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Resumen

En el presente estudio se evaluaron las funciones cognoscitivas en 30 pacientes
drogodependientes institucionalizados, en comparacion con un grupo de control de 30 sujetos
de la poblacion normal. Es un estudio observacional, transversal de caracter analitico. El cual,
tuvo como objetivo identificar las caracteristicas de las funciones cognoscitivas de las personas
con y sin drogodependencia. Para ello se aplicé la Bateria Neuropsicoldgica Breve en Espafiol;
Neuropsi, la cual, valora diferentes &reas de la cognicion: orientacion, memoria, lenguaje,
escritura, lectura, funciones ejecutivas, funciones conceptuales y funciones motoras. Los
resultados obtenidos reflejan diferencias significativas entre los dos grupos. Conociendo que el
grupo clinico presenta multiples alteraciones cognoscitivas y en general un menor desempefio
de las tareas con respecto al grupo de control, el cual, no presenta en absoluto alteraciones
cognoscitivas. Asi también, los pacientes evaluados manifiestan mayor numero de
perseveraciones e intrusiones que el grupo de control, indicando alteracion en las funciones
cognoscitivas referentes al freno inhibitorio. Los resultados obtenidos permiten establecer que
las personas drogodependientes, funcionan cognoscitivamente de forma diferente a las personas
no drogodependientes. Siendo los dos grupos significativamente diferentes entre si.

Palabras clave: DROGODEPENDENCIA, FUNCIONES COGNOSCITIVAS, SISTEMA DE
RECOMPENSA.
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Abstract

In the present study, cognitive functions are evaluated in 30 institutionalized drug-
dependent patients, compared to a control group of 30 subjects from the normal population. It
is an observational, cross-sectional analytical study. Which had as objective, to identify the
characteristics of the cognitive functions of the people with and without drug addiction. To this
end, the Neuropsi Neuropsychological Brief in Spanish: Neuropsi was applied, which evaluates
different areas of cognition: orientation, memory, language, writing, reading, executive
functions, conceptual functions and motor functions. The results were against the differences
between the groups. Knowing that the clinical group presents multiple cognitive alterations,
and in general a lower performance of the tasks with respect to the control group, which does
not present cognitive alterations at all. In the same way the evaluated patients presented a
greater number of perseverations and intrusions than the control group, indicating an alteration
of the cognitive functions related to the inhibitory brake (executive functions). The results can
be established that drug users work cognitively differently from non-drug users. The two groups
being different from each other.

Key words: DRUG ADDICTION, COGNITIVE FUNCTIONS, REWARD SYSTEM.
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FUNDAMENTACION TEORICA

La neuropsicologia es el campo que estudia las relaciones entre el cerebro y la conducta,
tanto en sujetos sanos como en los que han sufrido algdn tipo de dafio cerebral. Su objeto de
estudio se centra de modo especifico en el conocimiento de las bases neurales de los procesos
mentales complejos, tales como: pensamiento, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas y
formas complejas de motricidad y percepcion. El estudio de los déficits neuropsicoldgicos en
sujetos drogodependientes ha cobrado una importante relevancia, “debido a que tiene
implicaciones en aspectos tan importantes como el prondstico terapéutico, y el disefio de

estrategias adecuadas de intervencion” (Landa, Fernandez & Tirapu, 2004, p. 41).

Segun el DSM-5, los trastornos adictivos tienen como caracteristica principal un patrén
problemético de consumo de una sustancia o varias sustancias, que producen un deterioro o
malestar clinicamente significativo, manifestado por un consumo de grandes cantidades o
durante un tiempo mayor del previsto de la o las sustancias, asi también, deseos persistentes o
esfuerzos fracasados por abandonar o controlar el consumo, inversién de mucho tiempo en
conseguir la sustancia, consumir o recuperarse de los efectos del consumo, una poderosa
necesidad de consumir, incumplimiento y abandono de deberes fundamentales o actividades
personales, persistencia del consumo a pesar de existir un riesgo o exacerbacién de un
problema, tolerancia y abstinencia. Esta fundamentacion tedrica tiene como objetivo explicar
la razén por la cual se origina y mantiene el patrén problematico de consumo que caracteriza a
la drogodependencia, como también, describir las alteraciones cognoscitivas encontradas en
personas drogodependientes y la importancia de estos aspectos para los objetivos de

investigacion planteados.

“La asociacion de sintomas cognitivos, comportamentales y fisiolégicos que indican que la
persona continta consumiendo la sustancia a pesar de los problemas significativos relacionados
con la misma, es la caracteristica esencial de un trastorno adictivo” (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014, p. 483). La conducta adictiva bien busca el efecto placentero de la droga
(refuerzo positivo), o bien, busca reducir el malestar causado por la ausencia o disminucién de
la misma en el organismo (refuerzo negativo) debido a la abstinencia. Experimentos realizados
en modelos animales con respecto a la estimulacion intracraneal reforzante y los procesos de
aprendizaje y memoria sugieren que, “el principal efecto de los reforzadores podria consistir en
mantener las conexiones entre estimulos y respuestas durante un tiempo suficiente como para

permitir la consolidacion de la informacién adquirida en los sistemas de memoria” (Morgano,
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2000, p. 153). Esto sugiere que los reforzadores facilitan la permanencia de la informacién en
la memoria de trabajo, y por tal motivo, la consolidacion del aprendizaje. El condicionamiento
operante permite un acercamiento general a la comprension de la conducta adictiva, pero ¢por
qué hay personas que, a pesar de haber usado drogas, no desarrollan un trastorno adictivo o
dependencia a la misma? Un acercamiento a la neurobiologia de la adiccion nos permitird una

mayor comprension del problema.

La adiccion se puede definir como la “dependencia a una sustancia, como el alcohol u otras
drogas, 0 a una actividad, hasta el punto de que detenerlas resulta muy dificil y causa
alteraciones fisicas y mentales graves” (Gil, Pastor, De Paz, Barboza, Macias & Maniega, 2003,
p. 361). Nos centraremos especificamente en la adiccion a las drogas entendidas como
sustancias quimicas que afectan el cerebro al penetrar en su sistema de comunicacion e interferir
en la manera en que las neuronas envian, reciben y procesan la informacién (National Institute
on Drug Abuse (NIH), 2014). Las drogas actuan directamente sobre los receptores de los
neurotransmisores y neuromoduladores, activando directamente al sistema de la motivacion-
recompensa y lo hacen con méas potencia que los reforzadores naturales (Méndez, Ruiz, Prieto,
Romano, Caynas & Prospero, 2010, p. 454). Las drogas de abuso a diferencia de los
reforzadores naturales (sexo, comida, reconocimiento social, etc.), no producen efecto benéfico
a la persona, son de corta duracidn, la persona se hace tolerante a sus efectos y altera el cerebro

y su funcionamiento a corto y largo plazo causando disfunciones cerebrales.

Posiblemente hay dos mecanismos fisiopatogénicos en la adiccion, estos son los que llevan
al sujeto a buscar e ingerir la droga por primera vez, y los que producen la tolerancia que
finalmente llevaran al sujeto al sindrome de abstinencia y recaida. EIl primero puede ser
consecuencia de cambios estructurales de los genes, mientras que, el segundo son cambios
plasticos, resultado de cambios epigenéticos dinamicos que son reversibles si el sujeto se
somete a tratamiento (Méndez, et al., 2010). De tal manera Aguilar, Mendoza, Valdez, Lépez
& Camacho (2012) indican que “la adiccion es una enfermedad que altera el funcionamiento
cerebral y que impide la correcta toma de decisiones, debilita el control de impulsos, y, potencia
respuestas automaticas principalmente las relacionadas con el consumo de sustancias u otras

conductas adictivas” (p.119).

La hipotesis de la dopamina plantea que este neurotransmisor juega un papel clave dentro

de la génesis de la adiccion. Di Chiara citado por Gil et al, (2003) sefiala que los opiaceos, el
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alcohol, la nicotina, las anfetaminas y la cocaina provocan una acumulacion de dopamina en el
nacleo accumbens. Esta hipotesis puede ser un marco basico para explicar como la tendencia a
producir poca dopamina se relaciona con factores ambientales para crear el problema de la
adiccion. Los mismos autores sefialan que varias investigaciones concluyen que mucha gente
que se vuelve adicta a ciertas sustancias podria sufrir una alteracion genética que seria similar
auna alteracion en el sentido de deficiencia del sistema de gratificacion (Gil et al.,2003, p. 363).
Siguiendo a Fernandez (2002) las drogas adictivas tienen en comdn la activacion de la via
mesolimbica dopaminérgica, entendiendo que esta via participa en la creacion de habitos de
conducta tras estimulos que funciona como reforzadores naturales, por lo tanto, la adiccion seria
una perturbacion crénica de esta via, que desencadenaria en un habito patoldgico cuyo fin es el
consumo de la droga.

En individuos vulnerables, el consumo crénico de drogas de abuso causaria cambios
neuroadaptativos en los receptores dopaminérgicos del sistema mesocorticolimbico. Esto a su
vez, facilitaria el proceso de sensibilizacion dopaminérgica significando el inicio del proceso
adictivo (Corominas, Roncero, Bruguera & Casas, 2007). La sensibilizacion dopaminérgica es
un proceso cerebral en el cual, debido al consumo agudo de diversas drogas incrementa la
liberacion de dopamina en las areas mesolimbicas dopaminérgicas, y esta liberacion se refuerza
con el consumo cronico de la droga (Fernandez, 2002, p. 661). Este efecto es crucial en las
drogas adictivas, debido a que, los reforzadores naturales no producen el efecto de la
sensibilizacion dopaminérgica. Las drogas por lo tanto tendrian esa capacidad para usurpar los
mecanismos de recompensa, sin saciarlos como sucederia naturalmente con los reforzadores
naturales. Asi, la sensibilizacion aumenta las propiedades reforzantes, motivacionales e
incentivas de la droga. Aumentando para la persona el valor de su consumo, ya que, al no
saciarse se experimenta la posibilidad del consumo; como una fuente de placer continua sin

limite.

Los cambios de la funcion dopaminérgica en el cortex prefrontal pueden producir un
desequilibrio en los receptores D1 y D2, asociandose con un predominio de las funciones
inhibitorias de esta area (Corominas, Roncero, Bruguera & Casas, 2007, p. 23). Ademas, las
drogas se han relacionado con alteraciones en los sistemas frontocorticales responsables de las
funciones ejecutivas, llevando a alteraciones en el juicio y promoviendo la impulsividad
(Garcia, Garcia & Roberto , 2011, p. 160). Pedrero, et al (2011) indican que el abuso de

sustancias se asocia con alteraciones en diferentes dominios neuropsicoldgicos como memoria
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episddica, procesamiento emocional, componentes ejecutivos de la toma de decisiones (p.163).
Los sujetos que inician un tratamiento para revertir la adiccion estan lejos de su rendimiento
cognitivo Optimo, “estado que puede ser llamado “niebla cognitiva”, que es un estado
confusional leve con dificultades para mantener la atencion, recuperar material amnésico y

comprender instrucciones” (Pedrero et al, 2011, p. 164).

Al comparar el desempefio cognoscitivo en policonsumidores de drogas con respecto a un
grupo de control en tareas de funcionamiento ejecutivo, se descubrié que existe una relacién
entre el consumo prolongado de drogas y un bajo desempefio ejecutivo, presentando mayor
déficit en flexibilidad mental, planeacion, fluidez, control inhibitorio y memoria de trabajo
(Marifio, Castro & Torrado, 2013, p. 60). A continuacion, se describiran las alteraciones
cognoscitivas, segun los tipos de droga. Antes serd necesario sefialar que las consecuencias
neuropsicoldgicas son muy diversas en el tipo de adiccion al que se haga referencia, pero en
general, “los principales dafios afectan a la memoria, la atencion y las funciones ejecutivas
relacionadas con la planificacion, la autorregulacion, el control de impulsos y la toma de
decisiones [...] tomar drogas no es inocuo ni inofensivo, dejando una clara huella en el cerebro”
(Bausela, 2008, p. 3).

El alcohol, la droga méas usada por su legalidad y aceptacion social, produce alteraciones
neuropsicoldgicas similares a los sujetos con lesiones en la corteza prefrontal. Especificamente
en tareas de conceptualizacion y capacidades ejecutivas. Se ha constatado en alcoholicos
desintoxicados la presencia del sindrome disejecutivo (Corral & Cdaveira, 2002, p. 684). Con
respecto a la memoria y funciones ejecutivas, varios estudios han encontrado una afectacion en
la memoria a corto plazo, alteraciones en aspectos de planificacion, abstraccion, inhibicion de
respuestas irrelevantes, flexibilidad mental, generacion de conceptos y ensayos mentales
(Landa, Fernandez & Tirapu, 2004, p. 48). Siendo necesario indicar que las mismas

investigaciones sugieren una conservacion de la memoria procedimental.

Con respecto a las alteraciones cognoscitivas en consumidores de cocaina comparadas con
un grupo control, se encontro que “el grupo clinico obtuvo un rendimiento menor en tareas
relacionadas con el procesamiento de informacion e inhibicion de respuestas, asi como una
tendencia hacia una menor flexibilidad mental” (Garcia, Garcia, Secades, Alvarez & Sanchez ,
2008, p. 21). Dentro de esta misma investigacion se sugiere que en la cocaina las alteraciones

son especificas antes que globales. La memoria es una de las funciones méas afectadas en el
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consumo de cocaina. Llegando a mostrar alteraciones amnésicas y preservacion del resto de
procesos cognitivos (Ruiz, et al, 2009, p. 2). Ademas, los mismos autores sefialan que los
adictos a la cocaina presentan latencias més altas y mayor nimero de errores a la hora de inhibir

respuestas automatizadas (Ruiz, et al, 2009, p. 3).

El consumo cronico de cannabis se asocia con una afeccion de la memoria debido a una
hipoperfusion cerebral posterior (Tziraki, 2012, pp. 755), asi también, otros estudios han
encontrado que esta hipoperfusion cerebral se debe a un estrechamiento de los vasos
sanguineos, pudiendo ser esta la explicacion de los problemas de pensamiento, concentracion
y memoria presentes en los consumidores cronicos de cannabis (Tziraki, 2012). Los mismos
estudios de Tziraki indican que después de 15 afios de un consumo prolongado de cannabis, la
principal alteracion se da en la capacidad de fijacion de conceptos, esto debido a una menor
capacidad para filtrar la informacion tangencial. Estudios de neuroimagen han detectado
reducciones volumétricas del hipocampo y disfunciones del metabolismo de la corteza
prefrontal y medial. Estas alteraciones neuroldgicas se asocian con déficit en el aprendizaje,
memoria, control cognitivo y toma de decisiones (Verdejo, 2011). Se ha descubierto que el
consumo crénico con inicio temprano de cannabis se relaciona con reducciones de la densidad
del tejido de la sustancia gris en el giro hipocampal y aumento de la densidad de sustancia
blanca en el cortex parietal y temporal, en el giro fusiforme y en el giro parahipocampal
(Verdejo, Pérez, Sanchez, Rodriguez & Gomez, 2007, p. 436).

El alcohol, cannabis y cocaina, asi como sus derivados, son las drogas que se consumen con
mayor frecuencia. Este dato es corroborado por la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Drogay el Delito (2016), la cual, indica que en la oferta de drogas se encuentra en primer lugar
la hierba u resina de cannabis; seguida del clorhidrato de cocaina y derivados como cocaina
crack, cocaina base y pasta de cocaina; en tercer lugar, esta la heroina y morfina y finalizando
con estimulantes tipo anfetaminicos. Investigaciones realizadas en consumidores de opiaceos y
anfetaminas son escasas, sin embargo, se conoce que el consumo de opiaceos y heroina afectan
los procesos ejecutivos de flexibilidad, planeacion, inhibicion e impulsividad, asi también
alteraciones en velocidad de procesamiento, alteraciones en procesos visoespaciales y memoria
operativa. (Garcia, Garcia & Roberto, 2011, p. 161). ElI consumo de anfetaminas se ha
relacionado con dificultades para resolver tareas que impliquen integracién visoespacial, uso
de funciones ejecutivas, memoria a largo plazo, velocidad de procesamiento o habilidades

motoras (Aguilar, Mendoza, Valdez, Lépez & Camacho, 2012, p. 122).
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Las alteraciones cognoscitivas en pacientes drogodependientes son frecuentes e importantes.
Estas alteraciones se establecen como componentes de la enfermedad. Por este motivo, los
pacientes que accedan a programas de rehabilitacion neurocognitiva; se verian muy
beneficiados en el proceso de convalecencia de la adiccion. Existe amplia evidencia de que el
abuso o la dependencia de sustancias se encuentran asociados con cambios neuroanatomicos,
los cuales se relacionan con el deterioro cognitivo de magnitud variable (Pedrero, Rojo, Ruiz,
Llanero & Puerta, 2011). El tratamiento de las adiciones en nuestro medio es llevado a cabo
por los profesionales de la salud mental. De estos, el psicologo clinico tiene un rol fundamental
debido a que es el encargado de establecer los diagnosticos psicopatolégicos, como también, la
intervencion terapéutica; dirigida a que los pacientes puedan modificar sus habitos de consumo
y mejorar su calidad de vida. Sin embargo, en el tratamiento de las adicciones se subvalora
tanto la evaluacién, y la rehabilitacion de las alteraciones cognoscitivas que los pacientes
puedan padecer. Es decir, la evaluacion y la rehabilitacion neuropsicoldgica es un aspecto
prescindible en el tratamiento de las adicciones, a pesar de que las mismas son frecuentes e
influyen directamente en la conducta del paciente adicto.

La evaluacion psicolégica en al area clinica, busca establecer diagnosticos que se
contemplan en manuales (DSM-5 o CIE-10). Para lo cual, utiliza la aplicacion de test y
cuestionarios que tienen como prioridad determinar los tipos de trastornos por consumo de
sustancias y otros posibles trastornos comorbidos. Sin embargo, en este tipo de evaluaciones
las funciones cognoscitivas no son consideradas, ya que los mismos manuales diagndsticos no
las contemplan. Por lo tanto, no ocupan un lugar relevante a pesar de que, el conocimiento del
estado de las funciones cognoscitivas permite obtener informacion relevante sobre la

funcionalidad general de los pacientes.

Este hecho es digno de ser tomado en cuenta, debido a que, la drogodependencia si se
relaciona con déficit cognoscitivos. Los mismos que se manifiestan con una alta prevalencia. A
pesar del predominio existente en los trastornos por consumo de sustancias, estos no son
valorados adecuadamente. Y al no ser valorados, no se incluyen en los programas de adicciones;
0 en los servicios terapeuticos que estos programas brindan. Resaltando que el prondstico del
trastorno, y el éxito de la terapia depende del adecuado estado de las funciones cognoscitivas,
tales como: funciones ejecutivas, atencion, lenguaje, etc. Las alteraciones cognoscitivas al no
ser evaluadas ni abordadas dentro del proceso psicoterapéutico, afectara la convalecencia de los

pacientes, ya que, sus manifestaciones clinicas no seran previstas; dandose la posibilidad de
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interpretar erroneamente dificultades cognoscitivas como rasgos de personalidad, como falta
de motivacion o como carencia de compromiso por parte del paciente. Por ejemplo, una
disfuncion atencional o de memoria, puede ser interpretada como falta de interés o de
compromiso con el tratamiento. Resaltando, que la presencia de alteraciones cognoscitivas

pueden ser los primeros indicios de diversas condiciones neuropatologicas.

Esta investigacion permite obtener informacion relevante en el aspecto teérico, como en el
practico. En el aspecto tedrico permite obtener informacion sobre el funcionamiento
cognoscitivo de pacientes drogodependientes, y de personas no drogodependientes. Es decir,
permitira comprender los posibles efectos del dafio cerebral debido al consumo de drogas.
Profundizando en la comprension existente entre cerebro y conducta, cuestion que desde la
psicologia clinica no se aborda, sin embargo, es necesario para comprender el comportamiento
normal y patoldgico. En el aspecto practico permitira visualizar elementos importantes para
establecer tratamientos eficaces. Demostrando que las alteraciones cognoscitivas son muy
frecuentes en la drogodependencia; por lo que deben ser abordados conjuntamente en el
tratamiento de la misma. Dentro de este mismo aspecto la informacion obtenida permitira
establecer perfiles neuropsicoldgicos de los pacientes con trastornos por consumos de
sustancias, y asi contribuir con informacién que permitira una mayor prevision sobre lo que
significa tratar con este tipo de poblacion. Por tal motivo, se establecié como objetivos:
identificar las caracteristicas de las funciones cognoscitivas de las personas con y sin
drogodependencia; conocer las posibles alteraciones cognoscitivas de las personas con
drogodependencia; y conocer la relacién entre drogodependencia con respecto al rendimiento
cognitivo obtenido en las pruebas.

PROCESO METODOLOGICO

Enfoque
La presente investigacion se encuadra dentro del enfoque cuantitativo. Esto debido a que se

buscd analizar las funciones cognoscitivas a través de la medicion numérica y el analisis
estadistico.
Tipo de disefio de investigacion

Se establecié un disefio de investigacion observacional. Siendo, ademds, un estudio de
caracter trasversal, retrospectivo y analitico. Los estudios observacionales son aquellos en los
gue no se controla la asignacion a un determinado tratamiento o intervencion en los pacientes.

Siendo el investigador un mero observador y descriptor de lo que ocurre. En otras palabras “los
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estudios observacionales (EO) corresponden a disefios de investigacion cuyo objetivo es "la
observacion y registro" de acontecimientos sin intervenir en el curso natural de estos”
(Manteriola & Otzen, 2014, p. 634). Junto a esto se establece un alcance de investigacion
comparativo. Con anterioridad se habia postulado un cuasiexperimento, pero el punto de vista
predominate en la bibliografia sefiala la necesidad de una intervencion o tratamiento sobre los
pacientes, situacion que no cumple la presente investigacion. Asi, tenemos que Cabré (2012)
luego de un estudio de varias definiciones observa que “la caracteristica principal de las
investigaciones cuasi-experimentales es la ausencia de aleatorizacion de los tratamientos y, por

lo tanto, la carencia de un control total sobre la situacion” (p.4).

Grupos de estudio
Se conformaron dos grupos, los cuales, se establecen como grupo clinico

(drogodependientes) y grupo de control (no drogodependientes). Cada grupo se compone de
treinta individuos varones, cuyas caracteristicas referentes a sexo, edad, instruccion y ocupacion
son similares. El grupo clinico fue conformado por individuos diagnosticados con un trastorno
por consumo de sustancias, hospitalizados en el Centro de Reposo y Adicciones (CRA) de la
ciudad de Cuenca. Los cuales cumplen con los criterios de inclusion referentes a: tener una edad
de entre 18 a 65 afios, haber sido diagnosticado con un trastorno por consumo de sustancias,
encontrarse en proceso de rehabilitacion, no tener antecedentes de trastornos neuroldgicos o
psiquiatricos, un periodo minimo de 3 semanas minimo de estancia en la institucién hospitalaria
y asentir a ser evaluados. El grupo de control se conformo de individuos que se encuentran en
el rango de edad de 18 a 65 afios, los cuales, no presentan antecedentes de abuso de drogas,
trastornos adictivos, trastornos neurolégicos o psiquiatricos, ademas, asintieron a ser evaluados.
Para la seleccion de los individuos se aplicé un muestreo no probabilistico por conveniencia,

segun cumplan con los criterios de inclusién o exclusion.

Las medias de edad tanto del grupo control como del grupo clinico corresponden a 36,2
afios. Respectivamente las edades minimas y maximas de ambos grupos se encuentran entre 19
y 64 afios (grupo control), y de entre 19 y 63 afios (grupo clinico). Con respecto a la escolaridad
y afos de estudio, el grupo de control se compone de veinte y nueve individuos con escolaridad
alta, un individuo con escolaridad media y una media de 15 afios de estudios. El grupo clinico
se compone de veinte y tres individuos con escolaridad alta, seis individuos con escolaridad

media, un individuo con escolaridad baja y con una media de 12,1 afios de estudios.
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Con respecto al grupo clinico la media de edad de inicio de consumo es de 15,6 afios, con
una edad minima de inicio de 10 afios y una edad maxima de 27 afios. De la misma forma, con
respecto a la frecuencia de consumo dentro de los 12 Gltimos meses, catorce individuos
informan un consumo casi diario, diez individuos informan un consumo que va de 1 a 3 veces
por semana Yy seis individuos un consumo diario. Con respecto a las sustancias consumidas a lo
largo de la vida y sustancias motivo de la hospitalizacion tenemos que once individuos sefialan
el alcohol etilico como principal droga de consumo a lo largo de la vida, dos individuos sefialan
principalmente derivados de cocaina y diecisiete individuos sefialan un uso de multiples drogas.
Con respecto a la sustancia motivo del internamiento once individuos sefialan el alcohol etilico,

nueve la base de cocaina, tres la cocaina, uno cannabis y nueve son policonsumidores.

Instrumentos
Para la recoleccion de los datos se aplico la Bateria de Evaluacion Neuropsicoldgica Breve

en Espafiol (NEUROPSI), creada por la Dra. Feggy Ostrosky, Dr. Alfredo Ardilla y Dra.
Monica Rosselli, editado en 2013. Las areas y procesos que evalla son: orientacion, atencion y
concentracion, memoria, lenguaje, habilidades viso-espaciales, funciones ejecutivas, lectura,
escritura y célculo. El tiempo de aplicacion en poblacion sin alteraciones cognitivas es de 20 a

25 minutos, en personas con alteraciones cognoscitivas puede ir de 25 a 40 minutos.

La aplicacion del test es individual, y se lo puede realizar a personas de 4 niveles educativos
que son: 0 afios de estudio, bajo (1-4 afios de estudio), medio (5 a 9 afios de estudio) y alto (10-
24 afios de escolaridad). Los resultados pueden clasificarse en: normales, alteraciones leves o
limitrofes, alteraciones moderadas o graves. Presenta una alta confiabilidad test-retest (0.87) y
entre examinadores de 0.89 a 0.95. Su aplicacién se la puede hacer en pacientes psiquiatricos,
neuroldgicos y con problemas médicos. Estudios han determinado que el NEUROPSI distingue
sujetos normales de pacientes con demencia, accidentes cerebrovasculares, dafio en el
hemisferio cerebral derecho e izquierdo y traumatismo craneoencefélico. Mediante el andlisis
estadistico para el conocimiento de la confiabilidad del reactivo, en esta investigacion se obtuvo
un Alfa de Cronbach de 0,842.

A los individuos del grupo de control se les administro el Alcohol, Smoking and Susbtance
Involvement Screening Test (ASSIST), con el fin de descartar casos de riesgo asociados al
consumo de sustancias. Es un instrumento creado por la OMS, el cual, identifica el consumo de
10 tipos de sustancias, se aplica a mayores de 18 afios y en cualquier contexto donde su

aplicacion sea necesaria. Su tiempo de aplicacion va de 5 a 10 minutos, y puede ser aplicado
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por profesionales y no profesionales de la salud mental. Sainz, Rosete, Natera, Carrefio & Pérez
(2016) indican que la version autoaplicable del ASSIST es un instrumento de cribado aceptable,
valido y sensible para la identificacion de casos de riesgo asociados al consumo de sustancias

(p.19).
Procedimiento

El proceso para la recoleccion de los datos ha seguido cinco etapas. La primera corresponde
a la gestion de permisos para la aplicacion de reactivos en la institucion hospitalaria. La segunda
corresponde a la basqueda de grupos para la seleccion de los individuos que conformaron el
grupo de control. La tercera etapa comprende la seleccién de los individuos que integraron el
estudio, se estudiaron las historias clinicas de los pacientes con el fin de determinar criterios de
inclusion, y se realizaron entrevistas a los integrantes del grupo control. La cuarta etapa
comprende la aplicacion de los reactivos y la ultima etapa corresponde a la calificacion de los

reactivos aplicados y posterior analisis.

Procesamiento de datos
El analisis estadistico de los datos se realiz6 mediante el IBM SPSS Statistics, version 22.

El anélisis de los datos incluyé en un primer momento estadistica descriptiva basica para
obtener medias, desviaciones tipicas, valores maximos, minimos, frecuencias y porcentajes con
el fin de caracterizar a los grupos y para conocer el estado de las funciones cognoscitivas. Y en
un segundo momento estadistica inferencial para conocer las diferencias entre ambos grupos y
la relacion con respecto al consumo prolongado de drogas. Mediante el uso de la prueba
Kolmogorov-Smirnov y el test de Lillefors para su correccion se conoce que los datos obtenidos
siguen una distribucion no normal. Para seguridad de que existen diferencias significativas se
calcul6 el p valor con la prueba no paramétrica U de Mann Whitney para comparaciones de
grupos independientes ordinales. Los niveles de significancia se establecieron a 0,000, 0,001 y
0,05. Cuando es de 0,000 se agrega tres asteriscos (***), cuando el valor obtenido tiene un valor
de 0,001 se agrega dos asteriscos (**) y cuando es de 0,05 un asterisco (*). De este modo, se
advierte que mientras mas asteriscos hay mayor es la diferencia entre el grupo de control y el

grupo clinico. Los resultados se presentan a través de tablas cruzadas.

Aspectos éticos
Los aspectos éticos por los cuales la investigacion se rigio comprenden el haberles

informado mediante un consentimiento escrito a los participantes del estudio sobre sus derechos

al ser parte del mismo y sobre las condiciones en las cuales se realiz6 la investigacion. Se dio a
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conocer el objetivo del estudio, el cual, tiene fines académicos. La participacion en el estudio
fue de caracter opcional, haciéndoles conocer que la no participacion en el mismo excluia
repercusiones de cualquier indole. Se protegio la identidad de los participantes debido al respeto
del principio de confidencialidad. Los resultados una vez aprobados seran puestos a disposicion
de la institucion que permitio el acceso a la poblacion de pacientes drogodependientes y con la

comunidad con el fin de promover la conciencia de la problematica.

RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados referentes a las funciones cognoscitivas

valoradas en ambos grupos.

Tabla 1
Factores directos de cognicion valorados en los dos grupos
Control Clinico Total
Media DEeSStV Media DEeSStV Media DEeSstv
Digito 5,30 0,65 3,97 0,93 4,63 1,04
Palabras 5,57 0,63 4,20 0,85 4,88 1,01
Figura semicompleja 11,77 0,68 10,43 1,74 11,10 1,47

Memoria de evocacion espontanea 4,93 1,01 2,97 2,06 3,95 1,89
Memoria de evocacion por 557 0.7 420 1,50 488 137

categorias

E\'/%‘é;iisgr?'comp'eja memoriade 1443 198 917 248 1015 2,19
Comprension 5,93 0,37 4,90 1,03 5,42 0,93
Fluidez verbal Semantica 24,83 2,96 19,27 4,25 22,05 4,59
Fluidez verbal fonolégica 19,97 4,57 10,40 3,71 15,18 6,35
Caélculo 2,97 0,18 2,07 0,83 2,52 0,75
Secuenciacion 0,90 0,31 0,59 0,50 0,75 0,44
Mano derecha 1,90 0,40 1,00 0,93 1,46 0,84
Mano izquierda 2,00 0,00 1,17 0,91 1,58 0,77
Puntuacion Global 124,73 5,36 102,10 11,57 113,42 14,50
Perseverancias totales 0,70 0,84 2,13 2,27 1,42 1,84
Intrusiones totales 0,67 0,92 3,80 2,04 2,23 2,23

En la tabla 1 se aprecia los promedio 0 medias con sus respectivas desviaciones estandar.
Con respecto al estado de las funciones cognoscitivas en pacientes drogodependientes y no
drogodependientes, se evidencia que el grupo clinico obtiene resultados inferiores, tanto a nivel
de cada factor, como a nivel global comparado con el grupo control. Indicando un deterioro

cognitivo global antes que especifico para las areas evaluadas. EI grupo control carece de
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alteraciones en cada factor evaluado como globalmente. Como sefiala Bausela (2008) tomar
drogas no es inocuo ni inofensivo, dejando una clara huella en el cerebro. Resaltando que el
grupo clinico se ubicd en una media edad de inicio del consumo de 15,6 afios, con una edad
minima de inicio de 10 afios y una edad maxima de 27 afos. Descubriéndose un patrén de

consumo de drogas prolongado a lo largo del tiempo

Estos valores descriptivos que pueden ofrecer una idea general de la puntuacion normalizada
sin permitir conocer el nivel en el que se encuentran los participantes del estudio. Ademas, no
se ha encontrado que la distribucion de los datos expuestos cumpla con el supuesto de
normalidad. Por esta razon se ha procedido a ordenar los valores por cortes, de tal manera que
se disponga de cuéntos participantes tienen resultados de deterioro severo y moderado, asi como
cuantos se encuentran en un estado normal y normal alto. Estos valores seran comparados con

el estadistico de prueba no paramétrico denominado U de Mann Whitney.

Resultados de las funciones cognoscitivas por areas especificas.

Los resultados agrupados por cada uno de los indicadores considerados en las funciones de
atencion y concentracién, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, conceptuales y motoras se
presentan agrupados en los siguientes valores: severo, moderado, normal y normal alto. Para
establecer las diferencias significativas se expresa los resultados del p valor obtenido de la

prueba U de Mann Whitney, para advertir que existen diferencias se adhieren asteriscos.

Tabla 2
Funcion cognitiva de atencion y concentracion a través de digitos
Control Clinico Total
n % n % n % P
Severo
Moderado
Normal 21 70,0 28 93,3 49 81,7 0,021*
Normal alto 9 30,0 2 6,7 11 18,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

La funcidn cognitiva de atencion y concentracion a través de digitos muestra que existen
diferencias muy claras entre los dos grupos evaluados, en efecto existe mayor numero de
participantes de control con valores de normal alto (30%) que los del grupo clinico con esta
caracteristica (6,7%), advirtiéndose una diferencia significativa. La atencion es una funcion
muy vulnerable al dafio cerebral, siendo un prerrequisito para llevar a cabo las actividades de

la vida diaria. Sus déficits impiden la recuperacion de otras habilidades cognitivas y
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funcionales. Es considerada un conjunto de funciones especificas que interactdan con otros
procesos cognitivos como la percepcion, memoria, orientacion lenguaje (Bruma, Roig,
Puyuelo, Junque, & Ruano, 2011). Como sefiala Pedrero, Rojo, Ruiz, Llanero & Puerta (2011)
los sujetos que inician un tratamiento para revertir la adiccion presentan un estado denominado
“‘niebla cognitiva’’, un estado confusional leve con dificultades para mantener la atencion,

recuperar material amnésico y comprender instrucciones.

Tabla 3
Funcidn cognitiva de memoria-codificacion
Control Clinico Total
n % n % n % P
Severo
Palabras Moderado 6 20,0 6 10,0
- Normal 30 1000 24 80,0 54 90,0 0,010*
asociadas
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Severo 1 3,3 11 36,7 12 20,0
Fiqura Moderado 5 16,7 5 8,3
. 9 . Normal 29 96,7 14 46,7 43 71,7 0,000*%**
semicompleja
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

Con respecto a palabras asociadas perteneciente a memoria de codificacion se encontr6 que
también existe asociacion del grupo clinico con los valores moderados en las palabras asociadas
pues al menos un 6% se encuentra con este resultado, mientras que en el grupo de control
ninguna persona. Como sefialan las investigaciones de Corral & Cdaveira (2002), referente al
alcohol; Ruiz et al (2009), referente a la cocaina; Tziraki, (2012), referente al cannabis: que los
consumidores de las referidas drogas manifiestan déficit de memoria; siendo los consumidores

de cocaina y de cannabis en los cuales se encuentra una mayor alteracion.

Por su parte la figura semicompleja de memoria codificacién muestra algo similar, en este
caso, el 16,7% del grupo clinico demostrd tener un valor moderado y el 36,7% presenta una
alteracion con caracter severo, una diferencia muy significativa entre ambos grupos;
indicando que el grupo clinico manifiesta un desempefio inferior con respecto a tareas que
miden la organizacion perceptual y memoria visual. Como sefiala Landa, Fernandez &
Tirapu (2004), en alcoholicos se han visto alteraciones en aspectos de planificacion,
abstraccién, inhibicion de respuestas irrelevantes, flexibilidad mental, generacién de

conceptos y ensayos mentales.
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Tabla 4
Funcidn cognitiva de memoria-evocacion
Control Clinico Total
n %  n % N % P
Severo 10 33,3 10 16,7
Moderado 2 6,7 4 13,3 6 10,0
Espontanea  Normal 28 93,3 16 53,3 44 73,3  0,000*%**
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Severo 5 16,7 5 8,3
Moderado 2 6,7 10 33,3 12 20,0
Categorias  Normal 28 93,3 15 50,0 43 71,7  0,000***
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Figura Severo 1 3,3 2 6,7 3 5
semicompleja Moderado 2 6,7 12 40,0 14 23,3
Normal 27 90,0 16 53,3 43 71,7 0,002**
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

En los resultados de memoria de evocacion espontanea se advirtio que el grupo clinico esta
asociado con la alteracion severa en aquellos aspectos espontaneos pues ahi se ubica el 33,3%
de los participantes, luego existe un comportamiento similar con el grupo de control respecto a
los resultados de moderado y normal.

La memoria de evocacidn por categorias dio a conocer que existe un 16,7% de participantes
que tienen alteraciones severas, en tanto que, el 33,3% se encuentra en el nivel moderado, ello

difiere del grupo de control que tiene a la mayoria de los participantes con el 93,3%.

En cuanto a la figura semicompleja, se encontré que al menos el 40% del grupo clinico
presenta un resultado moderado, mientras que, el grupo de control en un 90% tiene resultados

normales.

En estas tres areas evaluadas se descubre una diferencia significativa con respecto a la
funcion de memoria de evocacion. Resaltando que al haberse encontrado alteraciones tanto en
las funciones de atencion y concentracién como de organizacién perceptual seria l6gico pensar
que las alteraciones encontradas con respecto a la memoria de evocacion responden a estos
déficits, ya que dichas funciones intervienen en la consolidacion de la informacion en la

memoria.
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Tabla 5
Funcidn cognitiva de lenguaje
Control Clinico Total
n % n % n % P
Severo 18 60,0 18 30,0
Moderado 1 3.3 1 3,3 2 3,3
Comprension  Normal 29 96,7 11 36,7 40 66,7  0,000***
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Severo
Fluidez Moderado 2 6,7 2 3,3
verbal Normal 30 100,0 28 93,3 58 96,7 0,154
semantica Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Fluidez Severo
verbal Moderado 8 26,7 8 13,3
fonoldgica Normal 15 50,0 22 73,3 37 61,7 0,000***
Normal alto 15 50,0 15 25,0
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

En cuanto a la comprension cognitiva del lenguaje se advirtié que el 60% de los participantes
del grupo clinico tiene alteraciones severas, en lo que respecta al valor de moderado es igual al
grupo control, sin embargo, el grupo control tiene a la mayoria de participantes con un 97% en
el valor normal. Se descubre una diferencia muy significativa resaltando que para la correcta
ejecucion de esta prueba se requiere del adecuado desarrollo de funciones como la atencion y
concentracion, organizacion perceptual, funciones ejecutivas y memoria de trabajo, areas que

se ven alteradas.

La fluidez verbal semantica de la funcién cognitiva del lenguaje no mostr6é diferencias
significativas entre el grupo de control e intervencion (p=0.05), de esta manera, se concluye que
ambos grupos son iguales, ubicando a la mayoria en el nivel normal. Se conoce que el grupo de
control produce una media de 24,83 palabras durante un minuto con respecto al grupo clinico
de solo 19,27 palabras.

En cuanto a la fluidez verbal fonoldgica se encontré que el grupo clinico obtuvo un 26,7%
en el valor moderado, no obstante, el grupo de control abarco al 50% en el grupo normal y al
otro 50% en el grupo de normal alto. El grupo control produce una media de 19,87 palabras
durante un minuto con respecto al grupo clinico que solo produjo una media de 10,40 palabras

en el mismo tiempo.
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Tabla 6
Funcidn ejecutiva conceptual y motora
Control Clinico Total
n % n % n % P
Severo 1 3,3 1 1,7
Moderado 6 20,0 6 10,0
Calculo Normal 30 100,0 23 76,7 53 88,3 0,005**
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Severo 3 10,0 13 43,3 16 26,7
Moderado
Secuenciacién Normal 27 90,0 17 56,7 44 73,3  0,004**
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Severo 3 10,0 3 50
Mano Moderado 2 6,7 11 36,7 13 21,7
Normal 28 93,3 16 53,3 44 73,3  0,000***
derecha
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0
Severo 4 13,3 4 6,7
Mano Moderado 21 70,0 51 85,0
L Normal 30 1000 5 16,7 5 8,3 0,721
izquierda
Normal alto
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

En cuanto a la tarea de célculo en la funcion ejecutiva conceptual y motora se hall6 que el
20% de participantes clinicos tienen valores moderados, mientras que el grupo de control tiene

a todos sus participantes con el valor normal.

En cuanto a la secuenciacion se encontré que el 43,3% de los participantes clinicos tienen
alteraciones severas, el grupo de control Unicamente tiene al 10%. Todos los demas

participantes obtuvieron valores normales.

Por su parte, la mano derecha en secuenciacion mostr6 diferencias pues el grupo clinico
presentd alteraciones severas en un 10% y moderadas en un 36,7%. En contraparte el grupo

control Unicamente presento alteracion moderada de esta mano en un 6,7%.

Finalmente, en lo que respecta a la mano izquierda el grupo clinico obtuvo alteraciones

severas en un 13,3% y moderadas en un 70%, cuestion que no se observa en el grupo de control.

Con respecto a las areas evaluadas se evidencia una diferencia significativa en célculo,

secuenciacion, mano derecha y mano izquierda.

Mateo Zufiga B. 22



.

B

=
DNVERSDAD 0€ DIENCA!

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 7
Significancia global
Control Clinico Total
n % n % n % P
Severo 1 3,3 1 1,7
Moderado 2 6,7 2 3,3
Significancia Leve 8 26,7 8 13,3  0,000***
Normal 30 100,0 19 63,3 49 81,7
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

La significancia global, finalmente, dio a conocer que el grupo de control definitivamente
no presenta alteraciones sino comportamientos normales en un 100%. Ello no ocurrid en el
grupo clinico, ahi el 26,7% de los participantes obtuvo un resultado de alteraciones leves, un
6,7% alteraciones moderadas y finalmente un 3,3% obtuvo alteraciones severas. Se conoce la
existencia de una diferencia significativa con respecto al rendimiento entre ambos grupos. El
grupo clinico tiene un desempefio deficiente en comparacion con el grupo de control. Citando
a Bausela (2008) en general “el consumo de drogas afecta a la memoria, la atencion y las
funciones ejecutivas relacionadas con la planificacion, la autorregulacién, el control de
impulsos y la toma de decisiones”. Resaltando la huella en el cerebro dejado por el consumo de

drogas de forma prolongada como una posible hipotesis de las diferencias encontradas.

Tabla 8
Perseverancias e intrusiones
Control Clinico Total p
. Desv . Desv. Medi Desv.
Media Est. Media Est. a Est.
Perseverancias 0,70 0,84 2,13 227 142 184 0,009**
Intrusiones totales 067 092 380 204 223 223 0,000%**

Las perseverancias e intrusiones totales difieren en el grupo clinico y de control.
Efectivamente el grupo clinico obtuvo promedios de 2,13 perseverancias mientras que el grupo
de control 0,7. En intrusiones totales, el grupo clinico requiri6 3,80 intrusiones mientras que el
grupo de control Unicamente requirié 0,67. Estos dos elementos y su ocurrencia nos llevan a
conocer las funciones ejecutivas. Asi tenemos que en el grupo clinico se da una mayor
ocurrencia tanto de perseveraciones e intrusiones, siendo la diferencia significativa. Tenemos
que Marifio, Castro & Torrado (2013), Bausela (2008), Corral & Cdaveira (2002), Landa,
Fernandez & Tirapu (2004) entre otros, indican la presencia de alteraciones en las funciones

ejecutivas, manifestadas como sindrome disejecutivo y como dificultades para la inhibicion de

Mateo Zufiga B. 23



= -
=
UNYERSIDAD 0E QUENCA

UNIVERSIDAD DE CUENCA
respuestas. En especial en el consumo de cocaina sefiala Garcia, Garcia, Secades, Alvarez &
Sanchez (2008) los pacientes segln su investigacion obtuvieron un rendimiento menor en tareas

relacionadas con el procesamiento de informacion e inhibicion de respuestas.

CONCLUSIONES

El anélisis estadistico establecido para el procesamiento de los datos; ha permitido recabar
informacidn coherente con los tres objetivos de investigacion planteados. A continuacion, se
procede a formular las conclusiones, resaltando la relacion con cada objetivo de investigacion

planteado.

Con respecto al primer objetivo, referente a identificar las caracteristicas de las funciones
cognoscitivas de las personas con y sin drogodependencia, al comparar los promedios se
descubre que: el grupo clinico obtiene puntuaciones inferiores en todas las tareas evaluadas,
obtiene una menor puntuacién global, presenta mayor nimero de perseveraciones e intrusiones
con respecto al grupo de control. Por otro lado, en el grupo de control todas las puntuaciones
promedio se enmarcan dentro de la normalidad; como también, la puntuacion de rendimiento
global. Junto a esto ocurre menor cantidad de perseveraciones e intrusiones. Estos resultados
seflalan que las personas drogodependientes evaluadas, presentan un menor rendimiento
cognitivo, mayor dificultad al realizar las tareas y mayor namero de errores. Estos aspectos
contrastan con los resultados del grupo de control, ya que, el rendimiento de los miembros de
este grupo es superior en todas las areas. Esta cuestion se observa en la tabla 1, en donde la
puntuacion global del grupo control supera al grupo clinico con més de 22 puntos.

A pesar de que el grupo clinico haya tenido un rendimiento menor en todas las tareas
realizadas, existen pruebas que sobresalen por la presencia de puntajes muy bajos. Estas tareas
son: digitos, figura semicompleja, memoria de evocacion espontanea, figura semicompleja de
memoria de evocacion, fluidez verbal semantica y fonoldgica, secuenciacion, calculo, mano
derecha e izquierda. Estas tareas al presentar puntajes que se encuadran por debajo de lo normal,
indican que varias funciones cognoscitivas se encuentran comprometidas como son: atencién y
concentracion (digitos); memoria y codificacion (figura semicomleja); memoria de evocacion
(memoria de evocacién espontanea, figura semicompleja de memoria de evocacion); lenguaje
(fluidez verbal seméantica y fonoldgica); funciones ejecutivas y motora (calculo, secuenciacion,

mano derecha e izquierda).
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Las funciones cognoscitivas analizadas fueron: atencion y concentracion, memoria de
codificacion, memoria de evocacion, lenguaje, funciones ejecutivas y funcion motora. Estas
funciones cognoscitivas fueron evaluadas mediante trece tareas que comprenden: digitos,
palabras, figura semicompleja, memoria de evocacion espontanea, memoria de evocacion por
categorias, figura semicompleja de memoria de evocacion, comprension, fluidez verbal
semantica, fluidez verbal fonologia, célculo, secuenciacion, mano derecha y mano izquierda.
Estas funciones y tareas son necesarias indicar ya que, en todas estas, existe mayor nimero de
pacientes que presentan porcentajes significativos que se ubican dentro de un deterioro severo
y moderado. Aspecto que contrasta con el grupo de control, debido a que, en este grupo, la
mayoria de los participantes se ubican dentro de la categoria de normalidad y normalidad alta
como, por ejemplo: en digitos, para la evaluacién de atencién y concentracion, en el cual, un
30% de los participantes del grupo control se ubican dentro de la categoria de normal alto versus
un 6,7% del grupo clinico. O también, en fluidez verbal fonoldgica en donde un 50% de los
participantes del grupo control se ubican dentro de normal alto; versus, el 73,3% de los
participantes del grupo clinico que se ubican dentro de lo normal; y el 26,7%, que se ubica
dentro de un deterioro severo. Estas diferencias entre ambos grupos indican dos aspectos
relevantes. El primero, que las alteraciones cognoscitivas se presentan con mucha frecuencia
en los pacientes drogodependientes; y su gravedad estd entre moderado y grave. Y como
segundo punto, los pacientes evaluados presentan principalmente alteraciones cognoscitivas en:
atencion y concentracion, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas. Es decir, se manifiesta la

presencia de un deterioro global de las funciones cognoscitivas.

La ocurrencia de intrusiones y perseveraciones son signos de alteraciones en las funciones
ejecutivas. Estas funciones desde la literatura se sefialan como las principales funciones que se
ven alteradas en las adicciones. En esta investigacion, los participantes del grupo clinico indican
un mayor numero de perseveraciones e intrusiones; los cuales se manifiestan como errores que
los participantes cometen al realizar las pruebas. La presencia de estos signos permite establecer
que los pacientes drogodependientes, presentan dificultades con respecto al procesamiento de

informacidn e inhibicion de respuestas que pueden experimentarse como automaticas.

Habiendo descrito en los parrafos anteriores las principales alteraciones cognoscitivas
encontradas; el cual corresponde al segundo objetivo planteado, a continuacion, se expondréa la
relacién existente entre la drogodependencia y el rendimiento cognitivo encontrado en los

pacientes drogodependientes.
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En el grupo control se descarta totalmente la presencia de alteraciones cognoscitivas segun
la bateria neuropsicoldgica aplicada. Todos los individuos se ubican dentro de pardmetros de
normalidad, indicando la ausencia de deterioro cognitivo en areas especificas o a nivel global.
Para el grupo clinico la aplicacion del reactivo implicé un mayor grado de dificultad, que para
el grupo de control. Existen en el grupo de control pruebas con puntajes muy altos, muchos de
los cuales, son puntajes méaximos, aspecto que contrasta con el grupo clinico en el cual no

existen pruebas con resultados de puntajes maximos.

Los resultados obtenidos permiten establecer que las personas drogodependientes, funcionan
cognitivamente de forma diferente a las personas no drogodependientes. Principalmente, los
pacientes presentan mayor dificultad al momento de realizar las tareas. Los participantes que
conforman el grupo de control por otro lado realizan las pruebas con mayor facilidad, cometen
menos errores (perseveraciones e intrusiones) y en su mayoria obtienen puntajes maximos. Se
encuentran diferencias entre ambos grupos. Estas diferencias son significativas y muy
significativas. Si comparamos por ejemplo la puntuacion global de ambos grupos, se obtiene

una diferencia muy significativa (0,000) de ambos grupos.

Asi también, en siete areas mas se obtienen diferencias muy significativas, estas son: figura
semicompleja, memoria de evocacion espontanea, categorias, comprension, fluidez verbal
fonoldgica, mano derecha e intrusiones totales. Las tareas de fluidez verbal semantica y de
mano izquierda, son las Unicas tareas que no manifiestan una diferencia significativa. Las demas
tareas no sefialadas, presentan una diferencia que va desde 0,002 a 0,010, lo que significa la
existencia de diferencias significativas. Todos estos resultados dan apoyo a la afirmacion
establecida con anterioridad, referida a que: los pacientes drogodependientes funcionan
cognitivamente de forma diferente a las personas no drogodependientes. Las personas no

drogodependientes, se muestran mas competentes en el uso de sus habilidades cognoscitivas.

Las diferencias encontradas permiten comprender de forma general, las posibles dificultades
que los pacientes drogodependientes pueden presentar en su vida diaria. Esto, debido a que, las
funciones cognoscitivas se implican en todos los ambitos de la vida (resolucion de problemas e
interaccion social), en la experiencia subjetiva de las personas (autorregulacion y emociones);

es decir, son factores determinantes de la funcionalidad.

Se finaliza las conclusiones resaltando que los pacientes drogodependientes evaluados,

presentan un rendimiento cognoscitivo inferior, con respecto a personas no drogodependientes
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0 de la poblacion normal. Las alteraciones cognoscitivas encontradas revelan una alteracion
global, es decir, implican varias funciones entre las que destacan principalmente: atencion y
concentracion, memoria y funciones ejecutivas. Las alteraciones encontradas ocurren de forma
muy frecuente, las cuales se aprecian en una cantidad importante de pacientes. Al comparar los
grupos, se descubre que entre estos existe un rendimiento muy diferente. Ya que en el grupo
clinico la mayoria de los participantes presentan puntuaciones que indican déficits
cognoscitivos moderados y graves. Por el contrario, en el grupo de control todos los promedios
se encuentran dentro de la normalidad, las puntuaciones son superiores a las del grupo clinico
y cometen menos errores. Por las caracteristicas encontradas en ambos grupos, se concluye de
forma general; que los pacientes drogodependientes funcionan cognoscitivamente de forma
diferente, a las personas no drogodependiente o de la poblacion normal. Esta diferencia se

caracteriza por un menor desempefio cognoscitivo en pacientes drogodependientes.

Con respecto a la bateria neuropsicoldgica aplicada, es importante comunicar que, esta
presenta pruebas de variada dificultad; en especial existen pruebas que implican una dificultad
muy baja como son: orientacion, escritura, semejanzas, repeticion, resta, copiado, lectura,
movimientos alternos y movimientos opuestos de las manos. Por tal motivo, se descarté para el
andlisis las pruebas antes descritas, debido a que, para ambos grupos la realizacion de estas
tareas no implicaba ninguna complejidad. La bateria neuropsicoldgica Neuropsi, es un
instrumento de evaluacion sencillo y de poca complejidad, los resultados obtenidos no
representan la realidad de las variables de estudio debido a que el instrumento puede ser

franqueable en especial para el grupo de control.

RECOMENDACIONES

Debido a los inconvenientes encontrados con la bateria neuropsicologia aplicada, en especial
por su sencillez y poca complejidad, se recomienda para posteriores estudios o estudios
similares el uso de instrumentos que sean mas sensibles en sus mediciones. De esta forma se
podrian estudiar las funciones cognoscitivas que quedaron fuera de esta investigacion, estas

funciones son: orientacion, reconocimiento, escritura, lectura, y otras actividades motoras.

En esta investigacion los resultados obtenidos, se recomiendan tomarlos como un acercamiento
general y exploratorio de las funciones cognoscitivas de los pacientes drogodependientes. Esto
debido a que los resultados no pueden ser generalizados a todos los pacientes

drogodependientes, como también, a todas las funciones cognoscitivas. A ésto se afiade que la
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seleccion de los participantes se puede realizar mediante procesos de seleccion estandarizados,
los cuales permitan la eliminacion de variables no previstas en la investigacion, y asi mejorar
la confiabilidad de los resultados. Asi también, estudios comparativos que impliquen grupos de

mayor magnitud, permitirian recabar informacion de mayor relevancia y exactitud.

Al realizar esta investigacion surgio como principal inconveniente el tiempo predeterminado
para cumplir con las evaluaciones establecidas. Esto debido a que, a pesar de que la prueba
aplicada es de duracion corta, un solo evaluador no es suficiente, lo que llevé a modificar el
cronograma segun las necesidades surgidas en el trabajo de campo. Este elemento es importante
resaltar ya que, las pruebas neuropsicoldgicas que evalian las funciones cognoscitivas a
profundidad sobrepasan los 60 minutos en su tiempo de aplicacién, por lo tanto, investigaciones
de este tipo y con pruebas mas complejas requieren de un mayor nimero de evaluadores, un

periodo mayor de tiempo y mas recursos para su realizacion.
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ANEXOS
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Alteraciones cognoscitivas en pacientes con drogodependencia
institucionalizados en Cuenca — Ecuador.

Investigador(s) responsable(s): Javier Mateo Zufiiga Bautista.

Email(s): javiermateo66 @hotmail.es o javier.zuniga @ucuenca.ec

Entiendo que la presente informacion pretende informarme respecto a mis derechos como participante
en este estudio y sobre las condiciones en que se realizard, para que el hecho de decidir formar parte de
éste se base en conocer de manera clara el proceso y que me permita tomar dicha decision con libertad.

En este momento he sido informado del objetivo general de la investigacion que es: Describir las
principales caracteristicas que tienen las funciones cognoscitivas en personas con
drogodependencia, y sin drogodependencia o abuso de drogas, de forma que no causaran dafios
fisicos ni psicolégicos. Ademas, que tengo derecho a conocer todo lo relacionado con la investigacion que
implique mi participacién, cuyo proceso ha sido avalado y aprobado por profesionales competentes de la
institucion a la que pertenecen.

Entiendo que mi identificacion en este estudio sera de caracter anonimo, con absoluta confidencialidad
en practica de la ética profesional y que los datos recabados en ninguna forma podrian ser relacionados
con mi persona, en tal sentido estoy en conocimiento de que el presente documento se almacenara por
la(s) persona(s) responsable(s) por el tiempo que se requiera.

He sido informado(a) de que mi participacion en este estudio es completamente voluntaria y que
consiste en responder un proceder metodolégico cuantitativo, ya sea de forma individual o junto a un grupo
de personas, acordado conjuntamente, con vistas a proteger mi identidad, expresiones y mi comodidad, de
modo que puedo decidir, en cualquier momento si asi fuera, no contestar las preguntas si me siento
incdmodo(a) desde cualquier punto de vista. Esta libertad de participar o de retirarme, no involucra ningun
tipo de sancién, ni tener que dar explicacién y, que una eventual no participacion o retiro no tendra
repercusion en alguna area de mi vida u otro contexto.

Ademas, entiendo que no percibiré beneficio econémico por mi participacion, sera una participacion
que aportara, potencialmente, a aumentar el conocimiento cientifico, a la academia.

Al firmar este documento, autorizo a que los investigadores autores de este estudio, asi como
auditores del mismo tendrén acceso a la informacién. Consiento, ademas que se realicen registros en otros
tipos de soporte audiovisual, antes, durante y después de la intervencion, para facilitar el avance del
conocimiento cientifico, si fuera necesario. La informacién que se derive de este estudio podra ser utilizada
en publicaciones, presentaciones en eventos cientificos y en futuras investigaciones, en todos los casos
sera resguardada la identidad de los participantes.

Fecha del participante: No. De cédula de investigador: 0105654990
Firma del participante: Fecha del investigador:
Firma del investigador:
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ANEXO 2: INTRUMENTO DE EVALUACION (NEUROPSI)

.F.\’AI,UACK')N NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPAROL
(NEUROPSI)

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA Y ALTA

INDICACION  GENERAL: Para lus criterios e ealilicacion cualitatives v cuantitatives de cada reactive ex necesrio  consuliar ¢
manual,

L _ORIENTACION

Respuesta

Muntaje

A. Tiempo. Jon qué dia estamos? . |
i qué wes estamos? n |

Lin qué ailo cstainos? 0 1

1. Espacio 2En qué cwdad estamos? [/
iVin qué Ingar edamos? n o1

C. Persona ¢ Cusdntos afios tiene usted? 0 1

{

TOTAL =~ (6)
1L ATENCION Y CONCENTRACION.
A. DIGITOS N REGRESION

IYida que repila cada seric enonden regresivo , s decir. del Bltimo al primero: ¢, 2-5, respuesta 5.2 Si |

opra repelic ¢l primer ensave,
se pasa @ | seric siguicnte, Si fracasa, aplique los dos ensayus, !

Respawesta

Respuesta Respiesta
4R . 2 283 s ) LIRS S K
%1 2 1-1-6 i | 26-1-7 4
Respuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5.2-7.9-1-8 G
bl S 149327 q
TOTAL (6)

B. DETECCION VISUAL

Se coloca o hoja | frente al sitjcto v se le pide que narque con wia X todas fas figuras que scan iguales al modelo  (LAMINA A del
material anexo), of cual sc presenta dueante 3 seg. Suspender a fos 60 sgs.

TOIAL ERRORES
TOTAL DE ACIERTOS
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C. 20-3 Vida quen20lereste ¥ No proporcione avuda v suspenda despucs de 5 opermciones

17141 L85 Respueda 1OFAL (5)

A MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la sarie de palabor v pida e I repita mna vez que usted temmine 'roporcione los tres ensavos.

b CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA.

1 2 3

Culo Muna Cixlor INTRUSIONT-S
Pera Vaca Fresa PERSEVERACIONES
Mano Fresa 1'era PRIMACIA s
Fresa Galo Vica RESENCIA
Voca Coxio Cato _ v
coda preen [T TOTAL PROMEDIO e )
Total

| er ensva 2do ensayo Jer ensavo

8. PROCESO YISOESPACIAL (COMA DI: HIGHURA SEMICOMI'LIIA)
Pida que copic la limina 1 del material ancxa . Ulilice la reproduccian presentada abajo parn registrar Ia secuencia de ln copia,

HORA TOTAL (2)

e * LENGUAJE

A, DENOMINACION : ik e mombie fogqee obocrvn con s Tainiss N7 2 atn N©9 del mmtering maren v mote b remic el

Puntaje Respuesta Puntaje Respuesta
CHIVO 0o LLAVE o1
OUITARRA « 1 SERMENTE o i
TROMPETA 1 RELO) ] [ .
DEDO " 1 BICICLETA 0 i

TOTAL __.__ (%)

NOTA: SI EL PACIENTE PRESENTA PROBILEMA D

L AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN REALIZAR LA ACTIVIDAD
ANTERIOR . FN SU LUGAR PIDA QUE DETERMINT {

LOS SIGUIENTES ESTIMULOS PREGUNTANDOLLE JQUE ES ESTO?
LAPIZ, RELOJ, DOTON.  TECHO. CONO. TOBILLO, ZAPATO, LLAVE

| 2 1 1 5 6 7 R TOTAL ()
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Il REPETICION.
("whie e repia b aguicntes polabeas y orucionee

P Respuesta Puntje
Sol 0 !
Ventan 0 |
L} nitto Hlora . 0 |
[ lombre caming lentugiente por la culle 0 !
0 |
aral. @)

C. COMPRENSION

Presente b lmina 10 y evalie la comprension de las siguientes instrucciones , considerundo que pa que este reaclivo lenga yahidee,
debe nscgurarse que ¢l sujeto comprenda los (érminos de cuadrado y circulo, de no s asi |, intente con olrus palsbras por ejemplo
“bolita” y “cundro”,

Puntaje
Seflale of cusdrudo peyucio
Seftule un circulo y un cuadrado
Sefule un circulo pequedo y u cusduido grunde
Si hay un cuadasdo wande , loque el circulo pequeiio
En lugar del circulo pequedio , toque el cuadrado gronde
Ademds de tocar los circulos, loque ¢l cuadrdo poyuciio

cooCcCco

TOTAL (6)
D. FLUIDEZ VERBAL
Pidu que nombre cn un minuto todos los unimales que convzen. Posteriomiente

, empleundo el mismo ticmpo, solicile que mencione
tocdins Jas pulubrus que recuerde que inician con la lern “F

sin que scun nombres propios o palubeas derivadas (¢j. Funilia, femilior).

Nombre de Antinules

I 0. . 16. 2), 26.
p 1 1. 12, 17, 22, 27.
1. 8. 13. 18, 23, 28.
4, 9. T | ¢ 19, A,

5. . i5. 20, 15,

Pulubrus que inicien

con I

ks 6. il 16. 21, 20,
2 3 12. 17. 22, 27.
3 8. 13. 18. 23, 18,
4. . 9. 14. 19. .

3. 5 i, :S. 20, 25.

TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES

PERSEVERACIONES ’ PERSEVERACIONES
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V. LECTURA

Pida que leawn var.alla b lecturade la lamina 11 del material anexo. Mencione que sc le hardin preguntas sohre su conlenido.

NOTA: NO Si2 APLIQU ’[;. A LOS INDIVIDUOS CON ESCOFLARIDAD DEO -4 ANOS.

Respucstn Puntje
:Por qué se ahogo ¢l gusann?
.. Que pusd con ¢f olio s’
;. Como se salvd ¢l pusano?

U} . 7
7] |
] |

TOTAL 3)
V. ESCRITURA

NOTA: NO SEAPLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE | -4 ANOS

[*inje

Dictar: Fl perro camina por fa calle

0 |
Copiar Las naranja crecen en los arbales  (presentar lmina 12)

~ TOTAL @

Vi FUNCIONE EJECUTIVAS
A. CONCEIFTUAL

I.  SEMEJANZAS

Pregunte en que s parccen los siguientes estimulos . Proporcione ¢f. “silln ~mesa .. son mucbles™

Respucsta Puntaje

Naranjn — perm == - {8 | 2
Perro ~ enballo , 0 |

Ojo - Noniz 0 |

A

~

TOTAL (6)

1, CALCULO

Pida quc resuelva mentabnente fas siguicntes operciones . Limite de licnpo para resalver cada problema ; 60 scgs. Se puade loer
nuevaniente ¢f problema dentro el limite de tiempo,

Respuesta
(Cudnloes 13+ 157 (28) ... o e s s PO
Juan lenla 12 pesos, recibio 9 y gastd 14, ;Cudinto le quedoT (7) o
;Cufntas narnjax hay endos docenas y media j {30)

TOTAL (8))
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3. SECUENCIACION.

Prescatar la lnioa |3 del muterial wexe y pedic que coutinie con lu secueicia,

UNIVERSIDAD DE CUENCA

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DI 14 ANOS,

L. FUNCIONES MOTORAS.

(Paro su oplicacion, consuliar el manusl )
LCAMBIO DE POSICION DI MANOS.
. Nolohizo

. Lokizo entre el scgundo y teseer cusayo.
2. Lo lizo corvectamente ul prinier ensayo,

Ejecucion  derecha [
lzquicrds 0 1 2

1 MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS [DXOS MANOS

U, Nololuzwe,

. lLohizo desuumomnatizadumente.
2. Lo hizo correctumenic.

REACCIONES OPUESTAS

No lo hizo.
Lu hizo con errores.
. Lo hizo correctumente.

Mo e

Vil FUNCIONES DE EVOCACION.

A. MEMORIA VISOESPACIAL.
1ida gue reprodiezca ls Dgun de La Bmina | ¥ registre la sceucncio observada,

TOYAL

TOUAL

(4}

(2)

TOTAL (2)

HORA

3. MEMORIA VERDAL.

. MEMORIA VERDAL ESPONTANEA.

Pida que recucrde y evoque tns pulibrus que apterionnente aprembio.
Guto
M
Cedo

USRI et

e voaln
55 fresu
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PEUSEVERACHOINES
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112)
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L PORCLAVES

Pida que recuerde lns palabeas anterionnente memorizdas de scuanlo con ks siguientes ¢

calegorias

Vartes del everyio IN FIUSHONES

Frulos PERSEVERACIONES
Animales

fOTAL. (6)

JRECONQCIMIENTO,

LeaTas siuientes palabeas v pict e reconazen aqpueilas gque perdenceen ala serie wemorizuda anteriontienle
Roca Cador 70070 vaca

(!nlo' ahal e o

Coma gallo fresr

Per _ lapiz. ccfa
_ INTRUSIONES

TOTAL (6)

FTE ESACIO THEDETUIZARSE PARA REALIZAR 1LAS ACTIVIDADES DIE LAV, ¥ PACEL OUE S REOUIERAN
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ANEXO 3: SMOKING AND SUSBTANCE INVOLVEMENT SCREENING TEST
(ASSIST)

Gracias por aceptar esta breve entrevista sobre aicohol, tabaco y otras drogas. Le voy a hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de
susiancias a lo largo de su vida, asi como en los uitimos tres meses Estas sustancias pueden ser fumadas, ingendas, asi como en los uiimos tres meses
Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, aspiradas, inhaladas, inyectadas o tomadas en forma de pastillas o pildoras (muestre la tarjeta de drogas)
Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p e). pastillas adelgazantes. tranquilizantes, o determinados medicamentos
para el doior). Para esta entrewista, no vamos a anotar medicinas que hayan sido consumidas tal come han sido prescritas por su medico. Sin embargo,
si ha lomado alguno de estos medicamantos por motivos distintos a los que fueron prescrilos ¢ los toma mas frecuentemente o en en dosis mas altas
a las prescritas, por favor digamelo. Si bien estoy interesado en conocer su consumo de diversas drogas. tenga la plena segunidad que esta informacion
sera tratada con absoluta confidencialidad,

1 (Siluego hace seguimiento, compare las respuestas del consuitante con las que dio a la P1
del cuestionano inicial. Cualguier diferencia en esta pregunta debe ser explorada)
A lo largo de su vida, ;cual de las siguientes sustancias ha consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS) Sl NO
a Tabaco (cigamillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, eic.)
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilades, etc.)
. Cannabis (manhuana, hierba, hashish, etc.)
. Cocaina (coca, basuco, crack, paco, eic )

Anfetaminas u olro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pikioras adelgazantes, etc.)
Inhalantes (pegantes, coias, gasolina, solventes, efc.)

g. Tranquilizantes o pasti#las para dormir (Valium/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax. Orfidal/Lorazepam. Rohipnol,
etc.)
h. Alucincgenos (LSD, acdos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, etc )
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, elc.)
j. Ofras - especifique:
Compruebe si todas las respuestas son negativas’
‘¢ Tampoco en flestas. o cuando iba al colegio?”

~lo ja]o

Si confestd "No" a todos los ftems, termine la entrevista. A < 3

Si contestd "Si° a alguno de estos items, siga a la Pregunta 2 para cada sustancia que ha consumido alguna vez. § § = = §
2 En los ultimos tres meses, ¢ con qué frecuencia ha consumido las sustancias que menciond (PRIMERA DROGA, = o é 5| =

SEGUNDA DROGA, ETC)? HEEE

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, elc.)

b. Bebidas aicohdlicas (cerveza, vino, licores destiados, etc.)

¢. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, eic.)

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, elc.)

e Anfetaminas u ofro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, elc)

f. Inhalantes {pegantes, gasolina, solventes, etc.)

g. Tranquiizantes o pastilias para dormir (Valium/Diazepam. Trankimazin/Alprazolam/Xanax, OrfidaliLorazepam. Rohipnol,

h. Alucindgenos (LSD, acides. hongos, mezcalina, PCP, efc.)

| Opiaceos (heroina metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.)

| Otras - especifique:

Si respondio "Nunca” a fodos los items en la Fragunta 2, saite a la Pregunta €.

Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los dkimes tres meses, % % = =

contin(e con las preguntas 3, 4 y 5 para cada una de las sustancias. § § 5 = §
3 En los uitmos tres meses. ¢con qué frecuencia ha tenido deseos fuertes o ansias de consumir (PRIMERA DROGA. = 8 g & g

SEGUNDA DROGA, ETC)? -|°[3|3

2. Tabaco {cigarrillos, cigarmos habanos, labaco de mascar, pipa. etc )

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinc, licores destiades. etc )

c. Cannabis {(marihuana, hierba, hashish. etc.)

d. Cocaina {coca, basuco, crack, base, paco, etc.)

€. Anfetaminas u ofro tipo de estimulantes {speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, efc.)

f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes. etc )

g Tranquilizantes o pastilas para dormir (Valium/Diazepam. Trankimazin/Afprazolam/Xanax, OrfidayLorazepam, Rehipnol,

1c)

h. Alucinogenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, efc.)

.. Opiaceos (heroina, meladona, codeina, morfina. dolantina/petidina, &ic )

} Otras - especifique:
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4 Enlos uitimos ires meses. 4 con que frecuencia le ha llevado su consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA,
ETC) a problemas de salud, sociales, legales o econdmicos?

a. Tabaco (cigamilos, cgarros habanos. tabaco de mascar, pipa, elc.)

b. Bebidas alcoholicas (carveza, vino, licores destifados, etc )

c Cannabis (marhuana, hierba, hashish, efc.)

d. Cocaina {coca, basuco, crack, base paco. elc.)

e Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis. plldoras adelgazantes, etc )

f. Inhalantes (pegantes, gasolina. solventes, afc )
g Tranquiizantes o pastilas para dormir (Valum/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax, OrficaliLorazepam, Rohipnol

aic )
h. Alucinogenos {LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, etc.)

1 Opiaoeos (heroina. metadona. codeina, morfina, dolantinalpetidina, elc.)

| Otras - especifique

En los ultimos tres meses, (con que fracuencia dejo de hacer lo que se esperaba de usted habitualmente por el consumo
de {(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

a Tabaco (cigarmilos, cigarros habanos, tabaco de mascar, ppa, etc.)

b. Bebidas alcohoficas {cerveza, vino, licores destiades, elc )

c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc )

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, elc.)

¢, Anfetaminas u ofro tipo de estimulanies {speed, éxtasis, piidoras adelgazantes, etc.)

f Inhalanles (pegantes. gasolina, solventes, etc.)
g Tranquilizantes o pastilias para dormir (Valium/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidall orazepam, Rehipnol,

jetel
h. Alucinégenos (LSD, acidos. hongos, mezcalina, PCP, elc )

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantinalpetidina. etc.)
| Olras - especiique.

laga 'as prequntas 6 y 7 para todas las sustancias que el consultante o paciente ha consumido alguna vez (es decir, aquellas mencionadas en la Pregunta 1
«Un amigo, un familier o aiguien mas aiguna vez ha mostrado preocupacion por su consumo de (PRIMERA DROGA.

5 gg
g

o

SEGUNDA DROGA, ETC)?

ULTIM 3 MESES
S PERONO EN LOS
ULTIM 3 MESES

a. Tabaco (cigarrifios, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa. efc.)

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.)

c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.)

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, eic.)

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adeigazantes. etc )

f Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc.)

9. Tranquilzantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam. Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipniol,
atc )

h. Alucincgenos {LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, etc )

I Opiaceos (heroina, metadona, codeina. morfina, dolantina/petidina, etc.)

| Otras - especifique:

Ha inlentado aiguna vez controlar, reducir o dejar de consumir (PRIMERA DROGA. SEGUNDA DROGA, ETC)y no lo ha logrado?
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, elc.)

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc)

<. Cannabis (marihuana. hierba, he ish, aic.)

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco. etc.)

&.Anfetaminas u olro tipo de estimulantes (speed. éxtasis. pildoras adelgazantes. etc )

f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc )

g. Tranquiiizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam. Trankimazin/Alprazelam/Xanax. Orfidailorazepam, Rohipnol
efc.)

n_Alucinogenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina. PCP, etc )

i. Opiaceos {heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, et )

J. Ctras - especifique:

8 ¢Haconsumido aiguna vez alguna droga por via inyectada? (UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS)

~
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