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Alteraciones neur opsicologicas en el alcoholismo crénico. Un apoyo

empirico a la hipétesis del continuo

Itziar lruarrizaga, Juan José Miguel-Tobal y Antonio Cano
Universidad Complutense de Madrid

La presente investigacion se centra en la identificacion de las alteraciones neuropsicol 6gicas que apa-
recen como consecuencia del consumo abusivo y prolongado del alcohol asi como en probar la capa-
cidad de discriminacion de la Luria-Nebraska Neuropsychological Battery -L.N.N.B. entre poblacién
normal y alcohdlicos crénicos. Con este fin se ha utilizado una muestra formada por ochenta y cinco
sujetos con alcoholismo crénico y setentay siete sujetos controles equiparados en edad, nivel educati-
VO y sexo. Los resultados han puesto de manifiesto que los sujetos con alcoholismo crénico presentan
un deterioro neuropsicol 6gico generalizado con marcados déficit en las funciones motoras, en la ca-
pacidad de atencion y concentracion, sensoperceptivos, visoespaciales, relativos a lenguaje, de me-
moria asi como en la capacidad de abstraccion.

Neuropsychological deficitsin chronic alcoholism: an empirical support to continuum hypothesis. The
present paper is focused on the identification of neuropsychological deficits onset as a consequence of
thelong- term alcohol intake. Aswell, another aim isto test the discriminant capacity of the Luria-Ne-
braska Neuropsychological Battery (L.N.N.B.) between normals and chronic alcoholics. For this pur-
pose, a sample of 85 chronic acoholics and a sample of 77 control subjects matched in age, educatio-
nal level and gender were used. Results show that chronic acoholics present a generalized neuropsy-
chological impairment, with marked deficits in motor, attentional, sensoperceptive, visospatial, and

language functions, as well asin memory and abstraction abilities.

Los estudios dirigidos a investigar e efecto del acoholismo
cronico sobre el cerebro han partido, tal y como sefidan Ellisy Os-
car-Berman (1989), Cermak (1990), Knight y Longmore (1994) y
Parsons (1996), de tres hipdtesis relativas a la accién o € efecto
del alcohol sobre €l sistemanervioso central. Estas hip6tesis deben
ser entendidas como di stintos model os interpretativos que integran
hallazgos neuropsicol 6gicos.

Laprimera, cnocidacomo Hipdtess del Continuo, partedela
idea de que el deterioro cognitivo encontrado en los a cohdlicos
forma parte de un continuo en cuyo poo inferior s encontrarian
los bebedores ocasional es y en € superior losafectadospor e sn-
drome de Wernicke-K orsakoff. Esto explicaria que | os défi cit cog-
nitivos hallados en acohdlicos cronicos sean inferiores a los en-
contrados en los pacientes con sindrome de Wernicke-K orsakoff
(Ryback, 1971). Asi, Parsons (1986, 1994) sefid a que parece | 6gi-
co aceptar que |l os desérdenes mnésicosy cogni ti vosque caracteri-
zan al sndrome de Wernicke-K orsakoff pueden no aparecer defor-
maaguda en losal cohdlicoscroéni cas, sino que s van manifestan-
do lentamente alo largo de aflosde consumo abus vo de alcohol.

En la actualidad, tal y como sefiala Lishman (1990) esta hipo-
tesis propone que la neurotoxicidad del alcohol afecta tanto a las
estructuras corticales como a las subcorticales mientras que la de-
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ficiencia de tiamina afecta fundamental mente a las regiones cere-
brales basales. Los individuos al cohdlicos diferirian en su suscep-
tibilidad a cada tipo de dafio cerebral, quizéas en virtud de factores
bioquimicos controlados genéticamente. Entonces, € individuo
que presenta una mayor susceptibilidad al efecto tdxico del alco-
hol presentara una atrofia cerebral y un deterioro cognitivo, en di-
ferentes grados, que tendera a remitir con la abstinencia. El indi-
viduo que sea vulnerable a la deficiencia de tiamina desarrollard
un sindrome de Wernicke-Korsakoff de gravedad moderada. Y €
individuo vulnerable a ambos factores, y que desarrolle un sindro-
me de Wernicke-K orsakoff, presentara una mayor resistenciaala
remision del trastorno tras la administracién de tiamina.

Recientes esudios sobre flujo sanguineo en digintas regiones
cerebrales, especial mente lafrontal, parecenavaar etahipotessal
encontrar que losal cohdli cos crénicos presentan una perfusion san-
guinea defectuosa, pero no los individuos con abuso de al cohdl,
grupo este que no sediferencia de los grupos de control (Dupont,
Rourke, Grant, Lehr, Reed, Challakere, Lomoureux y Halpner,
1996; K osten, Cheeves, Palumbo, Seibyl, Pricey Woods, 1998).

La segunda, denominada Hipétesis del Envejecimiento Prema -
turo, plantea que todas las areas cerebrales sufren un deterioro si-
milar gradual como consecuencia de los efectos toxicos del alco-
hol. Aquellos que participan de esta hipétesis plantean que los al-
cohdlicos crénicos mostrardn déficit similares a los encontrados
en la vejez. Es mas, los alcohdlicos crénicos con severos déficit
cognitivos se asemejaran a los pacientes afectados por demencia
causada por un deterioro cerebral generalizado. Resultados con-
gruentes con esta hipdtesis fueron encontrados por Nilsson, Back-
man y Karlsson (1989).
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La hipétesis del envejecimiento prematuro, propuesta por Par-
sons y Leber (1982), Ryan (1982) y Ryan y Butters(1986), se ha
desarrollado en dos versiones. La primera, envejecimiento acele-
rado, supone que €l acoholismo genera cambios precoces tanto
neuroanatémicos como conductuales asociados con la vejez; cog-
nitiva o neuropsicol dgicamente, los alcohdlicos se convierten en
vigjos antes de tiempo. La segunda interpretacion, incremento de
lavulnerabilidad, propone que el cerebro de edad avanzada es mas
vulnerable alos efectos de |as sustancias tdxicas, incluyendo el al-
cohol, que € de las personas jovenes. De estaforma, ala pérdida
de la funcionalidad asociada a la edad se suman los efectos del
abuso del alcohol. Esta version predice que los acohdlicos mayo-
res mostrarén més deterioro que las personas de la misma edad no
acohdlicos y que los jévenes alcohdlicos (Oscar-Berman, 1990;
Oscar-Berman, Hutner y Bonner, 1992).

Por Gltimo, la Hipétesis del Hemisferio Derecho sugiere que
los individuos con a coholismo crénico muestran un deterioro des-
proporcionadamente mayor en las funciones del hemisferio dere-
cho en comparacion con las funciones del hemisferio izquierdo
(Beteray Parsons, 1978; Miglioli, Butchtel, Campanini y DeRisio,
1979; Jenkins y Parsons, 1981).

Exigen dos aproximaciones a esta hipotesis. Laversion «du-
ra» sfala que el alcohol provoca cambios electrofisioldgicosy
neurodegenerativas que s expresan de forma asmétricay mas
pronunci adamente en e hemi Serio derecho del cerebro (Porjesz
y Begleiter, 1985; Begleiter y Porjesz, 1988), como consecuencia
deello el patron de déficit neuropsicol dgicosdel os individuosal -
cohdlicos cronicos serasmilar a encontrado en paci entes con le-
sones en e hemisferio derecho. La version «blanda» sogiene
que, a pesar de que | as alteraci onesbi ol dgicas de ambaos hemisfe-
rios son comparabl es en tipo y extension, |os procesos mediados
por € hemisferio derecho son més vulnerables y susceptibles a
losefectosdel alcohd quelos del hemisferio izquierdo. Segiin es-
ta segunda version, la evidencia de una mayor disfuncionali dad
del hemidferio derecho s pone de manifiesto en que los alcoho-
licos créni cos muestran mayores dificul tadesen | as tareas visoes-
paci ales (mediadas por € hemisferio derecho) que en | as verbales
(mediadas por € hemisferio izquierdo) (EHlisy Oscar-Berman,
1989; Cermak, 1990; Oscar-Berman, 1990; Knight y Longmore,
1994).

En su conjunto la investigacion en esta &rea pone de manifies-
to que las funciones intelectuales no verbales se ven mucho méas
afectadas que las verbales como consecuencia del alcoholismo
crénico. Un buen nimero de estudios, ya clasicos en este campo,
han puesto de manifiesto que los alcohdlicos conservan mejor sus
habilidades de procesamiento de informacion verbal, presentando
sin embargo importantes dificultades visoperceptivas (Kapus y
Butters, 1977), visomotoras (Glosser, Butters y Kaplan, 1977), de
solucién de problemas cuando existen componentes visuales (Jo-
nesy Parsons, 1972) y de memoria (Miglioli et a., 1979).

Ahora bien, distintos autores sugieren que estos hallazgos pue-
den ser explicados por causas diferentes ala mayor afectacion del
hemisferio derecho. Asi, Knight y Longmore (1994), en un exce-
lente trabajo de revision, sefialan que el cerebro funciona como un
todo y laespecializacion hemisféricaesdificil de determinar enlas
pruebas cognitivas de orden superior y carécter complejo. A ello
afaden la dificultad que supone construir pruebas que no sean co-
dificadas semanticamente. Por otro lado, € tipo de déficit mostra-
dos por los alcohdlicos no reflejamas que € nivel de dificultad di-
ferencial de cada subtests de deterioro, lo que viene determinado

fundamentalmente por su contenido. El hecho de que los subtests
manipulativos empleen generalmente procedimientos novedosos
mientras que |os subtests verbales usan elementos mas familiares
para los sujetos, puede explicar la mayor dificultad de los prime-
ros y, por tanto, la peor gjecucion de los sujetos alcohdlicos en
ellos. Estos autores también sugieren que los tests que evaltan €l
hemisferio derecho son mas sensibles a deterioro generalizado
gue las pruebas de carécter verbal.

Errico, Parsons y King (1991) afiaden otros factores que pue-
den estar afectando los resultados. Asi, sefialan que con demasia-
da frecuencia se utilizan protocol os de eval uacion neuropsicol 6gi-
cano estandarizados, lo que dificultalaréplica de los estudios; se
administran pruebas generalmente complejas por parte de personal
no especializado; y no se tienen en cuenta |os posibles efectos de
lafatiga debido alalongitud de las pruebas empleadas.

Por dltimo, Zlotnik y Agnew (1997) sefidan que s bien las
pruebas neuropsicol égicas de carécter motor y sensorial son sen-
sibles @ dafio cerebral, o son también a otros factores psicol6-
gicosy psicosociaes, como la depresion, que puedan influir en las
bajas puntuaciones en estas escalas.

Como podemos apreciar, si bien existe una cierta concordancia
en lainvestigacion actual al sefialar una €jecucion més pobre de
los sujetos alcohdlicos en las tareas no verbales y en las de tipo vi-
soespacial, no existe alin unateoriaintegradora, 0 a menos unahi-
potesis explicativa, que cuente con un comin consenso. Por otro
lado, los resultados de nuestro estudio, como més adelante vere-
mos, si bien confirman los déficit de caracter no verbal visoespa-
cialesy mnésicos, ponen también de manifiesto una notable afec-
tacion de las funciones verbales.

Nuestra linea de trabajo esté centrada en la deteccion y explo-
racion del deterioro neuropsicol 6gico asociado al a coholismo cré-
nico, entendiendo la evaluacién como un primer paso parala me-
jora e individualizacion de programas de intervencion en esta po-
blacion. De modo més concreto, esta investigacion se ha plantea-
do con un doble objetivo:

1. Un primer objetivo es la identificacion de las ateraciones
neuropsicol égicas que aparecen como consecuencia del consumo
abusivo y prolongado de alcohol, paralo que se ha empleado una
amplia muestra de individuos diagnosticados de alcoholismo cré-
nico.

2. Un segundo objetivo de nuestro estudio, complementario
con € anterior, es probar la capacidad de discriminacion de la
L.N.N.B. entre poblacion normal y alcohdlicos crénicos.

Método
Sujetos

Lamuestra total estaformadapor 162 sujetosdivididosen dos
grupos alcohdicos crénicos y control. El grupo de control esa
formado por 77 sujetos per tenecientes ala pobl acion general, de
loscuaes61sonvaronesy 16 mujeres, con edades comprendi das
entre 27y 63 afios (x= 41.35, Sx= 10.97), y un nivel educativo
que vade los 2 alos 19 afios de escolarizacion (x= 9.50, Sx=
4.18).

El grupo de alcohdlicos crénicos esté formado por 85 sujetos,
delos cuales 74 son varonesy 11 mujeres, con edades comprendi-
das entre 27 y 60 afos (x= 40.61, Sx= 7.91), y un nivel educativo
guevadelos0 alos 22 afios de escolarizacion (x=9.77, Sx= 4.20).
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Se ha cuidado especi d mente queambos grupos esuvi esen equi -
parados en las vaiabl es edad, nivel educativo y sexo. Paraello, se
han realizado pruebast de diferencias entre medias para la edad y
el nivel educativo, y se haempl eado el estadigtico chi cuadrado pa-
ralavariabl e sexo, encontrando que no exigen diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos en estas vari ébles. Enlatabla 1 pueden
verse las caracterigticas de cada grupo y las pruebas de contraste.

Losindividuos que conforman el grupo de al cohdlicos cronicos
proceden de la Asociacion de Alcohdlicos Rehabilitados «La Cruz
de Oro» de Bilbao (Vizcaya), del Médulo de Salud Mental «Uribe
Costa» de Guecho (Vizcaya), perteneciente a la red sanitaria pu-
blicavasca, y del «Centro de Prevencién del Alcoholismoy € Ta
baquismo» del Ayuntamiento de Madrid. Lainclusion de losindi-
viduos en la muestra de Alcohdlicos crénicos se hizo de acuerdo a
los criterios diagndsticos de dependencia alcohdlica cumpliendo
los «Criterios diagnosticos para la dependencia de sustancias» co-
rrespondientes al DSM-I11-R y DSM-1V (APA, 1987, 1994). Los
criterios deinclusion y exclusién en los grupos de control y de al-
cohdlicos pueden verse en latabla 2.

En el momento de la administracién de la bateria de evaluacion
todos los sujetos se encontraban abstinentes. El tiempo medio de
abstinencia es de 6.54 meses, oscilando entre 15 diasy 55 meses.
Laedad mediade aparicion del consumo problemético, es decir, e
momento en que el individuo comenzd a percibir problemas deri-
vados de su consumo abusivo de alcohoal, es de 22.95 afios, yendo
desde los 11 hasta los 44 afios.

El tiempo de laadiccidn a acohol hasido calculado a partir de
la edad cronolégica del individuo (calculada en meses) menos la
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edad de aparicion del problema (calculada en meses) menos los
meses de tiempo de abstinencia. El tiempo medio de adiccién al
acohol de nuestro grupo de a cohdlicos es de 204.16 meses (17.01
anos), yendo desde los 14 meses (1.16 afios) hasta los 440 meses
(36.66 afios).

Tabla 1
Medias, desviaciones tipicas y diferencias de medias de edad, sexo, nivel
educativo para los grupos control y acohélicos
Control Alcohélicos t p<
n=77 n=85
Edad X 41.35 40.61 0.49 0.6270
ns.
Sx 10.97 791
Rango
de edad 27-63 27-60
Nivel X 9.50 9.77 -0.41 0.6830
educativo ns.
X 4.18 4.20
Rango
educacion 2-19 0-22
Distribucion
por sexo \ 61 74 Chi cuadrado 0.1813
1.787 ns.
M 16 1

Tabla 2
Criterios de inclusion y de exclusion para los grupos de control y de alcohdlicos crénicos

GRUPO CONTROL

Criterios deinclusion:
— Edad comprendida entre 25 y 65 afios.
— Participacion voluntaria en el estudio.

Criterios de exclusion:

— Edad no comprendida entre 25 y 65 afios.

— Presencia de algun tipo de deterioro cognitivo, trastorno neuroldgico o psiquiétrico.

— Existenciade incapacidad fisica para realizar |as tareas requeridas.

— Evidencia de deficiencias auditivas o visuales que no estuviesen corregidasy, por |o tanto,
pudiesen resultar un impedimento ala hora de realizar |as distintas pruebas.

— Evidencia de consumo abusivo de alcohol u otras drogas.

— Ser andfabeto.

GRUPO DE ALCOHOLICOS CRONICOS

Criterios deinclusion:

— Edad comprendida entre 25 y 65 afios.

— Haber sido diagnosticado de dependencia alcohdlica cumpliendo los “ Criterios
diagndsticos para la dependencia de sustancias’ correspondientes al DSM-I11-R
y DSM-IV (AR, 1987, 1994).

— Haber sido desintoxicado por lo menos 15 dias antes de la realizacion de la evaluacion.

— Permanecer abstinente de alcohol desde |a realizacion de la desintoxicacion.

— Participacion voluntaria en el estudio.

Criterios de exclusion:

— Edad no comprendida entre 25 y 65 afios.

— Antecedentes de consumo abusivo de otras drogas diferentes a acohol o el tabaco.

— Presencia de enfermedades neuropsiquidtricas o neurol 6gicas concomitantes que pudieran
provocar déficit neuropsicol 6gicos afiadidos a los inducidos por el acoholismo crénico.

— Presencia de otras patologias del sistema nervioso central relacionadas con €l acoholismo
crénico como Encefalopatia de Wernicke-K orsakoff o Demencia alcohdlica.

— Presencia de otras enfermedades organicas, no relacionadas con el acoholismo, que
pudieran provocar déficit cognitivos (p. §., VIH).

— Evidencia de intento de simulacion de déficit neuropsicol 6gicos o de deliberado
falseamiento de los resultados de la exploracion.

— Presentar un nivel de deterioro global cognitivo o graves trastornos de la comprension o la
expresion del lenguaje que imposibilitasen la aplicacion de |as pruebas neuropsicol égicas.

— Existenciade incapacidad fisica para realizar |as tareas requeridas.

— Evidencia de deficiencias auditivas 0 visuales que no estuviesen corregidasy, por lo tanto,
pudiesen resultar un impedimento ala hora de realizar las distintas pruebas.

— Ser unindividuo «sin hogar», debido a que estas personas pueden padecer ademés de las
deficiencias nutricionales asociadas a alcoholismo otras asociadas a la pobre dietaen la
indigencia.

— Ser analfabeto.
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Los sujetos del grupo de control proceden de las mismas zonas
geogréficas que el grupo de acohdlicos, Vizcaya y Madrid, no
existiendo diferencias significativas ni en el grupo de control ni en
el grupo de acohdlicos en funcién del lugar de referencia.

Instrumentos

El instrumento de evaluacion neuropsicol 6gica empleado es la
version preliminar espafiola (Miguel-Tobal, Cano, Mufioz-Céspe-
des, lruarrizaga y Puente, 1993; Mufioz-Céspedes, 1997; lruarri-
zaga, 1999) de la Luria-Nebraska Neuropsychological Battery -
L.N.N.B. (Golden, Purisch y Hammeke (1980, 1985) desarrollada
en el Departamento de Psicol ogia Bésica (Procesos Cognitivos) de
la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Ma-
drid.

La L.N.N.B. es una bateria multidimensiona disefiada para
evaluar un amplio rango de funciones neuropsi col dgicas que trata
de conjugar las ventgjas de las técnicas flexibles y cualitativas de
lateoria neuropsicoldgica de Luria (1973) sobre el funcionamien-
to cerebral, e procedimiento de evaluacion propuesto por Luriay
recogido y publicado por Christensen (1974), y los enfoques psi-
cométricos y normativos aplicados a la evaluacion neuropsicol -
gica (Golden y Maruish, 1986).

LaL.N.N.B. consta de las siguientes escalas:

Escalas Clinicas (11): Cl Funciones Motoras, C2 Escala Rit-
mica, C3 Funciones Téctiles, C4 Funciones Visuales, C5 Escala
Receptivadel Habla, C6 Escala Expresivadel Habla, C7 Escalade
Escritura, C8 Escala de Lectura, C9 Escala Aritmética, C10 Me-
moria, y Cll Procesos Intel ectuales.

Escalas Factoriales (28): M1 Movimientos kinestésicos, M2
Velocidad en los movimientos para dibujar, M3 Velocidad en los
movimientos finos, M4. Movimientos espaciales, M5 Destreza en
los movimientos orales, RH1.Percepcion de ritmos y tonos, T1
Sensaciones tactiles simples, T2 Esterecagnosis, V1 Reconoci-
miento visual, V2 Organizacion visoespacial, R1 Discriminacion
de fonemas, R2 Relacion de conceptos, R3 Reconocimiento de
conceptos, R4 Relaciones verbales-espaciales, E1 Lectura de fo-
nemas, E2 Repeticion de palabras, Lectura de palabras, W1 Dele-
treo, W2 Habilidad motora en la escritura, RE1 Lectura de mate-
rial complejo, RE2 Lectura de material simple, A1 Céculo arit-
mético, A2 Lectura de nimeros, ME1 Memoriaverbal, M E2 Me-
moriavisua compleja, 11 Inteligencia verbal general, 12 Aritméti-
caverbal compleja, y 13 Aritmética verbal simple.

Ademés de estas escalas, laL.N.N.B. incluye Escalas Sumarias
y Escalas de L ocalizacion con las que no se hatrabajado en lapre-
sente investigacion.

Procedimiento

La recogida de datos en el caso de las personas del grupo de
control se realizaba en una Gnica sesion de, aproximadamente, una
horay media a dos de duracion, esta diferencia venia en parte de-
terminada por €l nivel educativo del sujeto. La recogida de datos
en € caso de los individuos acohdlicos crénicos se realizaba en
dos sesiones de una hora u hora'y media de duracion. Esta dife-
rencia de tiempo se debia fundamentalmente al grado de deterioro
cognitivo y/o a nivel de escolarizacion de los sujetos. Tanto la
evaluacion del grupo de control como del grupo de alcohdlicos

cronicos fue realizada por la misma investigadora, primera fir-
mante del presente articulo.

Previamente ala evaluacion se estudiaban pormenorizadamen-
te los datos recogidos en la historia clinica del paciente. Durante
la primera sesion se le explicaba €l objetivo de la evaluacion, se
realizaba una recogida sistemética de los datos fundamentales de
la anamnesis tales como, edad, grado de escolarizacion, mano do-
minante, diagndstico e historia de consumo, afios de evolucion,
pruebas de exploracion realizadas y resultados obtenidos, etc., y se
comenzaba con la aplicacion de la bateria hasta llegar a elemento
107, que corresponde ala mitad de la escala Receptiva del Habla.
Durante la segunda sesién se aplicaba €l resto de |a bateria hasta
completar los 269 elementos que componen la prueba. Se finali-
zabalasesion citando a paciente para una nueva entrevista de de-
volucion de los resultados de la exploracion.

Una vez finalizada la evaluacion, todas las puntuaciones obte-
nidas fueron informatizadas para realizar los andlisis estadisticos
pertinentes. Antes de estudiar |as diferencias entre grupos para las
distintas escalas que componen la L.N.N.B. se realizaron pruebas
de t para comprobar que e grupo de control y el de alcohdlicos
crénicos no difiriesen ni en edad ni en nivel educativo. Asi mismo,
se empled chi cuadrado para comprobar que no existian diferen-
cias significativas entre ambos grupos en la variable sexo. Para
elo, se emplearon los programas 3-D y 4-F respectivamente del
paguete estadistico BMDP (Dixon, 1992).

Una vez comprobada la equivalencia de ambos grupos en las
variables mencionadas, se obtuvieron en primer lugar las puntua-
ciones directas correspondientes a la 11 Escalas Clinicas de la
L.N.N.B., calculdndose a partir de ellas las medias y desviaciones
tipicas de los grupos de control y alcohdlicos. Posteriormente, con
vistas a estudiar las diferencias entre grupos, se han calculado lat
de Student y |aF de Levene para corregir laanterior en funcién de
lavariabilidad. Para ello se ha empleado e programa 3-D del pa
quete estadistico BMDP (Dixon, 1992). Se procedi6 de igual mo-
do para € estudio de las diferencias entre medias en las distintas
Escalas Factoriales.

Debido alagran cantidad de datos con que se ha trabajado he-
mos optado por organizar la presentacion de los datos en tablas,
eliminando de estaformael gran volumen de andlisis que excede-
ria con mucho la capacidad de estas paginas.

Resultados
Escalas Clinicas

En latabla 3 se muestran las medias, desviacionestipicasy di-
ferencias de medias —mediante el contraste estadistico t de Stu-
dent— de los grupos de control y de alcohdlicos crénicos en cada
una de las Escalas Clinicas de la L.N.N.B.. Se ha empleado este
estadistico ya que se trata de una comparacién entre dos grupos
con un n suficiente para emplear estadistica paramétrica. Como
puede observarse, las diferencias de medias son muy significativas
en todas |as escalas, a excepcion de la Escalade Lectura. Es decir,
los alcohdlicos crénicos muestran una deficiente gjecucion en las
tareas evaluadas en 10 de las 11 escalas clinicas de la L.N.N.B.,
apareciendo conservadas las funciones correspondientes a la lec-
tura.

El grupo de alcohdlicos presenta déficit, con un nivel de signi-
ficacion muy elevado, en relacion alas habilidades que explorala
Escala Motora (t=-7.58 y p< 0.0000). El hecho de que la desvia-
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cion tipica que presenta el grupo de alcohdlicos en esta escala sea
tan elevada, alcanzando un valor de 13.29 frente a 7.25 para el gru-
po de control, puede deberse a que dentro del grupo de alcohdlicos
existen individuos cuyo periodo de abstinencia varia de 15 dias a
55 meses, a igua que presentan diferentes historias de tiempo de
adiccion.

En relacion ala Escala Ritmica, el grupo de acohdlicos mani-
fiesta déficit significativos (t=-4.60 y p< 0.0000) en la capacidad
paraatender y discriminar sonidosy parareproducir estimul os rit-
micos verbales y no verbales. Este resultado no debe interpretarse
como €l reflgjo de un problema auditivo, sino mas bien como in-
dicativo de alteraciones en la capacidad de atencion y concentra-
cion.

En la Escala Tactil es donde se da la mayor diferencia de me-
dias entre ambos grupos (t=-8.66 y p< 0.0000). Los sujetos aco-
hélicos presentan alteraciones de la capacidad sensoperceptiva
muy significativas.

En relacion a las destrezas visoespaciales evaluadas en la Es-
cala Visual los individuos alcohdlicos manifiestan déficit signifi-
cativos (t=-4.20 y p<0.0000) frente a grupo de control. Las esca-
las Motora 'y Visual presentan una elevada correlacion (0.64), lo
que induce a pensar que una alta puntuacion en la escala Motora,
mostrando deficiencias en gercicios que exigen al sujeto coordi-
nacion perceptivo-motora y habilidades de lateralidad, vendra
acompafiada de una alta puntuacion en la Visual, mostrando défi-
cit en las relaciones visoespaciales.

En relacion alas escalas donde cobra un mayor peo € em-
pleo del lenguaje, e grupo de alcohdicos presenta importantes

Tabla 3
Escalas clinicas de laL.N.N.B. Medias, desviaciones tipicas y diferencias de
medias para los grupos control y alcohdlicos
Control Alcohdlicos t p<
n=77 n=85
Motora X1 Sx 913/725 21.77/1329 -7.58 0.0000
*kkk
Ritmica X/ Sx 525/328  7.98/4.23 -4.60 0.0000
*kkk
Téctil X/ Sx 6.77/416 1384/6.12 -8.66 0.0000
*kkk
Visual X/ Sx 792/415 10.67/4.15 -4.20 0.0000
*kkk
Receptiva X/ Sx 5741476 12.89/6.84 =172 0.0000
del Habla bk
Expresiva X/ Sx 852/722 1522/9.43 -5.06 0.0000
del Habla bk
Escritura X[ Sx 463/415  6.88/5.06 -3.07 0.0025
*k
Lectura X/ SX 3.81/4.34 443/381 -0.96 0.3370
ns.
Aritmética X/ SX 4.32/5.03 6.50/ 6.45 -2.36 0.0197
*k
Memoria X/ SX 6.23/4.41 9.85/5.01 -4.84 0.0000
*kkk
Pr ocesos. X/ SX 19.02/10.84 25.04/10.48 -3.35 0.0005
Intelectual *rx

deterioros en laRecepcion del habla(t=-7.72 y p< 0.0000),en la
Expreson del habla (t=-5.06 y p< 0.0000) y, aunque en menor
medida, en laEscritura (t=-3.07 y p< 0.0025) frente a grupo de
contral. Sin embargo, no se encuertran diferencias s gnificativas
entre ambos grupos en relacion a la Lectura (t=-0.96 y p<
0.3370).

Laescala Aritmética es en la que, aun siendo significativa, los
sujetos acohdlicos presentan menor diferencia con respecto a
grupo de control (t=-2.36 y p< 0.0197). Ademas, como comenta
remos en el andlisis delos resultados de |as Escal as Factoriales, en
la escala Aritmética Verbal Compleja, correspondiente a las fun-
ciones exploradas en la escala clinica Procesos Intelectuales, no
muestran diferencias significativas.

En relacion alaescalade Memoria, la diferenciade medias en-
tre ambos grupos manifiesta déficit mnésicos significativos en la
muestra al cohdlica de nuestro estudio (t=-4.84 y p< 0.0000).

Por dltimo, en relacién a las habilidades exploradas en la esca-
la Procesos I ntel ectual es | os sujetos alcohdlicos también muestran
un notable deterioro de los procesos intelectuales evaluados, sien-
do sus diferencias respecto a grupo de control también altamente
significativas (t=-3.35 y p< 0.0005).

En su conjunto, estos resultados ponen de relieve notables dé-
ficit en las funciones exploradas por las escalas Motora, Ritmica,
Téctil, Visual, Receptiva del Habla, Expresiva del Habla, Memo-
ria, Procesos I ntelectuales, Escrituray Aritmética. A continuacion
realizaremos un andlisis pormenorizado de |as deficiencias encon-
tradas atendiendo a los resultados obtenidos en |as Escalas Facto-
riaes.

Escalas Factoriales

Enlastablas 4 y 5 se muestran las medias, desviaciones tipicas
y diferencias de medias—mediante el contraste estadistico t de Stu-
dent— de los grupos de control y de acohdlicos crénicos en cada
una de las Escalas Factoriales de la L.N.N.B.

En relacion a las habilidades motoras, los sujetos alcohdlicos
cronicos que conforman nuestra muestra presentan diferencias
muy significativas respecto a grupo de control en lavelocidad pa
ra la realizacion de los movimientos secuenciales (t=-8.31 y p<
0.0000), en los movimientos espaciales (t=-6.29 y p< 0.0000), gje-
cutando peor |os movimientos de brazos y manos copiados de un
modelo y los movimientos dirigidos mediante claves verbales, y
en la destreza para los movimientos orales (t=-3.84 y p<0.0002).
También se reflgjan notables diferencias intergrupos en movi-
mientos kinestésicos (t=-2.65 y p< 0.0089).

Los sujetos alcohdlicos muestran déficit significativos en la
percepcion y reproduccion de relaciones tonales y estructuras rit-
micas (t=-4.50 y p< 0.0000). Como se ha sefialado anteriormente,
estas diferencias no son atribuidas a deficiencias auditivas sino a
deficiencias en la capacidad atencional.

Aparecen alteraciones en la capacidad de sensopercepcion en la
muestra de alcohdlicos, mostrando diferencias con el grupo de
control muy significativas (p< 0.0000) en la sensibilidad téactil
simple (t=-7.18) y en la estereoagnosis o capacidad reconocer ob-
jetos mediante € tacto (t=-7.08).

Los componentes de la capacidad de visopercepcion y visoes-
pacial en los que los sujetos de la muestra alcohdlica presentan
mayores deficiencias son los relativos a reconocimiento visual de
objetos (t=-3.15 y p< 0.0019) y, en menor medida, la organizacion
visoespacial del material (t=-3.04 y p< 0.0027).
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En relacion ala comprension del lenguaje, las diferencias mas
significativas entre ambos grupos son las relativas a larelacion de
conceptos (t=-4.33 y p< 0.0000), el reconocimiento de conceptos
(t=-3.78 y p< 0.0002) y € establecimiento de las relaciones ver-
bales-espaciales (t=-6.79 y p< 0.0000) y, en menor medida, aun-
gue alcanzando también una alta significacion, la discriminacién
de fonemas (t=-3.26 y p< 0.0014).

En cuanto alaexpres én del lenguaje oral, que explorala habili-
dad de |os pacientes para articular sonidos palabrasy frases pre-
sentadas tanto oral como visudmente la capacidad de denomina
cion, la fluidez verbal y descripcién de stuaciones asi como la ca
pacidad de congtruir frases S ntacticamente comrectas, losdéfi cit mas
s gnificativosse dan en larepeticion de palabras y frases(t=-4.88y
p< 0.0000) y, Sendo también marcados en la lectura de palabras
(=-314y p= 0.0020) y lalecturade fonemas (t=-2.75 y p<0.0069).

En relacién con la escritura, la muestra de alcohdlicos presenta
un mayor grado de deterioro en la destreza motora (t=-4.55 y p<

Tabla 4
Escalas factoriales de la L.N.N.B. (1). Medias, desviaciones tipicasy pruebas
de t paralos grupos control y alcohdlicos
Control Alcohdlicos t p<
n=77 n=85
Movimientos X/ Sx 0.28/0.86 0.81/1.56 -2.65 0.0089
kinestésicos **
Veloc. X/ S 170/241  238/3.02 -1.60 0.1105
movimientos ns.
para dibujar
Veloc. X/ X 100/1.70  4.00/2.80 -831 0.0000
movimientos Fakx
finos
Movimientos X/ Sx 041/131  329/398 -6.29 0.0000
espaciales Fkxk
Destreza X/ S 012/049  056/0.90 -384 0.0002
movimientos *rx
orales
Percepcion X/ S 4461276 6.70/ 3.55 -4.50 0.0000
deritmos ki
y tonos
Sensaciones X/ Sx 198/217 504/319 -7.18 0.0000
téctiles
sm p| es Kok k
Estereoagnosis X / Sx 3.20/222 5.88/2.54 -7.08 0.0000
*kkk
Reconocimiento X / Sx 3.98/2.29 5.05/2.18 -3.15 0.0019
visual bk
Organizacion X/ Sx 162/117 2.23/1.36 -3.04 0.0027
visoespacial b
Discriminacion X/ Sx 064/122 135/151 -3.26 0.0014
de fonemas *xk
Relacion de X/ S 2721267  464/293 -4.33 0.0000
conceptos Fkxk
Reconocim. X/ S 029/077  087/113 -3.78 0.0002
de conceptos ek
Relaciones X/ S 023/064  152/162 -6.79 0.0000
verbales- il
espaciales

0.0000), aunque también se observa que €l déficit afecta al nivel
de andlisis lingtiistico evaluado mediante el deletreo (t=-2.47 y p<
0.0145). Sin embargo, la lectura de materia simple (t=-0.89 y p<
0.3744) y complgjo (t=0.43 y p<0.6698) se hallan conservadas.

Respecto a la capacidad aritmética o numérica medida por la
L.N.N.B. los sujetos a cohdlicos crénicos han mostrado deficien-
cias en la lectura de nimeros, fundamentalmente referidos a ma-
nejo de simbolos aritméticos (t=-3.85 y p< 0.0002), y en mucha
menor medida, casi escapando alasignificacion, en el calculo arit-
mético (t=- 1.91 y p< 0.0584).

En los resultados de diferentes estudios realizados sobre €l fun-
cionamiento neuropsicolégico de alcohdlicos crénicos resultan
controvertidos los hallazgos sobre memoria. En nuestrainvestiga
cién encontramos alteraciones mnésicas tanto cuando se utilizan
tareas de naturaleza verbal (t=-3.98 y p< 0.0001) como visual (t=-
3.74 y p<0.0003), existiendo grandes y significativas diferencias
entre ambos grupos.

Tabla 5
Escalas factoriales de laL.N.N.B. (1). Medias, desviaciones tipicasy pruebas
det paralos grupos control y alcohélicos
Control Alcohdlicos t p<
n=77 n=85
Lectura X/ Sx 015/053 052/11 -2.75 0.0069
de fonemas *x
Repeticion X/ X 051/117 1.78/2.05 -4.88 0.0000
de palabras bl
Lecturade X/ S 119/189 210/179 -3.14 0.0020
palabras
polisilab. *x
Lecturade X/ Sx 298/336 2.78/242 043 0.6698
material ns.
complejo
Lecturade X/ S 0.38/0.81 0.51/0.99 -0.89 0.3744
material smple ns.
Deletreo X/ S 4421385 598/4.14 -2.47 0.0145
* %
Destreza X/ S 0.20/059 0.89/124 -4.55 0.0000
motoraen el ekl
escritura
Célculo X/ Sx 428/495 586/553 -1.91 0.0584
aritmético *
Lectura X/ Sx 0.05/027 062/133 -3.85 0.0002
de nlimeros oxk
Memoria X/ X 179/197 321/254 -3.98 0.0001
Vefba] *kkk
Memoria X/ X 218/187 328/1.86 =374 0.0003
visual el
compleja
Inteligencia X/ Sx 753/580 11.71/6.25 -4.40 0.0000
Va-bal *kkk
general
Aritmética X/ S 6.73/415 6.66/2.87 -0.13 0.8969
verbal ns.
complegja
Aritmética X/ Sx 093/141 167/225 -2.50 0.0134
verbal *x
smple
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Admismo, los sujeos alcohdicos presentan diferencias muy
sgnificativascon regpectoa grupo de control enlos ftems que eva
lGan la inteligencia verbal general (=-4.40y p< 0.0000) y, en me-
nor medida, en la capacidad de cal culo aritmético simple (=-2.50
y p< 0.0134); Snembargo, no exigen diferenci as d gnifi cati vas en-
tre ambos grupos cuando s evallala capacidad de razonami ento
aritmético verbal complejo (t=-0.13 y p< 0.8969). Es necesario s
fial ar que estas dos Ultimas escalas eval Uan la capacidad de cal aulo
aritmético en taress mediadas por €l uso del lenguaje, diferencian-
dose entre § en el gradode complgidad de las tareas requeridas

Parafinalizar, sefial aremos que los sujetos al cohdlicos cronicos
han mostrado deficiencias en la gjecucion de las habilidades ex-
ploradas por 24 de las 28 Escalas Factoriales.

Resulta conveniente sefialar que 81 de los 85 acohdlicos ex-
plorados (95%) presentaron valores por encimadel punto de corte
propuesto por Golden, Purisch y Hammeke (1980, 1985) al menos
en unade las Escalas Clinicas; no encontrandose en ninguin sujeto
del grupo de control valores superiores a punto de corte.

Discusion

Consideraciones generales acerca de las caracteristicas de la
muestra de alcohdlicos

En primer lugar, quisiéramos destacar la amplitud de la mues-
tra empleada en nuestro estudio. Cuando revisamos la literatura
especializada encontramos que gran parte de los estudios realiza
dos utilizaban muestras més reducidas; solamente algunos grandes
estudios como los de Brandt, Butters, Ryan y Bayog (1983), Berg-
man (1987) y Parsons (1994) empleaban muestras mayores.

Esta representatividad de la muestra utilizada presenta grandes
ventajas, en cuanto alageneralizacién de | os resultados obtenidos,
frente amuchos estudios en los que se han utilizado muestras muy
«artificiales», por gemplo, tiempos de adiccion cortos, rangos de
edad reducidos, etc. Una revision sobre los problemas existentes
en la metodologia de la investigacion neuropsicolégica y la im-
portancia de considerar estas variables puede verse en Krull y
Adams (1997) e Iruarrizaga (1999).

Queremos también resaltar |os esfuerzos dedicados a establ ecer
un grupo de control equiparado al de acohdlicos crénicos en tres
variables sumamente relevantes para lainvestigacion con pruebas
neuropsicol égicas, la edad, €l nivel educativo y, en menor medida,
el sexoy lugar de procedencia

Las distintas pruebas de evaluacion neuropsicol 6gica son muy
sensibles a efecto de la edad (Tarter y Edwards, 1986; Ellisy Os-
car-Berman, 1989; La Rue, 1992) dado que a partir de los 45-50
afios la ejecucion en algunas tareas que miden tiempo, velocidad,
etc, tiende a disminuir. Por €llo, s esta variable no estuviese con-
trolada seriaimposible o al menos muy arriesgado, atribuir los re-
sultados a consumo abusivo y prolongado de alcohol.

Lo mismo sucede con € nivel educativo. Mayor tiempo de es-
colarizacion dalugar, a igua que en las pruebas de inteligencia, a
mejores resultados en las baterias neuropsicol dgicas (Tarter y Ed-
wards, 1986; Ardila, Roselli y Ostrosky-Solis, 1992). De nuevo
sefialaremos que un control deficiente de esta variable dificultaria
enormemente la interpretacion de los resultados.

La variable sexo, aunque menos relevante, desde este punto de
vista, puede también afectar a los resultados, como sugieren los
trabajos de Acker (1986), Jacobson (1986), Bergman, (1987), Ron
(1987) y Matthews (1992).

Andlisis del perfil de los resultados en sujetos alcohdlicos

En nuestro trabajo, los individuos con acoholismo crénico
muestran tanto déficit perceptivo-motores, es decir, alteraciones
en la capacidad de integracion de lainformacion perceptual con la
actividad motora, como déficit en la velocidad motora, estando es-
tos Ultimos posiblemente relacionados con alteraciones a nivel
periférico (recordar la ata incidencia en este tipo de pacientes de
polineuropatias alcohdlica). Aunque otros autores como Goldstein
y Shelly (1971), Vivian, Goldstein y Shelly (1973), Buttersy Cer-
mak (1980) y Clifford (1986) destacan Unicamente alteraciones de
carécter perceptivo-motor, en nuestro estudio aparecen también
déficit en la velocidad psicomotora. Estas alteraciones que, como
sefidlan Meelgard (1984) y Delay e Isaac (1992), pueden compli-
car e andlisis dela exploracion neuropsicol6gicadel SistemaNer-
vioso Central, parecen correlacionar con la mayor evolucion de la
atrofia cerebral. A pesar de que los intentos de correlacionar estas
disfunciones a nivel periférico con el dafio del Sistema Nervioso
Central, eval uadas mediante pruebas neuropsi col 6gicas, no han te-
nido éxito (Franceschi, Truci, Comi, Lozza, Marchettini, Galardi y
Smirne, 1984), creemos que ésta es una interesante linea de inves-
tigacion futura.

La coordinacion acustico-motora de los sujetos alcohdlicos
también se muestra significativamente alterada, tal como pone de
manifiesto la deficiente g ecucion en la Escala Ritmica. Esta esca-
la esté estrechamente relacionada con la capacidad de atencion y
concentracion auditiva, por lo que el resultado expuesto reflgjaim-
portantes deficiencias en la capacidad de atencion y concentra-
cién. De hecho, y parailustrar este punto, en la entrevista clinica
complementaria se preguntaba a |l os pacientes alcohdlicos sobre la
existencia de dificultades en la vida diaria en situaciones tales co-
mo concentrarse en el hilo de una conversacién, en € agumento
de una pelicula o en otro tipo de cuestiones, de formacasi general
respondian afirmativamente.

L os al cohdli cos croni cos de nuestra muestra han mostrado i m-
portantes défi cit sensoperceptivos alahora deidentificar lalocali-
zacion y direccion de esimulos tactiles, (presion, dolor, reconoci -
miento de formas nimeras y letras trazados obre lapiel) y enha
hili dades de esterecagnos s Tales déficit, junto con los encontrados
enlavelocidad ps comatora, son engranmedida el resultado delas
alteraciones anivel periférico tipo polineuropatia al cohdlica

Al igual que la mayor parte de las investigaciones realizadas
(Chmielewski y Golden, 1980; Fabian y Parsons, 1983; Clifford,
1986; Peterson, Rothfleisch, Zelazo y Puhl, 1990), hemos encon-
trado alteraciones de la capacidad visoespacial y visoperceptiva,
manifestandose tanto en la percepcion visual de objetosy figuras
como en la orientacion espacial y operaciones intelectual es espa-
ciales.

Existe un acuerdo unénime por parte de los diferentes autores
en destacar deterioros visoespaciales y visoperceptivos en los su-
jetos acohdlicos. Resultados en esta direccién pueden verse en
Blusewicz, Schenkenberg, Dusman y Beck (1977) empleando la
bateria de Halstead-Reitan, Clifford (1986) utilizando € WAIS, y
Chmielewski y Golden (1980) mediante el empleo delaLNNB.

Sin embargo, existe menos acuerdo en relacion con el deterio-
ro de las funciones verbales. Algunos autores sostienen que el al-
cohol afecta sel ectivamente a ciertas funciones como la capacidad
visoespacial, sensomotora, sensoperceptiva, etc., pero no a los
componentes verbales; mientras que otros, defensores de la hipo6-
tesis 0 modelo del continuo, Ryback (1971), Bergman (1987) y
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Akshoomoff, Delis y Kiefner (1989), Lishman (1990), mantienen
que €l acohol produce un impacto general y difuso sobre el fun-
cionamiento cerebral y en consecuencia sobre las funciones cog-
nitivas superiores, viéndose también afectadas las funciones lin-
gliisticas. Esta afectacion del lenguaje, que a nuestro juicio es una
delas mayores aportaciones del presente trabajo, no puede ser atri-
buida a la existencia de otras patologias como demencia o disar-
tria, ya que como se sefial6 en latabla 2, Criterios de inclusién y
exclusion, se cuidé muy especialmente la no inclusion de sujetos
de estas caracteristicas.

Nuestros resultados van en esta Ultima direccion, ya que res-
pecto a las funciones neuropsicol dgicas en las que tiene una ma-
yor importanciael lenguaje, hemos encontrado que en laEscalade
Receptiva del Habla los alcohdlicos han mostrado déficit en lare-
lacion y comprension de conceptosy en lasrelaciones verbales-es-
paciales; y en la Escala de Expresiva del Habla, son frecuentes las
dificultades para articular palabras simplesy polisilabas, asi como
frases presentadas oramente. Las deficiencias encontradas en el
andlisis y sintesis del habla, asi como en la articulacion, se mani-
fiestan especialmente en tareas que requieren una mayor comple-
jidad e integracién cortical.

En laescritura, |as ateraciones halladas son las relativas al de-
letreo y destreza motora, 1o que implica desdrdenes visoespacia-
les, motores y del andlisis acustico de los sonidos del habla. Sin
embargo, respecto a la lectura, estrechamente relacionada con el
andlisis visoespacial (las Escalas Visual y Lectura presentan una
alta correlacion —0.71- en poblacién normal), los sujetos alcoho-
licos no muestran déficit en el andlisis y codificacion de estructu-
ras fonéticas tanto simples como complejas. En definitiva, resulta
necesario investigar con mas detalle |as alteraciones en el funcio-
namiento semantico y sintactico que presenta este grupo de pa
cientes.

Se han encontrado también dificultades en |la capacidad de cal-
culo aritmético y en € manegjo de digitos y simbolos aritméticos.

Los déficit mnésicos encontrados se manifiestan tanto a nivel
visoespacial y figural como verbal, en tareas que requieren de la
organizacion, asociacion y acumulacion de informacion.

Por Gltimo, conviene destacar que los sujetos alcohdlicos de
nuestra muestra presentan también deterioros en la capacidad de
abstraccion. Esto es asi tanto en los componentes no verbales (p.
€., en lacomprension de escenas teméticas) como en los verbales
(p. €., en la comprensién de textos y formacion de conceptos).

En resumen, los resultados de nuestro trabajo confirman ha-
Ilazgos previos (Iruarrizaga, 1996) que indican alteraciones en la
capacidad visoespacial, sensomotora, sensoperceptivay de la abs
traccion no verbal. Ponen de manifiesto también la existencia de
una importante afectacion de los componentes verbales, y reflejan
déficit que habitualmente no aparecen en la bibliografia especiali-
zada, esencialmente deterioros en la velocidad motora, capacidad
ritmicay habilidades tactiles. En su conjunto, estos resultados so-
portan la idea de un deterioro neuropsicolégico generalizado en
los sujetos alcohdlicos crénicos, apoyando de manera contunden-
te la Hip6tesis del continuo y los hallazgos previos de Ryback
(1971), Bergman (1987) y Akshoomoff et al. (1989).

Los alcohdlicos cronicos estudiados presentan un deterioro
neuropsicolégico generalizado con marcados déficit en préactica-
mente todas | as funciones exploradas, tanto de carécter verbal co-
mo no verbal; destacando ateraciones de la capacidad de integra-
cién de lainformacion perceptua y la actividad motora, enlente-
cimiento motor, déficit de la capacidad de atencién y concentra-

cioén auditiva, déficit sensoperceptivos relacionados con la locali -
zaciony direccion de los estimul os téctiles, capacidad visoespacial

y visoperceptiva disminuida, dificultades para relacionar y com-
prender conceptos asi como para establ ecer relaciones verbales es-
paciales, deterioro de la capacidad de calculo y del manejo de di-
gitosy simbolos aritméticos, déficit en lamemoriatanto visual co-
mo verbal y acusado deterioro intelectual que se manifiesta en los
componentes verbales y en los no verbales. Estos resultados pre-
sentan un perfil de deterioro neuropsicolégico del alcoholismo
cronico superior a habitualmente encontrado, 1o que en gran me-
dida se debe a la severidad de |a dependencia al cohdlica de nues-
tramuestra (més de 17 afios de consumo abusivo continuado). Sin
embargo, como se ha expuesto anteriormente, los sujetos que la
componen son muy representativos de la poblacion de al cohdlicos
que acuden en busca de ayuda terapéutica en nuestro pais.

Eficacia discriminativa de la pr ueba

Como serecordarg, € segundo objetivo de nuestro estudio, era
probar |a capacidad de discriminacion de la versién espafioladela
L.N.N.B.. Los resultados encontrados muestran que la L.N.N.B.
posee una gran capacidad para diferenciar entre alcohdlicos croni -
cosy €l grupo de control normal.

Los niveles de significacion alcanzados en la mayor parte de
las escalas han sido considerablemente altos, mostrando el 95% de
la muestra de alcohdlicos crénicos estudiados déficit en la gjecu-
cién en a menos una de las escalas. Este resultado avala alaver-
sion espafioladelaL.N.N.B. como una prueba de evaluacion neu-
ropsicoldgica con gran capacidad para detectar el deterioro aso-
ciado al alcoholismo crénico, confirmando hallazgos anteriores de
nuestro grupo de trabajo obtenidos con otra muestra de alcoh6-
licos (Iruarrizaga, Miguel-Tobal, Cano y Mufioz- Céspedes, 1992;
Miguel-Tobal, et a., 1993; Iruarrizaga, Miguel-Tobal, Cano, Mu-
fioz-Céspedes y Puente, 1993; Miguel-Tobal, Cano, Miguel, Irua-
rrizaga 'y Gonzalez, 1994; lruarrizaga, 1996; Iruarrizaga, 1999),
demencias (M ufioz-Céspedes, Miguel-Tobal, Cano, Iruarrizaga y
Puente, 1993; Mufioz-Céspedes, Iruarrizaga, Miguel-Tobal y Ca-
no-Vindel, 1995), traumatismos craneoencefdlicos (Mufioz-Cés-
pedes, 1997) y politoxicomanias (Iruarrizaga, Miguel-Tobal, Ca-
no-Vindel y Mufioz-Céspedes, 1992; Iruarrizaga, Mufioz-Céspe-
desy Miguel-Tobal, 1998).

La utilizacion de una bateria estandarizada garantiza unas pro-
piedades psicométricas de fiabilidad y validez que determinan la
capacidad discriminativa de la prueba. Tomando como gemplo el
alcoholismo crénico, en la actualidad los resultados de las investi -
gaciones redlizadas con instrumentos de eval uacién neuropsicol 6-
gica no siempre apuntan en la misma direccion, en ocasiones se
encuentran alteraciones en €l grupo clinico y en otras no. Como
sefidlan Knight y Longmore (1994) esta inconsistencia se explica
en gran medida porque los diferentes investigadores utilizan ins-
trumentos de mediday procedimientos estadisticos que difieren en
su sensibilidad. Ademés, permite estudiar en cada sujeto no solo
las funciones afectadas sino también las conservadas, lo que re-
sulta esencial para saber cud es el camino a seguir en la tarea del
restablecimiento neurocognitivo y la adaptacion conductua y so-
cia del individuo.

En Ultimainstancia, las baterias neuropsi col 6gicas contribuyen
aun mejor diagndstico de diferentes patol ogias cerebrales y cons-
tituyen poderosas herramientas para el diagndstico diferencial res-
pecto a otros cuadros clinicos.
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