral, en
pildoras, etc.) y las mismas presentan innumerables nombres comerciales para su

expendio, para su aclaracion se presenta el siguiente cuadro:
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Modos de administracion de las diferentes drogas

Droga Modo de administracién
Depresores del sistema nervioso
Opiaceos
(morfina, heroina, codeina y especificos como Sosegdn, Tilitrate, intramuscular, fumada, oral, parches transdérmicos
Dolantina)
Alcohol Oral

(bebidas alcohdlicas, fermentadas y destiladas)

Hipnéticos y sedantes Oral, Intramuscular
(barbituricos)

Tranquilizantes menores

(benzodiacepinas) Oral
Intramuscular
Disolventes y pegamentos Inhalacién

Estimulantes del sistema nervioso

Anfetaminas y anorexigenos Oral,

Cocaina Esnifada, fumada,
Masticacion

Xantinas (café, té, bebidas de cola) Oral

Psicodislépticos

Derivados del cannabis (marihuana, hachis) Fumada
Alucinégenos psicodislépticos {mescalina, LSD) Oral
Tabaco Fumada

J. Aizpiri Diaz, J. A. Barbado Alonso, y otros 2002.

El incremento del consumo de drogas, como consecuencia de modas,
conlleva implicaciones sociales dificiles de contrarrestar, a no ser a base de ingentes
recursos econémicos y profesionales y muchos afios de constancia. En cualquier
caso, no debemos olvidar que la pandemia de la adiccion a las drogas pervive
gracias a que existe una fuerte estructura econémica alrededor de su produccion y

distribucion.

El consumo de sustancias psicoactivas por el hombre, se remonta practicamente
a los origenes mismos del ser humano, sin embargo, es en este siglo sobre todo en
las ultimas décadas, en las que el avance tecnoldgico cada vez mas sofisticado llega
también a la produccién de sustancias psicoactivas, rompiéndose no solamente los
patrones de utilizacién de drogas, sino también los controles socioculturales e
inclusive econémicos, llegando a la permisividad mediante la promocion social del
consumo de drogas, convirtiéndose en un problema que involucra a la sociedad en

su conjunto.
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2. El alcohol como droga

2.1. Antecedentes histoéricos

El alcohol etilico o etanol es una sustancia producida por microorganismos
como levaduras o bacterias a partir de la fermentacion de productos vegetales como
uvas, manzanas, cebada o maiz. De acuerdo con los hallazgos arqueoldgicos, el
hombre prehistorico descubrié la manera de fabricarlo alrededor del afio 6400 antes
de Cristo, durante el periodo neolitico, asi nacieron el vino y la cerveza, ademas de

numerosas bebidas tradicionales.

"Dicen los etnélogos que no existe ningun pueblo que no haya logrado
producir bebidas fermentadas conteniendo alcohol. Este proceso de fermentacion es
probablemente una de las primeras reacciones quimicas que el hombre supo
realizar. Sin embargo, las bebidas alcohdlicas pueden obtenerse por fermentacion o
por destilacidon. Las fermentadas son las mas antiguas, puesto que hasta la edad
media no se conocio la destilacion, que proporciona bebidas mas fuertes." (Martinez
Murillo Salvador, 1979).

Las bebidas alcohdlicas han sido conocidas y utilizadas por el hombre desde
tiempos inmemoriales. La llamada hidromiel -mezcla fermentada de agua y miel-y la

cerveza se ha consumido de forma casi universal hace miles de afos.

"Se conservan restos del afio 2200 a.c. que evidencian como se recomendaba
la cerveza a mujeres en estado de lactancia. El codigo del rey babilonio Hamurabi
amparaba a los bebedores de cerveza y vino de palma, y hacia ejecutar a la
tabernera que rebajara la calidad de la bebida." (Observatorio Espafiol sobre Drogas,
1999).
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"Los griegos rendian culto a Dioniso y ofrecian bebidas alcohdlicas a sus
dioses y a los soldados antes de que estos entraran en combate. También ellos las
utilizaban para facilitar sus relaciones: constituian el eje de los denominados
symposia (banquetes celebrados con fines recreativos en los que intercambiaban
ideas filosdéficas, politicas, etc. mientras ingerian vino, cerveza e hidromiel)."

(Observatorio Espanol sobre Drogas, 1999).

Las referencias biblicas al vino son muy numerosas. "Parece imposible cumplir
la Ley siendo abstemio, pues en todas las ocasiones de sefalada importancia social
(circuncision, fiestas, matrimonios, banquetes por el alma de los difuntos) es correcto

apurar al menos un vaso" (Escohotado, A., 1994).

Por su parte, parece ser que fueron los arabes quienes descubrieron la
destilacién, pero no fue sino hasta el siglo XV que Basilio Valentin le llamo "espiritu
de vino", siendo Lowitz en 1796 el que obtuvo el alcohol, tocando en suerte a

Saussure conocer su constitucion quimica. (Martinez Murillo Salvador, 1979).

Las primeras investigaciones escritas acerca de la separacion del alcohol de
los fermentados por destilacion se encuentra en los escritos de "Master Selernus, se
atribuye a Lowist la primera elaboracion del alcohol absoluto y a Eneas Coffey en
1832 la construccion del primer alambique de destilacion, es asi que los diferentes
tipos de bebidas conocidas hoy en dia se obtienen mediante procesos de destilacion,

como ser el ron, singani, brandy, etc. o de fermentacion como la cerveza y el vino.

El consumo de bebidas alcohdlicas se asocio durante la Edad Media con salud
y bienestar. De hecho, el alcohol adopté ese nombre a finales del siglo XVI pues

hasta entonces se le conocia con el elocuente apelativo de aqua vitae.
Sera a partir de la Revolucién Industrial del siglo XIX cuando el consumo de

esta sustancia alcance niveles hasta entonces desconocidos y que se veran

notablemente incrementados desde la segunda mitad de esta centuria.
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Algunas referencias sefialan su presencia en nuestro continente primero en
Mesoamérica y después en América Andina hacia el afio 1500 A.C. También América
conoce fermentaciones alcohdlicas de escasa graduaciéon desde tiempos remotos: el
pulque y la chicha gozaron de amplia aceptacion entre los pueblos aborigenes,

quienes les atribuian un significado religioso, curativo y/o magico.

En nuestro pais el alcohol se conoce con distintos nombres, de acuerdo a las

diferentes culturas: K’usa enaymara, ag'a quechua, cangui en guarani, etc.

Actualmente en nuestro pais ocurrieron muchos cambios sociales, un
resultado de este cambio social es la sustitucion de las bebidas alcohdlicas
tradicionales por las industriales y una tolerancia social producida en gran parte por
la propaganda a través de los medios de comunicacién como por ejemplo: la
television, internet, etc., con el consiguiente cambio de actitudes con relacion al

consumo de alcohol, especialmente en los adolescentes.

2.2, El alcohol desde una perspectiva quimica

Etimolégicamente el Alcohol, es un vocablo derivado del arabe "al kul", que
significa "el polvo", su nombre quimico es alcohol etilico. El alcohol etilico o etanol es
un liquido incoloro, tiene la formula CH3 CH2 OH, esta sustancia se produce
naturalmente como producto de descomposicion de los carbohidratos vegetales:
determinados microorganismos denominados levaduras, actuan sobre azucares
vegetales naturales, debido a la accién de sus enzimas descomponen el azucar,
generando de esta forma una energia que sera empleada por la levadura para dar
lugar a un producto deseado: el alcohol. Este proceso fundamental en la produccion

de alcoholes se conoce con el nombre de fermentacion.

Algunas variedades del alcohol son elaboradas a partir de una base original de

azucar, como el vino, la cerveza, jugos de fruta, etc., la accion de la levadura es
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inhibida a medida que va aumentando la concentracion de alcohol.

Otras bebidas alcohdlicas provienen de la aplicacion de un procedimiento
distinto, llamado destilacion, caracterizado por la concentracion que sus productos
tienen al hacer uso de este método, el material fermentado es calentado. Siendo que
el alcohol hierve a temperaturas mas bajas que el agua (78.3°C), se va evaporando,
ese vapor es retenido condensado gracias a una instrumentacion que permite el

tratamiento correspondiente.

Las propiedades de las bebidas alcohdlicas son modificadas por la presencia
de otras substancias congéneres, estos alcoholes diferentes del etilico son
sustancias de mayor peso molecular en la serie de los alcoholes y otros compuestos,
son estas sustancias congéneres las que determinan el aroma y el sabor especifico
de las distintas bebidas alcohdlicas, se cree que estas sustancias aumentan el poder

toxico y la resaca posterior al consumo.

La concentracién de alcohol en la bebida constituye un amplio margen
oscilatorio, su contenido se indica generalmente en grados y va referido al porcentaje
por volumen de alcohol (Vol. o/o). Al designar un determinado producto alcohdlico
con "x Vol. o/0)" quiere decir que "X" es el contenido de alcohol en mililitros (ml.) de

alcohol puro en 100 ml. de la bebida.

La siguiente tabla muestra el nivel alcohdlico de los productos mas conocidos

y consumidos en nuestra sociedad:

CONCENTRACION DE ALCOHOL EN BEBIDAS
TIPO Vol. o/o GRAMOS POR LITRO

CERVEZA 3.50-8.30 28.00 - 66.00
VINOS 8.00 - 20.00 63.00 - 160.00

Vino Tinto 10.50 -13.00 85.00 - 105.00

Vermouth 14.80 -19.70 120.00 - 160.00

Champagne 9.40 - 14.00 75.00 - 113.00
LICORES 20.00 162
WHISKY 38.00 - 65.00 300.00 - 514.00
RON 38.00 - 80.00 300.00 - 632.00
VODKA 40.00 - 78.00 320.00 - 553.00
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TABLA DE CONVERSION EQUIVALENCIA CANTIDAD Y TIPO DE BEBIDA / C.C. DE
ALCOHOL.
C.C. DE ALCOHOL
TIPO DE BEBIDA DOSIS PURO
CERVEZA Y SIDRA Botellin (1/5) - v. 10
Graduacion media = 5. grande
100cc.=5cc Botellin (1/3) 17
Corto 5
Cana
Doble 14
Sidra - v. pequefio 7
Sidra - v. grande 10
VINO, CHAMPAGNE - ESPUMOSOS Chato 6
Graduacion media = 12. Vaso vino 12
100 c.c.=12c.c. Vaso grande 54
1/2 botella 60
Botella 90
BRANDYS - LICORES RON - ANIS - Copa 18
gn\;EBR’A dia — 40 Combinado 28
adacin mdi 4.
APERITIVOS: VERMOUTH - JEREZ Copa 12
Graduacion media = 17. Vaso 12
100 ¢c.c.=17c.c. Combinado 12
Litro 170
WISKY Medio 17
Graduacion media = 43. Entero 30
100 c.c. =50 c.c. Doble 56
AGUARDIENTES - VODKA - CHINCHON
Graduacion media = 50. Copa 22
100 ¢c.c.=50c.c.
ggﬁ?&gﬁgﬁa —50. Det@rminar por las cantidades individuales de cada
100 c.c. = 50 c.c. bebida.

P. Moreno, C. Blanco, 1998.

El grado de intoxicacion en el individuo estara supeditado al grado de
concentracion de alcohol en la sangre (G.A.S.), este parametro se expresa en
"porcentaje por mil" (0/00) y significa que en 1000 mililitros de sangre se constata 1

mililitro de alcohol puro.

Una persona aparece intoxicada cuando el grado de concentracion de alcohol

en sangre (GAS) se situa alrededor de 300/00 (en 1000 mililitros de sangre hay 3
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mililitros de alcohol puro). La mayor parte de los casos de muerte en estado de
intoxicacién alcohdlica aguda muestra un grado de concentracion de alcohol en la
sangre de 1.8 a 6,7 por 1000, la dosis letal para el ser humano se estima que es de
4 por mil. Mediante una experimentacion alcohdlica aguda, existe una insuficiencia
respiratoria e insuficiencia cardiaca, razén por la cual se llega a la muerte de una

persona.

De acuerdo a sus caracteristicas el alcohol posee algunas peculiaridades fisio-
quimicas, se mezcla libremente con el agua independientemente de su proporcion.
Suministrado al cuerpo humano, tan abundante en agua, se dispersa comodamente
a través de los fluidos internos, llegando sin dificultad a los centros importantes del

organismo, incluyendo el cerebro.

El alcohol etilico es también, soluble en grasas, lo que facilita su ingreso al
sistema nervioso central e impide que las membranas realicen su funcion
normalmente, por ello ejerce efectos tempranos en la capacidad de pensamiento,

sentimiento y las demas unidades del comportamiento.

El alcohol que se consume es absorbido por el estbmago y mas rapidamente
por el intestino delgado, la ingestion del alcohol durante las comidas o luego de ellas
altera el procesamiento, en estas circunstancias el alcohol es absorbido con mayor
lentitud, debido a que la comida permanece en el estbmago para las subsiguientes
operaciones digestivas, la proteina de los alimentos retiene el alcohol en el

estdbmago.

El alcohol luego de haber llegado a la corriente sanguinea pasa
inmediatamente a través del higado. El enzima "deshidrogenasa", presente en el
higado, actuando sobre el alcohol se convierte en el elemento que limita la
proporcion de eliminacion de alcohol del cuerpo, esta enzima es el factor principal

para que el higado pueda realizar su labor de oxidacion.

El higado, a través de la vena cava inferior llega a la circulacién general y a los
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tejidos, asi, influenciara el sistema nervioso central, induciendo a una diversidad de
efectos. Dentro del proceso de eliminacion se compromete a un 3 a 10% del alcohol
asimilado, esta cantidad se expele a través de las vias respiratorias, al llegar a los
pulmones se mezcla con el oxigeno depositado, para luego departir entre el oxigeno

de la sangre y los alvéolos.

Los rifiones contribuyen a la eliminacion del alcohol en forma de orina, en una
proporcion que varia de 0.1 a 21%. y un 0.5 a 1% es expelido a través de la piel en
forma de sudor, esto debido a la capacidad del alcohol de disolverse rapidamente en

el agua.

Entonces, un 90 a 97% es oxidado y metabolizado por el higado, este 6rgano
siendo sometido a prueba en un bebedor consuetudinario llega a un punto en el cual

no logra oxidar todo el alcohol y se convierte en esclerotico.

El alcohol es una sustancia psicoactiva, se la utiliza en las bebidas corrientes,
constituido principalmente por el "etanol", que es un depresor del sistema nervioso,
los efectos comprenden desde la pérdida de las inhibiciones, sentimientos de
relajacion y tranquilidad hasta cambios inadaptativos del comportamiento que pueden
manifestarse como depresioén, agresion y conducta violenta, palabras poco claras,

estupor e inhabilidad para funcionar coherentemente.

2.3. Antecedentes del consumo de alcohol en el mundo

El abuso de consumo de sustancias psicoactivas es un problema generalizado
que influye en la poblacién del mundo, en el informe sobre el desarrollo mundial, se
manifiesta: "las enfermedades relacionadas con el consumo de alcohol afectan
anualmente a 5% y 10% de la poblacion mundial, y constituyé en 1990 el 2% de la

carga total de morbilidad".

A nivel mundial "las bebidas alcohdlicas son presentadas como factores
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destacados en las relaciones sociales e, incluso, se utilizan como costumbre ritual,
no solo en celebraciones ludicas, sino también religiosas... Sin embargo el consumo
de alcohol constituye un serio problema mundial de importantes proporciones para la
salud publica... Ausentismo laboral, pérdida de empleo, malos tratos a la mujer y al
nifo, delincuencia, abandono, ruptura familiar, accidentes de trafico, marginacion,
son algunas de las consecuencias sociales asociadas al abuso de alcohol." (Portella
E, Ridao M, y otros, 1998).

Espafa ocupa el tercer lugar entre los paises productores de bebidas
alcohdlicas y con sus tres millones de alcohdlicos también es el tercer pais en
numero de alcohdlicos. En Estados Unidos, el alcoholismo es considerado como el
tercer problema en gravedad, después de las enfermedades cardiovasculares y el
cancer. Sin embargo, en términos de morbilidad total, en contraste con la mortalidad,
es probablemente el primero. 10.000 adolescentes mueren cada ano por causas

relacionadas con alcohol. (Kaplan H, Sadock B. 1987).

AuUn en los paises islamicos, en donde el consumo de alcohol esta
estrictamente prohibido por la religion, se comprueban datos estadisticos de

problemas relacionados por el habito de beber a escondidas.

Espafia es en la actualidad el quinto pais del mundo en cuanto a consumo per
capita, con 10,2 litros por habitante y afio en 1996. En general el alcohol es
responsable de unos 13.000 fallecimientos al afo, lo que suponen el 3,8% de la
mortalidad total, y de un considerable numero de ainos de vida potenciales perdidos
cerca de 200.000 en 1996. (Grupos de expertos del PAPPS - Espafa 2001).

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS-1995) de Espafia, un
17,4% de la poblacion mayor de 16 afnos consume mas de 14 unidades de riesgo
que se situan en 20-40 g de alcohol puro por dia y hay numerosos estudios
epidemiolégicos que demuestran que a partir de esos limites se presenta lesion
organica y riesgos objetivos para la salud. (R. Cérdoba Garcia, R. Ortega Sanchez-
Pinilla, y otros, 2001).
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En América Latina, el consumo excesivo de alcohol y alcoholismo, se
considera uno de los problemas de salud mas importantes; "las investigaciones
epidemioldgicas e informaciones sobre produccion y consumo de alcohol, evidencian
que en numerosos contextos nacionales son los miembros de los estratos medios y
altos los que consumen mayores volumenes de bebidas alcohdlicas. (Encuesta

Nacional de Adicciones, 1998).

En México, y segun las ultimas encuestas, el porcentaje de hombres
dependientes del alcohol es de 12.5%, mientras que el de las mujeres es de 0.6%. El
grupo de edad que manifestd una incidencia mas alta fue de 18 a 29 afos. (Encuesta

Nacional de Adicciones, 1998).

En Chile el consumo excesivo de alcohol y alcoholismo también se consideran
uno de los principales problemas de salud publica: "la tasa de mortalidad por cirrosis
del higado como la tercera causa de defuncion en el pais ha permanecido alta en los
ultimos veinticinco afios (alrededor de 30 muertes por cada 100.000 habitantes). En
1989 la tasa alcanzdé un valor de 46 muertes por 100.00, una de las mas altas del
mundo, En los Estados Unidos la tasa de mortalidad por cirrosis del higado es de
11.6 por 100.000"

Segun la Organizacién mundial de la Salud, (1992) la cantidad de jovenes que
consumen alcohol aumenté en un 20 %, en los ultimos 10 afios. Hace 10 afios de
cada 7 hombres que consultaban por problemas relacionados con el alcohol

consultaban 3 mujeres; hoy la relacién es de 6 hombres por 4 mujeres.

2.4. Antecedentes del consumo de alcohol en Bolivia
Segun lo establece el Informe Mundial de Salud presentado por la

Organizacion Mundial de Salud (OMS), el alcohol es el factor de riesgo que mas

anos de vida saludable les cuesta a los bolivianos. El consumo de alcohol se ubica
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en el primer lugar con un porcentaje de 5,6 por ciento, que es equivalente a la
proporcion de aios saludables de vida perdidos en una persona por el consumo de

esta droga. (Perioddico "La Prensa", 2003).

En Bolivia, segun los datos estadisticos proporcionados por el Centro
Latinoamericano de Investigacion Cientifica (CELIN) en 1998, la droga de mayor
consumo es el alcohol: "existen 2,358,225 bolivianos (edades 12 - 50 afos), entre

hombres y mujeres que son consumidores actuales de alcohol.

Cuando se considera el género masculino y 896,437 del género femenino no
hay mucha diferencia entre los varones y las mujeres cuando se trata de probar o
consumir ocasionalmente una bebida alcohdlica, pero esta diferencia se va
ahondando a medida que aumenta la frecuencia del consumo de alcohol (Ver
Tabla)".

GENERO - BOLIVIA 1998
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Prev. Sem Prev.Mes Prev. Ano Prev. Vida
Prev. Sem Prev. Mes Prev. Afo Prev. Vida

Masculino 29.2 56.2 75.2 84.2
Femenino 13.9 33.7 57.5 73.9

En este grupo de consumidores se encuentra el grupo de personas

dependientes al alcohol, con un porcentaje aproximado de 7.8%, lo que significa que

en Bolivia existen a aproximadamente 626, 2247 personas que necesitan tratamiento

4

y rehabilitacion.
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La edad en que mas se consume alcohol en Bolivia, en cualquiera de sus
formas, esta comprendida entre los 18 y 50 aflos de edad ya ademas esta el
desalentador dato de que cada cinco afos se incrementa el numero de personas que
consumen alcohol, tal como lo muestra el siguiente cuadro estadistico, realizado en

las principales ciudades de Bolivia:

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE ALCOHOL POR CIUDAD,
TRABAJO REALIZADO EN CIUDADES CON MAS DE 30.000 HABITANTES

(CUADRO COMPARATIVO 1992 - 1996) BOLIVIA

1992 1996
CIUDAD
Prev. Mes | Prev. Ao | Prev. Vida | Prev. Mes | Prev. Ao | Prev. Vida
LA PAZ 39.5% 66.7% 78.0% 41.31% 68.5% 81.5%
SANTA CRUZ 52.0% 66.0% 76.0% 45.7% 69.7% 81.4%
COCHABAMBA 49.6% 66.8% 73.6% 44.9% 70.1% 84.6%
EL ALTO 40.9% 56.0% 66.8% 37.3% 62.3% 73.4%

Segun datos otorgados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), afirman
que en 1993 se consumidé 104 millones de bebidas alcohdlicas, esta cantidad
equivale a 30 litros por habitante, tomandose en cuenta un universo de Bolivianos a
partir de 15 a 65 afios. (INE, 1994).

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE ALCOHOL DEL ENTREVISTADO —
ESTUDIO URBANO — INFORMACION 1992 — 1996 — 1998 — 2000

PAIiS: BOLIVIA
PREVALENCIA
ESTUDIO Porcentaje Absoluto
MES ANO VIDA MES ANO VIDA
1992 42.1% 58.9% 68.7% 919,255 1,286,083 1,500,067
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1996 44.2% 66.9% 79.2% 1,137,735 1,722,047
1998 45.9% 67.7% 77.9% 1,324,545 1,953,632
2000 - 47.91% 71.35% 79.26% 1,416,826 2,110,021

2,038,656
2,247,976
2,344,008

Segun el Centro Latinoamericano de Investigaciéon Cientifica (CELIN), se

advierte que los consumidores de alcohol hasta el aino 2000, presentan un porcentaje

de 47,91% de la poblacién urbana comprendida entre los 12 y 50 afos de edad. Se

observa que los consumidores de bebidas han aumentado su numero de 919,225 en

1992, a 1,416,826 en el afno 2000.

Segun los datos del Centro Latinoamericano de Investigacion Cientifica

(CELIN) la edad media de inicio del consumo de alcohol, presenta fluctuaciones

leves hasta el afio 2000. Los mismos se aprecian en el siguiente grafico:

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE ALCOHOL POR

EDAD DEL ENTREVISTADO ESTUDIO URBANO
INFORMACION 1992 -1996 - 1998 - 2000
PAIiS: BOLIVIA

EDAD
PREVALENCIA ESTUDIO 12 -17 18 -24 25-34 35-50
ARos Anos Afos Anos

1992 16.7% 49.6% 52.3% 51.5%

MES 1996 17.7% 43.6% 53.2% 57.8%
1998 17.2% 48.1% 56.9% 55.6%

2000 15.86% 47.78% 58.08% 58.14%

1992 28.7% 67.9% 72.2% 68.5%

ANO 1996 35.2% 71.1% 77.5% 78.6%
1998 32.9% 74.0% 79.1% 77.7%

2000 32.73% 76.38% 81.40% 81.42%

1992 34.5% 77.0% 81.7% 81.3%

VIDA 1996 38.6% 84.7% 92.6% 94.2%
1998 36.4% 83.4% 91.7% 91.9%

2000 35.45% 82.68% 90.00% 93.29%

Los consumidores actuales de alcohol son menores al aino 2000 que en 1992,

en los rangos etareos de 12 a 17 y de 18 a 24 afos de edad, pero este porcentaje
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es superior en los 25 y 50 afios de edad, muy especialmente entre los 35 y 50 afios,
constituyéndose este ultimo grupo como muy dificil de concienciar sobre las

consecuencias del alcohol, por sus habitos ya establecidos. (CELIN - 2000).

La preferencia de consumo de bebidas alcohdlicas en Bolivia, sin importar el
estrato social, género, edad, etc., es la cerveza y la segunda es la chicha, sin
importar el hecho de que la chica sea mas producida y consumida en el valle, por lo
menos en mayor proporcion que en el altiplano y en el oriente. Otra bebida preferida
es el singani que cuenta con un significativo porcentaje de mujeres casi en similar
porcentaje, después el ron preferido mas por varones que mujeres y el alcohol
consumido en lo que se conoce como los misiles, tirillos, jumechis y demas

preparados, este ultimo con claro predominio masculino, al igual que el whisky.

3. El alcoholismo como enfermedad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a fin de conceder una referencia

genérica definié que el alcoholismo:

"Es una enfermedad crénica, de desarrollo insidiosos y evolucion progresiva, que
se caracteriza por la incapacidad de la persona para controlar su manera de beber, lo
que da lugar en la mayor parte de las ocasiones que el afectado lo haga en forma
excesiva y desarrolle problemas en su salud, familia, trabajo y en sur relacién con la
sociedad en general. Esta pérdida de control es consecuencia de una dependencia
psiquica y fisica del alcohol que el individuo ha desarrollado por consumirlo en forma

frecuente y excesiva durante cierto tiempo".

Jellineck (1960), define como alcoholismo: "cualquier uso de bebidas alcohdlicas

que cause cualquier dafo al individuo a la sociedad o a ambos".

Otra definicion de alcoholismo es la que otorga Alcohdlicos Anénimos que
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menciona que: alcoholismo es la dependencia que tiene el sujeto hacia el alcohol y
que no puede controlar su deseo de beber lo que conduce a problemas personales,

morales,. espirituales de salud, familiares, de comunicacion, laborales y sociales".

Se puede decir entonces, que el alcoholismo es una enfermedad crénica, un
desorden de la conducta caracterizada por la ingestion repetida de bebidas
alcohdlicas hasta el punto de que excede a lo que esta socialmente aceptado y que
interfiere con la salud del bebedor, asi como con sus relaciones interpersonales,

familiares y con su capacidad para el trabajo.

El alcoholismo es un término general que describe un cuadro completo de
condiciones fisicas, psicoldgicas y socioldégicas, muchas investigaciones han
conformado un amplio espectro del fendbmeno, apoyan la concepcion de considerar el
estudio del alcoholismo como un aspecto interdisciplinario, conectado principalmente
con la medicina, la psicologia, la quimica, biologia, sociologia, economia e inclusive

la pedagogia.

El Dr. José Antonio Elizindo Lépez, dice que el alcoholismo se considera una
enfermedad, porque tiene una etiologia, y desarrolla una progresion que puede llegar
a la cronicidad, ademas porque el conjunto de fendbmenos derivados de la pérdida de
control llena todos los requisitos que la medicina exige para considerarla como

enfermedad a un determinado conjunto de signos y sintomas:

* Tiene una historia natural

+ Existe un cuadro clinico perfectamente identificado y similar en todos los
individuos que lo padecen.

» Se evidencia una etiologia

+ Un desarrollo de los factores fisioldgicos y patoldgicos subyacentes a la
enfermedad.

* Un prondstico

* Un esquema terapéutico integral
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« Una serie de estrategias para su prevencion

3.1. Abuso, tolerancia y dependencia del alcohol

3.1.1. Abuso

Se entiende por abuso al empleo de algo de una forma que se aparta de lo
habitual o que difiere de la finalidad que originalmente le fue concedida, desde un

punto de vista cualitativo o cuantitativo.

Abuso alcohdlico supone que, cuando por efecto del alcohol, existen
modificaciones pasajeras y claramente visibles de las funciones psiquicas y/o fisicas
en el consumidor, por ejemplo la embriaguez: asi mismo, es el consumo de alcohol

superior al normativo dentro de un ambiente sociocultural existente.

Se puede decir que en una situacién determinada existe abuso de sustancias

cuando:

« La funcién econdmica y social esta comprometida

« El uso determina consecuencia médicas graves y potencialmente irreversibles

« La magnitud del uso amenaza con desintegrar las instituciones sociales

« Lainterrupcion del uso provoca agudos sintomas fisicos y psicoloégicos de
abstinencia y es causa de otros trastornos de la salud

« Los usuarios procuran la droga aun cuando conocen sus efectos perniciosos

En otras palabras, el abuso de sustancias psicoactivas conlleva a la deficiencia
funcional. El abuso se caracteriza por, el consumo recurrente de alcohol que conduce
al incumplimiento de las obligaciones, se relaciona con el consumo en situaciones
donde hacerlo podria poner en peligro su vida, (por ejemplo manejar un automovil) y

también conduce a problemas legales e interpersonales.
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3.1.2. Tolerancia

El consumo continuado de alcohol produce tolerancia, fruto de la capacidad
adaptativa de nuestro organismo: es la necesidad de una dosis superior de sustancia

para conseguir el mismo efecto.

Cuando aparece el fendbmeno del aumento de la tolerancia en un bebedor esto
suele resultar muy engafnoso, pues no se preocupa por este hecho, sino mas bien,
siente que aprendié a beber, cada dia aguanta mas y a diferencia de antes, ahora
llega a consumir grandes cantidades de alcohol sin que se presenten sintomas

tempranos de borrachera.

Las personas presentan un nivel de tolerancia a las sustancias y conservan un
cierto control sobre su consumo. Obviamente, el individuo que abusa de ellas corre el
riesgo de desarrollar dependencia. A veces, la linea entre el abuso y la dependencia

esta poco clara.

El DSM-IV reconoce, ademas, diferentes criterios sobre el abuso de

sustancias:

Criterios DSM-IV para el abuso de sustancias

* Patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por uno (0 mas) de los items siguientes durante un
periodo de 12 meses:

- Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el
trabajo, la escuela o en casa (ausencias repetidas o rendimiento pobre relacionados con
el consumo de sustancias; ausencias, suspensiones o expulsiones de la escuela
relacionadas con el consumo de sustancias; descuido de los nifios o de las tareas
domésticas).

- Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es fisicamente
peligroso (conducir un automévil o accionar una maquina bajo los efectos de la sustancia).
- Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (arrestos por comportamiento
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escandaloso debido a la sustancia).

- Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales continuos o
recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la
sustancia (discusiones conyugales, peleas...).

» Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sustancias de
esta clase de sustancia (incluyendo los periodos de remision).

Asociacién Americana de Psiquiatria: “DSM-IV. Masson. 1995.

El aumento en la tolerancia se define como una adaptacién bioldgica del
organismo al alcohol, por lo cual el bebedor necesita mayor cantidad para obtener
los mismo efectos que antes lograba con menos cantidad, o dicho de otro modo,
cuando el cuerpo experimenta el alcohol, el cuerpo se adapta y al adecuarse la
sustancia al organismo ésta disminuye su efecto en consecuencia se aumenta cada

vez mas las dosis para lograr el mismo efecto.

3.1.3. Dependencia

Se entiende por dependencia, a un estado de malestar e incluso molestias que

aparecen en el individuo, una vez que dejé de consumir alcohol.

La dependencia de sustancias, "consiste en un grupo de sintomas,
cognoscitivos, comportamentales vy fisiolégicos que indican que el individuo continda
consumiendo la sustancia, a pesar de la apariciéon de problemas significativos
relacionados con ella. Existe un patron de repetida auto administracion que a
menudo lleva a la tolerancia, a sufrir la abstinencia y a una administracion
compulsiva de la sustancia." (Grupo de Habilidades en Salud Mental de la SEMG -
2002)

Segun sus caracteristicas, una droga siempre genera dependencia, que sera

mayor o menor en lo fisico o psiquico segun sus peculiaridades quimicas y la
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cantidad consumida.

La dependencia psicoldgica genera una situacion en la que existe sentimiento
de satisfaccion e impulso psiquico, que exigen la administracién regular de la droga

para producir placer o evitar el malestar.

La dependencia fisica hace que el organismo vivo necesite realmente la

presencia de la droga para mantener su homeostasis.

Para desarrollar un cuadro de dependencia fisica la exposicién del organismo
al consumo de droga debe alcanzar un nivel suficiente para que el sistema
enzimatico sea capaz de adaptarse metabdlicamente y crear dependencia. No sélo
debe valorarse la capacidad de creacion de dependencia fisica, también su potencia

psicoactiva, que no suele ser proporcional a la anterior.

Para el DSM-IV el diagndstico de dependencia de sustancias necesita, al
menos, la presencia de tres sintomas de una lista de siete en algun momento de un

periodo continuado de doce meses:

Criterios DSM-IV para el diagnéstico de dependencia de sustancias

1) Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

- Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la
intoxicacion o el efecto deseado.

- El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo
continuado.

2) Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:
- Sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia.

- Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

3) La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el
consumo de la sustancia.

5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia

33



(visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el consumo de la sustancia
(fumar un pitillo tras otro) o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales -o recreativas debida al
consumo de la sustancia.

7) Se continua tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el
consumo de la sustancia (consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca
depresion, o continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera).

Hay que especificar si:

« Con dependencia fisioldgica: signos de tolerancia o abstinencia (si se cumple cualquiera
de los puntos 1 6 2).

« Sin dependencia fisioldgica: no hay signos de tolerancia o abstinencia (si no se cumplen
los puntos 1 6 2).

Asociacion Americana de Psiquiatria: "DSM-IV. Masson. 1995.

En casos muy graves, derivantes de un proceso de dependencia prolongado y
extremo, el sindrome de abstinencia toma otra fisonomia accesos de epilepsia,
alucinaciones, pérdida del sentido de orientacion, etc., y podria extenderse a tal

punto de dar lugar al episodio sicotico conocido con el nombre de delirium tremens.

El sindrome de abstinencia puede controlarse suministrando la droga en
cuestidon, o una con similares efectos. Esto hace que se establezca un circulo vicioso
que incremente y mantenga la gravedad de la dependencia, porque el individuo para
evitar o eliminar tales estados de convulsion recurre repetidamente al alcohol, en

cantidades que lo lleven a una tranquilidad relativa.

Con frecuencia se interrumpe el sueno para beber alcohol, y en casos de
mayor ansiedad combinan el alcohol con tranquilizantes, ansioliticos, etc.,

empeorando con mayor gravedad, el circulo decadente y destructivo.

La dependencia fisica esta intimamente ligada al aumento a la tolerancia de
alcohol que se va conformando en el bebedor consuetudinario y esta dada por la
necesidad de acrecentar la cantidad de droga que permita alcanzar determinados

efectos.
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El dependiente concibe el alcohol como un medio estimulante que lo introduce
en un mundo propio de bienestar y liberacion, donde la realidad sino esta alejada, al
menos no es vivida dramaticamente, el alcohol, entonces, se convierte en un tipo de

"sostén" que su condicion personal desadaptada necesita.

La dependencia psicoldgica es la demanda irresistible de consumo continuado,
periddico o permanente de droga, con la que se busca aliviar una molestia o
provocar euforia, no obstante, no se puede definir el preciso momento en que un
sujeto materializa su dependencia psicoldgica, pero se puede afirmar que el espectro
esta dado por la primera coyuntura en el cual el individuo recurre y prefiere el alcohol
porque reconoce la cualidad del alcohol de poder cambiar su linea de percepcion
cognoscitiva y consciente y quiere sustituiria por otra menos consiente y muy
irracional, es decir, el dependiente psicoldgico sabe que el alcohol es el medio mas

eficaz y adecuado de ayuda para poder afrontar o apartarse de la realidad.

Si bien la fuga es un factor sobresaliente en el cuadro dependiente, cada
bebedor tiene un estilo propio de relacionarse con el alcohol, muchos manifiestan
que beben para relajarse, por distraccion, por olvidar, etc. El dependiente muy
dificilmente querra auto criticarse o aceptar su conducta de bebedor, entre otras
razones esto se debe a que se requiere de mucho tiempo para llegar a constatar su

dependencia.

La tendencia a una dependencia psicologica se hace mas intensa, cuando la
persona concibe el empleo del alcohol como el unico estimulo o que junto a otros es
el mas importante, que realmente le refuerza o gratifica, constituyéndose de esta
manera su unica preocupacion, de tal forma que el "etanol" llega a ser su estimulo
que impulsa su quehacer cotidiano. La adaptacion al alcohol no se limita a personas
que consumen cantidades excesivas de este, sino que ocurre también con los

bebedores sociales que toman alcohol en dosis moderadas y con alguna frecuencia.
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3.2. Progresion del alcoholismo

Para establecer la progresion del alcoholismo, se debe establecer su
epidemiologia. Para entender la eclosién de la dependencia alcohdlica esta requiere

de la interaccion de tres eslabones clasicos:

+ Agente: las bebidas alcohdlicas en sus diferentes modalidades,

concentraciones y combinaciones.

« Ambiente: permisividad, disponibilidad, publicidad de las bebidas

alcohdlicas y las modas asociados al bajo coste.

* Individuo-victima: factores de susceptibilidad genética, factores de

personalidad, edad de comienzo, presion social y costumbres.

Agente, ambiente e individuo se resumen como frecuencia de consumo,
concentracion de la sustancia toxica y edad de comienzo de exposicion del toxico,
todos ellos parametros universales. Cuanto mayor frecuencia de consumo, mayor
graduacioén de la bebida y mas joven sea el individuo que consume alcohol, mayor
sera el deterioro organico y psiquico y la intensidad de la dependencia. (J. J.

Rodriguez Sendin, I. De La Serna, y otros, 2000).
El alcoholismo debe ser considerado como la etapa final de todo un proceso que esta
relacionado con la conducta de los individuos frente a las bebidas alcohdlicas y el

uso que hacen de ellas

Para aclarar el proceso del consumo, podemos referirnos a la representacion
de (Morales y Rubio, 1997):
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Datas procedentes del consumo
de alcohol o de las

manifestaciones clinicas J

BEBEDOR SIN
PROBLEMAS O

ABSTINENTE
1 BEBEDOR PROBLEMA }

Control de los habitos de
consumo cada 1-2 anos

CONSUMO DE uso DEPENDENCIA DEPENDENCIA
RIESGO PERJUDICIAL LEVE MODERADA

TIPO DE TRATAMIENTO  Intervencianas muy breves Interuenciones breves. Programas para moderar Dasirtoxicacion.

0 breass, Programas para moderar el consumo. Programas para la corme-
el Programas para la conse- cucion de la abstinencia.
cucion de la abstinencia.
LUGAR DE TRATAMIEN. Atenc ion Primaria Atencion Primaria Atencion Primaria o Aten- Atencion Especializada.
TO clon Especia(izada.

Es dificil una clasificacién de este problema, sin embargo, diversos autores
coinciden en encontrar distinciones en las fases o etapas del alcoholismo. En la
presente investigacion se considera la siguiente clasificacion de progresién al
alcoholismo: abstemio, bebedor moderado o social, bebedor excesivo y bebedor

alcohdlico.

3.2.1. Abstemio

Son bebedores que no responden, quienes o bien no disfrutan o muestran un
desagrado activo al gusto y a los efectos del alcohol y en consecuencia, no tiene
interés en repetir la experiencia. Estas personas no solamente se abstienen si no que
buscan el persuadir o coaccionar a otros que comparten su abstencion. (Fraile Martin
A., Minguez Garcia P. y otros, 2002).
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Abstemio entonces, es aquella persona que no bebe o que muy
ocasionalmente lo hace en cantidades moderadas, sin llegar a la embriaguez, se

considera a este tipo de individuos no dependientes al alcohol.

Todos pasan por esta etapa, algunos lo prueban muy ocasionalmente lo
beben en pequenas cantidades pero prefieren no usarlo; otros hacen uso de las
bebidas alcohdlicas, después de cierta edad con mayor o menor regularidad, pero en
cantidades moderadas, ambos constituyen el grupo de los abstemios. De acuerdo a
un estudio realizado, en cuanto a los habitos del consumo del alcohol en Bolivia el

11% es abstemio.(Periddico La Razon, 7de enero. 1996).

3.2.2. Bebedor moderado o social

Es aquella persona que consume bebidas alcohdlicas de manera regular o
irregularmente, no llega o excepcionalmente llega a la embriaguez, o a perder la
conciencia, no presenta los sintomas de dependencia psicoldgica ni fisica al alcohol,
bebe por motivos sociales, sin embargo que experimenta cierto alivio que se atribuye

a fendmenos circunstanciales.

No busca beber compulsivamente, bebe solamente en circunstancias sociales,
a veces rechaza la bebida, es decir, no le atribuye importancia al alcohol y toma en

cuenta la tolerancia del grupo social por el habito de beber de nuestra cultura.

El bebedor moderado o social, "bebe con sus amigos el alcohol es parte de su
proceso de socializacion, pero no es esencial, y no toleran una embriaguez
alteradora, esta es rara, puede ocurrir sélo durante una actividad de grupo. (...)
mantienen ciertos controles de su conducta. Un alcohdlico social encontrara tiempo
para una copa por lo menos, antes de la cena. Es probable que poco después de
ésta se quede dormido. Su bebida no interfiere en su matrimonio ni interfiere

gravemente en su trabajo." (Martinez Ruiz M. 2002)
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En este modo de consumo de bebidas alcohdlicas, el individuo por lo general
lo hace en cantidades moderadas, en sorbos lentos, eligiendo y gustando la situacion
en general. El alcohol no es necesario para que la persona se sienta contenta o

tranquila; la bebida es un complemento mas.

3.2.3. El bebedor excesivo

El individuo consume frecuentemente bebidas alcohdlicas en grandes
cantidades, de manera exagerada y excesiva, hasta quedar en un estado de
embriaguez. Puede presentar pérdida de control en su comportamiento y

paulatinamente ira presentando signos de dependencia psicoldgica al alcohol.

Esta persona bebe mas de lo aceptado por su grupo social-cultural al que
pertenece. Algunas veces presenta problemas econdmicos, familiares, laborales, de

salud y policiales que son provocados por rifias familiares, peleas callejeras, etc.

Se busca los momentos o circunstancias como pretextos validos para beber y
la primera copa se convierte en muchas, hace alarde de la cantidad de alcohol que
puede consumir, se siente inmune al alcoholismo y lo niega. Aumenta la tolerancia,
motiva a otras personas amigos o0 no a que lo acompafien a consumir y crea una

actitud positiva del consumo del alcohol.

En esta etapa niega con firmeza su problema, tiende a realizar correlaciones
sin sentido, justifica su conducta. El rol de la familia en este caso es importante, en
algunos casos los familiares ocultan y tienden a volverse codependientes de este

sujeto que esta en la fase pre-alcohdlica.

La quimica del alcohol afecta de diferentes maneras a la quimica fisiolégica
del sistema nervioso central, es decir, que los efectos del alcohol varian de persona a
persona, por esta razon las reacciones de la personalidad de los bebedores son
distintas uno del otro, los hay desde aquellos sujetos pasivos que después de una

euforia momentanea se deprimen, hasta personas que llegan a constituirse en
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"bebedor problema", a causa de las constantes rifias que provoca.

A este ultimo mencionado, se lo puede identificar por la compulsividad de su
consumo, las primeras copas ocasionan otras. En este proceso el sujeto cambia su
personalidad y tiende a mostrar conductas contrarias a su estado de sobriedad, habla
incoherencias, aumenta exageradamente su ego, aparecen sentimientos de poder o
de seguridad de la cual carecen, es sabio y agresivo al mismo tiempo, trata de
imponer su punto de vista, se lamenta y trata de racionalizar sus problemas de la

vida cotidiana.

De diez borracheras, por lo menos ocho le traen problemas familiares,
policiales, entre otros, accidentes de transito, rifias, peleas, problemas laborales, etc.
En muchos casos llega a la separaciéon o divorcio; porque su pareja, después de
haber intentado ayudarlo de una u otra manera, siente que ya no puede mas por lo

que decide continuar sola, finalmente el individuo pierde el trabajo.

Después de pasar por todos estos aspectos, es tan fuerte su remordimiento
que tiende, generalmente sin éxito, a dejar de beber por periodos de tiempo. En este
lapso tiende a justificar su consumo, como una especie de racionalizacion que lo
haga sentir bien, se desintoxica, retorna a sus actividades, econdmicamente trata de
solucionar sus deudas, y soluciona sus problemas principalmente con su familia. La

unica solucién, en esta etapa, para el bebedor excesivo es la abstinencia total.

3.2.4. El bebedor alcohdlico

Cada nueva fase supera la anterior y asi todos alcohdlicos han sido primero
abstemios, luego bebedores moderados, posteriormente excesivos y caer finalmente
en la enfermedad del alcoholismo. El proceso es reversible hasta la etapa de
bebedor excesivo, es decir, un bebedor excesivo puede volver a ser un bebedor
moderado o abstemio. Sin embargo, no se llega a alcohdlico sin haber sido bebedor

excesivo.
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Se identifica por su gran dependencia o adiccién de alcohol y una forma

acumulativa de conductas asociadas con la bebida. (Rubio Valladolid G. 2002).

En esta etapa el enfermo ya presenta dependencia psicoldgica y fisica, ya se
notan los sindromes de tolerancia y de abstinencia, su organismo le pide alcohol y ya
no puede vivir sin el. Justifica su consumo y tiende a echar la culpa a otro, no
racionaliza su problema, también tiende a hacer comparaciones: "yo bebo como
cualquier otra persona normal”, otra caracteristica es la negacién de su problema, "yo

no soy alcohdlico y cuando yo quiera dejo de beber" .

Ademas busca y se da cada vez mejores artimafas para poder beber, sin
importar en donde o con quien, huye siempre escapa, el beber de esa manera,
pareciera ser una evasion. Alcohdlicos Anénimos (AA) los llama "huidas
Geograficas", es decir, el trasladarse de un distrito a otro que es signo de que su
sistema nervioso esta cediendo gradualmente, no llega a estar quieto en un solo

lugar.

Duerme solo lo necesario para "oxidar el alcohol", generalmente descansa

como una vigilia, 2 6 3 horas dependiendo del volumen ingerido de bebida alcohdlica.

Generalmente, el perfil del sujeto alcohdlico es el siguiente:

. Lagunas mentales, palinsestos o amnesia retrégrada después de una ingestion.

. Preocupacion por el alcohol, desdoblamiento de la personalidad, ingestion avida.

. Sentimiento de culpabilidad. El bebedor se avergienza del alcohol que
consume, evita hablar de ello al mismo tiempo que le incomode que se le hable.

. Existe una incapacidad para detener la necesidad de ingestién de alcohol, el
bebedor siente la necesidad de beber mas, esto tornandose incontrolable y
pensando que no tiene mas voluntad, pero que puede tenerla 'y que en la
proxima oportunidad se contentara con una o dos copas.

. Presenta intentos de justificacion, el bebedor comienza a tratar de justificar su

comportamiento referente al alcohol; encuentra un sin numero de explicaciones
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para persuadirse que no perdido la capacidad de "detenerse" y que solo es
resultado de la vida social que lleva.
La esposa, hijos, hermanos, madre, padre, amigos le reprochan, e inicia una
lucha contra presiones familiares y sociales.
Al perder el amor por si mismo su criterio moral cambio notablemente. Busca
compensar su caida con ideas o delirios de grandeza, gasta exageradamente,
discursos grandilocuentes, adquiere una actitud agresiva, piensa que las cosas
estan mal en su entorno, no se hace parte del conflicto, culpa a otro por su
problema
Sus remordimientos se hacen cada vez mas tenaces, sin embargo, bebe mas.
Puede pasar por algunos periodos de abstinencia, después de ese tiempo intenta
cambiar sus habitos de beber; cambia de bebida, quizas por otro de menos
graduacion.
Es una persona hostil hacia su medio, olvida a sus amigos, también su empleo,
cree que sus actividades son contrarias a su forma de ser o mas propiamente con
su manera de beber.
Pierde totalmente interés por todo lo que no es él mismo, desarrollando de esta
manera un tipo de egocentrismo, intentando siempre huir.
Experimenta resentimientos, se hace hipersensible, sin algun motivo, porque su
sistema nervioso va deteriorando sus funciones. Se asusta de cualquier cosa: un
grito, una mirada, etc., psicolégicamente también cambia.
Se aprovisiona, temiendo que le falte alcohol.
Descuida su alimentacién. Anteriormente, solia servirse algo para dar a entender
que se encontraba bien, ahora se alimenta sélo lo necesario. Sus piernas ceden y
le tiemblan las manos. Esta a punto de caer por el minimo desequilibrio.
Pueden aparecer los primeros motivos de salud que lo obliga a una
hospitalizacion urgente.
Su vida sexual virtualmente no le interesa; entonces desarrolla celos (celotipia),
en muchos casos acusa a su esposa o compafera de ser infiel con cualquier
varon. Su personalidad es mucho mas susceptible.

Es incapaz de comenzar el dia sin alcohol; la copa matutina es imprescindible
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para él, es un momento en que el bebedor puede reconocer en sus lapsos lucidos
que el alcohol se ha convertido en su amo. Asi mismo, no puede detenerse solo y
busca desesperadamente alguien que pueda salvarlo.

* En esta fase un familiar o amigo puede auxiliarlo con mucha autoridad moral:
mediante mensajes positivos; tratarlo con carifio y firmeza, manifestando que
presumiblemente "esta enfermo" y que puede ayudarlo, haciendo que pueda
admitir su enfermedad.

* Finalmente, el bebedor tiene un amo: la bebida. Beber ciegamente sin control,
todo quedo atras: la familia, el trabajo, alimentarse, dormir, etc. lo cual muestra el
principio del fin cayendo poco a poco en la fase mas aguda del alcoholismo, el
colapso puede ser inevitable si el enfermo no recibe ayuda o en muchos casos no

busca ayuda.

4. Funciones mentales

El cerebro es el 6rgano mayor del sistema nerviosos central, por ende el centro
de control para todo el cuerpo, actividades voluntarias como involuntarias, es

responsable de la complejidad del pensamiento, memoria, emociones y lenguaje.

Se pueden reconocer, tres regiones diferentes: tronco cerebral, cerebelo y
cerebro. El tronco cerebral controla las funciones vitales del cuerpo humano tales
como respiracion y digestion. El cerebelo cumple las funciones principales de

mantenimiento de la postura y la coordinacion de movimientos corporales.

El cerebro, que consta de dos hemisferios, el izquierdo y el derecho, unidos por el
cuerpo calloso, estos dos hemisferios son los encargados de la mayoria de las
funciones mentales en el ser humano, tales como la memoria, lectura, construccion,
registro, orientacion temporo-espacial, percepcion, concentracion y nominacion. EL
COMERCIO .Facultad de Medicina.1999.
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4.1 Memoria

La memoria en la capacidad para mantener las cosas en la mente y recordarlas
en algun momento. Las funciones de atencién y percepcion se hallan relacionadas
con la memoria, porque se debe percibir un elemento y prestarle atencion para poder

recordar luego.

Segun el Dr. Danton Melgar, la memoria se divide en:

Memoria inmediata, es el maximo de informacion que una persona es capaz de
retener simultaneamente para repetir inmediatamente después de haber sido

presentadas.

Memoria a corto plazo, se encarga de retener la informacioén por el tiempo suficiente

para que se la utilice.

Memoria operativa o de trabajo, para reemplazar el depdsito a corto plazo se crea
un deposito temporario, controlado pos un sistema atencional denominado
administrador central que es un sistema de atencion con capacidad limitada y dirige
la asignacion de la atencion tanto a los aspectos visuales como verbales de una
tarea y controla su procesamiento. Depende del circuito articulador que retiene y
ensaya elementos en el mismo roden en que son presentados en el depdsito
fonoldgico. El registro visoespacial retiene tanto la informacién espacial com las
imagenes visuales que no pueden ser ensayadas verbalmente como tamano, forma y

color.

Memoria a largo plazo, se divide en diferentes subsistemas:

1. Episddica que es un sistema que retiene memorias relacionadas con un
tiempo y un lugar determinados.

2. Semantica es un sistema de conocimiento general adquirido con el transcurso
del tiempo y no relacionado con los acontecimientos en el momento del

aprendizaje.
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3. Procesal es un sistema de informacion que no puede ser inspeccionada

conscientemente. Como las habilidades motoras, nadar, etc.

4.1.1. Transtornos de la memoria

Los trastornos de la memoria para hechos recientes dependen generalmente
de una incapacidad para fijar las experiencias nuevas.
La identificacion de los diversos trastornos de la memoria se denomina sindromes

amnésicos. El sindrome amnésico se compone de:

Memoria a corto plazo normal.

Dificultad para aprender y recordar informacion nueva, conocido
como amnesia anterdgrada.

Pérdida de algunas memorias adquiridas antes del inicio,
conocido como amnesia retrégrada.

Ausencia de alteracion intelectual o del lenguaje.
La amnesia es la incapacidad para recordar, que puede ocurrir por dafo
cerebral, por interferencia con las funciones cerebrales, como el consumo continuo
de drogas, conmocién cerebral o por conflictos psicoldgicos.

Segun Ardila, se puede distinguir cuatro tipos principales de amnesia:

Amnesia anterdgrada que consiste en al dificultad para retener informacién luego de

una perturbacion cerebral.

Amnesia retrégrada, es la incapacidad de evocar una informacion previamente

aprendida.

Amnesia especifica, se relaciona con la naturaleza de la informacion a

memorizarse.
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Amnesia inespecifica, se presenta para todo tipo de material y puede asumir

cualquier tipo de modalidad.

4.2 L a atencion

La base sobre la que se organizan los procesos mentales se denomina atencion.
Se entiende por estado mental no solamente la condicion intelectual de una persona,

sino también todas sus situaciones emocionales y motivacionales.

No se percibe todo lo que sucede en el ambiente, sino que se selecciona lo que
queremos e ignoramos los demas. Cuando ocurre un acontecimiento especial, la

atencion se desvia del objetivo actual a otro nuevo.

La atencidn es el estado de alerta y despertar que hace tomar conciencia de lo
que sucede alrededor. Esta intimamente relacionada con la memoria porque la
practica de una tarea conduce a mas informacion almacenada y esto facilita la

evocacion rapida sin atencion. Neuropsicologia. Dr. Danton Melgar.

Kinsbourne, explica lo que acontece en el I6bulo prefrontal, el sistema estriado y
el déficit de dopamina que existe en nifios y adultos con déficit de atencion.

La capacidad de atencion es determinada por los siguientes aspectos:

Esfuerzo mental: tareas que comprenden mucho esfuerzo mental demandan
gran parte de la capacidad total de la atencion.

Habilidad: la adquisicion de habilidad en una tarea, como resultado de la
practica, reduce de las demandas de atencién, de modo que hay mas atencién
disponible para atender otras tareas.

La motivacion y el despertar aumentan la capacidad total disponible para

asignacion.

Se habla de la atencidon como voluntaria o involuntaria. La atencioén voluntaria

corresponde a casos en los que el individuo parece tener la libertad para elegir su
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propio foco de atencién, escogiendo deliberadamente aquello a lo que presta

atencion.

En la atencidn involuntaria el individuo se ve influenciado por factores que lo
obligan a prestar atencion a determinados estudios, en forma independiente de la
voluntad. Algunos de los factores dependen de la motivacion, y las principales son: la
intensidad, la repeticion, el aislamiento o el contraste, el movimiento o el cambio, la

novedad y la congruencia.

4.3 La orientacion

La orientacion es un componente de la conciencia normal, puede definirse como

la capacidad del sujeto para reconocer:

Lo que le rodea.
Las relaciones temporales y espaciales de los objetos entre si y consigo
mismo y

Su situacion dentro del ambiente fisico y social.

La capacidad de orientarse implica las siguientes categorias:

1. Orientacién en tiempo: conocer hora, dia y fecha, mes, afio.

2. Orientacion en lugar: ser capaz de designar el sitio en que se encuentra
actualmente, la direccion en que vive, la forma de trasladarse de la casa a un
sitio conocido, etc.

3. orientacidon en persona, incluye la capacidad de identificarse y de identificar

personas conocidas.
La capacidad para orientarse depende de la existencia de datos preceptuales

disponibles, de la capacidad de recordar datos de la memoria y de la capacidad de

juzgar la realidad y distinguirla de la fantasia.
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4.4 El lenguaje

El Dr. Danton Melgar dice que lenguaje es el sistema de reglas que capacita a
una persona para comunicarse con los demas. Es el medio por el cual la gente se
comunica entre si empleando simbolos verbales o no verbales, la adquisicion del

lenguaje no es una operacion pasiva basada en la imitacion.

El lenguaje es una funcién cerebral superior que se adquiere mediante un
proceso de aprendizaje que cursa gracias a la existencia de suficientes estimulos
verbales en el medio, este desarrollo por mas que se piense que es genético, tiene

su desarrollo en la corteza cerebral. (Azcoaga)

Para que el lenguaje sea decodificado, tiene que haber el aislamiento de los
sonidos hablados, esto se realiza en las zonas postero superiores de la region
temporal izquierda, por lo que una lesion de esta area produce la afasia temporal. No
destruye los intentos activos de decodificar el lenguaje audible y el resto de las
actividades mentales las conserva como ser la aritmética escrita y la actividad visual

constructiva, si impide todo lo dependiente de la actividad hablada.

El segundo desorden de la comprension del lenguaje es la alteracion en el
reconocimiento del significado, es una alteracion del trabajo concertado de los
analizadores de audicion del lenguaje y visuales, por lo que la palabra articulada no

evoca su correspondiente imagen.

Para que existe una comprension de las frases, debe haber una sintesis
simultanea de sus elementos, esta labor se lleva a cabo en las regiones parieto
occipitales izquierdas, donde se realiza el analisis espacial y el analisis l6gico
gramatical, su lesion produciria una afasia semantica. Otro paso para la comprension
seria el analisis activo de sus elementos mas significativos, esto requiere una
busqueda activa, formacion de un programa de accciones y el examen de su curso,

que se realiza con la ayuda del I6bulo frontal, por lo tanto una lesiéon en el I6bulo
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frontal va producir una dificultad en comprender frases complejas o el significado

oculto de las mismas. Neuropsicologia. Dr. Danton Melgar.

4.4.1. Lenguaje expresivo

Consiste en la codificacion del pensamiento en una expresion extendida. El
primer paso es el lenguaje repetitivo, copia de un sonido, silaba, o palabra lo que
requiere una percepcion auditiva exacta. El segundo paso es la participacion de un
sistema suficientemente preciso de articulaciones, la tercera condicion es la
capacidad de poder conectar una palabra con otra que depende de la capacidad del
manejo motor. La cuarta condicidén para repetir una frase requiere de varios aspectos

que seria un cierto grado de abstraccion de estos estereotipos establecidos.

Otro tipo de lenguaje expresivo es denominacion de objetos, tiene que partir
de una imagen, en el cual no hay un modelo acustico sino que tiene que partir de una
imagen visual de lo percibido o imaginado para luego codificarlo mediante la palabra
apropiada. Es asi, que se necesita la percepcion clara, por que si hay una alteracién
en la sintesis visual o dificultades para reconocer dibujos disfrazados se produce una
afasia optica que aparece en lesiones de las zonas temporo occipitales izquierdas.

Neuropsicologia. Dr. Danton Melgar

La segunda condicidn es la integridad de las estructuras acusticas del
lenguaje, en pacientes con dificultad en esta condicidon aparece la parafasia literal al
pedirle la denominacion, sin que se le ayude ni mencionando las primeras iniciales o

silabas de la palabra.
La tercera condicion para denominar un objeto es descubrir el significado
propio, selectivo e inhibir todas las alternativas irrelevantes, en este caso si se

puede ayudar al sujeto dando la primera silaba o sonido de la palabra.

La cuarta condicién es la movilidad de los procesos nerviosos, para que la

palabra encontrada no se congele, no puede pasar a otro nombre que requiere de las
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zonas inferiores promotoras izquierdas.

El lenguaje expresivo, ademas de consistir en repetir frases o nombrar
objetos, también consiste en lenguaje narrativo espontaneo, que empieza con una
intencion o plan y luego debe ser recodificado en una forma verbal, en ambos casos
participan los I6bulos frontales, es asi que cuando existe una lesion en esas areas

aparece la falta de espontaneidad en el lenguaje.

El paso de la intencién o plan general a la narracién requiere la participacion
del lenguaje interno con toda su estructura predicativa, cuando existe una lesion
parieto temporo occipital izquierda, no pueden encontrar la palabra adecuada pero se
mantiene la entonacion y melodia de la frase que pueden ser llandos con otras

palabras pero inadecuadas. Neuropsicologia. Dr. Danton Melgar

5. Efectos del consumo de alcohol en el cerebro humano

El alcohol debido a sus propiedades quimicas de su molécula, es igual soluble
en un medio lipidico que en un medio acuoso, esta propiedad es fundamental para la
influencia en el cerebro y en otros sistemas celulares periféricos, sin embargo, siendo
el alcohol una molécula simple, no tiene suficiente complejidad estructural para
interaccionar con un receptor especifico, entonces, los efectos del alcohol en el

cerebro no se deben a su interaccion con algunas de estas proteinas receptoras.

Las membranas estan compuestas por moléculas de lipidos y proteinas, con
capacidad de movimiento a lo largo de la membrana; es decir que una capacidad
muy importante de las membranas celulares es la fluidez. En el caso de las
membranas neuronales, el alcohol las desordena, aumentando la posibilidad de
movimiento de los lipidos y las proteinas, sin embargo a medida que el consumo de
alcohol se convierte en cronico se observa que las membranas neuronales se
vuelven mas rigidas, reduciéndose la fluidez, impidiendo de esta manera que las
membranas realicen su funcién celular, como la conduccion eléctrica y la transmisién

quimica.
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La accion exacta del alcohol sobre los sitios moleculares en la neuronas no
estan totalmente aclarados aun "Una hipoétesis es que el alcohol perturba a los lipidos
en la membrana de la célula (...),esta hipotesis se basa en el hecho de que la
potencia del alcohol hace que sea capaz de poder penetrar, alterando de esta
manera las membranas. Estos efectos del alcohol sobre las membranas han sido
demostrados, sin embargo, no se puede afirmar lo mismo en concentraciones bajas

de alcohol, producidas por una embriaguez moderada."

Es asi que el alcohol altera la funcion y el ambiente interno de la neurona, que
son las encargadas de la adquisicion y el traslado de la informacion: "aquellas
moléculas del citoplasma neuronal, cuya activacion forma parte de la transmision de
la informacion de neurona a neurona (por ejemplo, la adenilciclasa), son también

objetivos del alcohol.

En algunos sistemas neuronales concretos el alcohol favorece la activacion o
la sintesis de éstas molécula, resultado un incremento de la respuesta fisiologica. El
cerebro humano es muy susceptible a los efectos agudos y crénicos del alcohol, y se
pueden producir lesiones en distintas partes, la naturaleza de estos efectua han sido
dificiimente estudiados en sujetos humanos vivos, sin embargo, actualmente la
accesibilidad del cerebro humano para su estudio fue mejorando gracias a la alta
tecnologia de ciertas computadoras que pueden "graficar" o ver las estructuras del
cerebro y al mismo tiempo registrar la actividad cerebral. Por ejemplo, se han
descrito lesiones en el cuerpo calloso protuberancia, talamo y cuerpos mamilares, asi
como el ensanchamiento de los aureos cerebrales y cerebelosos, dilataciones de los

ventriculos cerebrales, etc.

En el hipocampo y el cerebelo son estructuras decisivas en el aprendizaje y la
coordinacion motora, se ha observado que en individuos dependientes al alcohol, las
prolongaciones dendriticas tienen menor densidad e incluso su numero de neuronas

€S menor.
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"El consumo de grandes cantidades de alcohol durante un periodo prolongado
puede resultar en dafos cerebrales irreversibles. Los alcohdlicos cronicos pueden
sufrir una atrofia del cerebelo, que es la parte del cerebro que controla el equilibrio,
eso puede resultar en una pérdida permanente en la coordinacion." (Wilfredo G.
Santa, M.D. 1994).

Cuando hay ingestion de alcohol en el sujeto, los efectos nerviosos se reflejan
mediante el comportamiento; en sujetos con una baja concentracion de alcohol en la
sangre, generalmente experimenta una euforia y tienen una percepcion reducida de
inquietud. A medida que G.A.S. asciende, ya existe un fallo en la coordinacion
motora y pueden estar acompanadas por un comportamiento agresivo. Con un
ascenso en el G.A.S., el sujeto parece sedado; la rapacidad para aprender y recordar
llega a ser severamente nula, la respiracion se deprime y puede llegar a morir a

causa de una inadecuada respiracion.

Entonces, la ingestion aguda del alcohol tiene efectos sobre la motivacion,
emocién, cognicién, movimiento y finalmente, respiracidén y conocimiento, estas

consecuencias son atribuibles a la accion del alcohol sobre las funciones nerviosas.

El alcohol al llegar al cerebro, narcotiza las neuronas dificultando primero e
impidiendo luego la comunicacion entre ellas, esto se produce en primer término en
las regiones del cerebro encargadas del razonamiento y otros procesos complejos. A
medida que el consumo de alcohol progresa y se vuelve crénico, se van afectando

las regiones primitivas.

DOSIS DE ETANOL EFECTOS

Dosis de 15 a 20 cc. en bebida | Producen bienestar, calor en el rostro por vasodilatacion

diluida. periférica.

Dosis 34 cc. en bebida diluida | Disminuyen de forma homogénea los reflejos mas sencillos

sensiblemente, aumentando los errores hasta el 40 %.

como la exactitud de los movimientos habituales automaticos,
como andar, comer, etc., disminuye

Dosis 11 cc. en bebida diluida. | Se producen errores mecanograficos, de coordinacion y de
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memoria.

Con alcoholemia superior a 0,25
% mgll.

Hay doble riesgo de accidentes, dado que el alcohol perturba
los reflejos y acentla la sensacién ilusoria. El consumo de
alcohol altera la visidn periférica, afectando la atencion vy el
control motor ocular.

Un nivel de 0,10 % de alcohol
en la sangre.

Se narcotizan los centros cerebrales mas antiguos y se
dificultan relativamente la locucion y la actividad motora.

Un 0,20 % de alcohol en la
sangre.

Afecta profundamente el area motriz del cerebro y 0,30 %
altera gravemente la percepcion sensorial, entrando en un
estado de estupor.

A nivel de 0,40 % de alcohol en
la sangre

Practicamente se anula la percepcion y la persona se
encuentra narcotizada y en coma.

Con niveles del 0,60 al 0,70 %
de alcohol en la sangre

Se afectan los centros cerebrales primitivos que controlan la
respiracion y la frecuencia cardiaca, y sobreviene la muerte.

n base a datos la Fundacion Manantiales 2001.

5.1. Lesiones del I6bulo temporal

Milner en 1974 realizé un trabajo sobre la diferencia de funciones de los
I6bulos temporales izquierdo y derecho, en un 95% de los casos, resultaron que el
I6bulo temporal izquierdo tiene una funcidn lingUistica especial por el hecho de estar
centrado en el area de Wernicke. De modo complementario, se ha mostrado que el
I6bulo temporal derecho se ocupa especialmente del reconocimiento de patrones

musicales y espaciales (Scheid y Eccles. 1975).

Una de las lesiones de este I6bulo se presenta con "La agnosia auditiva o
sordera cortical que es un sindrome conformado por la incapacidad de interpretar
sonidos verbales (agnosia verbal), no verbales (agnosia auditiva no verbal) y
melodias (amusia) que en la mayoria de los casos corresponde a lesiones
temporales bilaterales. Se presenta el caso de una agnosia auditiva secular a
lesiones predominantemente subcorticales e insular derecha." La agnosia auditiva
esta asociada a lesiones predominantemente del I6bulo temporal derecho. (Taleti, E.;

Beinlich, y otros. 2002).

El abuso de alcohol suele asociarse al de otras drogas (psico-estimulantes,

alucinégenos, etc; también puede asociarse a la epilepsia del I6bulo temporal, que
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también puede inducir trastornos psicoéticos organicos. La intoxicacion etilica por
alcohol incluye ademas cambios psicoldégicos comportamentales desadaptativos

durante su ingesta.
5.2. Lesiones del I6bulo parietal

Mountcastie en 1970 hace el siguiente resumen a propdsito de las lesiones del

I6bulo parietal;

Los humanos con lesiones parietales muestran profundas perturbaciones de
conducta, la caracteristica comun es una alteracion de la percepcion de la
forma corporal y sus relaciones con el espacio circundante: especialmente por
lo que respecta a la exploracion visual y estereotaxica del espacio

extra personal inmediato.
El sindrome se puede dividir en:

1. Aquellos en los que una lesién unilateral produce cambios de funcién
puramente contralaterales, y
2. Aquellos en los que incluso lesién unilateral producen desérdenes més

globales que afectan a ambos lados del cuerpo.

El sindrome contra lateral, se da comunmente asociado a una lesién del I16bulo
parietal derecho (menor). Produce patrones de conducta mas grotesco a lo que
nombra Hécaen en 1967 "pantomima del olvido generalizado: el sujeto puede olvidar
0 negar de los miembros contralaterales, olvidandose incluso de vestirlos. Las
extremidades contralaterales rara vez se mueven, aunque no estan paralizadas, se
da un fallo en la realizacion de 6rdenes, el paciente trata de retirarse y evitar el
semicampo contralateral del espacio, a pesar de esta pantomima del olvido, el sujeto

puede negar que se encuentra enfermo en absoluto.

El sindrome bilateral, puede producirse cuando hay una lesién extensa del
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hemisferio derecho (menor). El paciente experimenta dificultades de orientacion en el
espacio circundante, por ejemplo, la lectura de un mapa o hallar un camino, tareas
que implican la coordinacion de pistas somestésicas y visuales que son funcion

especial del hemisferio menor.

El sujeto tampoco consigue copiar dibujos ni construir formas
tridimensionales uniendo bloques, una gran variedad de deso6rdenes globales son
también resultado de extensas lesiones del I6bulo parietal izquierdo (dominante). Hay
trastornos del lenguaje asociados y todo tipo de dificultades de comunicacion de las
entradas sensoriales. Las dificultades se extienden a la iniciacion y control de los

movimientos, como si el paciente careciese de ideas.

En el I6bulo parietal izquierdo se da una integracion de los datos sensoriales
con el lenguaje. Eso se descubre al constatar que las lesiones provocan desérdenes
en la gesticulacion, la escritura, la aritmética y el conocimiento verbal de ambos lados
del cuerpo- Como consecuencia, se dan incapacidades de la accion motora
(apraxia), de la capacidad constructora y del calculo. Las lesiones del I6bulo parietal
que terminan en el I6bulo temporal producen afasia, con lesiones en la circunvolucién
angular (Brodman, 39), se da una pérdida de reconocimiento verbal y simbdlico
(alexia). (Milner 1967).

El I6bulo parietal derecho se ocupa especialmente de datos espaciales y, de
forma no verbalizada, de las relaciones entre cuerpo y espacio. Se ocupa
espacialmente de las habilidades espaciales; las lesiones provocan la pérdida de las
habilidades (apraxia) que dependen de movimientos finamente organizados, la
incapacidad de manejar datos espaciales se manifiesta en la escritura, donde las
lineas son ondulantes, con las palabras irregularmente espaciadas y a menudo
deformadas por perseverancia: esto es las letras propiamente dobles aparecen
triples. También puede haber des6rdenes mas sutiles de expresion linguistica, Con
deterioro de la fluidez y del vocabulario. Los pacientes sufren de un nivel anormal de

fatiga linguistica.
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Hécaen en 1967 resume la diferencia existente entre los dos l6bulos parietales:

Las heridas en la parte derecha del cerebro desorganizan la referencia espacial
de variar actividades mientras que las de la parte izquierda provocan
perturbaciones en los sistemas de signos, codigos y en la actividad de
categorizacion. Asi pensamos que es necesario postular la existencia de una
funcién organizadora de mediacion verbal en las actividades del hemisferio

mayor (dominante).

Toda esta descripcion nos da a entender que el consumo de cualquier
sustancia psicoactiva interfiere en los procesos funcionales e histolégicos de las
diferentes regiones cerebrales, una alteracion interna o neuroquimica u hormonal
puede generar lesiones a las diferentes estructuras cerebrales, pudiendo interferir su
normal funcionamiento y afectar no sdélo a un I6bulo independiente, sino en su

defecto puede interferir a muchos otros.

5.3 Lesiones del I6bulo occipital

Tras el consumo de etanol se aprecid una reduccién de la actividad global
cerebral con afectacion de practicamente todas las areas cerebrales. No obstante,
diferentes estudios permiten comprobar que el etanol reducia sobre todo la actividad
del cortex occipital. Este patrén de afectacion es similar en sujetos que consumen

consecutivamente esta sustancia. (Wang GJ, Volkow ND, Franceschi y otros, 2000).
Areas primarias del cértex Occipital
Las zonas occipitales del cerebro constituyen el centro cortical del sistema
visual, una lesion en estas zonas da lugar principalmente a una perturbacién en el

proceso de informacion visual y esto debe reflejarse en los procesos mentales en el

aspecto de la sintesis y el analisis visual.
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Una lesion del nervio optico conduce a una ceguera de un 0jo, una lesiéon del
quiasma optico en su parte medial conduce a la pérdida de campos exteriores
(temporales) visuales, mientras que las lesiones del tracto 6ptico, la radiacion optica
o el cortex visual de un hemisferio conducen a la pérdida de los campos visuales

opuestos, es decir, una hemianopsia contralateral homoénima. (Luria 1985)

Muchas veces se presenta una embriaguez alucinatoria, caracterizada por
alucinaciones auditivas y / o visuales de contenidos violentos, estas alteraciones a
nivel de los procesos mentales superiores, nos da a entender los efectos nocivos del
uso de diferentes sustancias que afectan al sistema nerviosos central y a la corteza

cerebral en su conjunto.

5.3.1 Efectos sobre las zonas secundarias del cortex
Occipital

El consumo de alcohol altera los mecanismos fisioldgicos responsables de las
lesiones organicas de las zonas primarias y secundarias, su consumo produce
alucinaciones que provienen en gran parte de la oxidacién del alcohol y la produccion
de acetaldehido, de los efectos detergentes del propio alcohol sobre las membranas

celulares y de la frecuente asociacién con deficiencias nutricionales.

El sintoma esencial asociado a una lesion de estas morias es la alteracion de
la percepcion integral de complejos visuales completos, la incapacidad de combinar
impresiones individuales en esquemas completos y el consiguiente desarrollo del
fendmeno de la incapacidad para reconocer objetos completos o sus

representaciones pictéricas, (Luria 1985).

Un paciente con lesién en la zona visual secundaria no es ciego; puede
observar caracteristicas individuales, su defecto consiste en que no puede combinar
estos rasgos individualmente en formas completas y, por tanto, se ve obligado a

deducir el significado de la imagen que él percibe extrayendo conclusiones de
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detalles individuales y teniendo que hacer un gran esfuerzo, en donde un sujeto

normal percibe la forma inmediata mente.

El consumo de etanol aumenta el tiempo de reaccion a estimulos y pérdida de
la capacidad de concentracion, existe un deterioro de la acomodacién y de la
capacidad para seguir objetos, reduccion del campo visual y alteracion de la visiéon
periférica, estas y muchas otras afecciones se presentan en el consumo del alcohol y

se agravan segun el tipo de ingesta.

54 Lesiones del I6bulo frontal

Los Iébulos frontales representan la confluencia y sintesis de los aspectos
perceptivos, volicionales, cognitivos y emocionales. Modulan y dan forma al caracter
y la personalidad. Cuando se lesionan, se puede observar un exceso o defecto de la
activacion, desintegracion de la personalidad y del funcionalismo emocional,
dificultad en iniciar y planificar una actividad, alteracién de la atencién y capacidad de
concentracion, apatia y euforia, desinhibicion y reduccién de la capacidad de
monitorizar el autocontrol de los pensamientos, habla o acciones (Junqué y Barroso,
1994).

Por ejemplo en un estudio de 40 pacientes alcohdlicos cronicos asintomaticos
se observé una reduccion del flujo sanguineo cerebral global en todos los I6bulos,
comparado con los controles con afectacion en el 65% de ambos I6bulos frontales y
en menor proporcion de los I6bulos temporales y occipitales. En los alcohdlicos
cronicos el patron de alteraciones del flujo sanguineo cerebral es diferente, los
pacientes alcohdlicos también presentaban una alteracion de las pruebas
neuropsicoldgicas frontales, de tal modo que se hallé una correlacion altamente
significativa entre grado de hipoperfusion frontal y alteracion de las pruebas
neuropsicoldgicas. Estas alteraciones de la perfusion cerebral se observaron tanto
mientras los pacientes mantenian la ingestién alcohdlica como a los 10 dias de

abandonar el habito. (Nicolas JM, Catafau AM, Estruch R, y otros 1993).
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Por otro lado es de crucial importancia el dato de la localizacién anatémica del
I6bulo frontal, al ser considerada un area asociativa y por la ley del "rango y
especializacion filogenética” €s muy susceptible de ser lesionado en los

Traumatismos Craneoencefalicos (TCE).

Martin A., en (1995) aporta datos que confirman que el I6bulo frontal nos dota

de la peculiar "faceta humana" de nuestra naturaleza:

Correlacién del I6bulo frontal con las actividades mentales superiores

1. Control del comportamiento: eleccién de las opciones de conducta
apropiadas o adaptadas a la situacion dada.

2. Fijacion de la atencidn (concentracion mental) sobre contenidos preferentes
de la conciencia: esencial para el pensamiento secuencial al permitir el
mantenimiento de las funciones psiquicas hacia un objeto determinado.

3. Elaboracion superior del pensamiento: intensificacion y profundizacién de
las capacidades de abstraccion, generalizacion y combinacion de ideas.

4. Capacidad de prever y pronosticar.

5. Capacidad de elaborar planes, proyectos y programas de accion,
pensamiento y lenguaje.

6. Capacidad de accién diferida por inhibicion de las respuestas inmediatas
inconvenientes (posibilidad de reflexionar sobre lo que conviene hacer).

7. Considerar las consecuencias de los actos antes de su realizacion.

8. Adaptar la accion a las normas sociales que regulan el comportamiento de

los individuos.

Tras una lesion frontal se han descrito trastornos afectivos, de caracter,
personalidad, humor, motivacion, atencion, percepcion, memoria, razonamiento,
solucién de problemas, lenguaje y control del movimiento (Lee S.S, Wild, 1998). Es
decir, se pueden observar alteraciones del conjunto de las funciones cognitivas,

ademas de las afectivas.
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Los trastornos de la motivacion pueden presentarse en los traumatismos
craneales y en las hidrocefalias, asi como en el alcoholismo crénico. Forma parte del -
cuadro de demencia subcortical que aparece en las enfermedades degenerativas de
los nucleos grises centrales, como la enfermedad de Parkinson, la paralisis
supranuclear progresiva, la corea de Huntington, u otras afecciones alterando las
estructuras profundas del cerebro, vasculares o tumorales. Los trastornos son
semejantes a los observados en las lesiones prefrontales. El deterioro es progresivo
y comporta una pérdida de iniciativa, de iniciacion ideatoria. El sindrome apatico se
completa por una somnolencia, un desinterés, trastornos de la atencién y de la

concentracion. (Marin R, Fogel BS, Hawkins J, Duffy J, Krupp B. 1995).

Lezak (1995), nos expone los problemas conductuales mas comunes
asociados a la lesion frontal. Problemas de iniciacion (decremento de la
espontaneidad, la productividad, lentitud, falta de iniciativa). Dificultad para realizar
cambios mentales o conductuales (perseveracion y rigidez). Problemas de
finalizacion (impulsividad, desinhibicién, falta de control). Autoconciencia deficiente:
incapacidad de percibir los propios errores, de apreciar el impacto de uno mismo
sobre los otros, tendencias hacia la autosatisfacién y por ultimo, actitud concreta:
incapacidad de planificar o mantener conductas dirigidas a una meta. Los individuos
desinhibidos son incapaces de controlar sus inclinaciones de respuesta inmediata

como medio de conseguir metas a largo plazo.

5.4.1Lesiones en el I6bulo prefrontal

La introduccién de la técnica del SPECT (single photon emission tomography)
ha permitido el estudio del flujo sanguineo cerebral regional en diferentes
situaciones. Cuando se aplico esta técnica para estudiar los efectos agudos de la
ingestion de etanol sobre la circulacion cerebral se obtuvieron resultados sobre una
activacion del cortex prefrontal derecho que podria estar mediada por el sistema
opioide endodgeno. (Tishonen J, Kuikka J, Hakola P, y otros, 1995).

Se hizo muchos estudios sistematicos de pacientes con lesiones extensas de
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los I6bulos prefrontales derecho o izquierdo, como Teuber en 1972 y Milner en 1974,
y afirman que estos sujetos con lesiones en el I6bulo prefrontal izquierda tienden a
hablar muy poco espontaneamente y consiguen puntuaciones significativas muy

bajas en los test de fluidez verbal (Milner 1967).

Existe una relacién de complementariedad entre los I6bulos temporal y frontal
del mismo lado. En el lado izquierdo dan reconocimiento verbal e inmediatez verbal;
en el derecho, reconocimiento e inmediatez pictdrica. Cada I6bulo frontal tiene como
funcion suministrar como ordenacion temporal de los sucesos que se han reconocido
y evaluado por medio del I6bulo temporal correspondiente. Las escisiones del I6bulo
frontal producen asi una pérdida de memoria para el orden secuencial de

experiencias.

En la actualidad la teoria general elaborada por Fuster, (1989) considera a la
corteza prefrontal como fundamental en la estructuracion temporal de la conducta.
También realiza el control superior del comportamiento emocional en virtud de sus
intimas relaciones con el sistema limbico. Asi las lesiones a este nivel producen
alteraciones en los aspectos basicos de la personalidad y en el planteamiento y

ejecucion de los complejos programas de conducta.

En conclusion, esta region cerebral esta implicada en el rendimiento de las
funciones ejecutivas del ser humano. Estas funciones ejecutivas segun Lezak,
(1987), comprenderian la capacidad para seleccionar los actos volitivos, formular
objetivos, realizar la planificacion (ensayo mental), ejecutar y regular la actividad
dirigida hacia el objetivo y verificar y automatizar las acciones y los resultados. La
pérdida de estas funciones, que son independientes del resto de las funciones
cognitivas, comprometen las posibilidades del afectado para llevar a cabo una vida
independiente, autbnoma y socialmente adaptada. Estos déficits ejecutivos son
considerados por Lezak como la principal causa de los trastornos emocionales y
sociales en el paciente traumatizado y por ello actualmente la planificacion de los
procesos de rehabilitacion cognitiva deberian orientarse en base a la recuperacién de

estas funciones.

61



Nauta en 1971 resume el desorden del I6bulo:

Se caracteriza principalmente, por un desarreglo de la programacion del
comportamiento. Una de las deficiencias funcionales esenciales de los
pacientes del I6bulo frontal parece, consistir en la incapacidad de mantener fin
su conducia una estabilidad temporal normal: sus programas de accion, una
vez iniciados, tienden a desvanecerse, a estancarse en la reiteracion o a
apartarse del objetivo propuesto. El hecho de que la admitida conciencia de
una discrepancia entre el proposito y el resultado de sus acciones no logre
influir sobre su estrategia, sugiere la existencia de una inadecuada de todos
€se errores, u serales de aproximacion al error, incluyendo incluso las ordenes
verbales autodirigidas, que normalmente modulan el desarrollo de los

programas de conducta.

6. Consecuencias cronicas del alcoholismo

Ademas de los efectos sobre el cerebro humano, el consumo continuado de
alcohol produce respuestas en el organismo y en el comportamiento del ser humano
de diversos modos; siendo el alcohol esencialmente una droga depresora e
inhibidora, ejerce mayor efecto sobre el sistema nervioso central , esta influencia
varia en relacion a la cantidad de alcohol presente en el cuerpo humano, grado de
retencién de proteinas en el estdbmago, tolerancia individual, velocidad de absorcién,

estructura fisica, habito de consumo, estado psicoldgico, etc.

El alcohol altera muchas funciones del organismo entre las mismas se puede

mencionar algunas de las mas relevantes:

FUNCIONES PSICOMOTORAS FUNCIONES FUNCIONES
COGNITIVAS EMOCIONALES
- Puede producir trastornos - Alteracion de la - Alteracién del control
como el delirium tremens, memoria a corto emocional, que a
sindrome de abstinencia, plazo. veces lleva a violencia
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alucinosis alcohdlica, Demencia a largo Alteracién de la

paranoia alcohdlica e plazo. autoestima
ideacion paranoide. Altera la capacidad Ideacion suicida,
Altera el sentido de de discernimiento. impulsos
equilibrio Infravaloracién de autodestructivos,
- Altera la agudeza visual. las alteraciones depresion.
Valoracion errénea de - Imprudencia,
distancias. disminucion del
Enlentecimiento del sentido de
tiempo de reaccion. responsabilidad
- Torpeza, disminucion de Desinhibicion.
la habilidad motora. Trastorno de la
Incluso tras la ingesta de personalidad.

una sola copa ya se
aprecia una disminucion
de la capacidad de
ejecutar actos complejos,
aunque al bebedor le
parezca que puede
incluso mejorarla.

- Dificultades de
coordinacion.
Trastorno de la atencién

P. Moreno, C. Blanco 1998

A continuacién se presentaran las complicaciones mas importantes del alcohol

sobre el ser humano, después de un consumo consuetudinario.

6.1. Sindrome de abstinencia al alcohol

El sindrome de abstinencia es el conjunto de sintomas y signos que aparecen
en una persona dependiente al alcohol, cuando deja bruscamente de consumirla o la
cantidad consumida es insuficiente. El consumo prolongado de alcohol lleva a que se
produzca tolerancia a sus efectos, por lo cual el sujeto tiene que aumentar la

cantidad de alcohol para conseguir la intoxicacion.

El sindrome de abstinencia aparece al interrumpir el consumo de algunas
sustancias. Se debe a la pérdida temporal de la homeostasis que el cerebro consigue
con la sustancia. El malestar producido por la abstinencia hace que abandonar el uso

de sustancias sea muy dificil y, a veces, incluso peligroso.(Marcos Frias, 2000).
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Este sindrome, como ya se dijo, aparece con la interrupcion o reduccién de la
ingesta de alcohol por un sujeto fisicamente dependiente, los sintomas se
desarrollan cuando la concentracidén de alcohol en el organismo desciende a un nivel

mas bajo del acostumbrado.

El sindrome de abstinencia del alcohol, es "Una serie de sintomas y signos
que acompanan a la retirada del alcohol, comenzando generalmente 12 a 48 h. tras
el cese de la ingesta. El sindrome de abstinencia leve incluye temblor, astenia,
sudacion, hiperreflexia y sintomas Gl (gastro intestinal). Algunos pacientes pueden
sufrir convulsiones generalizadas de tipo gran mal, habitualmente no mas de 2 en

una corta sucesion (epilepsia alcohdlica o convulsiones del alcohol). (Elzo J. 2000).

Una caracteristica de este sindrome son los temblores, al comienzo esta en
los dedos y en las manos, y pueden estar acomparnados de un hormigueo en la
musculatura interna. Se puede notar un temblor muy fino, que se manifiesta cuando
el individuo trata de ejecutar una tarea de precision. Luego el temblor se va
agravando, este interfiere con tareas simples como el afeitarse, escribir, vestirse, etc.
Se llega inclusive en casos mas cronicos al temblor en la lengua, las extremidades y

el térax.

Otro sintoma importante en el sindrome de abstinencia al alcohol, es la
hiperactividad autondmica, es decir, sudoracion y taquicardia, por ejemplo: el sujeto
nota que su ropa de cama amanece mojada por el sudor, también presenta sintomas
de ansiedad, irritabilidad, inquietud, miedo, etc., otras caracteristicas son la anorexia,

nauseas y vomitos.

Los sintomas y signos alcanzan su maximo al tercer dia después de dejar de
beber y luego comienzan a desaparecer, sin embargo, es frecuente que haya
insomnio, y puede haber alucinaciones auditivas y/o visuales. Los fendbmenos del
suefo se relacionan con una disminucion del intervalo que media entre el inicio del

estado de suefio y el comienzo de la etapa de movimientos oculares rapidos o suefio
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MOR, asi como con una aumento en el tiempo en el que el individuo pasa en la fase
MOR.

El sindrome de abstinencia depende de muchos factores, individuales,
sociales, ambientales y sociales. Los sintomas que surgen ante el cese del consumo
pueden ser tan intensos que llevan a la persona a que siga consumiendo alcohol

para evitarlos.
6.1.1 Temblor alcohédlico

El temblor es una manifestacion de la abstinencia, este se produce debido a
fallas en el putamen y el cerebelo: sobrevienen durante y/o después de la
abstinencia alcohdlica, aunque también estan presentes cuando existe abuso

persistente y continuado de alcohol.

Al principio son reversibles, y desaparecen con el renovado consumo de
alcohol; mas tarde son continuos e irreversibles. Empieza con un temblor ligero, que
se toma amplio, es decir, aproximadamente 8 a 9 sacudidas por segundo. El temblor
alcohdlico es mas rapido que el temblor parkinsoniano: se inicia en las manos se
propaga a la lengua, los labios, los parpados, la cabeza y los pies, aumentaron las

tensiones emocionales, es independiente a enfermedades neurologicas.
6.1.2 Alucinosis alcohélica

Es otra alteracion debida a la abstinencia, la alucinosis alcohdlica sigue al
consumo excesivo y prolongado de alcohol. Los sintomas son ilusiones y
alucinaciones auditivas, frecuentemente acusadoras y amenazadoras; el paciente
suele ser aprensivo y puede estar aterrorizado. El estado se asemeja a la

esquizofrenia. (Basabe, N. ; Ibafiez, J. y Romo, |. 1994).

A diferencia del delirium tremens, puede ocurrir en la abstinencia, pero

también en la intoxicacion o las recaidas alcohdlicas. Suele afectar a varones con al
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menos 10 afios de dependencia. (Glass IB. 1989).

Se trata de una psicosis alcohdlica, que consiste en un estado prolongado de
alucinaciones auditivas que ocurren cuando la conciencia del sujeto se encuentra
relativamente Iucida, estas alucinaciones son voces de varias personas, el contenido
consiste con frecuencia en referirse al sujeto alcohdlico en tercera persona, las voces
hacen comentarios sobre su comportamiento anterior y su caracter en tono
amenazador, insultante o peyorativo, sin embargo, no se presentan otros signos
como los trastornos del razonamiento o la incongruencia afectiva que pudieran

confundirse con sintomas de esquizofrenia.

El sujeto retiene contacto considerable con la realidad por lo que respecta a la
localizacion atribuida a las voces alucinadas, y como no puede ver la persona o
personas que podrian emitir los sonidos, cree que las voces provienen de sitios
donde los movimientos de los labios no pueden ser vistos por él. La psicosis puede
iniciarse de forma aguda o paulatina, sin tratamiento se prolonga mucho mas que un

delirio, y puede durar semanas a meses.
6.2  Delirio alcohélico (Delirium Tremens)

El nombre delirium deriva del latin de (de o desde) y lira (surco o huella). Por
su significacion, el término sugiere un descarrilamiento o separacion de una ruta o

via, es decir, una desviaciéon brusca del estado habitual del individuo.

El delirium tremens "consiste en un ataque muy agudo, una especie de locura
donde el paciente ve imagenes espantosas y alucinantes, es un estado de delirio de
un sindrome cerebral organico agudo, que pude estar asociado a la abstinencia.
Pueden producirse pesadillas, alucinaciones. El delirium tremens (sindrome de
abstinencia grave) se inicia con episodios de ansiedad, confusion creciente, suefio
escaso acompanado de pesadillas), sudaciéon profusa y depresion profunda.”
(Comas, D. 1991).
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Segun Vallejo Ruiloba, (1991) conviene subrayar algunas diferencias entre la

alucinosis alcohdlica y el delirum tremens:

1- El delirium tremens generalmente es desencadenado por abstinencia
previa. La alucinosis suele desencadenarse por un aumento del consumo.

2.- En el delirium tremens hay alteracion de conciencia y la alucinosis aparece
con conciencia clara.

3.- En el delirium tremens las alucinaciones son principalmente visuales y en
la alucinosis hay alucinaciones auditivas.

4.- El correlato somatico agudo del delirium tremens no se encuentra presente

en la alucinosis.

El delirium tremens, es uno de los sindromes asociados al consumo
continuado de alcohol: abstencién brusca, disminucion radical de la dosis y/o debido
a estados de gran fatiga fisica y tension psicoldgica: obteniendo como resultado el
delirio. La sintomatologia se conforma en tres grupos progresivos, con el siguiente

perfil: fase desencadenante, fase de pre-delirio y fase delirante.
Ira. Fase desencadenante: Intranquilidad interior

Temor generalizado

Disforia

Malestar, nauseas

Perturbaciones del suefo

Aceleracion e irregularidad del pulso
Desorganizacion vegetativa (transpiracion)

Temblor

2da. Fase pre-delirio:
Voémito
Diarrea

Insomnio
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Elevada temperatura

Temblor de dedos y manos

3ro. Fase delirante:
Agitacion
Desorganizacién motora
Miedo (terror)
Deshidratacion
Acentuacion del delirio durante el insomnio
Taquicardia
Fiebre
Descontrol tactil
Alucinaciones Optico-auditivas
Estado conductual alucinatorio
Sugestionabilidad
Desorientacién - sindrome amnésico

Perdida de conciencia

La duracién de estos sintomas oscila entre 2 y 12 dias, el temblor empieza por
lo general a las 24 horas de haber cesado el consumo de alcohol, momento en el

cual también las alucinaciones asumen su mas alta expresion.

6.3 Sindrome de Wernicke Korsakoff

En 1972 Victor definio la psicosis de Korsakoff como "un estado anormal en
que la memoria y el aprendizaje estan afectados mientras que las demas funciones
cognocitivas estan integras. El hallazgo mas importante es la amnesia retrograda con
desorientacién en el tiempo y dificultad para recordar la secuencia temporal de los
eventos. Los pacientes pueden confabular y presentar neuropatia periférica. (Michael
Farrell y John Strang, 1998).

Este sindrome se presenta debido al déficit de tiamina secundario al consumo
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continuado de alcohol, el mismo produce microhemorragias y necrosis,
desmielinizacion y gliosis del parénquima, sobre todo diencefalico. Los sintomas de
la fase aguda (encefalopatia de Wernicke) "son nistagmo por paresia/paralisis de los
musculos rectos laterales oculares o de la conjugacion, ataxia de postura y marcha y

confusién; pudiendo haber sintomas de abstinencia." (Lishman WA. 1987).

El cuadro crénico o psicosis de Korsakoff "puede aparecer gradualmente por
si solo, o asociarse al Wernicke o evidenciarse al mejorar ésta. Aparecen fallos de
memoria de evocacion y a menudo hay también fallos de orientacion, concentracion,

percepcion y juicio y apatia." (Kopelman MD. 1991).

El tratamiento consiste en dar tiamina. "Es muy importante administrarla antes
de reponer glucosa, para no precipitar o empeorar el sindrome de Wernicke. Se
puede dar 100 mg/dia, o bien usar un complejo vitaminico B. A veces se han
asociado clonidina y/o propanolol. La encefalopatia de Wernicke suele ser reversible
(las alteraciones oculares en horas, la confusion hasta 2 meses), pero sélo un 20%

de los Korsakoff se recuperan totalmente." (Janicak PG & Piszczor J. 1988).

El sindrome de Korsakoff se caracteriza por una alteracion notable de la
memoria reciente. El paciente puede recurrir a la confabulacién para ocultar los
defectos de su retentiva. Este trastorno se atribuye a la ingesta excesiva de alcohol,
la desnutricidon cronica y la carencia dietética de vitaminas del complejo B, en
particular la tiamina. (Botelho J, Skinner H, Williams G, 1999)

A nivel del cerebro se revelan afecciones graves en el talamo, hipotalamo,
cerebro medio, en la base del tercero y cuarto ventriculo, ademas del I6bulo anterior
del cerebelo, las modificaciones patoldgicas son las mismas en los estadios agudos
de la enfermedad de Wemicke que en la fase crénica de la psicosis de Korsakoff;
"La polioencefalitis hemorragica superior fue publicada por Wernike, casi al mismo
tiempo, como el sindrome amnéstico de Korsakoff, en el intervalo de 1880 a 1890-
...Segun recientes estudios, la. enfermedad de Wenicke y la psicosis de Korsakoff no

representan entidades diferentes, sino sélo diversos estadios de la misma
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enfermedad a la que corresponde aun la atrofia cerebelosa."

En el sindrome de Wenicke son muy frecuentes las alteraciones psiquicas»
comienzan por pequenos sintomas delirantes (confusion mental), a los que siguen la
apatia y falta de participacion. Los estados de confusion mental son de tres tipos:
estado confusional, Korsakoff (estado amnéstico) y un grupo de signos como: apatia,

sordera, incapacidad de concentracion y atencion.

La psicosis de Korsakoff se caracteriza por las siguientes alteraciones,

independientes entre si;

*  Peérdida de la memoria anterograda, vinculada a la incapacidad de aprender
nuevos contenidos.

y Reduccién de la capacidad de reduccién de los contenidos amnésicos.

y Empeoramiento de la capacidad de percepcion y de comprension.

. Disminucién de la espontaneidad y la iniciativa

y Trastornos de la capacidad de concentracion, de la organizacién espacial y de

la abstraccion visual y verbal.

Se caracteriza por una grave alteracién de la memoria reciente, a menudo
compensada por la confabulacion. El sindrome esta generalmente asociado a la
ingesta excesiva de alcohol, o mal nutricidon crénica o déficit dietéticos del grupo
vitaminico B, pero pude producirse con otras enfermedades cerebrales organicas.

El sindrome de Korsakoff puede realizarse de forma insidiosa o subita,
siguiendo un episodio de delirium tremens. (Gill JS, Shipley MJ, Hornby Rh. y otros,
1988).

6.4 Delirio de celotipia alcohdlica
Es un trastorno delirante donde se cuestiona la fidelidad del conyuge. Hay

problemas de convivencia por la extrema suspicacia, irritabilidad e incluso

agresividad fisica del paciente. Algunos autores lo relacionan con la afectacion
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sexual por etanol. Aunque suele tratarse con neurolépticos, responde mal a ellos, vy el
mejor tratamiento es la prevencion evitando la ingesta. (S. Alvarez Avelloy M. T. de

Lucas Taracena, 1994).

Las ideas celotipicas de los alcohdlicos se explican desde una perspectiva
psicodinamica: los alcohdlicos tienen sentimientos, respecto a la pareja, basados en
su propia conducta, sobre todo debido a su fracaso sexual, que se van exteriorizando

por ideas de celos. Se diferencian tres tipos decelotipia:

* Las ideas celotipicas del bebedor que son frecuentes, sin embargo, no
tienen rasgos de caracter delirante.

* La configuracién delirante con contenidos celotipicos en el delirio
alcohdlico (delirium tremens) y otras psicosis, que retornan al ceder la
psicosis.

* El delirio celotipico crénico del alcohdlico, que se instaura incluso sin
psicosis, y que a demas persiste durante la abstinencia. Se caracteriza por
ideas celotipicos grotescas, que persisten inclusive en casos, en los que,
dada la situacion, resulta muy improbable o casi imposible actividades
sexuales o eroticas de pareja: esto lleva a conductas absurdas, como el
revisar la ropa buscando indicios de actividad sexual, vigilancias,

sospechas, etc.

Este delirio cronico de celos ha sido descrito solamente; en el varon
alcohdlico, debido a que el abuso crénico del alcohol determina desde el punto de
vista funcional alteraciones genitales traducidas en una disfuncion sexual, que se
debe a su vez a un trastorno neuroldgico: un alcohdlico con impotencia puede
sospechar que su cényuge esta buscando retaciones sexuales con otro.

Los sentimientos de celos van desde sospechas ligeras y transitorias, es decir,
cuando el individuo se encuentra intoxicado, hasta convicciones firmes que persisten
durante la abstinencia, es las acusaciones de infidelidad pueden venir acompafadas

de violencia en la familia.
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7 Grupos abstinentes

Los grupos abstinentes son formaciones de individuos con un denominador en
comun el consumo crénico de alcohol como problematica.

Son agrupaciones unidas con el Unico objeto de ayudarse reciprocamente a
superar las dificultades que acompanan al uso continuo del alcohol. Al mismo tiempo
representa un modelo positivo de interaccion humana, capaz de comprender la
gravedad de una situacién y de crear las condiciones para mejorarlas.

Para su intervencidon existe una modalidad indicada sobre todo en el
tratamiento del consumo perjudicial y el consumo de riesgo basado en la siguiente
clasificacion:

1. Frente a los no bebedores o bebedores ligeros, el médico cumple un
cometido de promocion de la salud (Prevencion Primaria).

2. Frente a los consumidores de riesgo o perjudicial, las intervenciones
indicadas breves y tratamiento reparador si hay lesion organica.

3. A |os alcoholdependientes, el médico debera derivarlos a los programas
especificos de tratamiento de deshabituacion, aunque se pueda realizar una

intervencion breve previa a la derivacion.

La finalidad de la intervencidon breve es promover la motivacién y el
compromiso terapéutico, el analisis funcional de la conducta, las estrategias de
autocontrol, el cambio en el estilo de vida y sobre todo, en el proceso de cambio. (A.
Martin Centeno, P. Rojano Capilla, 2001).

En el pasado y hasta la mitad del presente siglo, el alcoholismo y las
conductas de dependencia no fueron asumidas como correspondia por la sociedad y
por los profesionales de la salud, estas circunstancias favorecieron a la expansion de
grupos de "autoayuda", que fueron coadyuvando al mejor conocimiento cientifico del
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alcoholismo.

Uno de estos grupos orientados por la premisa que "s6lo quién sufre puede
ofrecer ilimitada ayuda" es Alcohdlicos Andnimos, una alternativa que proporciona

una vision de dinamismo al encarar esta problematica.

7. 1. Alcohdlicos Anénimos (AA)

Alcohdlicos Anénimos, es una asociacion formada por voluntarios que ofrecen
apoyo a personas con trastornos relacionados con el alcohol. En muchos casos, los
meédicos envian a su paciente a A.A. como parte de un tratamiento multidisciplinario.
Los miembros que se encuentran en esta asociacion admiten publicamente su

dependencia del alcohol basicamente un grupo de autoayuda.

Los alcohdlicos anénimos, conocidos en el mundo por la sigla "AA", representa
una agrupacion de autoayuda fundada en EEUU en 1935, precisamente por dos
alcohalicos; Will W. Y el Dr. Bob. El objetivo estaba esencialmente impulsado por la
intencion de ofrecer una confraternidad o asociacion de bebedores compulsivos

deseosos de abstenerse del Consumo de alcohol.

Su actividad prevalente se traduce en reuniones de grupo usualmente
semanal, donde se escucha testimonios de cada integrante del grupo, para el
miembro asume especial importancia la identificacion con el grupo y la presencia en
él, donde sus integrantes comparten el mismo problema y brindan una disponibilidad

asistencial de 1 - 4 horas sobre 24, si es que el caso lo requiere.

La organizacion esta casi exclusivamente a cargo de alcohdlicos, forman
grupos poco estructurados que renuncian a cualquier institucionalizacion legal. No
cobran cuota alguna, se encuentran en reuniones semanales, en las que sodlo
pueden participar aquellas personas que arrastran tras de si una "carrera alcohdélica"
y que estan dispuestas a designarse a si mismas como alcohdlicas. El anonimato

queda preservado mediante el uso exclusivo del nombre de pila.
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En situaciones urgentes, sobre todo en caso de recaida, los diversos

miembros de la asociacion se ayudan entre si. A través de un intercambio mutuo de

los propios problemas, exento de reservas (testimonio), se consigue una elevada

cohesion interna en el grupo.

Los alcohodlicos andénimos vieron asimismo la necesidad de involucrar a los

familiares. De esta manera se organizaron grupos especiales para conyuges no

alcohdlicos (Al-Anon), y para hijos de alcohdlicos (Al-Ateen).

Los AA intentan ayudarse a si mismos sin la colaboraciéon de expertos no

Alcohdlicos, en sus reuniones cambian impresiones acerca de sus experiencias y

comentan preceptos aislados de su ideologia, que se halla expuesta en 12 pasos,

que contiene un caracter religioso-humanitario:

©

Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol y que no somos ya
capaces de gobernar nuestra vida.

Creemos que solo un poder (superior a nosotros mismos) puede
devolvernos nuestra salud espiritual.

Nos decidimos a confiarle a Dios nuestra voluntad y toda nuestra vida, sea
cual fuere nuestra concepcion de él.

Hacemos un inventario concienzudo y sin miedo de nuestro contenido
interno.

Reconocemos ante Dios, ante nosotros mismos y ante las demas personas
la naturaleza exacta- de nuestras faltas.

Estamos dispuestos, sin reservas, a dejar que Dios elimine todos nuestros
defectos de caracter.

Le pedimos humildemente que nos libre de nuestros defectos.

Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido
y estamos dispuestos a reparar el dafio que les causamos.

Siempre que es posible, reparamos directamente el dano infringido a
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cuantos se lo habiamos causado, salvo en aquellos casos en que, al hacerlo,
pudiéramos perjudicar a ellos mismos u a otros.

10. Hacemos diariamente un inventario de conciencia y, cuando nos
equivocamos lo admitimos inmediatamente.

1. A Través de la oracion y la meditacion, intentamos mejorar nuestro
contacto consciente con Dios, tal como lo concebimos, pidiéndole solamente
que nos haga capaces de conocer Su Voluntad para nosotros y nos dé la
fortaleza para aceptarla.

12. Habiendo experimentado un despertar espiritual como resultado de estos
pasos, tratamos de llevar este mensaje a los alcohdlicos y de practicar estos

principios en cada uno de nuestros actos.

Sin embargo, para el éxito de los AA, son esenciales aun los siguientes

puntos, llamadas "Las 12 tradiciones";

1. Nuestro bienestar comun debe tener la preferencia; la recuperacion
personal depende de la unidad de "AA".

2. Para el propdsito de nuestro grupo soélo existe un autoridad
fundamental; un Dios amoroso tal como se exprese en la conciencia de
nuestro grupo. Nuestros lideres no son mas que servidores de confianza
no gobiernan.

3. El unico requisito para ser miembro de "A,A" es la voluntad para
dejar de beber.

4. Cada grupo debe ser autébnomo, excepto en asuntos que afecten a
otros grupos o a "AA", considerado como un todo.

S. Cada grupo tiene un solo objetivo primordial: Llevar el mensaje al
alcohdlico que aun esta sufriendo.

6. Un grupo de "A.A." nunca debe respaldar, financiar o prestar el
nombre de la institucién a ninguna entidad allegada o empresa ajena, para
evitar que los problemas de dinero propiedad y prestigio nos desvien de
nuestro objetivo primordial.

7. Todo grupo de "AA" debe mantenerse completamente asi mismo
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negandose a recibir contribuciones de afuera.

8. "AA." nunca tendra caracter profesional, pero nuestros centros de
servicio pueden emplear trabajadores especiales.

9. "A.A" como tal nunca debe ser organizada; pero podemos crear
Juntas o comités de servicio que sean directamente responsables ante
aquellos a quienes sirven.

10. "A.A," no tiene opinion acerca de asuntos ajenos a sus actividades;
por consiguiente su nombre nunca debe mezclarse en polémicas publicas.

. Nuestra politica de relaciones publicas se basa mas bien en la
atraccién que en la promocion; necesitamos mantener siempre nuestro
anonimato personal ante la prensa, la radio y el cine.

12, El anonimato es la base espiritual de todas nuestras tradiciones

recordandonos siempre anteponer los principios a las personalidades.

Los AA trabajan sobre una estructura no ganancial, ni politica, ni religiosa. La
afiliacion ea bienvenida para toda persona con dificultades de alcohol, dispuesta a

respetar la "abstinencia absoluta".

8. ALBERGUE "SAN VICENTE"

El albergue "San Vicente" se encuentra en la zona de Tembladerani de la

ciudad de La Paz.

Nacié con la iniciativa del padre Daniel Stretch, quien al leer un articulo
publicado en un matutino local, en donde decia que Radio Patrulla 110 recogia entre
50 a 100 cadaveres de alcohdlicos callejeros, cada ano en la ciudad de La Paz,
motivo al padre Stretch en crear un albergue que proporcione atencion
principalmente a personas alcohdlicas, el cual pueda otorgar alojamiento,
alimentacion, que realicen trabajos manuales que permita la rehabilitacién y al mismo

tiempo aprender un oficio para su posterior reinsercion social.
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8.1ESTRUCTURA ORGANICA

Inicialmente se solicitd un terreno a la Alcaldia, la que dond 877 Mts. La idea
original fue construir dos piezas para dar techo a hombres que necesiten cobijo,
después de un afo, las dos habitaciones resultaron pequefas para la cantidad de

gente que se albergaba, por esta razon fue necesario ampliar la infraestructura.

Actualmente el lugar cuenta con tres plantas de dormitorios para los internos,
taller de carpinteria, taller de mecanica, sastreria, taller de serigrafia, una cocina, un
horno, un taller de artesania, una biblioteca, un comedor, un depdsito, oficinas, dos
banos, y finalmente una capilla. Gracias a la mano de obra de los mismos internos, el

hogar ofrece actualmente lugar para 70 personas.

A objeto de ampliar los servicios del albergue se cre6 dos centros rurales de
rehabilitacion: en Chuspipata el cual alberga a diez personas y aproximadamente, en
donde se realizan labores de floricultura principalmente y otro en Alto Beni con mas

0 menos veinte internos en donde se realizan trabajos de agricultura y granja.

Como se indica anteriormente, el hogar "San Vicente" pretende lograr un

modelo que cumpla con lo siguiente:

* Que responda a los objetivos y a la estrategia del albergue, planteando las
lineas de accion y analisis de las formas de la cultura popular en un sector
determinado y marginado de la sociedad (alcohdlicos).

* Que se ubique en los procesos psicoldgicos, econdmicos y culturales

generadores de la marginacion.

* Que operativice en procesos educativos concretos orientados a la
elaboracién creativa y a la experimentacion permanente de actividades que
promuevan la toma de conciencia, la autovaloracion y la participacion

coordinada en acciones concretas.
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* Que permita el desarrollo de actividad fisica en la que interno encuentre a
la vez una forma de expresién de si mismo y de su energia, la posibilidad
de participar en formas organizativas que requieran y propicien la relacién

entre las personas.

*  Que permita la recuperacion de las personas a través del funcionamiento
de talleres como por ejemplo de carpinteria, artesania, etc. Y

principalmente el programa de Alcohdlicos Anénimos.
* Que permita el autofinanciamiento a través de los talleres, agricultura, etc.

* Que sea irradiable a otros lugares, como modelo para la creacion de otros

albergues similares, incluyendo albergues para mujeres.
8.2. Programa de rehabilitaciéon del Hogar "San Vicente"

Un alcohdlico, permanece amenazado por su enfermedad durante toda su
vida, por lo tanto para poder controlar esta enfermedad es preciso tomar medidas
rehabilitadoras. Se entiende por rehabilitacion: "I restitucion de la capacidad laboral
y de rendimiento que se habia perdido. asi como la capacidad de una convivencia
social constructiva, después de haber sufrido una enfermedad o, en un sentido mas
amplio, ante cualquier dificultad”. Se trata de un esfuerzo complejo interdisciplinario,
destinado a conseguir una activacion y emancipacion del impedido y que exige,

como condicion la colaboracidn voluntaria del propio interesado.

El Hogar "San Vicente", es un centro de atencion de rehabilitacion que
depende de la Iglesia Catdlica, es asi que todos los internos reciben apoyo espiritual
basado en principios catdlicos, ademas de contar con apoyo psicoldgico y social
estable, no siendo asi con el aspecto médico y odontoldgico profesional por lo que se
coordina con otras instituciones hospitalarias, para los internos que requieran un

tratamiento médico pertinente.
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El programa de rehabilitacion en el Hogar "San Vicente", esta basado
principalmente en reuniones de Alcohdlicos Anonimos, el cual tiene como objetivo
seguir un programa mental de doce puntos o "doce pasos", enfatizando en la
habilidad de controlar la ingestiéon de bebidas alcohdlicas, ademas de la confianza en
un poder superior (Dios), un autoinventario moral (testimonio) y el propdsito

fundamental de ayudar a otros alcohdlicos.

En estas reuniones, el individuo esta en situacion de obtener esperanza de los
demas miembros del grupo, el grupo por su parte le proporciona consejos,
informacion, respaldo, aceptacion y aprobacion, es decir, que cada individuo recibe
en las reuniones aliento y esperanza a través del contacto con otros alcohdlicos que
estan en vias de recuperacion y rehabilitacidon; de alivio de los sentimientos de culpa,
las oportunidades de vida e intercambio de informacion sobre las formas de
conservarse sobrio y los peligros en los que se puede caer (recaidas), son entonces

los recursos para poder ayudarse unos a otros.

Parte del programa de rehabilitacion es también la terapia ocupacional; en
donde se toma en cuenta que muchos alcohdlicos no se hallan en condiciones de
salir adelante, por si solos, y peor si es que tienen mucho tiempo libre, de ahi que se
hallan expuestos a una recaida; por tanto este método rehabilitador incluye métodos
oportunos de trabajos en talleres, que permiten un mejor aprovechamiento del tipo
libre, y que de esta manera el paciente se aparte en especial de actividades o

situaciones propiciadoras del consumo de alcohol.

Es asi, que también se fomenta el deporte, la musica, el arte y los cursos de
capacitacion sobre reposteria, sastreria y cocina, mediante clases tedrico-practicos
que dictan maestros contratados por el director del Hogar, destinado a todos los

internos que deseen capacitarse en las respectivas areas.

79



8.2.1 Actividades diarias:

Para todos los internos existe un horario de lunes a viernes que deben cumplir,

el cual es muy importante para el tratamiento de rehabilitacion:

Lunes a viernes

Hrs. 6:00 a 6:30 aseo personal de todos los internos y de el
personal.

Hrs. 6:30 a 7:00 limpieza general del Hogar "San Vicente".

Hrs. 7:00 a 7.30 reunién general, en donde participan todos los
internos y ademas el director del Hogar, en esta reunion se trata
principalmente aspectos de administracion, problemas de relaciones
interpersonales entre los internos, etc.

Hrs. 7:30 a 8:00 desayuno

Hrs. 8:00 a 12:00 se realizan trabajos en alguno de los talleres de
acuerdo a la preferencia o eleccion de cada uno de los internos- En
este dia un grupo de tres internos, trabaja en la panaderia en la
elaboracion del pan.

Hrs. 15:00 a 15:30 hora del té

Hrs 15:30 a 18:00 se retorna al trabajo en los talleres

Hrs. 18:00 a 18:30 cena

Hrs.18:30 adelante descanso

Los dias lunes se realiza una reunion de Alcohdlicos Andnimos a partir de
19:30 a 22:00 Hrs. aproximadamente, de todos los internos que ocupan el 2do. y 3er.

piso.

Los dias martes la reunién de Alcohdlicos Andnimos empieza de 19:30 a 22:00

Hrs. aproximadamente, en la que participan solamente los internos de la planta baja.
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Los dias miércoles se celebra una misa a. Hrs. 7:00 a 8:00 y por la noche se
visita otros grupos de AA. como por ejemplo Los Amigos de Bill", donde se trata

sobre temas del Alcoholismo basicamente.

Los dias jueves y viernes se realizan reuniones generales de A.A. con la
participacion de todos los internos de los tres pisos del Hogar, y se escuchan los
testimonios de las personas que deseen hacer conocer su historia. Los dias sabados

y domingos descanso.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1.- Tipo de investigacion

Hernandez, Fernandez y Baptista, (1999) sefialan: "La investigaciéon no
experimental es observar fendbmenos tal y como se dan en su contexto natural, para
después analizarlos" En este sentido y de acuerdo con las caracteristicas del
problema formulado, ésta investigacion es una investigacion No experimental, es
decir, que se observara el comportamiento de las variables, y explicarlas sin

manipularlas.

Este tipo de investigacion pretende realizar una descripcidn sobre una
tematica especifica y en un momento determinado. Asi : "Los estudios descriptivos
buscan especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades".
"Es necesario hacer notar que los estudios descriptivos miden de manera mas bien
independiente los conceptos o variables con los que tienen que ver (...) La
descripcion puede ser mas o menos profunda, pero en cualquier caso se basa en la

medicion de uno o mas atributos del fenémeno descrito".

"Los estudios explicativos van mas alla de la descripcion de conceptos o
fendmenos o del establecimiento de relaciones entre conceptos, estan dirigidos a
responder a las causas de los eventos fisicos o sociales (...), su interés se centra en
explicar por qué ocurre un fendbmeno y en qué condiciones se da éste o porque dos o

mas variables estan relacionadas."

Por lo expuesto, es descriptivo porque en la presente investigaciéon se mediran

las variables de estudio, explicando como se manifiestan en la realidad y es
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explicativa porque el interés es explicar como se relaciona la representacion social
en la valoracion del trabajo infantil, de esta manera proporcionara datos para

entender el tema estudiado.
2. Diseiio de la investigacion

El diseno de esta investigacion corresponde al transeccional descriptivo.
Como indica Hernandez, (1999) "Los disefos transeccionales descriptivos tienen
como objetivo indagar la incidencia y los valores en que se manifiesta una o mas
variables... nos presentan un panorama del estado de una o mas variables en uno o
mas grupos de personas, objetos o indicadores en un momento dado"

La investigacion es de corte transeccional o transversal por que "recolectan
datos en un sélo momento, en un tiempo unico. Su proposito es describir variables, y

analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado."

3. Planteamiento de la hipoétesis

"Existe deterioro de las funciones mentales como consecuencia del
alcoholismo en internos del hogar "San Vicente" de la zona Tembladerani de la

ciudad de La Paz."

4. Variables

* Variable Independiente: Alcoholismo

* Variable Dependiente: Deterioro de las funciones mentales

4.1 Conceptualizacion de Variables

4.1.1. Variable independiente
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4. 2 Operacionalizacion de variables

Categoria | Dimension Indicador Medidor Instrumento
Alcoholismo |Consumo |Anos de Consumo Menos de 4 ahos
De 4 a 8 anos
De 9 a 12 afios
De 13 a 16 afos
De 17 a 20 afos
Mas de 20 anos
Funciones Funciones Orientacion (frontal) Oabs
mentales (Area Registro (frontal) Oa3 o
cortical) Concentracién (frontal) Oa5s 2
Nominacién (temporo g
parietal) Oa?2 =
Lenguaje expresivo &
(frontal dominante) Oal
Operaciones de tres E
etapas (frontal) 0a3 W
Lectura (temporo parietal)
Memoria a corto plazo Oal
(Hipocampo dominante)
Escritura (temporo- O0a3
parietal dominante)
Construccion (parietal Oal
no dominante)
Oal

5. Delimitacion de la investigacion

La investigacidon contempla las siguientes delimitaciones:
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5.1. Delimitacion espacial

Espacialmente la investigacion se circunscribe la estudiar principalmente las
funciones mentales en el Albergue para alcohdélicos "San Vicente", de la ciudad de

La Paz, la misma que se encuentra en la zona de Tembladerani.

5.2. Delimitacién temporal

La investigacion se realizd en el segundo semestre del ano 2002, esto es la
busqueda de informacidn bibliografica, que sirvié para la construccion del Marco
Tedrico de la investigacion, y la aplicacion de las pruebas mentales a los sujetos
de investigacion para su redaccion y presentacion correspondiente a principios del
afo 2003.

6.- Ambiente Institucional

La institucion en la que se trabajo fue el Albergue de Alcohdlicos "San

Vicente", creado por el padre Daniel Stretch y ubicado en la zona de Tembladerani.

Los objetivos principales que cumple dentro de la sociedad el hogar "San

Vicente" son los siguientes.

« Lograr la recuperacion del individuo utilizando el método de la
Organizacion de Alcohdlicos Andnimos (AA), terapia ocupacional y
otros.

+ Reintegrar al individuo a su vida social y familiar.

. Capacitar a los internos para que puedan realizar trabajos técnicos y al
mismo tiempo sean responsables.

« Hacer que los internos adquieran una mayor seguridad y autoestima
para enfrentarse a una la sociedad y su vida cotidiana.

« Realizar y participar en actividades sobre educacion y orientaciéon

preventiva anti-alcohélica, orientandolos con motivaciones concretas

86



para poder enfrentar sus problemas y necesidades con madurez
reflexiva y tratar de solucionarlos por si mismos. (Bibliografia

proporcionada por el "Hogar San Vicente".)
7. Poblacién

La poblacién comprende a todos aquellos internos de el del Hogar para

alcohodlicos "San Vicente".

8. Sujetos

Los sujetos que participaron de la investigacion fueron 15 personas del
Hogar para alcohdlicos "San Vicente", todos ellos residentes con la caracteristica
de ser consumidores habituales de alcohol, por lo menos con dos afos de
consumo constante y no con consumo de otro tipo de drogas o sustancias

quimicas.

En este grupo de personas se realizé la aplicacion de la prueba Examen
Mental Abreviado, el mismo que se explica su finalidad y forma de calificacion en

el acapite correspondiente a Instrumento.
9. Muestra

La muestra elegida para la investigacion es una muestra de tipo no
probabilistica, por cuanto se siguieron criterios de seleccion, por lo que no todos
los sujetos del universo tuvieron las mismas oportunidades de ser elegidos.
También es una muestra arbitraria, por que no se determiné el tamafio mediante la
aplicacion de técnicas estadisticas conocidas, sino que se selecciond por la

disponibilidad para la aplicacién de la prueba.
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10. Técnicas de investigacion

Las técnicas aplicadas en la presente investigacion son dos: técnicas cualitativas y

las técnicas cuantitativas, que se desarrollan a continuacion.

10.1. Técnicas cualitativas

La técnica de investigacion que se utilizdé en la presente tesis es la
investigacion documental, ya que se hace una recopilacion de la informacion de
documento, revision bibliografica, las cuales sirvieron para la confeccion de fichas
bibliograficas, fichas de contenido, fichas textuales y fichas de resumen. Esta
técnica se indica que es cualitativa debido a que la calidad de la informacién que
se encuentre en las mismas enriquecera la investigacion principalmente en la

fundamentacion teodrica.

10.2. Técnicas cuantitativas

En las técnicas cuantitativas usadas se menciona al Examen Mental
Abreviado, por el hecho de recolectar informacién de tipo cuantitativo,
ademas que se realiza la sintesis de las respuestas emitidas agrupandolas
por grupos de personas y finalmente la exposicion en términos grafico -

cuantitativos, para una mejor comprension de los resultados.
11. Instrumento

El instrumento utilizado para la recoleccion de los datos fue el Examen
Mental Abreviado, el instrumento base fue elaborado por los autores Folstein N.,
Folstein S y McHugh en 1975, éste fue traducido y adaptado por el Dr. Rodolfo
Lopez en 1992.

El instrumento consta de 11 items, los cuales consisten en nombrar
situaciones u objetos concretos, operaciones manuales, escritura y dibujo. Cada

uno de los items mide una funcion especifica correspondiente al area cortical,
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éstas funciones son: Orientacion Temporal, Orientacion Espacial, Registro,
Concentracion, Nominacion, Lenguaje expresivo, Operaciones de secuencias

trietapicas, Lectura, Escritura, Memoria a corto plazo y Construccion.

Los items son escalares que se miden en puntajes diferentes, dependiendo
de la complejidad de la accion a realizar. El instrumento fue usado con

autorizacion del Dr. Lopez Hartman.
12. Procedimiento

El procedimiento consistié en seleccionar a los participantes de la
investigacion que pertenecian al Hogar "San Vicente" con un tiempo de
abstinencia minimo de tres meses y ademas con antecedentes de consumo de
alcohol solamente y no asi consumo multiple, es decir, consumo de otro tipo de

drogas.

Con el objetivo de formar un perfil de comparacion se decidié tomar un
grupo de 30 personas, los que tenian como caracteristica comidn no consumir
ningun tipo de drogas, incluyendo la ingesta de alcohol o consumirlo en forma

ocasional, esto sirvido como una suerte de Linea Base.

Posteriormente se llegd a aplicar el instrumento en forma individual,
previamente la investigadora se identificaba y sefalaba el objeto de la prueba,
ademas de senalar que la prueba a realizar no influia en ningln momento su
permanencia en el albergue (ya que todos eran internos), a continuacion se

procedioé con cada uno de los items.

En el primero se les pidi6 indicar el afo, estacion, la fecha, el mes en que
se encontraban, el segundo item pedia indicar el pais, departamento, barrio, calle
o0 avenida y el lugar donde se estaba. El puntaje en cada uno de los items

contemplaba las respuestas correctas emitidas.

El tercer item consistia en repetir tres nombres de personas o cosas, las

89



dudas o palabras no comprensibles se contabilizaron como errores. El siguiente
item, el cuarto, solicitd resolver sustracciones seriadas de 7 o deletrear la palabra
MUNDOQO" al revés; en el quinto item se les mostraba un reloj pulsera y un

lapicero, el sujeto de la investigacién tenia que indicar el nombre correspondiente.

En el sexto item, se pedia decir "Ni Aurelio ni yo", se calificaba si lo hacia
correctamente o no. El séptimo item daba la orden de coger un papel con la mano
derecha, doblarlos por la mitad y colocarlo sobre una mesa, cada etapa de esta
secuencia era calificada como éxito o fracaso. El octavo item pedia recordar los

nombres de cosas o personas solicitadas en el item tercero.

Finalmente el penultimo item pedia escribir una frase y se calificaba la
congruencia de la misma, el ultimo item consistia en mostrar los dibujos de unos
pentagonos interceptados y solicitar que el investigado los copie en una hoja, este

item se calificaba como éxito o fracaso.
A la finalizacién de la prueba se le agradecia al investigado por el tiempo

brindado y las respuestas logradas a cada item se las codificaba con el numero

correlativo correspondiente.
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CAPITULO V

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

En este capitulo se presentan los datos obtenidos del grupo de investigacién del
Hogar "San Vicente". Sin embargo, con el objeto de tener una aproximacién de
que los resultados obtenidos de la aplicacién del Examen Mental Abreviado, en
esta poblacioén, son efecto del consumo de alcohol, es que los niveles de
respuesta obtenidos en el Grupo del Hogar "San Vicente", se compara con un
grupo de 30 personas no alcohdlicas, a este grupo se le llama Grupo de
Referencia, porque éste nos muestra los niveles que son probables de obtener en

un grupo no alcohdlico.

De ésta manera se tienen dos grupos el de Investigaciéon constituido por los
alcohdlicos del hogar San Vicente, y los No alcohdlicos que son un grupo derivado
al azar por el tutor de la tesis. Asi la comparacién de las respuestas entre ambos
grupos grafica elocuentemente los niveles obtenidos por el grupo de alcohdlicos
en la prueba realizada, lo que resultaria muy dificil de evidenciar sino se tuviera el

grupo de referencia de los no alcohdlicos.

En primera instancia, antes de entrar a desarrollar los resultados del Examen
Mental Abreviado, se presentan los datos generales de ambos grupos como ser:
rango de edades, ocupaciones principales y, en el caso del grupo de alcohdlicos
los afios de consumo de alcohol.
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1. Datos Generales de la muestra

En el grafico a continuacién presentamos los rangos de edad para los dos grupos

descritos anteriormente.

Grafico No. 1. Edades de los participantes por grupo.

Rangos de Edad por grupo

36,7%

33,3%

De 20 a 26 27 a 33 34 a40 41 47 48 a 54 afios

El Investiga cién @ Referencia

Las edades de la muestra participante en la investigacion estan
comprendidas en el rango de 20 a 54 anos, lo que permite dividirlos en 5
intervalos. Cada intervalo de edad no es similar, en lo que se refiere a la

frecuencia por grupo estudiado.

La mayor cantidad de los alcohdlicos se encuentran entre los 34 y los 47
anos, por lo que podemos indicar que es un grupo de edad media, también
podemos advertir que el 40% de los mismos tienen edades que van desde los
20 a los 33 afnos, y son menos, apenas el 6.7% los que tienen edades
superiores a los 48 afos; por lo mismo se trataria de personas que estan en la

plenitud de sus funciones fisicas y mentales.
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Grafico No. 2. Ocupacion principal por grupo

i Ocupacioén por grupo
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La ocupacion principal que se indica en el grupo de los alcohdlicos es
Obrero (40%), en menor medida se tienen empleados y agricultores (6.7%)

respectivamente), mientras que en el grupo de referencia es el ser Empleado.

Observamos que las actividades donde el sujeto es dependiente existe
mayor concentracion de personas que se dedican al alcoholismo, y en aquellas
donde se trata de actividades libres (como artesanos, agricultor y comerciantes) la

concentracion de alcohodlicos es menor.

En el grafico no se mencionan a otras actividades por que los sujetos de la
investigacion desarrollan alguna o algunas de las actividades indicadas en el

grafico.
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Grafico No.3. Aios de consumo de alcohol

Aios de consumo promedio Grupo de investigacion

04 a8

09a12
013 a 16
017a 20

De acuerdo a las respuestas obtenidas, el grupo de investigacion, que
pertenece al Hogar "San Vicente", tiene un rango de consumo de alcohol de 4 a 20
anos, la mayor parte de los sujetos se encuentra entre los 9 a 12 anos de

consumo.

La antigledad en el consumo de alcohol es variable; se ha tomado el caso
que la cantidad de afnos de consumo para considerar alcohdlico, en esta
investigacion fue de 4 afos, sin embargo, mas de la mitad se ha situado en un
consumo que va desde los 9 a los 12 afnos, lo cual es indicativo de una

dependencia alcohdlica.
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2, Resultados del Examen Mental Abreviado

El Examen Mental abreviado, mide, las siguientes funciones mentales:
Orientaciéon temporo - espacial, registro, concentracion, nominacion, lenguaje
expresivo, operaciones secuenciales, lectura, memoria a corto plazo, escritura y

construccion; para lo cual plantea 11 items.

Todas las respuestas presentan un puntaje ascendente que comienza en
cero, éste valor indica no haber realizado la prueba solicitada y el valor mas alto
correspondiente indica la realizacion exitosa de la prueba, a continuacién los

resultados obtenidos para cada grupo.

Grafico No. 4. Orientacion Temporal por grupo

P1: Orientacién- Area Frontal
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Investigacion O Referencial

El puntaje en esta prueba esta comprendido entre O (no cumplié con la
prueba) y 5 (cumplié exitosamente con la prueba), como se aprecia en el grafico el
grupo de referencia muestra resultados en los puntajes 4 y 5 con 16,7% y 83.3%

respectivamente; mientras que en el grupo que pertenece al Hogar "San Vicente"
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se tiene respuestas entre los puntajes 2 al 5 siendo  en este ultimo donde se
observa menor cantidad de aciertos (6.7%), mientras que en los puntajes 2 y 3 se

observan la mayor cantidad de aciertos (26.7% y 46.7% respectivamente).

En ambos grupos se observa una diferencia significativa entre las
respuestas obtenidas, claramente el grupo que no pertenece al hogar "San
Vicente" a desarrollado la prueba de manera mas exitosa que el investigado
(alcohdlicos), en éste llama la atencidén que los resultados obtenidos sean tan

dispersos lo que no se observa en el grupo de los no consumidores.

Grafico No. 5. Orientacion Espacial por grupo

P2: Orientacién- Area Frontal
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O Investigacion O Referencial

En esta prueba realizada, las respuestas de ambos grupos son
contundentemente diferentes, el 100% del grupo de referencia ha cumplido
exitosamente con la prueba solicitada, mientras que el grupo del Hogar "San
Vicente" muestra una mejoria respecto a la prueba anterior, ya que el 46,7% de

ellos tienen de 4 aciertos y el 13,3% lograron exitosamente la prueba.
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Estas dos pruebas que miden la orientacion temporal y espacial, indican
que el grupo investigado (alcohdlicos) del Hogar "San Vicente" tiene dificultades en
esta dimensidn, respecto al grupo de referencia. La orientacién temporal es la que
se muestra con menores valores que la orientacion espacial, esto dentro del grupo
de los consumidores alcohdlicos, es decir, que éste grupo perdid su orientacion

temporal mas que su orientacion espacial.

Gréfico No. 6 Registro

P3: Concentracion- Area Frontal
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20,0%
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Esta prueba consistio en nombrar tres items o nombres y volverlos a repetir,
como se observa en la grafica el grupo dé referencia cumplié con esta prueba en
un 100%, mientras que el grupo del Hogar "San Vicente" tuvieron un acierto total

del 80% el restante 20% tuvo 2 aciertos de 3 oportunidades.

En esta prueba también se evidencia diferencia entre las respuestas de los
alcohdlicos y los no alcohdlicos, lo cual indicaria que pruebas que para una
persona no consumidora de alcohol es facil de realizar, no lo es para una persona

que consume alcohol.
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Grafico No. 7. Concentracion por grupos

P4: Concentracion- Area Frontal
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Investigacion E Referencial

Esta prueba fue completada exitosamente por el grupo de referencia en 100%,
mientras que en el grupo investigado del Hogar "San Vicente", se observaron
complicaciones con esta prueba, ya que ninguno de ellos pudo realizar con éxito,
ni mucho menor con una aproximacion a éste, es mas, el 80% de ellos se situan

entre el valor 2 o menor.
Podemos advertir que la prueba de concentracion ha resultado muy dificil para el

grupo de consumidores de alcohol, esto es evidente cuando compramos los

resultados con el grupo que no consume alcohol.
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Grafico No. 8. Nominacién por grupo

P5: Nominacion- Temporo Parietal
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13,3%

G Investigacion E_Referenciaﬂ

Nuevamente en ambos grupos se observa un comportamiento distinto ante
esta prueba, el grupo de referencia obtuvo un acierto del 100%, mientras que el
éxito en el grupo investigado del Hogar "San Vicente" fue parcial, con casi un 87%

de acierto, no se observan respuestas que indique no haber realizado la prueba.

La prueba, que consistié en mostrarles un reloj y una lapicera, la cual ellos
debian indicar sus nombres respectivos, muestra algunas deficiencias para el
grupo de los alcohdlicos, aunque las mismas no muestran mucha distancia de

acierto respecto al grupo de los no alcohdlicos.

Se rescata de esta prueba que el alcohol también tiene algun grado de

efecto sobre la funcidn parietal, afectando al acto de la nominacion.
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Grafico No. 9 Lenguaje Expresivo por grupo

P6: Lenguaje expresivo- Frontal Dominante

100,0%

73,3%

| Investigacion UReferencial|

Esta prueba mide el lenguaje expresivo en ambos grupos, como se aprecia
en el grafico el 100% del grupo de referencia pudo responder acertadamente,
mientras que del grupo perteneciente al Hogar "San Vicente", las respuestas

exitosas llegan al 73.3%, el 26.7% no pudo con la prueba.

Aunque podemos apreciar que la prueba no ha resultado muy dificil de
superar por el grupo de alcohdlicos, respecto a las pruebas anteriores, salvo la
anterior, aun asi observamos que este grupo sigue mostrando alguna dificultad en
realizarla correctamente. Asi podemos indicar que el alcoholismo incide en el
lenguaje expresivo, notando un porcentaje importante en el segmento de

alcohodlicos que no pudieron realizarla.
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Grafico No. 10. Operaciones secuenciales en tres etapas, por grupo

P7: Operaciones Secuenciales- Area Frontal
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@ Investigacion O Referencial

Las operaciones secuenciales han sido resueltas exitosamente por el grupo
de referencia en su totalidad, mientras que en el grupo de investigacion, sélo el
13,3% pudo con las operaciones, el 66,7% tuvo un éxito parcial, el 20% restante

no pudo con la prueba.

Esto evidencia que la prueba ha consistido de algun nivel de dificultad para
los alcohdlicos, y si la comparamos con el grupo de no alcohdlicos, asumimos que
el consumo de alcohol tiene influencia negativa sobre el uso de las funciones que

controlan las operaciones de tipo secuencial.
También llama la atencion el hecho de que son mas los alcohdlicos que no

realizaron la prueba correctamente (20%) que los que si pudieron con la prueba

correctamente (13.3%)
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Grafico No. 11. Prueba de Lectura, por grupos

P8: Lectura- Temporo Parietal
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|@Investigacion O Referenciall

De acuerdo a los resultados obtenidos, el grupo referencial tuvo
nuevamente el 100% de éxito, mientras en el grupo el Hogar "San Vicente"
apenas un poco mas de la mitad pudo exitosamente con la prueba (53.3%),

mientras que el resto (46.7%), no pudo pasar la prueba.

Nuevamente se muestran diferencias muy claras en el comportamiento de
las respuestas a las pruebas, entre ambos grupos, la funcién de la lectura ha
mostrado ser mas afectada que la del lenguaje expresivo, por lo mismo podemos
sefalar que en esta funcion podemos encontrar indicios de los dafios que causan

al cerebro y sus funciones el excesivo consumo de alcohol.
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Graflco No. 12. Memoria a Corto PIazo por Grupo
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El grupo de referencia realizé exitosamente la prueba en un 80%, el 20%
restante tuvo un éxito parcial. Por el lado del Grupo de alcohdlicos, nadie logré un

éxito completo, el 33.3% tuvo un éxito parcial y el resto no logro pasar la prueba.

La prueba de la memoria ha sido un tanto dificultosa para ambos grupos,
principalmente para el grupo de consumidores de alcohol, por cuanto no pudieron
con la prueba dos tercios de los componentes de dicho grupo. Esta prueba
consistié en recordar cudles fueron los items mencionados en la tercera prueba,
ﬁtambién observamos que en el grupo de los no consumidores existe un porcentaje
de personas que no pudieron con totalmente con la prueba, aunque el porcentaje

de los que si pudieron es altamente mayor.

No obstante podemos mencionar que el consumo de alcohol interfiere de

manera muy negativa en el uso de ésta funcion.

_‘_.
>
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Grafico No, 13. Prueba de escritura, ambos grupos

P10: Escritura- Temporo Parietal
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LD Investigacion E Referencial

El nivel de respuesta exitosa en esta prueba subié para el grupo del Hogar
"San Vicente", pues el éxito total logrado fue del 86,7%, frente al 100% del grupo

Referencial, s¢lo el 13.3% de los alcohdlicos no pudieron con la prueba.

Sin embargo, a pesar de haber resultado relativamente facil el desarrollar
ésta prueba, el grupo de alcohdlicos ha mostrado algun grado de dificultad con la
misma, mientras que el otro grupo no muestra mas que aciertos en la consecucion
de la prueba. Por lo mismo, el consumo de alcohol no influye muy

significativamente en esta funcion.
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Grafico No. 14. Construccién por grupos

P11: Construccion- Parietal No dominante
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El nivel de respuestas alcanza al 100% de éxito para el grupo Referencia,

para el otro grupo es del 66.7% y el 33.3% restante no logro el éxito en la prueba.

Esta prueba que consistia en copiar unos poligonos intersectados en una
hoja de papel, tuvo algun nivel de dificultad para los consumidores alcohdlicos,
pero para el grupo de referencia, lo cual indica que la actividad de la construccion

mental, es influenciada en algun grado por el consumo excesivo de alcohol.

En sintesis, podemos indicar en el desarrollo de las 11 pruebas realizadas,
se nota claramente una diferencia entre las respuestas emitidas por ambos
grupos, el grupo referencial obtuvo mas frecuentemente el éxito en cada una de
ellas, mientras que en el grupo que pertenece al Hogar de Alcohdlicos "San
Vicente". Con el fin de observar la diferencia total en cada una de las 11 pruebas

realizadas, se muestra a continuacion un grafico que evidencia el comportamiento
obtenido por cada grupo.
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3. Prueba estadistica para los resultados obtenidos

Grafico No. 15. Comportamiento promedio por prueba para cada grupo

En el grafico se aprecia el comportamiento medio de cada uno de los
grupos que participaron en la investigacion para cada una de las 11 pruebas
mentales realizadas. La linea de color rojo indica el perfil del grupo referencial, y la
linea azul el perfil del grupo perteneciente al Hogar "San Vicente", la diferencia
existente entre ambos grupos es clara, los niveles mas altos de éxito
corresponden al grupo de referencia, mientras que el grupo del Hogar "San
Vicente" muestra que en ninguna de las pruebas pudo superar al grupo de

referencia.

A pesar de que graficamente se muestra que el grupo de consumidores de
alcohol presenta menores niveles de respuesta exitosa a las pruebas mentales, y
por consiguiente mayor dificultad en la resolucion de las mimas, se ha visto por

conveniente realizar una prueba de diferencia de varianzas, mas conocida como
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ANOVA, para determinar si los resultados encontrados tienen diferencias
estadisticamente comprobables entre ambos grupos de personas y si esta

diferencia es significativa.

Antes de explicar el cuadro ANOVA correspondiente, es necesario indicar algunos

elementos que sirven para comprender el significado de los datos contenidos:

1) Cada columna indicada corresponde a cada una de los items de la prueba del
Examen Mental Abreviado, desarrollado por ambos grupos.

2) El valor calculado F, indica el valor correspondiente debajo de la curva normal
que corresponde a cada prueba mental.

3) F de Tablas = 7.30, es el valor obtenido por tablas correspondiente para la
prueba F con (1,43) grados de libertad al 95% de significancia.

SN
P -

- ] =

-7.30 +7.30

4) Las Hipotesis estadisticas formuladas son:

Hipotesis Nula. Ho: No hay diferencia entre los medios aritméticos en las

poblaciones.

Hipotesis Alternativa: HIl: Existe diferencia significativa entre los medios

aritmeticos.

Cuadro No. 1. Cuadro ANOVA para cada prueba
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. s e . Suma de ap Mean . . ;. | F de Tablas =
«Categorid;, « Fuente: | cuadrad dfi| . Square’ F. | Sig.| - .
Orientacion 1 Entre grupos 31,211 1 31,211 88,879 0,000 Rechaza Ho
Dentro de grupos 15,1 43 0,351
Orientacion 2 Entre grupos 17,778 1 17,778 81,905 0,000 Rechaza Ho
Dentro de grupos 9,333 43 0,217
Registro Entre grupos 0 1 0], Acepta Ho
Dentro de grupos 0 43 0
Concentracion Entre grupos 106,711 1 106,711 419,687 0,000 Rechaza Ho
Dentro de grupos 10,933 43 0,254
Nominacion Entre grupos 0,178 1 0,178 4,41 0,042 Acepta Ho
Dentro de grupos 1,733 43 4,03E-02
Lenguaje expresivo Entre grupos 0,711 1 0,711 10,424 0,002 Rechaza Ho
Dentro de grupos 2,933 43 6,82E-02
Operaciones secuen. [Entre grupos 11,378 1 11,378 99,171 0,000 Rechaza Ho
Dentro de grupos 4,933 43 0,115
Lect. temporo-parietal |Entre grupos 2,178 1 2,178 25,083 0,000 Rechaza Ho
Dentro de grupos 3,733 43 8,68E-02
Memoria corto plazo  [Entre grupos 21,511 1 21,511 113,727 0,000 Rechaza Ho
Dentro de grupos 8,133 43 0,189
Escritura Entre grupos 0,178 1 0,178 4,41 0,042 Acepta Ho
Dentro de grupos 1,733 43 4,03E-02
Construccion Entre grupos 1,111 1 1,111 14,333 0,000 Rechaza Ho
Dentro de grupos 3,333 43 7,75E-02

Con las indicaciones necesarias ya descritas observamos que se acepta la

Hipodtesis Nula para las siguientes pruebas: Registro, Nominacion y Escritura, y se

las rechaza en las demas. Esto significa que en las tres pruebas indicadas las

diferencias encontradas entre los dos grupos no son significativas, en las

siguientes ocho pruebas: Orientacion Espacial, Orientacion Temporal,

Concentracion, Lenguaje expresivo, Operaciones Secuenciales, Memoria de corto

plazo y Construccion, las diferencias de ambos grupos son muy significativas.

Esto significa que los internos del Hogar "San Vicente" tienen menor grado

de respuesta a pruebas de funciones mentales, tomando como linea de

comparacion a aquellos que no son alcohdlicos, se esta forma se infiere que el

consumo de alcohol influye en el deterioro de las funciones mentales.

Finalmente, con los resultados obtenidos se comprueba ampliamente la

hipotesis de la investigacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Para poder desarrollar de forma mas ordenada y detallada los hallazgos de

la investigacion se los divide en conclusiones generales y especificas.

Conclusion General

Se pudo llegar a establecer que los alcohdlicos presentan disminucion
de sus funciones mentales de Orientacion Espacial, Orientacién Temporal,
Concentracion, Lenguaje expresivo, Operaciones Secuenciales, Memoria de
corto plazo y Construccién, comprobandose que el consumo de alcohol

incide en el deterioro del funcionamiento 6ptimo del cerebro.

El deterioro de las funciones mentales es mayor en aquellos

alcohdlicos que tienen mayor tiempo de dependencia.

Todas las funciones cerebrales evaluadas presentan deterioro en los

alcoholicos.

Al comparar las funciones mentales de los alcohdlicos con los no
alcohdlicos se pudo encontrar que las funciones mas afectadas son la de
Orientacion Espacial, Orientacion Temporal, Concentraciéon, Lenguaje
expresivo, Operaciones Secuenciales, Memoria de corto plazo y
Construccién, siendo su deterioro altamente significativo, de esta forma se
advierte que el cerebro puede mantener algunas funciones con poco
deterioro, pero otras funcionesmentales son afectadas de forma mas

lacerante a consecuencia del alcoholismo.
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Conclusiones Especificas

Un 61% de los alcohdlicos de esta investigacion tienen entre 9 a 12
afios de consumo consetudinario, esto significa que su indice de tolerancia y
dependencia es mayor por tanto su deterioro mental ya muestra sefales

evidentes.

La orientacion temporal presentd problemas en casi todos los
alcohdlicos, ya que respondieron correctamente solamente un 6.7%, siendo
esta nocion una de las mas basicas para determinar el estado de conexion

con su medio.

Los resultados de la prueba de orientacion espacial presentaron un
13.3% de personas que lograron el puntaje mas alto, es decir, un puntaje
mas alto que la prueba de orientacion temporal, por lo que se concluye que
en los internos del Hogar "San Vicente" existe un deterioro mas profundo en

la funcion mental de orientacion temporal que en orientacion espacial.

En lo referido a la concentracion y registro se pudo hallar que existe
mayor dificultad en la concentracion debido a que la persona tiene que hacer
uso de su memoria a corto plazo, los alcohdlicos presentan alteraciones, de
su atencion y por ende de su concentracion que repercute en la memoria. Se
encontrd que la fijacion de memoria presenta alteraciones nuevamente se

reafirma el deterioro del area frontal.

Otro aspecto importante es que se pudo encontrar poca dificultad en el
item de nominacion que es cuando se pide nombrar cosas no complejas,
Por tanto el area temporo -parietal presenta un bajo porcentaje de
disminucion en la funcién mental de nominacion, la cual llegaria a ser una de

las funciones menos afectadas por el alcoholismo..
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El lenguaje expresivo, es otra de las funciones mentales menos
afectadas. Sin embargo se puede advertir que si existe disminucién de la
expresion del lenguaje, aunque en menor grado, tomando en cuenta que el
grupo de referencia obtuvo un 100% de respuestas acertadas y el grupo del

Hogar "San Vicente" un 73.3% de personas que acertaron.

También en evaluacion del area frontal se evaluo la eficacia al realizar
secuencias en etapas donde se encontré mayor dificultad en su ejecucion
demostrandose que al complicarse el ejercio de tener que precisar
secuencias existe dificultad independientemente del tiempo de consumo. Es
decir, todos los consumidores de alcohol presentan dificultad cuando se trata
de realizar secuencias motoras que estan intimamente relacionadas con
lesiones en las conexiones nerviosas periféricas. Por tanto se puede concluir
que el consumo de alcohol provoca lesiones en el I6bulo frontal que es el

encargado de controlar los movimientos voluntarios e involuntarios.

Con relacion a la lectura se pudo apreciar que en comparaciéon con el
grupo de referencia existio dificultad en la realizacion del mismo en casi la
mitad de los investigados pudiendo asi inferir que en el grupo de alcohdlicos
existe deterioro del area temporo-parietal, es decir los sujetos de la
investigacion tienen deterioro en las areas primarias, asociativas y sensitivas,

donde el individuo no discrimina adecuadamente los estimulos.

En relacién a la memoria de corto plazo se encontré que los
alcoholicos del hogar "San Vicente" tienen dificultad en su ejercicio. Si bien
hicieron el ejercicio anterior no pudieron recordar lo que hicieron minutos
antes, demostrandose de esta forma que los alcohdlicos presentan deterioro
en el hipocampo dominante, que es el encargado especialmente de la

memoria y de los procesos de aprendizaje.
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De acuerdo a las cifras obtenidas en la prueba de memoria a corto
plazo se concluye que es la funcion mental mas deteriorada en el grupo de

alcoholicos.

El item referido a la escritura presenta disminucién en comparacion
con las personas del grupo de referencia, siendo siempre su porcentaje de
adecuacion menor. Debido a esto se infiere que el deterioro de la escritura
es mas bien gradual, siendo el area temporo-parietal dominante, deteriorada

de forma menos aversiva.

En el item de construccion se pudo encontrar que existe mayor
dificultad en relacion con la escritura, esto debido a que el |6bulo parietal es
el encargado de realizar asociaciones sensitivas, como la espacialidad,
ordenacioén de actos complejos, con la prueba se advierte disminucién en

esta capacidad. Presentandose asi deterioro del area parietal no dominante.

A nivel general y segun los resultados obtenidos en la prueba se
establece que:

El consumo excesivo de alcohol provoca un deterioro marcado
principalmente en las funciones mentales de memoria a coto plazo,
concentracion, orientacion espacial, orientacion temporal y operaciones
secuenciales, lo cual sugiere que existe una disminucion en la capacidad
para recordar.

Dentro de las funciones mentales de registro, nominacion, lenguaje
expresivo, lectura, escritura y construccion, se puede evidenciar un menor

grado de deterioro en relacion a las anteriores.
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Recomendaciones

Luego de la realizacion de la investigacion se dan a continuacion
algunas recomendaciones que podrian tomarse en cuenta en investigaciones

similares.

« Seria interesante realizar un estudio a cerca del deterioro de las
funciones mentales en alcohdlicos, en comparacién con un grupo

con consumo de otro tipo de drogas.

+ Para realizar un acercamiento con este tipo de poblacion se
recomienda realizar una empatia previa donde prime la escucha

activa.

m El deterioro de las funciones mentales puede ser evaluado en

funcion a la ingesta de otras drogas.

+ La comparacién entre sexos tomando en cuenta el consumo de

alcohol y afos de dependencia.

« Todo investigador que realice un trabajo con esta poblacion debe
tomar en cuenta que al margen de los numeros de estadisticas se
trata de personas que ademas demandan atencién, afecto e

interés.

m Realizar estudios que correlacionen el consumo de alcohol y su

incidencia en el entorno familiar.

m En cuanto al albergue "San Vicente", este podria incluir en su
normatividad algunas reglas que medien para que el alcohdlico

permanezca por un tiempo prudente dentro de este centro.

+ Se podria establecer mediante casos cuales son las razones mas

comunes por la que las personas llegan al alcoholismo.
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m También se podria realizar un arbol genealdgico donde se
establezca los comportamientos y habitos de consumo de las

generaciones anteriores.

m Finalmente se sugiere realizar programas de prevencion contra el

consumo de alcohol en nifios y adolescentes.

+ A pesar de los datos sobre consumo excesivo de alcohol, deberia
existir una continuidad sobre estas investigaciones, ya que existen
todavia muchas limitaciones de tipo econdmico, politico y a nivel
social, como la estigmatizacion, prejuicios, y otros factores que
contribuyen a la falta de datos reales a cerca del alcoholismo en

Bolivia.
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Anexo 1

EXAMEN MENTAL ABREVIADO

PRUEBA ESPECIFICA FUNCION PUNTAJE| RESULTADO
1| QUE
ANO/ESTACION/DIA/FECHA/MES ORIENTACION 0-5
ESTAMOS? TEMPORAL
2 |ENQUE
PAIS/DEPARTAMENTO/BARRIO/ ORIENTACION 0-5
Av. INSTITUCION, ESTAMOS? ESPACIAL
3 | REPITA TRES ITEMS O NOMBRES
DE COSAS O PERSONAS REGISTRO 0-3
4 | SUSTRACCIONES SERIADAS DE 7
O DELETREAR "MUNDO" AL REVES | CONCENTRACION 0-5
5 [NOMBRAR UN RELOJ, PULSERA Y
UN LAPIZ AL VERLO NOMINACION 0-2
6 |REPETIR:"NI AURELIO NI YO" LENGUAJE
EXPRESIVO 0-1
7 |COJA ESTE PAPEL CON SU MANO
DERECHA, DOBLELO POR LA| OPERACIONES
MITAD Y PONGALO EN LAMESA | SECUENCIALES DE 0-3
TRES ETAPAS
8 |[LEA: "CIERRE LOS 0JOS" Y
CUMPLA LA ORDEN LECTURA 0-1
9 |RECORDAR LOS TRES ITEMS DEL |MEMORIA A CORTO
PUNTO TRES PLAZO 0-3
10 [ESCRIBA UNA FRASE ESCRITURA 0-1
11 |COPIAR PENTAGONOS QUE SE
INTERSECTAN CONSTRUCCION 0-1
TOTAL 30




Anexo 2 Estadistico

Orientacioén Prueba 1

Orientacion Prueba 1
Espacial

Registro Prueba 2

Concentracion

Nominacion

GRUPO
Aciertos [Investigacid| Referencial
2 26.70%
3 46.70%
4 20.00% 16.70%
5 6.70% 83.30%
GRUPO
Investigacio| Referencial
2 6.70%
3 33.30%
4 46.70%
5 13.30%| 100.00%
Aciertos GRUPO
Investigacié|Referencial
2 20.00%
3 80.00%| 100.00%
GRUPO
Aciertos [Investigacio|Referencial
0 6.70%
1 33.30%
2 40.00%
3 20.00%
5 100.00%
GRUPO
Aciertos | Investigacio|Referencial
1 13.30%
2 86.70%| 100.00%




Lenguaje expresivo

Operaciones secuen.

Lect. temporo-parietal

Memoria corto plazo

Escritura

Construccion

GRUPO
Aciertos | Investigacié|Referencial
0 26.70%
1 73.30%| 100.00%
GRUPO
Aciertos | Investigacié|Referencial
1 20.00%
2 66.70%
3 13.30%| 100.00%
Aciertos | Investigacio| Referencial
0 46.70%
1 53.30%| 100.00%
GRUPO
Aciertos | Investigacio| Referencial!
1 66.70%
2 33.30% 20.00%
3 80.00%
GRUPO
Aciertos |Investigacio|Referencial
0 13.30%
1 86.70%| 100.00%
GRUPO
Aciertos |Investigacio|Referencial
0 33.30%
1 66.70%( 100.00%




Anexo 3

LA PRENSA. LA PAZ, JUEVES 31 DE OCTUBRE DE 2002

Organizacion Mundial de la Salud presento ayer su informe

consumo de alcohol quita
fios de vida a los bolivianos

El alcohol es el factor de
riesgo que mas afios de vi-
da saludable le cuesta a
los bolivianos, segun esta-
blece el Informe Mundial
de Salud, presentado ayer
por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS).
"Previniendo riesgos, pro-
riendo una vida saludable",
I lema del informe este afio,
identifica algunos de los
cipales riesgos de enferme-
, incapacidad y muerte,
atificando su impacto en ca-
égién y subregion del plane-

En Bolivia —que comparte
de las 14 subregiones geo-
icas del globo con Perd—,
pués del alcohol, los otros
ores de riesgo que mas per-
jos causan en la salud de la
ladén son el bajo peso ma-
1al y en la nifiez; las relacio-
sexuales sin proteccion; el
a, el saneamiento y la higie-
inseguros; el bajo indice de
>a corporal; la alta presion
guinea; la deficiencia de hie-
el humo de combustibles
dos en el interior del hogar;
:ciencia de zinc y el consumo
drogas ilicitas, en ese orden.
El alcohol se ubica en el pri-
r lugar con un porcentaje de
por ciento, que es equivalen-
1 la proporcion de afios salu-
sles de vida perdidos en una
'sona por el consumo de esta
1ga.
En el mundo, el primer lugar
ocupa el bajo peso, seguido
r las relaciones sexuales sin

Factores de riesgo en
Bolivia

B raaa corpdrd
S \ndice de™a A
6 Presion _sa.ng(\ixenhiérro
eficiencia
umo 1nterior bOﬁar
Def\c‘\e'nc,ia de inC
e
10 Drogas We®

8

proteccion, alta presion sangui-
nea y tabaco.

Estos y otros riesgos son
responsables de un 40 por ciento
de las 56 millones de muertes
que ocurren en el mundo anual-
mente, y de un tercio de la pérdi-
da global de afios saludables de
vida.

SALUD A MEDIA MAQUINA
El indicador de los afios' perdi-
dos de vida saludable toma en
cuenta el impacto de los diferen-
tes riesgos sobre la mortalidad y
sobre la morbilidad.

Los riesgos que derivan en la

Leyenda

AfD EurA

AfrE EurB

AmrA EurC
24 Arma SearB
AmiD SearD
EmB WA
EmD [ WprB

A: Muy baja mortalidad en nifios y adultos
8: Baja mortalidad en nifios y adultos

C: Baja en nifios y alta en adultos

O: Alta en nifios y adultos

E: Alta en nifios y muy alta en adultos

muerte reducen la expectativa
de vida. Los riesgos, a corto o a
largo plazo, significan que esas
personas permanecen vivas, pe-
ro no con plena salud.

Los principales riesgos revi-
sados en el informe son respon-
sables de la pérdida considerable
en la expectativa saludable de vi-
da, en promedio, unos cinco afios
en paises desarrollados y diez
afios en paises en desarrollo.

A nivel mundial —alienta la
OMS— la expectativa de vida sa-
Iudable puede ser aumentada
hasta en diez afios si los gobier-
nos y los individuos realizan es-

Factores de riesgo
en el mundo

1 Bajo peso

2 Sexo inseguro

3 Presion sanguinea

4 Tabaco

5 Alcohol

6 Agua, saneamiento e
higiene inseguros

7 Colesterol

8 Humo interior hogar

9 Peficiencia de Hierro

10 Indice de masa corporal

fuerzos combinados contra di
chos riesgos.

El informé predice que a me
nos que se siga acciones inme
diatas, para el afilo 2020 habr
nueve millones de muertes oca
sionadas por el tabaco, compara
das a las casi cinco millones ac
tuales; unas cinco millones
muertes atribuibles al sobrepes
y la obesidad, comparadas a la
tres millones actuales; y que Ic
nifios con bajo peso en el mund
perderan unos 110 millones d
afios saludables de vida, aunqu
este numero sea inferior a los 13
millones actuales.



Anexo 4

Campaia Nacional Cortra ol d Alecdol o
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