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Caracteristicas diferenciales del alcoholismo femenino

Differential features of female alcoholism

| MiqueL MonrAS ARNAU

B RESUMEN I

Introduccion:Las muijeres alcoholicas presentan diferencias con los varones.
Se ha discutido si implican dificultades especificas y suplementarias que
deben recibir estudio y atencion extra. Pero quizas estas diferencias supo-
nen una ventaja en algunos aspectos del tratamiento.

Material y método: se reanalizan desde una perspectiva de género los datos
de 11 estudios ya publicados con pacientes alcohdlicos.

Objetivo: conocer las diferencias entre ambos sexos y sus repercusiones
terapéuticas. Resultados: las mujeres tienen mas intentos suicidas que los
hombres pero de menor letalidad e intencionalidad. La estructura de per-
sonalidad es similar a los hombres, pero tienen una evolucion terapéuti-
ca mejor, incluso estando presentes trastornos psiquiatricos. En su mejor
evolucion destaca la mayor y mejor adherencia a las terapias grupales. En
los casos con dependencia alcoholica mas grave que precisan ingreso para
desintoxicacion existe mas juventud y mayor proporcion de abuso de ben-
zodiacepinas y trastornos de la personalidad que los hombres, pero tienen
una actitud mas colaboradora y se benefician més de la terapia. En las abu-
sadoras de benzodiacepinas la frecuencia de deterioro cognitivo es menor
que en los hombres. Cuando las mujeres alcohdlicas tienen tal gravedad
organica que precisa ingreso su historial de tratamientos fracasados es
peor que el de los hombres y su pronostico igualmente malo.
Conclusiones:las mujeres alcohdlicas disponen de mecanismos psicoldgicos
que les facilitan tasas de abstinencia superiores y de mortalidad inferiores a
los hombres. Deberia investigarse estos mecanismos, que influyen en feno-
menos emocionales como la culpa, la depresion y la ansiedad, aparente-
mente problematicos, pero quizas motivadores para el cambio.

Unidad de Alcohologia. Instituto de Neurociencias. Hospital Clinico de
Barcelona.

Enviar correspondencia a:
Miquel Monras. Unidad de Alcohologia. Hospital Clinico de Barcelona
Villarroel, 170. 08036 BARCELONA. E-mail: monras@clinic.ub.es

B ABSTRACT I

Introduction: Alcoholic men and women have differential characteristics. It
has been discussed whether alcoholic women have specific and additional
difficulties that require extra study. However, these differences may imply
an advantage for some aspects of treatment.

Material and method: data from eleven published studies of alcoholic
patients are reanalyzed from a gender perspective.

Objective: to gain better knowledge of gender differences and their
therapeutic implications. Results: women present more suicidal attempts
than men, but these attempts are less lethal and have less intentionality.
Personality structure is similar in the two sexes, but women have
better prognosis, even if they present psychiatric disorders. A notable
characteristic of women's prognosis is their better adherence to group
therapies. Women diagnosed with severe alcohol dependence who need
inpatient treatment for detoxification are usually younger and have
higher rates of benzodiazepine abuse and personality disorders than
men, but are also more collaborative, and benefit more from therapy.
Female benzodiazepine abusers show lower rates of neurocognitive
impairment than men. Alcoholic women with severe organic conditions
that require inpatient treatment usually have a medical record with more
unsuccessful treatment attempts for alcohol dependence than men, and
their prognosis is equally unfavourable. Conclusion: alcoholic women may
have psychological mechanisms that facilitate higher abstinence rates and
lower mortality rates than men. Future research for improving knowledge
of such mechanisms, which are related to emotional factors such as guilt,
depression and anxiety, and traditionally considered as problematic, may
indicate that they actually increase motivation to change.




INTRODUCCION

e sabe que la prevalencia de consumo diario, abuso de

alcohol y alcoholismo en los hombres es muy superior

al de las mujeres'. También los inicios de tratamiento
del alcoholismo masculino cuadruplican los de las mujeres?,
si bien la paulatina igualacion de las pautas de comporta-
miento entre ambos sexos esta provocando un aumento del
abuso y dependencia alcoholica en ellas®. En cambio otros
trastornos psiquiatricos como la depresion o la ansiedad, son
mas prevalentes entre las mujeres*S, habiéndose incrementa-
do mucho mas ésta prevalencia en ellas que en los hombres
durante el ultimo cuarto de siglo®.

Esta claro por tanto que existen diferencias de género en
la expresion de los problemas psicoldgicos y en su capacidad
de adaptacion ante ellos.

Socialmente ha existido una estigmatizacion del abuso
de alcohol en las mujeres, que no ha empezado a disminuir
hasta mucho después de la apariciéon del concepto de enfer-
medad alcohdlica. Si bien este concepto habia facilitado el
acceso a los tratamientos de los pacientes alcohdlicos, no
fue hasta la creciente aparicion de movimientos sociales de
igualdad, la normalizacion de los tratamientos en centros
publicos y la emergencia de problematicas especificas de
las mujeres (como en los casos de intoxicacion en nifios y
lactantes en EE.UU. en los 70 y 80) que se ha conseguido
una mayor atencién hacia los programas de tratamiento para
mujeres alcohdlicas’.

Estos programas, aunque dirigidos a mujeres, se han
hecho muchas veces pensando en las caracteristicas de
los varones, probablemente por la influencia del hecho de
que el 80% de los pacientes alcoholicos sean hombres. Por
ello algunos de estos programas todavia deben contribuir
a superar la sensacion de impotencia y desamparo ante la
enfermedad que sienten las mujeres al relegarlas a un papel
dependiente y de pérdida de estatus respecto del varoné.

Las mujeres toleran peor el alcohol y lo metabolizan mas
lentamente, haciéndolas mas vulnerables a sus efectos, con
mas eventos traumaticos, mayor comorbilidad psiquiatrica
y menor tiempo hasta que inician un tratamiento®. También
empiezan a beber mas tarde y en menor cantidad que los
hombres'™.

Posiblemente existan diferencias particulares en la géne-
sis del alcoholismo femenino, como una mayor violencia en la
infancia o alcoholismo familiar™ o una menor autoestima™.
Sus caracteristicas intra e interpersonales pueden perfilar
patrones de consumo alcohdlico distintos™, ademas de favo-
recer mayores tasas de depresion. La presencia de depresion
a su vez influye en la evolucion de los tratamientos y es un
indicador de mas alcoholismo familiar™.

Sabemos también que el alcoholismo femenino se carac-
teriza por la presencia de mas sentimientos de culpa y ocul-
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Acostumbran a tener menos soporte por parte de sus
parejas, cuando no maltrato, y muchas veces sufren el recha-
zo de los alcohdlicos varones y de sus familiares en general.
Una vez en tratamiento se sienten incomprendidas por ellos.
Uno de los fendmenos tipicos del alcoholismo femenino es
el consumo a escondidas, que es causa y a la vez favorece
la existencia de importantes sentimientos de culpa. También
hay mayor abuso de psicofarmacos'® y predominan los tras-
tornos de la personalidad de tipo histriénico, mientras que en
los hombres lo son los de tipo antisocial.

Los factores de riesgo de recaida pueden ser distintos en
ambos sexos: el hecho de estar casado protege a los hom-
bres, pero no a las mujeres, en las que los acontecimientos
adversos no tienen un papel tan importante'.

Estas caracteristicas, junto con una mayor sensibilidad
social, estimulan una creciente atencion al estudio de diver-
sas enfermedades desde una perspectiva de género, también
en el campo de las drogodependencias y del alcoholismo.

Otro factor que explica en la actualidad este auge de la
investigacion de enfermedades en mujeres es la tendencia
que habia existido hasta ahora de estudiar muchas enfer-
medades so6lo en grupos masculinos, en parte debido a la
presencia de una mayor prevalencia de la enfermedad en
hombres. En el caso del alcoholismo ha sido histéricamente
de 4/1, aunque la diferencia se va reduciendo.

Expresion de este interés es la celebracidn en los ulti-
mos afios de conferencias especificas sobre diversos
aspectos psicologicos y de salud en mujeres, la creacidn
de secciones profesionales dedicadas a la psicologia de
la mujer como en el Colegio de Psicologos de Catalunya,
o la convocatoria de becas de investigacion por parte del
Plan Nacional sobre Drogas con una linea prioritaria sobre
“Investigaciones sobre aspectos epidemioldgicos, clinicos y
terapéuticos diferenciales entre hombres y mujeres en rela-
cién con las adicciones”.

También la creacion del Instituto de la Mujer y del Minis-
terio de Igualdad y finalmente |a aparicion de la Ley organi-
ca para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, 71/2007,
de 23 de marzo de 2007 suponen esfuerzos en esta linea de
igualar las oportunidades de hombres y mujeres en general y
de su acceso a la atencion sanitaria en particular.

En el campo que nos ocupa —el alcoholismo- el resultado
practico de todo este interés seria finalmente poder ofrecer a
las mujeres el mismo acceso a unos tratamientos de la misma
calidad y eficacia que a los hombres. Para ello el primer paso
deberia ser poder conocer las caracteristicas especificas y
diferenciales de las mujeres que pueden afectar el curso de
su tratamiento. Con ello se podrian disefiar estrategias tera-
péuticas especificas para ellas.

Sin embargo a pesar de la mayor vulnerabilidad fisica,
sufrimiento psiquico, consumo de tranquilizantes y rapidez
en el curso del alcoholismo de las mujeres, las suposiciones
de un peor pronostico terapéutico no se han visto confirma-

AAac18 Ec nAar alla Atia rrecearmnce Atie co Aahean ra avaminar lac



ciales de las mujeres antes de abordar nuevos estudios, que
podrian ser superfluos.

Posiblemente parte de las expectativas y las iniciativas
que hay en este momento surgen mas de los prejuicios y las
falsas creencias que de datos rigurosos. Seguramente nos
podemos llevar alguna sorpresa acerca del tratamiento de las
mujeres alcoholicas y sus resultados, y nuestra experiencia
subjetiva asi lo sugiere, que quizas pueden hacernos replan-
tear los objetivos y la utilidad de las futuras lineas de inves-
tigacion.

El presente trabajo pretende re -evaluar desde una pers-
pectiva de género los datos ya existentes de estudios previos
realizados en enfermos alcohdlicos y en los que las diferen-
cias entre hombres y mujeres no habian sido el centro de
estudio.

El objetivo es poder obtener informacion de base acerca
del tratamiento actual de las mujeres alcoholicas, que permi-
ta un punto de partida objetivo en el disefio de nuevas inves-
tigaciones sobre la deteccidn, el tratamiento y la evolucion
de las mujeres alcohdlicas.

MATERIAL Y METODO

Se reanalizan desde una perspectiva de género, las bases
de datos de diversos estudios publicados previamente. Todos
ellos han sido realizados con pacientes alcohélicos tratados
en la Unidad de Alcohologia del Hospital Clinic de Barcelona
(UA-HCB).

El objetivo general es estudiar las posibles caracteristicas
diferenciales de las mujeres alcohdlicas en una serie de areas
de su tratamiento.

Las preguntas concretas a respondernos en cada area
son:

a) Tratamientos alcoholdgicos en general.

a.1) ¢Ha cambiado la edad y la frecuencia de mujeres en
los inicios de tratamiento por alcoholismo en Espafia?

b) Personalidad, rendimientos neuropsicoldgicos y manifes-
taciones psicopatoldgicas (autolisis): diferencias de géne-
ro y su influencia en el prondstico:

b.1) ¢Son distintas las mujeres alcohdlicas que los hombres
respecto de su perfil de personalidad y neuropsicold-
gico? /Y las caracteristicas de este perfil son distintas
en ambos sexos en caso de antecedentes de tentativas
autoliticas?

b.2) ¢Son distintos los hombres y las mujeres que realizan
tentativas autoliticas? ;En este caso qué distinto papel
pueden tener las tentativas desde el punto de vista psi-
copatoldgico?

b.3) ¢Existen diferencias entre hombres y mujeres en la
evolucion terapéutica a los cinco afios? ;De que mane-
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b.4) ¢La estructura de personalidad y el funcionamiento
neuropsicoldgico pueden influir en la evolucion tera-
péutica de estos pacientes a los 5 afios?

c.) Alcohdlicos ingresados por causas orgdnicas. Interconsul-
tas hospitalarias.

c.1) ¢Existen diferencias de género entre los pacientes alco-
hdlicos mas graves orgdnicamente, detectados a tra-
vés de la interconsulta hospitalaria?

c.2) /Y en su evolucion terapéutica a los dos afios de su
deteccion a través de la interconsulta hospitalaria?

¢.3) Y en la mortalidad y rehospitalizaciones a los cuatro
afios de la interconsult?

d.) Terapia grupal.
d.1) ¢Hay diferencias en la adherencia y evolucion en la
terapia grupal (TG) para alcohdlicos entre hombres y
mujeres?

e) Ingresos para desintoxicacion.

e.1) ¢Existen diferencias de género en el consumo de tran-
quilizantes, la psicopatologia y el deterioro cognitivo
entre los pacientes que ingresan para desintoxicacion
en una Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion (UHD)?

e.2) (Existen diferencias de género en la evolucién a los 3
afios de los pacientes ingresados para desintoxicacion
en una UHD situada en una sala de psiquiatria?

En cada reanalisis de datos se explica brevemente las
caracteristicas de la muestra y el disefio del estudio.

A continuacion se exponen los resultados hallados de la
explotacion estadistica y se comenta y discute el significa-
do y las implicaciones de esos resultados en relacion con las
posibles especificidades de las mujeres alcohdlicas.

RESULTADOS

Estudio a.1. Cambios en la edad y la frecuencia de mujeres
en los inicios de tratamiento por alcoholismo en Espafia.

Se ha revisado la informacion histérica de los inicios de
tratamiento en la propia UA-HCB en diversos periodos esco-
gidos aleatoriamente desde 1972 hasta 1997, y que ya ha
sido anteriormente publicada™.

También se han revisado los informes anuales desde 1991
hasta 2007 del "Sistema d'informacié sobre drogodependén-
cies" de la Generalitat de Catalunya®.

No ha sido posible utilizar la informacion publicada por el
Plan Nacional sobre Drogas?® o por el Observatorio Espafiol
sobre Drogas?' debido a que no ofrecen datos detallados de
edad y sexo para los inicios de tratamiento por el consumo
de alcohol. Los datos historicos y los informes sobre trata-
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Tabla 1. Inicios de tratamiento por alcoholismo en Catalunya.

ANO DE INICIO Menores de 25 afios | Menores de 30 afios | Mayores de 60 afios Total de casos Edad promedio Rf/)li/(l)] I\E/(;aMd
1991 207 (7%) 590 (19,9%) 200 (6,8%) 2962 35a39 79% [ 21% SD
1992 192 (5,4%) 584 (16,6%) 227 (6,5%) 3505 35239 82/18% SD
1993 184 (4,8%) 555 (14,5%) 277 (7,3%) 3814 41341 80/20% SD
1994 190 (4,6%) 606 (14,8%) 283 (6,9%) 4085 41,3+ 81/19% SD
1995 168 (3,8%) 613 (14%) 310 (7,1%) 4365 35239 82/18% SD
1996 151 (3,4%) 546 (12,6%) 302 (7%) 4318 35239 81/19% SD
1997 178 (3,9%) 557 (12,3%) 335 (7,4%) 4508 42 81/19% SD
1998 156 (3,29) 516 (10,8%) 400 (8,4%) 4760 42 81/19% SD
1999 147 (2.9%) 476 (9,7%) 358 (7,3%) 4888 43 81/19% SD
2000 166 (3,4%) 553 (11,3%) 380 (7,8%) 4890 43 81/19% SD
2001 163 (3,19) 559 (10,7%) 438 (8,4%) 5189 43 80/20% SD
2002 197 (3,5%) 588 (10,5%) 417 (7,4%) 5619 43 79/21% SD
2003 199 (3,4%) 597 (10,4%) 447 (7,8%) 5706 43 79/21% SD
2004 233 (3,8%) 663 (119%) 500 (8,3%) 6027 43 79/21% 4291441
2005 211 (3,5%) 636 (10,7%) 496 (8,4%) 5908 43 79/21% 43,1/44,2
2006 195 (3,19%) 632 (10,3%) 526 (8,6%) 6130 44 79/21% 433/44,5
2007 181 (3%) 609 (10,2%) 526 (8,9%) 5925 43 79/21% 433/44,6

Fuente: Informes anuales desde 1991 hasta 2007. Sistema d'informacio sobre drogodependéncies a Catalunya. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Organ Tecnic de
Drogodependéncies. 1991 a 2007, Barcelona.

SD: Sin datos.

La Tabla 1 muestra la existencia de un paulatino incre-
mento a lo largo de los afios del porcentaje de mujeres sobre
el total de inicios de tratamiento por alcoholismo, que proba-
blemente refleja cambios sociales en el consumo de alcohol
y toxicos, pero también en las menores resistencias de las
mujeres en aceptar su problematica alcohdlica y acceder a
los servicios sanitarios.

Esta evolucion no se da de la misma manera en los
pacientes tratados por la propia UA-HCB (ver Tabla 2),
debido a sus especiales caracteristicas historicas. La UA
-HCB fue uno de los primeros dispositivos de Espaia en
ofrecer tratamientos para el alcoholismo y ademas ha teni-
do histéricamente una especial atencién del alcoholismo
femenino: por ello parte de unos porcentajes muy elevados
de mujeres tratadas ya en 1972 y que hoy en dia siguen
siendo superiores a los del conjunto de Centros especializa-
dos de Catalunya.

En lo que coinciden los datos de Catalunya y de la UA
-HCB es en el progresivo incremento de la edad de inicio
de los tratamientos. Parece que este incremento de edad
se produce tanto en hombres como mujeres (no hay datos
desglosados en Catalunya antes del 2004), aunque la mayor
edad de ellas a nivel de Catalunya se contrapone a su mayor
juventud en el caso de la UA-HCB, posiblemente por los mis-
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Tabla 2. Porcentaje por sexos y edad de inicio del tratamiento

alcohologico en la UA-HCB.

Afio de injcio del N Varones % Edad hombres Edad mujeres

tratamiento

ANO 1972 80 71,3% 39,748 37,149
ANO 1977 197 70% PR 35,6412
ARNO 1982 210 69,5% 38,712 39,1£13
ANO 1987 247 80,6% 39,7410 37,4+£10
ANO 1993 500 75% 435+10 42,7412
ANO 1997 502 74% 451+M 41412

UA-HCB: Unidad de Alcohologia del Hospital Clinic de Barcelona.
Fuente: Base de datos historica de pacientes que inician tratamiento en la UA-HCB.

Estudio b.1. Diferencias en la estructura de per-
sonalidad y el perfil neuropsicologico en alco-
holicos en funcion del sexo. Relacion con las
tentativas suicidas.

Se analiza transversalmente una cohorte de 165 enfer-
mos alcohdlicos a los que se realizd exploracion neuropsico-
|6gica y de personalidad, seleccionados aleatoriamente sobre
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Tabla 3. Notas T del MMPI y de la exploracion neuropsicoldgica en funcion del sexo y de la existencia de antecedentes de

tentativa autolitica (TA).

TA No TA Hombres Mujeres
NOTAS T Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres TAvsno TA TAvsno TA
;Zfr's;':g’l':gll‘; N= 130 N=35 N=26 N=16 N= 89 N=15
L 55,648 55,649 52,6+6 56,6+9 56,5+8 559+9 *
F 699+10 70,1+13 74,8110 718412 68,4+10 69,5+14 =
K 49,448 47.7+7 45,4+8 46,8+8 50,7+8 48,8+7 -
HS 63,8+14 59,3+10* 64,7+12 59,1412 63,5+14 59,5+10
D 758415 715+16 82,6+12 68,3+17* 734114 748415 -
HY 63,2+10 59,7+M 65,2+7 58,2+11" 62,7+11 60,4+10
PD 67,2412 679412 74,4+10 65,8+12* 65,3+11 70,2413 o
PA 61,7+11 65411 6849 66+11 60,1+11 64,811 -
PT 655+15 64,6413 73,311 63,6+£15* 63,3115 66,2413 -
SC 70,4+18 69,3+16 79.3+14 69,1417 67,8+18 70+16 "
MA 60,6+10 57,8+ 65,2110 59,7410 59,2+10 55,6+11 =
Voc 48,8+8 479+6 50,8+10 46+5 48,2+7 48,546
Cub 47,348 44,647 46,7410 43,6+7 47,748 457+7
Sem 47,146 479+7 48,7+7 46,9+6 46,7+6 472+6
Tap 58,4412 57,6+ 63,4+10 57,548 57,2412 60+10 *
T-A 40+ 11 37,4410 43,6+12 37,5+£10 39,2+ 38,3+10
Dig 423+M 40,441 44,9412 348+7* 41,6£10 45+10 -
M-L 48,3+11 48+9 46,8+12 47+10 48,4+10 47+7
M-V 46,849 46,548 46,248 47349 4749 44,948
Aso 50,548 50,749 50,248 48,4+11 50,649 52,147
Edad 39,5410 38,4+10 34,2+7 37,7+M 40,5+10 368+7 o

L= Sinceridad; F= ; K=Correccion; Hs= Hipocondriasi; D=Depresion; Hy= Histeria; Pd= Impulsividad; Pa= Paranoidismo; Pt= Psicastenia; Sc= Esquizofrenia; Ma= Hipomania; Voc: Vlocabulario; Cub=
Cubos de Kohs; Sem= Semejanzas; Tap= Tapping; T-A= Trazo A; Dig= Digitos; M-L= Memoria logica; M-V= Memoria visual; Aso= Asociaciones.

*p <0,05; ™ p <0,01; p <0,001

Fuente: Base de datos de pacientes explorados neuropsicologicamente en la UA-HCB durante 1990y 1991.

Las pruebas utilizadas en la exploracion de personalidad,
asi como el procedimiento y los resultados ya han sido publi-
cadas?.

Todos los sujetos llevaban un mes abstinentes en el
momento de la exploracion psicométrica. De ellos 130 (79%)
son hombres y 35 (21%) mujeres. La edad media es de
39,2410 afos, sin diferencias entre ambos sexos.

26% de pacientes habian tenido tentativas autoliticas
(TA) previas (51,5% de mujeres y 20,6% de hombres; Chi’=
12; p< 0,001).

La Tabla 3 describe las diferencias de las Notas T del
MMPI y de la exploracion neuropsicoldgica entre ambos
sexos y entre ellos pero estratificado en funcion de la exis-
tencia de antecedentes de TA La unica diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos sexos fue en la escala Hs del
MMPI, con mayores quejas hipocondriacas por parte de ellos.

Al estratificar segun existencia de TA se observa que los
hombres alcohdlicos con antecedentes de TA presentan nive-
les mas elevados de sintomatologia depresiva, impulsividad,
agresividad, ansiedad, sintomas conversivos y experiencias
sensoriales excéntricas que las mujeres con TA, asi como
mayor capacidad atencional, que puede relacionarse con una
mayor juventud.
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tologia, aceleracion psicomotora, hostilidad y desconfianza
y menos mecanismos de defensa, siendo significativamente
mas jovenes.

Por el contrario las mujeres con TA no se distinguen ape-
nas de las mujeres y los hombres no -TA.

En las mujeres la tentativa autolitica es mucho mas fre-
cuente que en los hombres, pero en ellas la personalidad no
parece ser un factor determinante, siendo el perfil de las que
las realizan poco psicopatoldgico.

Ello sugiere que la tentativa autolitica en las mujeres
no tiene que ver con caracteristicas como la impulsividad o
la sintomatologia depresiva, sino quizas con motivaciones
conscientes e inconscientes para buscar un beneficio secun-
dario, tanto en la realizacion del acto como en su explicacion
subjetiva posterior.

Seguramente la tentativa suicida en la mujer alcohdlica es
menos letal y mas finalista y la realiza en momentos determi-
nados como una opcion adaptativa mds, mientras que en los
hombres representa el resultado de un proceso psicopatoldgi-
co que se da en sujetos mds jovenes y con unas caracteristicas
de personalidad mucho mds diferenciadas.

En cuanto al perfil global de personalidad no se obser-
van diferencias significativas entre los hombres y las mujeres
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Neuropsicolégicamente no existen diferencias marcadas en
el patrén de rendimientos, a excepcion de una menor capaci-
dad atencional en la prueba de Digitos por parte de las muje-
res con TA: este hallazgo puntual deberia poder confirmarse
con una muestra mayor.

Estudio b.2. Caracteristicas diferenciales de las
tentativas autoliticas en funcion del sexo.

Se analiza transversalmente una cohorte de 414 pacien-
tes alcohdlicos visitados consecutivamente de forma
ambulatoria?®. El objetivo es comparar las caracteristicas
diferenciales de hombres y mujeres en funcion de la existen-
cia de tentativas autoliticas (TA), mediante las pruebas esta-
disticas pertinentes (Chi cuadrado y t de Student).

El 18,3% de la muestra total tiene antecedentes de TA,
existiendo un porcentaje significativamente mayor de TA en
mujeres alcoholicas que en hombres (37,2% versus 12,8%;
p<0,0001).

La edad de hombres y mujeres es similar (40,5+14 vs
40,8414 afios, p= n.s.), pero los pacientes con TA son mas
jovenes (35,6+13 vs. 41,7+14 afios; p= 0,001). Esta diferen-
cia de edad se mantiene en ambos sexos, pero es mayor en
las mujeres (34+12 vs. 44+13 afos; p= 0,001) que en los
hombres (36+14 vs. 41+14 afios; p= 0,07).

Tabla 4. Diferencias entre pacientes con o sin tentativa
autolitica (TA) en funcién del sexo.

Hombres N= 320 Mujeres N= 94
TA No TA TA No TA
Edad 36,6+14 41+14 34,5+12 44,5413 **
Colaboracion en familia
. 41% 23% ** 44,8% 23,1%*
de origen
Colaboracion en familia
55,9% 52,6% 55,2% 34,6%
actual
Problematica familia de
. 64,7% 51,1% 61,5% 42%
origen
Problematica familia
87,9% 76,4% 96,6% 70,6% **
actual
Tratamientos anteriores 65,9% 39,6% * 60,6% 27.1% **
Alcoholismo paterno 4500 38,9% 43,8% 37%
Delirium tremens 37,5% 14,4% ** 2,9% 10,2%
Demencia alcohdlica 2,5% 10,3% 0% 14% *
Trastornos psiquiatricos 59,3% 14,9% ** 70% 22,4% **

Pruebas estadisticas: t de Student para la comparacion de medias y y? para la de frecuencias.
p <0,05; ** p <0,01; p <0,001.
Fuente: Base de datos de pacientes que inician tratamiento en la UA-HCB durante 1990.

La Tabla 4 muestra las diferencias entre los pacientes con
o sin tentativa autolitica (TA) en funcion del sexo. En gene-
ral los pacientes con TA son mas jovenes y en ellos hay mas
colaboracion y problematica familiar, asi como tratamientos
anteriores, antecedentes familiares de alcoholismo y antece-
dentec< n<ianiiatricocs A de<tacar aiie en el ca<o concereto de

Ademas el delirium tremens es mas frecuente en los
hombres con TA, mientras que en las mujeres se da el caso
contrario. En el caso de la demencia alcohodlica siempre es
mas frecuente en los pacientes sin TA, siendo también la
diferencia mas acusada en las mujeres.

En general la TA implica una mayor psicopatologia, tra-
tamientos y conflictos socio-familiares. En las mujeres son
mas frecuentes las TAy en las que las realizan hay una mayor
carga psiquiatrica y posiblemente de sufrimiento psicoldgico,
asi como repercusiones en su entorno. La mujer con TA es
significativamente mas joven que la no-TA y tiene un perfil
menos “alcohdlico” que en el caso del hombre, pues presenta
muchos menos delirium tremens y demencias alcohdlicas.

Se puede hipotetizar que en las mujeres la realizacion
de tentativas autoliticas refleja un mayor sufrimiento psico-
|6gico y quizas una peticion de ayuda, mientras que en los
hombres puede ser simplemente el resultado de la pérdida de
control de la conducta propia del alcoholismo o un funciona-
miento mas impulsivo.

Estudio b.3. Diferencias en funcion del sexo en la
evolucion a cinco afios de alcohdlicos con ante-
cedentes de tentativas suicidas.

Se realiza un seguimiento longitudinal prospectivo a
cinco afios de una cohorte de 323 pacientes alcohélicos tra-
tados ambulatoriamente, excluyendo sélo los sujetos con his-
torial de consumo de opidceos®.

809% eran hombres y 20% mujeres, sin diferencias sig-
nificativas en sus edades (38,1+9 y 37,8+9 afios). 23% de
pacientes tenian antecedentes de tentativa autolitica (TA).

A los 5 afos de iniciar el tratamiento lo han abandona-
do el 79% de los hombres y el 55,6% de las mujeres. Los
porcentajes de altas terapéuticas (8,4% versus 23,8% res-
pectivamente) y de pacientes que siguen aun en tratamiento
(12,4% versus 20,6%) son estadisticamente superiores en las
mujeres (Chi?= 16,4; p 0,001).

La Tabla 5 muestra las diferencias en la evolucion a los
5 afios de tratamiento segun el sexo y los antecedentes de
tentativas autoliticas (TA).

Entre los hombres, la presencia de antecedentes de TA
corresponde a los 5 afios con un menor consumo de alcohol,
menor afectacion fisica, mas psicopatologia, mas tratamien-
tos psiquiatricos y en cambio mejor adaptacion psicosocial.

A pesar de ello se encuentran menos en situacion de
abandono del tratamiento, probablemente porque lo reinician
con mas facilidad, como sugiere el hecho de que al afio la
tendencia era la inversa: mayor abandono en los pacientes
varones TA. El hecho de que en algunos casos el porcentaje
de abandonos a afo sea inferior que a los 5 se debe precisa-
mente al reinicio de tratamientos.

Parece por tanto que los hombres con TA tienen un alco-
holismo menos “fisico” (beben menos y les afecta en menor
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Tabla5. Variables dependientes de evolucion terapéutica (al afio y a los 5 afios) estratificadas segun sexo y TA.

Hombres (H) Mujeres (M) TA+ TA-
TA+ TA- TA+ TA- Hvs. M Hvs. M
Evolucion al afio y los 5 afios N=48 N=209 N=25 N=41 P P
Edad inicial 34,2484 3949,7 ** 38,7+104 372492 *
N. desintoxicaciones 012+3 0,18+,4 0,28+,6 0,17+3
Meses visitas 58+ 8,2+13 13417 N+14
Meses terapia grupal 1845 2245 63+12 2,7+6
Numero accidentes 0,8+2 03+8 0,16+,3 0,26+,7
Numero visitas urgencias 1.6+4 1,6+4 1.7+4 1,5+5
Tratamiento psiquiatrico 15% 57%* 8,7% 12,5%
Diagnostico de otras Psicopatologias 17,5% 6,7% * 26,1% 15%
Abandono visitas de Seguimiento al 1er. afo. 76.1% 71.9% 50% 52% * *
Abandono tratamiento al 5° afio (situacion actual) 68% 79% * 56% 51% o
Abandono de la terapia grupal al afio 81,5% 74,4% 50% 81,8% * *
Abandono de interdictores al afio 77.3% 75,6% 54,2% 71,1% *
GOT 2245 34423 " 2449 25+19
GPT 23+10 43453 * 28+15 30+44
Gamma GT 24415 56467 ** 1214 37+55 *
VCM 89+4 103+92 89+4 9145
Consumo alcohol acumulado afo anterior 1186+ 1961cc 1642+ 2743cc 439+ 910cc 313+ 815¢cc * e
Consumo alcohol mes anterior 804+ 150cc 1154 219cc 35+ 79cc 55+ 220cc
Intensidad estrés psicosocial 3,6+17 3,7+18 3,442 3,3+1
Adaptacion psicosocial fescala GAF 74+14 68+19* 71419 72+16
Trastorno digestivo 7% 17% 0% 10%

Pruebas estadisticas: t de Student para la comparacion de medias y 2 para la de frecuencias.

*p <005 ™ p<001** p< 0,001.

TA-: Sin antecedentes de conducta autolitica; TA+: Con antecedentes de conducta autolitica.

Fuente: Base de datos de pacientes que inician secuencialmente tratamiento en la UA-HCB durante 1988 y son seguidos a los 5 afios.

que los no TA, pero obtienen mejores resultados alcoholdgi-
cos y psicosociales.

Estudio b.4. Diferencias en la evolucion terapéu-
tica a cinco afios de pacientes alcohdlicos, en
funcion del sexo, la estructura de personalidad y

Entre las mujeres la presencia de TA no modifica mucho . L
) P los antecedentes de tentativas suicidas.

el pronostico a los 5 afios, a excepcion de una disminucion

de la tasa de abandono de las terapias grupales. . . - .
pias grup Se realiza un seguimiento longitudinal prospectivo a

cinco afos de 106 pacientes que son evaluados neuropsico-
l6gicamente y acerca de su personalidad. Provienen de una
cohorte de 165 enfermos alcohdlicos anteriormente evalua-
dos (que conforman el estudio b.1.), de los que una parte fue
sequida durante 5 afios?.

Comparando los hombres y las mujeres con TA se observa
en ellos a los 5 afios un mayor consumo de alcohol, mayor
afectacion hepatica y un mayor abandono del tratamiento,
tanto individual como grupal o farmacolégico que entre las
mujeres.

Se ha dicotomizado la evolucion terapéutica a los 5 afios
entre "buena” (15 pacientes de alta terapéutica y 15 que
siguen en tratamiento) y “mala” (74 que abandonaron el tra-
tamiento, 1 difunto y 1 derivado).

En el caso de no existir antecedentes de TA, ademas de un
consumo alcohoélico mucho menor a los 5 afios, también hay
una mejor adherencia terapéutica por parte de las mujeres.

En general se puede afirmar que la evolucion a los 5 afios

de las mujeres es mejor, tanto con o sin antecedentes de TA:
estan mas abstinentes, con mejor estado organico y cumplen
mas el tratamiento, aunque tengan que hacer mas desin-
toxicaciones (las que tienen TA) y padezcan mas sufrimiento
psicopatoldgico. En ellas la presencia de TA tiene un papel
menos psicopatolégico que en los hombres y quizas respon-
de a una peticion indirecta de ayuda. En ellos corresponde a
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Se ha realizado un analisis de regresion logistica bina-
ria tomando esta evoluciéon como variable dependiente y los
resultados psicométricos (personalidad y perfil neuropsico-
logico), el sexo y los antecedentes de tentativas autoliticas
como variables predictoras o independientes.

Aunque utilizando el método de introduccion forzosa de
todas las variables se logra una ligera mejora en el porcen-
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a esta mejoria son las escalas L (Exp(B)= 0,8; p= 0,02) y Sc
(Exp(B)= 1,1; p= 0,03) del MMPI, la primera mejorando el
pronostico a medida que aumenta su puntuacion y la segun-
da en sentido contrario.

Utilizando, en cambio, el método de introduccion condi-
cional hacia delante, sélo la escala Pd del MMPI muestra que
aporta una mejoria significativa al ajuste del modelo, el cual
sigue teniendo poca capacidad predictiva.

En general no se halla que el patron global de persona-
lidad y neuropsicolégico combinado con los antecedentes
autoliticos y el sexo sean buenos predictores de la evolu-
cion terapéutica. Probablemente la realidad es mucho mas
compleja: i) hay diversos grados y tipos de evolucion tera-
péutica, a pesar de que la de las mujeres tiende a ser mejor,
ii) la evolucion del alcoholismo, como enfermedad cronica
recidivante, puede cambiar en el tiempo (abandonos, altas,
reinicios de tratamiento tanto entre unos como otros y
muertes, tanto en abstinentes como no), iii) los intentos de
autolisis ya se ha sefalado que afectan de forma distin-
ta a hombres y mujeres vy, iv) las escalas de personalidad
del MMPI no reflejan dimensiones generales del caracter
humano, sino aspectos muy simples. Por ultimo el pequefo
numero de pacientes no permite la consideracion simulta-
nea de demasiadas categorias.

Estudio c.1. Diferencias de género en pacien-
tes alcohdlicos graves, detectados a través de la
interconsulta hospitalaria.

Estudio descriptivo transversal de la cohorte de 212
interconsultas (IC) recibidas consecutivamente en la UA
-HCB durante un afio, de enfermos ingresados en un hospi-
tal general que presentan complicaciones relacionadas con
el consumo de alcohol®. Se han excluido IC por consumo de
otras drogas o debido a valoracion pre-trasplante hepatico
(protocolo de evaluacion psicoldgica para pacientes ingre-
sados que se consideran candidatos para trasplante hepatico
y que presentan indicios de abuso/dependencia de alcohol u
otras drogas).

El objetivo es identificar las diferencias en las caracteris-
ticas de la IC entre hombres y mujeres.

La totalidad de IC se corresponden a pacientes que cum-
plen criterios DSM-III-R de dependencia alcoholica. El 19,8%
de las IC son de mujeres y presentan similar edad que los
hombres.

También son similares las caracteristicas de la IC (tar-
danza hasta la peticion, duracion del ingreso, duracion de
la atencion durante el ingreso, servicios que generan la IC,
urgencia de ésta) y los porcentajes de antecedentes de ingre-
sos y de urgencias previas.

No llegan a la significacion estadistica las diferencias en
la frecuencia de marginalidad, trastornos de la personalidad,
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Tabla 6. Diferencias entre hombres y mujeres a los que
se solicita interconsulta alcoholdgica durante su ingreso
en un hospital general.

Hombres Mujeres

(N=170) (N=42)
Edad 49,9+12 afios | 47,6+10 afios
Antecedentes de ingresos 43,8% 57,1%
Urgencias previas 74,6 83,3%
Dificultades y resistencias para el tratamiento 68,8% 85,7% *
Interconsultas previas 18,2% 35,7% **
Rechazo del tratamiento (entre los 171 candidatos) 18,2% 353%*
Otros trastornos psiquiatricos 14,4% 28,9% *
Consumo de otras drogas 9.4% 26,3% **
Marginacion social 2,5% 5.3%
Trastornos de la personalidad 11,9% 15.8%
Deterioro neuropsicologico 15,3% 21,4%
Negacion patoldgica de los problemas alcoholicos 12,4% 21,4%
Sindrome de abstinencia en el ingreso 25% 13.2%
Sindrome amnésico en el ingreso 5% 7.9%
Urgencia de la interconsulta 7,6% 11.9%

Pruebas estadisticas: t de Student para la comparacion de medias y 2 para la de frecuencias.
p<005*p<001.
Fuente: Base de datos de pacientes de los que solicita interconsulta a la UA-HCB durante 1998.

Sin embargo se detecta una tendencia hacia una mayor
gravedad psicoldgica por parte de las mujeres: estas tienen
mas trastornos psiquiatricos y consumo de otras drogas, asi
como mas antecedentes de IC previas que los hombres, con-
firmando la impresion de que las mujeres alcohdlicas, cuando
ingresan en un hospital por causas organicas y son detec-
tadas, presentan mas antecedentes de patologia relacionada
con el consumo de alcohol que los hombres.

Estos datos se refuerzan por el hecho de que las muje-
res tienen muchas mas dificultades y resistencias que los
hombres para poder beneficiarse de un tratamiento alcoho-
l6gico de seguimiento. Entre estas dificultades destaca una
mayor frecuencia de deterioro neuropsicologico, mas nega-
cion patoldgica de los problemas alcohdlicos vy, entre los 171
pacientes a quienes se puede ofrecer tratamiento (excluyen-
do los fallecidos durante el ingreso y los pacientes no tri-
butarios debido a la gravedad de su estado organico) una
mayor frecuencia de rechazo del tratamiento ofrecido.

Resumiendo, las mujeres alcohdlicas ingresadas en un
hospital general y que se detectan mediante interconsul-
ta presentan mas antecedentes hospitalarios que los hom-
bres, asi como mas dificultades para aceptar tratamientos
de seguimiento, que se traducen en una mayor probabilidad
de rechazarlos. Estas caracteristicas se corresponden a alco-
holismos mas graves, tanto desde el punto de vista organico,
como seguramente del neuropsicoldgico y social.



Estudio c.2. Diferencias de género en el cumpli-
miento terapéutico de pacientes alcohdlicos gra-
ves, a los dos arios de su deteccion a través de la
interconsulta hospitalaria.

Se hace un seguimiento longitudinal de la cohorte de las
100 interconsultas (IC) recibidas consecutivamente durante un
semestre de enfermos ingresados que presentan complicacio-
nes relacionadas con el consumo de alcohol, habiendo exclui-
do las IC por consumo de otras drogas o debido a valoracion
pre-trasplante. Esta muestra es aproximadamente la mitad de
la del anterior estudio (solo el primer semestre del afio) y ya
han sido publicados algunos resultados previamente®.

El objetivo era identificar las diferencias entre hombres
y mujeres en su evolucion terapéutica a los 2 afios del alta
hospitalaria.

Se halla que a los 2 afios de la interconsulta no hay dife-
rencias entre hombres y mujeres en cuanto al tiempo de
supervivencia ni sus porcentajes (67,1% de hombres y 71,4%
de mujeres), cumplimiento de tratamientos médicos (61,7%
versus 52,99%) o alcoholdgicos (11,7% versus 17,6%).

Esta similitud se da a pesar de que en esta muestra y
como era de esperar (es la mitad de la misma muestra) tam-
bién las mujeres presentaban mayores resistencias y rechazo
del tratamiento. Ello sugiere que las mujeres alcohdlicas que
son detectadas en un hospital general a través de la inter-
consulta, aunque son mas graves que los hombres y rechazan
mas su alcoholismo y los tratamientos que se les ofrece esto
no afecta significativamente al cumplimiento de los trata-
mientos, tanto alcoholégicos como organicos, y a su evolu-
cion organica posterior. Esta falta de diferencias es debida a
que tanto estos hombres como las mujeres tienen un alcoho-
lismo y unas consecuencias organicas de una gravedad tan
avanzada que la capacidad para adherirse a un programa
terapéutico es igualmente mala.

Estudio c.3. Diferencias de género en la morta-
lidad y rehospitalizaciones de pacientes alcoho-
licos graves, a los cuatro afios de su deteccion a
través de la interconsulta hospitalaria.

Se realiza un seguimiento longitudinal prospectivo a
4 afios de la cohorte de 198 interconsultas (IC) recibidas
durante 1998 de enfermos ingresados en un hospital gene-
ral que presentan alcoholismo. Se compara entre hombres y
mujeres la mortalidad, rehospitalizaciones y el uso del servi-
cio de Urgencias.

La composicion de esta muestra es similar a la de los dos
estudios anteriores También de ella se han publicado resulta-
dos generales?’.

Hombres y mujeres tienen similar edad (50,1+12 versus
47,2410 afos). No se hallan diferencias significativas en el
porcentaje de fallecidos a los 4 afios (35% de los hombres y
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en el momento de la muerte (hombres 57,9+11 afios frente a
53,6+10 en mujeres; t= 1,1: p= n.s.).

Tampoco son significativamente distintos los porcentajes
de pacientes que han vuelto a acudir a Urgencias (71,1% de
hombres y 73,7% de mujeres) o de los que se ha vuelto a
solicitar nueva interconsulta por alcohol (18,8% de los hom-
bres y 23,7% de las mujeres). Tan solo hay una diferencia en
los porcentajes de reingresos en el hospital (57,9% de hom-
bres y 36,8% de mujeres; Chi’= 5,4; p= 0,02).

Estos resultados complementan los del estudio anterior:
la deteccion del alcoholismo en fases demasiado avanzadas
hace poco eficaces los tratamientos, siendo la mortalidad
y el uso de servicios hospitalarios muy elevados, tanto en
hombres como en mujeres.

Estudio d.1. Adherencia y evolucion de las muje-
res en la terapia grupal (TG) para alcohdlicos.

Se realiza un analisis de supervivencia hasta el alta tera-
péutica a los 2 afios o el abandono de |a terapia grupal (TG)
de 329 pacientes alcohdlicos incluidos consecutivamente
en TG. Se excluyeron los pacientes incluidos con anteriori-
dad (21 repetidores) y los que no llegaron a acudir a TG (42
pacientes no asistentes) a pesar de haber sido asignados?®.

Los resultados muestran que aunque el abandono de
la TG se da en un 61,7% de los hombres y un 51,1% de las
mujeres las diferencias en el porcentaje de abandonos a los 2
afos no son estadisticamente significativas.

Mediante técnicas de analisis de supervivencia (ver Figura
1) se comprueba que la mediana de semanas hasta el aban-
dono grupal es significativamente mayor en las mujeres que
en los hombres (98 vs. 34 semanas; Log Rank= 6,6; p= 0,01).

Las diferencias en la adherencia empiezan al inicio del
tratamiento: desde las primeras 4-8 semanas se mantiene un
porcentaje mas alto de mujeres en tratamiento grupal.

Tiamps hawts ol abandons grupal
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Fuente: Base de datos de pacientes incluidos en cinco grupos de terapia de la UA-HCB desde
Enero del 1988 a Junio de 1993.
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La conclusion es que la TG es mas eficaz en las mujeres
que en los hombres y ello puede generalizarse muy probable-
mente al resto de centros de tratamiento de Espafa, habida
cuenta de las similitudes que presentan con la UA-HCB en
la utilizacion de técnicas grupales’. Ademas estos resultados
coinciden con los hallados en otra cohorte de enfermos mas
amplia y anterior en el tiempo*.

Las mujeres presentan diferencias desde los primeros dos
meses, con un porcentaje de adherencia superior que man-
tienen hasta el final del tratamiento. Ello plantea el punto
critico de los primeros 60 dias, superado el cual aumenta
mucho la probabilidad de finalizar el tratamiento con éxito.
Los hombres presentan una especial dificultad para superar
este obstaculo inicial.

Las causas son variadas, pero el hecho de que las muje-
res funcionen mejor, a pesar de que su numero es inferior
al de hombres y de que asisten acompafiadas de un familiar
con menor frecuencia, indica probablemente una busqueda
de apoyo externo superior a la de los hombres. Posiblemente
también se explica por una serie de diferencias psicoldgicas a
analizar en el futuro, entre las que la presencia de sentimien-
tos de culpa puede ser importante.

Estudio e.1. Diferencias de género en el consu-
mo de tranquilizantes, los trastornos de la perso-
nalidad y el deterioro cognitivo de los pacientes
alcohdlicos que ingresan para desintoxicacion en
una UHD.

Estudio transversal descriptivo de 401 pacientes alco-
holicos ingresados en una Unidad Hospitalaria de Desin-
toxicacion (UHD) situada en una Sala de Medicina Interna,
comparando entre hombres y mujeres las caracteristicas res-
pecto del consumo de benzodiacepinas (BZD), los trastornos
de la personalidad y el deterioro cognitivo'™. 286 pacientes
son varones (71,3%). La edad media es de 47,7+10 afios,
sin diferencias significativas entre ambos sexos. La Tabla 7
muestra las diferencias entre los hombres y mujeres.

Tabla 7. Diferencias clinicas entre hombres y mujeres
ingresados para desintoxicacion en una UHD.

Hombres (N= 296) Mujeres (N= 115)

Edad 47,4410 48,449

Abuso/dependencia de BZD (BZD+) 56 (19,6%) 57 (49,6%) *

Trastornos de la personalidad (TP) 46 (16,1%) 28 (24,3%) *

Deterioro cognitivo (DC) 70 (24,5%) 26 (22,6%)

UHD: Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion; BZD: Benzodiacepinas.

Pruebas estadisticas: t de Student para la comparacion de medias y ” para la de frecuencias.
*p <0,05;* p<001; **p<0,001.

Fuente: Base de datos de pacientes ingresados consecutivamente para desintoxicacion hospi-
talaria en la UA-HCB durante 2004 y 2005.

Las Tablas 8 a 10 indican las diferencias entre ambos
sexos cuando se estratifica en funcion del abuso de BZD, de
los trastornos de |a ner<sonalidad o de |13 nresencia de dete-

Tabla 8. Trastornos de la personalidad (TP) y deterioro
cognitivo, seguin el abuso de tranquilizantes y el sexo.

BZD+ (N= 113) BZD- (N= 288)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Total Total
N= 56 N= 57 N=230 N=58
Con TP 11(19,6%) | 18(31,6%) | 29(257%) | 35(152%) | 10 (17,2%) 45 (15,6%)
Con DC |17 (30,4%) | 5 (8,8%) |22 (19,5%) **| 53 (23%) | 21(36,2%) | 74 (25,7%)*

Frecuencias y porcentajes.

BZD+/-:Con o sin abuso de tranquilizantes; DC+/-:Con o sin deterioro cognitivo; TP+/-: Con o
sin trastornos de la personalidad.

*p< 0,05; **p< 0,005.

Fuente: Base de datos de pacientes ingresados consecutivamente para desintoxicacion hospi-
talaria en la UA-HCB durante 2004 y 2005.

Tabla 9. Consumo de tranquilizantes (BZD+) y deterioro
cognitivo segun los trastornos de la personalidad (TP) y el sexo.

TP- (N=327) TP+ (N=74)
Hombres Mujeres Hombres | Mujeres
Total Total
N= 240 N= 87 N=46 N=28

BZD+ |45 (18,8%) |39 (44,8% )| 84 (25,7%) ** | 11 (23,9%) | 18 (64,3%) | 29 (39,2%) **

DC+ 67 (27,9%) | 24 (27,6%) | 91 (27,8%) 3(65%) | 2(7,1%) 5 (6,8%)

Frecuencias y porcentajes.

BZD+/-: Con o sin abuso de tranquilizantes; DC+/-: Con o sin deterioro cognitivo; TP+/-: Con o
sin trastornos de la personalidad.

*p< 0,05; ™ p< 0,005; ** p <0,001.

Fuente: Base de datos de pacientes ingresados consecutivamente para desintoxicacion hospi-
talaria en la UA-HCB durante 2004 y 2005.

Tabla 10. Consumo de tranquilizantes (BZD+) y trastornos de
la personalidad (TP) segun el deterioro cognitivo y el sexo.

DC- (N=305) DC+ (N=96)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Total Total
N=216 | N=89 o N=70 | N=26 o
BZD+ |39 (18,1%) | 52 (58,4%) | 91 (29,8%) a ** | 17(24,3%) | 5(19,2%) | 22(22,9%)
TP+ 43(199%) | 26(29,2%) 69 (22,6%) 3 (4,3%) 2 (7,7%) 5 (5,29%)

Frecuencias y porcentajes.

BZD+/-:Con o sin abuso de tranquilizantes; DC+/-:Con o sin deterioro cognitivo; TP+/-: Con o
sin trastornos de la personalidad.

*p< 0,05; ™ p< 0,005; ** p <0,001.

Fuente: Base de datos de pacientes ingresados consecutivamente para desintoxicacion hospi-
talaria en la UA-HCB durante 2004 y 2005.

De todas ellas se concluye que las mujeres alcohdlicas
que ingresan para desintoxicacion padecen un porcentaje
mucho mas elevado de abuso de BZD y de trastornos de la
personalidad (TP) que los hombres.

En ellas predominan los trastornos de la personalidad (TP)
e histrionicos (35,7% de los casos de TP) y limites (21,4%),
mientras que en los hombres predomina el trastorno antiso-
cial (71,7% de los casos de TP).

Aunque la frecuencia de deterioro cognitivo es similar
entre ambos sexos, entre los pacientes que no abusan de
BZD es mas importante en las mujeres, mientras que entre
los abusadores de BZD los hombres presentan mucho mas
deterioro cognitivo que las mujeres.

Dicho de otra manera: el abuso de BZD es significativa-
mente superior en las mujeres que en los hombres que no



DC no hay diferencias significativas entre mujeres y hombres,
aunque el predominio pasa a ser de los hombres.

La posible explicacion es que las mujeres utilizan las BZD
en fases tempranas de su historial de consumo alcohdlico,
para sustituir sus efectos y disminuir su consumo, logrando
con ello estar menos expuestas a la toxicidad del alcohol y
disminuir el dafio neuroldgico. Los hombres en cambio uti-
lizan las BZD cuando ya existe una dependencia alcoholica
bien instaurada con complicaciones neuropsicolégicas, con el
objetivo de mitigar los sintomas de abstinencia o para com-
plementar el efecto del alcohol, con lo que el dafio neurold-
gico no tan solo no se evita, sino que puede complicarse.

Estudio e.2. Evolucion a los 3 afos de los pacien-
tes ingresados para desintoxicacion en una UHD
situada en una sala de Psiquiatria.

Se ha seguido a los 3 afios del alta terapéutica la cohorte
de los 72 enfermos alcohdlicos (40 hombres y 32 mujeres)
ingresados en una Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion
(UHD) situada en una Sala de Psiquiatria para desintoxi-
cacion alcohdlica?, con el objetivo de analizar las carac-
teristicas diferenciales en la actitud de hombres y mujeres
alcohdlicos que pueden haber influido en su evolucion.

Durante el ingreso hospitalario las unicas diferencias esta-
disticamente significativas entre hombres y mujeres estaban
en su actitud (no colaboran el 27,5% de hombres versus 9,4%
de mujeres; *> = 3,7; p= 0,05) y en su evolucion psicoterapéu-
tica (positiva en 40% de hombres versus 62,5% de mujeres;
y’= 3,6; p= 0,05). Probablemente esta es la causa de que a
continuacion se indique terapia grupal al 21,9% de mujeres y
sdlo al 5% de los hombres (y>= 4,6; p= 0,03).

A lo largo del sequimiento ambulatorio posterior no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de adherencia terapéutica (alta o en tratamiento)
a los 2 afos (27,5% de hombres versus 46,9% de mujeres;
’= 2,8; p= 0,08) o a los 3 afios (32,5% versus 53,1% res-
pectivamente; x?= 3,1; p= 0,07).

Resumiendo, las mujeres tienen una actitud mas tera-
péutica, colaboradora y constructiva durante el ingreso de
desintoxicacion. Aunque a los 2 y 3 afos las diferencias en
la adherencia no son estadisticamente significativas ello se
debe probablemente al pequefio tamafio de la muestra y al
tipo de prueba estadistica utilizada.

Lo que si se observa es la existencia de una clara tenden-
cia hacia un mejor aprovechamiento y una mejor adherencia
terapéutica por parte de las mujeres.

DISCUSION

Como limitacidn de los datos de que disponemos se ha
de sefalar la particularidad de que se han obtenido de una
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cias de un area concreta de Barcelona. Aunque los pacientes
atendidos abarcan zonas geograficas de toda Catalunya no
pueden considerarse representativos de los pacientes alco-
holicos que se tratan en Espafia, si bien tampoco existe un
perfil de alcohdlico tipico.

A pesar de ello creemos que nuestras muestras son
mucho mas representativas que las que aparecen publicadas
en otros estudios, habitualmente americanos, y tienen los
mismos problemas de validez que los de cualquier otro estu-
dio. La posible falta de representatividad, por el contrario,
esta compensada por una gran homogeneidad de los pacien-
tes, que son atendidos por el mismo equipo desde hace 25
afios y que se ha demostrado que han experimentado pocos
cambios sociodemograficos'®, aparte del fenomeno de la
inmigracion®.

Los resultados son inequivocos en sefialar que a pesar de
que las diferencias sociales, psicoldgicas y organicas de las
mujeres respecto a los hombres podrian sugerir en ellas un
peor pronostico terapéutico, la realidad es bien distinta.

La presencia de mas sintomatologia depresiva, la menor
ayuda por parte de sus parejas y la posible dificultad en
acceder a los tratamientos, las mujeres lo compensan con
una mayor demanda y aprovechamiento de ayuda psico-
terapéutica, que puede traducirse incluso en conductas
autoliticas, después de las cuales se adhieren con mucha
mayor constancia a los tratamientos a largo plazo que los
hombres?* ., Estas conductas, cuando las hacen, tienen
una menor letalidad y unas caracteristicas psicopatolégicas
muchos mas leves que las de los hombres. Esto coincide con
la llamada "paradoja de género en el suicidio” en poblacion
general, caracterizada por mayores porcentajes de ideacion y
conducta suicida por parte de las mujeres y en cambio una
mayor mortalidad por éstas conductas entre los hombres®'.

En ellas acostumbran a pesar mas los aspectos psicolo-
gicos y menos los organicos que en los hombres, lo cual es
coherente con la presencia de mayores sentimientos de culpa
y conductas de ocultacion que se observan clinicamente en
las mujeres.

Se adhieren mas tiempo y mejor a las terapias grupales,
que son el centro de la mayoria de programas terapéuti-
cos para el tratamiento del alcoholismo, particularmente
en Espaia®?, hecho confirmado en otros estudios propios*
%4 pero también en otros paises y contextos®®. A pesar de la
abundante literatura sobre terapias grupales se han publi-
cado escasos estudios cientificos acerca de su eficacia y
mecanismos de accion4, pero muchos terapeutas coincidi-
mos en que las mujeres cualitativamente también expresan
mejor las emociones, interactian mas con los demas miem-
bros, aclaran mejor sus dudas y en definitiva logran mayores
motivaciones para modificar de forma mas adaptativa sus
conductas.

La mejor evolucion terapéutica observada en las muje-
res no parece deberse a sus perfiles de personalidad, que en
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El mayor componente de sufrimiento psicolégico de las
mujeres se expresaria en los casos con una dependencia de
mayor gravedad (y que deben realizar la desintoxicacion
en medio hospitalario) por mas abuso de BZD y una mayor
frecuencia de trastornos de la personalidad, basicamente
histrionicos y limite (a diferencia de los hombres que son
antisociales, lo que confirma las distintas caracteristicas
adaptativas ante la enfermedad y las limitaciones).

Aunque los trastornos psiquiatricos empeoran el pronos-
tico de los tratamientos, por contradictorio que parezca, la
presencia en las mujeres de mas trastornos histriénicos de
la personalidad, ideacion autolitica o sintomatologia depresiva
quizas puede aumentar su motivacion a sequir un tratamiento.

En el caso de las mujeres en que la afectacion mas grave
que presentan es de tipo organico su situacion es especial:
En ellas se invierten los términos con los hombres y sus
caracteristicas psicopatoldgicas son mas graves que las de
ellos. También en ellas existen mayores dificultades para
aceptar los tratamientos a pesar de, o precisamente debido a,
la grave afectacion organica, neuropsicoldgica, social y psi-
quiatrica que padecen.

Evolutivamente podriamos decir que en las mujeres apa-
recen antes las manifestaciones de su dependencia alcohdli-
ca, probablemente debido a una menor tolerancia organica.
Estos datos son coherentes con el efecto “telescoping” halla-
do en las mujeres, caracterizado por una progresidn mas
rapida de su enfermedad alcohdlica, de sus complicaciones
y de su acceso a los tratamientos®® ¥, pero nosotros creemos
que también se debe a un mayor sufrimiento psicoldgico y
que son capaces de pedir ayuda antes y beneficiarse mejor
de los tratamientos.

Si no lo hacen y contintan bebiendo hasta la aparicion de
enfermedades organicas graves, entonces sus consecuencias
son peores que las de los hombres, a pesar de que siguen
siendo mas jovenes. Las posibilidades de que un tratamiento
sea efectivo en ellas se reducen drasticamente y se igualan
con las de los hombres de similar condicion, que son muy
malas.

Esto podria ser una posible explicacion de la peor evo-
lucion del alcoholismo observado en muestras recogidas en
estudios epidemioldgicos® de principios de los afios 80. Tam-
bién el hecho de ser una época en que el alcoholismo feme-
nino era muy estigmatizado en EE.UU o de tener un estatus
socio-econdmico mas bajo que lo hombres y una peor situa-
cion familiar contribuyen a explicar los casos de peor pro-
nostico.

Finalmente se confirma el progresivo incremento del
numero de mujeres tratadas por una dependencia alcohdlica,
lo que supone seguramente una normalizacion de su trata-
miento por parte de ellas. Pero no por ello estos tratamientos
parece que les sean inadecuados.

Tampoco el acceso a los tratamientos por parte de las
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En vista de los datos que tenemos es discutible que sea
necesario un tratamiento especifico para las mujeres, por sus
caracteristicas de mayor soledad o baja autoestima. Quizas
simplemente deben incluirse recursos que faciliten el trata-
miento, como transporte o cuidados de los hijos*®.

Por el contrario, existen aspectos femeninos que debe-
rian aplicarse en los tratamientos "masculinos”, por su mayor
poder terapéutico.

En nuestra practica clinica se observa sistematicamente
un mejor aprovechamiento de los recursos psicoterapéuticos
por parte de las mujeres, asi como una mejor implicacion,
sinceridad y disposicion al cambio, creemos que basicamen-
te por la menor racionalizacion y mayor empatia y emotivi-
dad que utilizan. Esta actitud favorece, especialmente en los
grupos de terapia, que los hombres puedan sentirse también
participes de este cambio y utilicen parte de las estrategias
de ellas. Por ello no nos parecen nada sorprendentes estos
resultados.

También en otras enfermedades se observa una mayor
utilizacion y aprovechamiento de los recursos sanitarios por
parte de las mujeres*®-*3, Es conocido que en gran parte del
mundo las mujeres son las que perseveran en el cuidado y
cohesién de la familia y en la busqueda de recursos para su
subsistencia** *5.

Todo ello sugiere que hay una serie de factores psicoldgi-
cos femeninos diferenciales que les proporcionan una mayor
motivacion para cuidar de sus vidas y de la calidad del estado
fisico-psiquico de ellas y de sus familias.

Sabemos poco de cudles de estos factores son determi-
nantes en las distintas actitudes ante los tratamientos y que
pueden predecir la distinta adherencia terapéutica de hom-
bres y mujeres

Las diferencias en la estructura de personalidad (segun
el TCI) entre hombres y mujeres alcohdlicos son inespecificas
(mayor evitacion del dafio, dependencia de la recompensa y
cooperacion)*e. En el caso de las estrategias de afrontamien-
to medidas con el COPE* las mujeres usan mas el desahogo
emocional y el consumo de substancias, pero son diferencias
que nos dicen poco acerca de sus virtudes para adaptarse a
los tratamientos y mantener la abstinencia.

En resumen, las mujeres alcohdlicas disponen de meca-
nismos que les permite mantener a los 20 afios del trata-
miento unas tasas de abstinencia muy superiores y de
mortalidad inferiores a los hombres*®. Deberia investigarse
estos mecanismos, posiblemente mediante su papel en la
génesis de fendomenos emocionales como la depresion y la
ansiedad*, pero sobretodo la culpa®®®', muy distintos en su
expresion entre hombres y mujeres® y posiblemente relacio-
nados con sus roles sociales y familiares*, que externamente
pueden parecer problematicos, pero que quizas son motor
para el cambio.
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