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RESUMEN

El objetivo general de esta investigacion fue valorar las funciones ejecutivas, en
pacientes adictos en proceso de rehabilitacion, y comparar los resultados con una poblacion
libre de dependencia de sustancias psicotropicas, utilizando como instrumento de medicion
la Bateria de Funciones Ejecutivas (BANFE). La muestra se constituy0 con participantes
hombres de entre 18 a 45 afios, en cada grupo de andlisis habia 8 personas con un nivel de
bachillerato superior, 6 con un nivel superior incompleto y 6 con superior completo.

Los resultados revelan que existe una diferencia significativa en el desempefio global
de funciones ejecutivas. Se encontro que los pacientes en rehabilitacion, con alteracion leve,
y dentro del analisis de las areas especificas, se hallo una diferencia significativa en el area
de la corteza orbitomedial en donde el grupo de participantes de consumo presenta un mayor
deterioro. Los resultados revelaron que, a mayor tiempo de consumo, menor funcionamiento
de las funciones ejecutivas. También se encontr6 una relacion entre la edad de los pacientes
internos y el funcionamiento del area orbitomedial que, a mayor edad, menor funcionamiento
en el &rea indicada. En cambio, la escolaridad y el tiempo de internamiento de los pacientes
no se relaciono con el desempefio general de las funciones ejecutivas y las areas especificas
estudiadas.

Palabras clave: funciones ejecutivas, neuropsicologia y adicciones, l6bulo prefrontal,
pacientes policonsumidores en rehabilitacion.



ABSTRACT

The general objective of this research was to assess the executive functions in addicted
patients in their rehabilitation process and compare the results with a population free of
dependence on psychotropic substances using the Battery of Executive Functions (BANFE)
as a measuring instrument. The sample consisted of male participants between 18 and 45
years of age. Each group of analysis had 8 people with a higher degree, 6 with an incomplete
higher education degree and 6 with a complete superior level. The results reveal that there is
a significant difference in the overall performance of executive functions. In patients
undergoing rehabilitation with mild alteration and within the analysis of the specific areas, a
significant difference was found in the area of the orbitomedial cortex, where the group of
consumption participants showed greater deterioration. The results revealed that the longer
the time of consumption, the less performance on the executive functions. The study also
found a relation between the age of the internal patients and the functioning of the
orbitomedial area, which at a later age, had less performance in the indicated area. On the
other hand, the _e?iucation and the length of stay of the patients were not related to the general

performance of the executive functions and the specific areas studied.

Keywords: executive functions, neuropsychology and addictions, prefrontal lobe, polydrug

consumer patients in rehabilitation.
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INTRODUCCION

Las funciones ejecutivas se encuentran relacionadas principalmente con la corteza
prefrontal, de modo que nuestro comportamiento se determina segun los procesos
sistematizados que ocurren en esta zona de nuestro cerebro. En consecuencia, el
entendimiento de cada proceso de las funciones ejecutivas es parte primordial para la
investigacion, sobretodo la existencia de dafios en el funcionamiento ejecutivo debido al
consumo de drogas, puesto que la adiccion a sustancias psicotrépicas afecta a gran parte la
poblacion.

La iniciativa del estudio nace al evidenciar la dificultad que presentan los pacientes
adictos para permanecer en recuperacion, una vez dada su alta. Si bien el trastorno por uso
de sustancias es una enfermedad cronica y recidivante en el que la recaida forma parte del
proceso de adiccidn, se identifica que prevalece en pacientes rehabilitados, tras el poco
tiempo de su alta hospitalaria. ElI porcentaje de recaidas es variable en programas de
desintoxicacién hospitalaria; se ha descrito que hasta un 91 % de los pacientes recaia tras una
desintoxicacion a nivel hospitalario y que el 59% de los casos se producia durante la primera
semana tras su alta (Smyth, Borry, Keenon, & Ducray, 2010). Lo que manifiesta
preocupacion, de ello surge el interés de realizar una investigacion mas concreta en la cual
explique las dificultades que prevalecen en los pacientes, centrando en el area del
funcionamiento ejecutivo. Por ésta razdn se ha seleccionado estudiar las funciones ejecutivas
de los pacientes hospitalizados en Centro de Rehabilitacion de Adicciones, ya que ayudara a
comprender con mas precision las habilidades, capacidades y comportamientos que se
puedan ligar con alguna alteracion a nivel de la corteza prefrontal; ademas de comparar los
resultados con una poblacién con similares caracteristicas, tanto a nivel socio econdémico,

edad, sexo y nivel académico, que no presente dependencia al consumo de sustancias.

Con ello se pueda evidenciar, como es el desempefio de las funciones ejecutivas en
individuos con adiccion a drogas y que diferencias se encuentran con personas libres de abuso

o0 dependencia a sustancias psicotropicas.



CAPITULO 1
1. FUNCIONES EJECUTIVAS

1.1. Definicion funciones ejecutivas

Lezak en 1982, define a las funciones ejecutivas como “las capacidades cognitivas
principales para llevar a cabo una conducta efectiva, inventiva y aprobada socialmente”(p.
282). De manera alegorica, estas funciones se asemejan a un director de orquesta, ya que
son las capacidades implicadas en convertir una meta en realidad, es decir, en estas funciones
intervienen las facultades de planificacion, estrategia para lograr objetivos, las aptitudes y
acciones para llevar a cabo dicha actividad de una forma eficaz (Flores & Ostrosky, 2008).

Por otro lado, para Luria (1989), desde un punto de vista neuropsicologico sefiala que,
el sistema frontocortical esta encargado de la planeacion, regulacion y control de los procesos
psicoldgicos que permiten la coordinacion y seleccion de multiples procesos y de las diversas
opciones de conductas y estrategias con que cuenta el ser humano; organizan las conductas
basadas en motivaciones e intereses hacia la obtencion de metas que s6lo se pueden conseguir
por medio de procedimientos. La comprension del concepto “funciones” y su localizacion,
se torna importante una explicacién mas amplia, en donde se diferencia los dos sentidos de
la palabra que son completamente distintos. Por un lado, se entiende por funcion la actividad
de un drgano, por ejemplo: la funcion de las células del higado consiste en la secrecién de la
bilis; mientras que en la fisiologia de la actividad nerviosa superior y en la psicologia, el
término “funcion”, se utiliza en un sentido diferente, se entiende como la actividad adaptativa
del organismo dirigida al cumplimiento de una tarea, por ejemplo: se habla de la funcién de
la respiracién, la funcidén de la percepcion e incluso de las funciones intelectuales. Al
comprender dicho concepto, se vuelve indispensable tratar sobre los principios de

localizacion, puesto que, si las funciones son un conjunto de varias actividades para poder



ejecutar una accién, la localizacion se deja de considerar como la relacion de una determinada

funcion respecto a cierta zona cerebral (Garcia Rodriguez & Gonzélez Ramirez, 2014).

Luria fue uno de los primeros investigadores sobre 1os sistemas que respaldan 10s
procesos mentales y llegé a concebir a la actividad cerebral como una conexién de tres
unidades funcionales, que interactian constantemente. En la presente investigacion se
expondra de manera concreta cada uno de las unidades acorde con Pefia Casanova & Perez
Pamies, (1985).

La primera unidad funcional corresponde a la formacion reticular y otras estructuras
subcorticales.Es la encargada de regular el tono y la vigilia cortical; ademas se conecta con
las regulaciones emotivas, vegetativas y mnésicas. Las lesiones a este nivel no originan
alteraciones de la gnosis o de la praxis, cursan con una disminucion de la atencién, con fatiga
rapida. Si se afecta el sistema limbico aparecen ademas perturbaciones de la esfera afectiva
y de la conducta, que revestirdn un caracter muy diferente a las que provocan las lesiones

corticales (por lesion frontal, fundamentalmente).

La segunda unidad funcional esta constituida por el cortex retrorrolandico, 10s I6bulos
parietales, temporales y occipitales. Se encarga de recibir y almacenar la informacion
aferente. Su lesion daréd una sintomatologia muy variada con afectacion fundamental de 10s

aspectos gnosicos.

La tercera unidad funcional corresponde a 1os l6bulos frontales y tiene la mision de
regular, realizar y verificar la actividad conductual. Las lesiones provocaran errores en la
ejecucion, dificultades para el paso fluido de una accién a otra o incluso pérdida de la

capacidad de planificar las acciones o valorar su grado de adecuacion.

Seria un error imaginar que cada una de éstas unidades pueden desempefiar una cierta

forma de actividad completamente aislada. Cada forma de actividad consciente constituye un



sistema funcional complejo y tiene lugar a través del trabajo combinado de las tres unidades
cerebrales, cada uno aportando con su contribucion (Luria, 1989).

Asi mismo, Pefia Casanova y Pérez Pamies en 1985, explican que en las dos Gltimas
unidades funcionales existe una organizacion topografica: constan de un area primaria que
recibe impulsos sensoriales 0 manda impulsos motores a la periferia y que s como un mapa
en el que el receptor sensorial se proyecta punto por punto; un area secundaria que se encarga
de procesar la informacién unimodal o preparar el programa motor; y de un area terciaria que
combina los datos procesados por las distintas areas secundarias y produce las formas mas
complejas de actividad mental (abstraccién de la segunda unidad funcional, y planificacién

en la de la tercera).

Se puede evidenciar que, a lo largo de los afios, se ha estudiado las funciones ejecutivas,
Ilegando cada uno de ellos a concluir que se trata de un dindmico, coordinado y organizado
centro de control, el cual es indispensable para nuestras capacidades tanto emocionales,
conductuales y cognitivas, que trabaja de manera conjunta, pero teniendo la capacidad de
mantener la independencia de los mecanismos ejecutivos (sensorial, procesamiento y motor).
Ademas, cabe destacar que las funciones ejecutivas mantienen el alcance de recuperar
informacion almacenada (pasado), como para estimar y anticipar los posibles resultados
(futuro) (Golberg, 2001; Tirapu Ustarroz, Garcia Molina, Luna Lario , Verdejo Garcia, &
Rios Lago, 2012; Verdejo Garcia & Bechara, 2010).

Con relacion a su localizacion, dichos procesos se relacionan con las estructuras
anatomicas de los I6bulos prefrontales, sin embargo, tal como uno de los principios de Luria,
no se puede hablar de la funcion como una actividad de un area local del cerebro, sino como
un sistema funcional, en donde una zona determinada del cerebro estd implicada en el
desarrollo de diferentes funciones (Portellano, 2005). Por lo que se considera necesario

contar con un conocimiento sobre sus propiedades neuropsicoldgicas.



1.2.  Neuroanatomia funcional de la corteza prefrontal

Anatémicamente las estructuras anteriores de la corteza cerebral componen los l6bulos
frontales, se encuentran ubicados por delante de la cisura central y por arriba de la cisura
lateral. Se dividen en tres grandes regiones: la region orbital, la region medial y la region
dorsolateral. A continuacion, se repasan de forma breve las caracteristicas funcionales y

anatémicas de estas areas acorde con Flores & Ostrosky, (2008).

1.2.1. Corteza prefrontal dorsolateral: La region dorsolateral de la corteza prefrontal (CPF)
se denomina corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL). Se divide funcionalmente en
dos partes: dorsolateral y anterior, y se divide en tres regiones: superior, inferior y

polo frontal. Ver figura 1.

Vista dorsolateral.

Superior

Polo frontal

Inferior

Figura 1 Corteza Prefrontal Dorsolateral

Fuente: Buitrago, (2015).

En los estudios realizados por Flores y Ostrosky, (2008), la zona dorsolateral esta
estrechamente vinculada con los procesos de planeacion, memoria de trabajo, fluidez (disefio
y verbal), solucion de problemas complejos, flexibilidad mental, generacion de hipotesis,

estrategias de trabajo, seriacion y secuenciacion. Mientras que las porciones polares de la
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CPFDL, se relacionan con los procesos de meta cognicion, permitiendo la auto-evaluaciéon y
ajuste de la actividad, es decir, lo que se conoce como el monitoreo y control.

1.2.2. Corteza orbitofrontal (COF): a continuacidn se presenta la localizacién anatdmica
de la COF. Ver figura 2. El color rojo sefiala la COF.

.‘; 777
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Figura 2 Corteza orbitofrontal

Figura (a) corte medio sagital, figura (b) cara basal. El color rojo sefiala la COF.

Fuente: Asociacion Educar, Ciencias y Neurociencias aplicadas al Desarrollo Humano, (2012).

La COF se encuentra estrechamente relacionada con el sistema limbico, y su funcion
principal es el procesamiento y regulacién de emociones y estados afectivos, dando como

resultado un control conductual adecuado al entorno (Damasio, 1998).
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Es la region del 16bulo prefrontal concerniente a la toma de decision, coordina la
planificacion de la conducta asociada a la recompensa y el castigo. Es considerada el &rea

que nos puede liberar de la tirania de los impulsos (Educar, 2012).

Explicado de otro modo, esta area se involucra en la capacidad de reconocer los
cambios que acontencen en situaciones de riesgo o de beneficio para el individuo,
permitiendo ajustar patrones de conducta en relacion a cambios que ocurren de forma rapida

y/o repentina en el entorno que se desenvuelven las personas (Flores & Ostrosky, 2008).

1.2.3. Corteza frontomedial (CFM): A continuacion se encuentra ubicada de manera
gréfica el area de la CFM. Ver figura 3.

CINGULO

Figura 3 Corteza Frontomedial. Sefialada de color azul.

Fuente: Dr. Gustavo Buitrago, (2015).

Lazaro y Ostrosky, (2008), se considera que la corteza frontomedial (CFM) funciona de
forma integrada con la corteza anterior del cingulo. Interviene en los procesos de inhibicion,
en la deteccion y solucién de conflictos; y regula la agresion y motivacion. Su porcion
inferomedial estd estrechamente vinculada con el control espontaneo, las respuestas
viscerales, las reacciones motoras y los cambios ante estimulos afectivos de la piel; mientras
que la porcidn supero-medial se relaciona mas con los procesos cognitivos.



1.3. Loébulos prefrontales y funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas se encuentran relacionados principalmente con la corteza
prefrontal, como se ha descrito anteriormente, de modo que nuestro comportamiento se
encuentra determinado segln los procesos sistematizados que ocurre en nuestro cerebro. En
consecuencia, comprobar cada proceso de las funciones ejecutivas como una parte primordial
para el entendimiento de nuestro funcionamiento se vuelve fundamental. A continuacion, la
clasificacion de cada una de las las funciones ejecutivas (FE) segun Flores y Ostrosky,
(2008); mientras que sus definiciones fueron ampliadas por otros autores.

Planeacion: La planificacion es una funcion superior del cerebro humano que se refiere
a la capacidad de pensar anticipadamente para generar acciones con el prop6sito de lograr un
objetivo o una meta. Por tanto, se trata de una habilidad cognitiva que esta relacionada con
la anticipacion de las consecuencias de las acciones. Concretamente, la planificacion efectiva
implica considerar diferentes alternativas de accion y elegir, antes de la accion, aquella mas

pertinente considerando las consecuencias de todas ellas (Diaz et al., 2012).

Control inhibitorio: Se entiende como la habilidad de la persona para ejecutar la
extincién de respuestas automaticas, predominantes o guiadas por recompensas inminentes
que no son apropiadas para las necesidades de la situacion actual (Verdejo Garcia & Bechara,
2010).

Flexibilidad cognitiva: La flexibilidad cognitiva se puede denominar a la habilidad para
cambiar de manera constante entre varios esquemas mentales, patrones de comportamiento,

en funcion de las exigencias cambiantes del entorno (Verdejo Garcia & Bechara, 2010).

Memoria de trabajo: La memoria de trabajo se compara como un sistema, en donde
mantiene y procesa la informacion de manera temporal, llegando a ser indispensable en
algunos procesos cognitivos, como la comprensién del lenguaje y el razonamiento (Tirapu
Ustarroz & Luna Lario, 2008).



Fluidez: La fluidez se define como la capacidad de velocidad y precision en la busqueda
y actualizacion de la informacion, en un tiempo eficiente. Se relaciona con la funcion

ejecutiva de productividad (Flores & Ostrosky, 2008).

Mentalizacidn: se explica como la capacidad de entender cdmo reaccionard y/o pensara
otra persona a un evento o situacion, la cual facilita las interacciones con los otros y es

fundamental para el convivir social (Flores & Ostrosky, 2008).

Metacognicion: Esta capacidad no esta enmarcada dentro de las funciones ejecutivas ya
que, se considera como un proceso de jerarquia mayor, en donde el individuo tiene la

capacidad de monitorear y controlar sus procesos cognitivos (Flores & Ostrosky, 2008).

1.4.  Neuropsicologia del dafio prefrontal

Las regiones menos evolucionadas desde el punto de vista filogenético: la COF y la CFM,
se relacionan con el control conductual y afectivo; en tanto que la region con mayor evolucion
filogenético: la CPFDL, se relaciona principalmente con el control de procesos cognitivos
complejos, como el pensamiento, el lenguaje, el control ejecutivo, entre otros mas. Por
ualtimo, las regiones mas anteriores de la CPF soportan los procesos mas desarrollados y
exclusivamente humanos: la cognicién social, la mentalizacion, el autoconocimiento y la

metacognicion (Flores & Ostrosky, 2008).

Luria en 1973 fue el primer autor que conceptualizé el dafio de neuroldgico, como un
trastorno, cuando evidencio que pacientes con alteraciones en el I6bulo frontal, presentaban
problemas de iniciativa y de motivacion, ademas se mostraban incapaces de plantear metas
en aras de lograr el objetivo deseado (Tirapu Ustarroz, Mufioz Céspedes, Pelegrin Valero, &
Albéniz Ferreras, 2005).

El dafio prefrontal produce muy diversas caracteristicas cognitivas y conductuales, en

dependencia de las zonas que se lesionen (Flores & Ostrosky, 2008). Por ejemplo:



-El dafio en la COF producira alteraciones en las &reas de control emocional,
particularmente en la tolerancia a la frustracion-agresividad y en el area de control conductual
y personalidad. En forma esquematica se puede decir que los cambios de personalidad
generalmente ocurren por lesiones orbitales: lesiones derechas provocan conductas

externalizadas, en tanto que las izquierdas producen retraimiento y cambios més sutiles.

-Las lesiones de la CFM produciran alteraciones en el area de intereses y motivaciones,
es comun en estos casos que co-ocurran lesiones orbitales debido a la proximidad anatomica

entre estas regiones.

-Las dificultades de funcionamiento en la CPFDL dan complicaciones de monitoreo

(supervisién de procesos psicoldgicos y cognitivos).

Segln Lazaro y Ostrosky (2008), admiten describir en el nivel cognitivo y funcional las
alteraciones presentadas, permitiendo enfocarse mas en procesos y mecanismos cognitivos
que en zonas del cerebro. Esto permitird implementar y utilizar métodos de evaluacion y
rehabilitacion provenientes de la psicologia cognitiva, tanto en la evaluacion como en la

rehabilitacion de las muy diversas consecuencias neuropsicolégicas del dafio frontal.

Podemos destacar, que el dafio cerebral puede producir varios déficit cognitivos o
comportamentales, poniendo énfasis en los siguientes casos: dafio cerebral traumatico,
accidentes vasculares, cuadros epilépticos, demencia y efectos de sustancias toxicas y abuso

de drogas (Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), 2013).

Por lo tanto, se considera indispensable que en el siguiente capitulo se detalle como el
consumo de sustancias en un individuo, produce cambios comportamentales y
neuropsicoldgicos, ya que la presente investigacion busca relacionar el deterioro de funciones

ejecutivas con el consumo abusivo a drogas.
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CAPITULO 2

2. ADICCIONES

La adiccion a las sustancias se entiende como una enfermedad croénica y recurrente,
caracterizada principalmente por el consumo compulsivo y desmedido de sustancias
psicotrdpicas, a pesar de estar consciente que acarrea consecuencias nocivas. Se entiende
como una enfermedad del cerebro, ya que las sustancias psicotropicas modifican este
drgano, en su estructura anatémica, trayendo consigo afecciones en el funcionamiento.
Asi mismo los cambios producidos en el cerebro pueden ser de larga duracion y conducir
a comportamientos peligrosos que son comunes en las personas que abusan de drogas

(Programa Internacional del Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA), 2014).

Es de importancia sefialar que el trastorno por consumo de sustancias segtn el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) mantiene ciertos criterios

diagnosticos, los cuales se detallan a continuacion. Ver tabla 1.

Tabla 1 Criterios diagndsticos del DSM-5 para el trastorno por consumo de
sustancias

Control deficitario Consumo de grandes cantidades de sustancia o durante un

tiempo mas prolongado de lo previsto.

Deseos insistentes de dejar o regular su consumo y relata

esfuerzos fallidos por disminuir o abandonar éste.

Inversion de gran parte del tiempo intentando conseguir la

droga, consumiéndola o recuperandose.

Deseo intenso de consumo.
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Deterioro social

El consumo recurrente puede llevar al incumplimiento de
deberes en los &mbitos académicos, laborales o

domeésticos.

Puede seguir consumiendo a pesar de los problemas
recurrentes 0 persistentes en la esfera social o
interpersonal causados o exacerbados por los efectos del

consumao.

Se reducen o abandonan importantes actividades sociales,
ocupacionales o recreativas debido al consumo de

sustancias.

Consumo de riesgo

Puede producirse un consumo recurrente de la sustancia

incluso en situaciones en las que provoca un riesgo fisico.

La persona consume de forma continuada a pesar de saber
que padece un problema fisico o psiquico recurrente o
persistente que probablemente se pueda originar o

exacerbar por dicho consumo.

Criterio
farmacoldgico

Tolerancia.

Abstinencia.

Fuente: (Portero, 2015)
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2.1.

Principales factores de riesgo para el abuso de sustancias

Se ha podido evidenciar que las personas que desarrollan adicciones a sustancias
psicotropicas, no han mostrado un Unico factor desencadenante del transtorno, sino se

cree que es una combinacion de varios y distintos factores (NIDA, 2014).

2.1.2. Bioldgico

Se ha encontrado que los factores genéticos estiman entre el 40 y 60 por ciento de
vulnerabilidad en una persona de padecer alguna adiccion (NIDA, 2014). Al vincular las
adicciones con la genética, se puede concluir que los genes que estan regulando la
transmision dopaminérgica, son genes candidatos, a causa de que todas las drogas
generan liberacion de dopamina a través del sistema de recompensa, impulsando el

refuerzo positivo de la droga en el cerebro (Fdcil, 2015).

Es importante sefialar que la dopamina ha sido el centro de analisis, principalmente
los genes que codifican todos los receptores de dopamina, especialmente el D2,
codificado por el gen DRD2. Las variaciones de este gen han demostrado una conexién
con el alcoholismo, la dependencia a cocaina, nicotina, opiaceos y en la ludopatia. Otros
estudios demuestran que el GABA (&cido gamma-amino butirico) principal
neurotransmisor inhibitorio en el cerebro y su receptor GABA-A, que realiza su efecto
en las neuronas que son facilitadas por el alcohol y por las benzodiacepinas (BZD),
explican la tolerancia cruzada del alcohol y BZD (Fécil, 2015).

2.1.3. Ambiental/Familiar

Se considera que los factores ambientales son en gran medida los que pueden
determinar el desarrollo a una adiccion a sustancias psicotropicas. Se puede sefialar
algunos casos, como son los individuos que experimentan estrés cronico en su vida diaria,
pueden obtener una sensacién de alivio; asi también, las personas que han sido victimas
de un abuso fisico y/o sexual, ante los recuerdos de las experiencias negativas que

sufrieron (Hospital San Juan Campestrano, 2018).

Multiples factores familiares contribuyen y se relacionan con el consumo de

sustancias, como la incidencia de parejas con relaciones conflictivas; la relacion padres-
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adolescentes es distante y/o baja; una percepcion deteriorada del adolescente de ambas
figuras paternas; la educacion de los hijos con escasez de premios y de reconocimiento
de los logros adquiridos; el adolescente rechace los valores trasmitidos por sus
progenitores y la ligereza en el uso de los limites hacia los adolescentes por parte de los
padres (Fantin & Garcia, 2011).

2.1.4. Personalidad

En investigaciones realizadas a usuarios poli-consumidores, utilizando el test Examen
Internacional de los Trastornos de la Personalidad (IPDE) para su evaluacion, se halld el
trastorno histrionico, limitrofe y evitativo de la personalidad con una alta prevalencia,
mientras que los casos de usuarios consumidores de alcohol existié predominio de
trastornos obsesivo-compulsivo y dependiente de la personalidad (Martinez Gonzalez,
Albein Urios, Lozano Rojas, & Verdejo Garcia, 2014). En cuanto a estudios en los cuales
se aplico el Inventario Clinico Multiaxial de Millon-11 (MCMI-I1I) para la valoracion y
andlisis de los trastornos de la personalidad en usuarios poli-consumidores se reporto
mayor presencia de los trastornos histriénico, limitrofe, negativista y antisocial de la

personalidad (Pedrero Pérez et al., 2013).

2.2. Lasdrogasy el cerebro

Se entiende como droga a cualquier sustancia quimica que perturba la comunicacién
del sistema cerebral, e interfiere con el adecuado y normal procesamiento de informacion,

tanto de envio como de recepcion de la informacion (NIDA, 2014).

2.2.1. Sustancias comunes de consumo

Los usuarios de sustancias psicotropicas pueden mantener un abuso de varias
sustancias o particularmente de una, por lo que se considera indispensable enlistar las
drogas més frecuentes de consumo (Organizacion Mundial de la Salud (OMS) &
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2011).

Los opiaceos: entre ellos se encuentran la tebaina, el opio, la codeina, morfina,

papaverina, noscapina. El efecto de este receptor opioide es muy marcado en las células

14



nerviosas que transmiten el dolor, donde la liberacion de la sustancia transmisora del
dolor o sustancia P se inhibe, lo que explica el efecto analgésico sobre los transmisores

receptores opioides (Seidenberg & Honegger, 2000).

Las anfetaminas, estimulantes: Entre éstas, las drogas utilizadas para tratar el
trastorno de hiperactividad con déficit de atencién (THDA), el metilfenidato o la ritalina,
ademas se encuentran otras como speed, cocaina, extasis y pildoras adelgazantes. Las
anfetaminas tienen un mecanismo de accién que involucra a varios neurotransmisores
como son la dopamina, la serotonina, la adrenalina y la noradrenalina. Estos efectos
ocurren tanto en el Sistema Nervioso Central (SNC) como en la periferia. Los efectos
centrales de las anfetaminas se observan en la corteza cerebral, el tallo cerebral y la
formacion reticular. Las anfetaminas producen sensacion de alerta, estimulacion, mejoria
del rendimiento intelectual y de la ejecucion de tareas manuales, sensacion de energia,

disminucion del cansancio, del suefio y del hambre (Robledo, 2008).

Los tranquilizantes: que comprenden a los barbitiricos (mefobarbital, fenobarbital,
pentobarbital sédico) y benzodiazepinas (diazepam, clonazepam, alprazolam). Son
agentes depresores del sistema nervioso central, que acttan particularmente sobre el
sistema limbico. Al mantener propiedades sedantes y ansioliticas producen debilidad
muscular, ataxia, sedacion, alteraciones de la memoria, entre los efectos adversos mas
comunes. Ademas, retrasan el tiempo de reaccion y riesgo de dependencia (Calderén
Vallejo & Castafio Pérez, 2015).

Los alucindgenos: como la dietilamida de acido lisérgico (LSD), la mescalina, la
psilocibina (“setas u hongos™) y la fenciclidina (PCP o "polvo de &ngel™). Hasta el
momento la compresién del mecanismo de accion de las sustancias alucindgenas es
limitado, Unicamente se puede afirmar que actGan mimetizando, los efectos de la

serotonina en determinadas regiones del sistema nervioso (Cami & Farré, 2018).

El cannabis: se hallan la marihuana, hierba, hashish. La estructura quimica del
tetrahidrocannabinol (THC) es similar al quimico anandamide que se encuentra
naturalmente en el cerebro. La semejanza en la estructura quimica permite que las drogas

sean reconocidas por el cuerpo y que alteren la comunicacidén normal del cerebro; afectan
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las regiones del cerebro que influencian el placer, la memoria, el pensamiento, la
concentracion, el movimiento, la coordinacion, la percepcion sensorial y temporal
(NIDA, 2014).

Las bebidas alcoholicas: tales como cerveza, vino, licores, destilados. Cuando se
ingiere alcohol, éste es absorbido rapidamente en grandes cantidades por la sangre,
Ilagando al cerebro. EI consumo exesivo de esta sustancia se manifiestan con una
depresion del sistema nervioso central. Por ello el control de la coordinacion motora, la
inhibicion social, el habla, la visién y el estado natural de alerta se pierden
progresivamente, segun se van consumiendo mayores cantidades de alcohol (Gérate, et
al., 2018).

2.2.2. Accion de las drogas en el cerebro

Los mecanismos psicologicos ligados a la recompensa son claves para la vida del ser
humano, pues cumplen con un papel primordial en la estimulacion de la ingesta de
alimentos, reproduccion y aprendizaje. En el abuso de drogas, se ha encontrado que las
sustancias psicotropicas imitan de una forma anormalmente intensa la estructura de un
neurotransmisor natural, debido a su estructura quimica, produciendo una especie de
engafio a los receptores, permitiendo que la sustancia se adhiera a las neuronas y las
active, produciendo en el cerebro mensajes anémalos que se transmiten a través de la red
(NIDA, 2014).

La mayoria de las drogas adictivas, atacan al sistema de recompensas del cerebro,
inundando el circuito con dopamina, siendo éste un neurotransmisor que se encuentra en
las regiones del cerebro del area tegmental ventral (ATV) y se conecta con sistemas
cerebrales como el nicleo accumbens y sistema limbico que regulan la emocion y
aprendizaje. Cuando se activa a niveles normales, el organismo recibe recompensas a
segun nuestros comportamientos naturales, pero cuando se consumen drogas, éstas
pueden liberar de 2 a 10 veces mas la cantidad de dopamina que las recompensas
naturales, como comer y tener sexo, de la misma manera, los efectos pueden durar mucho
mas que los producidos por las recompensas naturales. Sin embargo, la sobrestimulacion

del sistema con drogas produce efectos de euforia, que refuerzan fuertemente el consumo
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de sustancias psicotropicas y le ensefian al individuo a repetirlo (Méndez Diaz, et al.,
2010; NIDA, 2014; Guerri, 2012).

Para el cerebro, la diferencia entre las recompensas naturales y las recompensas
producidas por cualquier droga, se puede ejemplificar como la diferencia entre alguien
que habla al oido y alguien que habla a través de un megéafono. Asi como rechazamos el
volumen demasiado alto de una radio, el cerebro se ajusta a las oleadas abrumadoras de
dopamina y otros neurotransmisores, produciendo menos dopamina o disminuyendo el
numero de receptores que pueden recibir trasmisiones. Como efecto, el impacto de la
dopamina sobre el circuito de recompensas del cerebro de una persona que abusa de las
drogas puede llegar a ser anormalmente bajo, y se reduce la capacidad del individuo de
experimentar cualquier tipo de placer. Ahora, necesita seguir consumiendo drogas una y
otra vez solo para tratar de que la funcion de la dopamina regrese a la normalidad, lo cual
solo empeora el problema, ocasionando un circulo vicioso. Ademas, la persona a menudo
tendrd que consumir cantidades mayores de la droga para conseguir el efecto deseado,
que resulta en una manifestacion de dopamina alta, conocido como tolerancia (NIDA,
2014; OMS, 2004).

Se sabe que el mismo tipo de mecanismos implicados en el desarrollo de la tolerancia
pueden posteriormente conducir a cambios profundos en las estructuras del cerebro, con
el potencial de comprometer seriamente la salud a largo plazo. El deterioro evidente
parece producirse en procesos de memoria y en el rendimiento ejecutivo entre los
consumidores con mayor gravedad de la adiccion y con una historia de edad de inicio de
consumo mas temprana, puesto que el glutamato siendo otro neurotransmisor, que influye
en el circuito de recompensas y en la capacidad de aprender, se ve alterado por consumo
desmedido de sustancias, ocasionando que el cerebro intente compensar este cambio, lo
que finalmente causa un deterioro de la funcidn cognitiva. (Garcia Fernandez, Garcia
Rodriguez, & Secades Villa, 2011).

Del mismo modo, el abuso de drogas a largo plazo puede desencadenar adaptaciones
en los sistemas de memoria no conscientes o habituales. ElI condicionamiento es un
ejemplo de este tipo de aprendizaje, donde ciertos indicios en la rutina o el entorno diarios

de una persona se asocian con la experiencia de la droga y pueden disparar deseos
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incontrolables de consumo, ain cuando la droga en si no esta visible. Este “reflejo”
aprendido es extremadamente durable y puede afectar a una persona que alguna vez

consumio estupefacientes incluso despues de muchos afios de abstinencia (NIDA, 2014).

La ingesta abusiva o cronica de sustancias psicoactivas se ha evidenciado como una
de las causas que alteran la corteza prefrontal, siendo esta area vinculada a las funciones
ejecutivas, como se ha mencionada anteriormente, que manifiesta alteraciones en el
individuo en la toma de decisiones y en el control inhibitorio de la conducta, llevando a
cambios en el juicio y promoviendo la impulsividad (Garcia Fernandez, Garcia
Rodriguez, & Secades Villa, 2011).

A continuacién se detalla los efectos residuales del consumo crénico de distintas

drogas, segun Garcia Fernandez, Garcia Rodriguez y Secades Villa, (2011):

e Enelcaso de laadiccion a la heroina y opiaceos, los efectos residuales de su consumo
parecen afectar las funciones ejecutivas de flexibilidad, planificacién, impulsividad y
toma de decisiones. En lo que respecta al tiempo de abstinencia, algunos de estos

deterioros de la atencion y flexibilidad parecen reversibles.

e El cannabis ha sido asociado con alteraciones temporales (horas, dias) posteriores al
consumo, en velocidad de procesamiento, atencion, memoria, funciones ejecutivas y

toma de decisiones.

e EI alcohol ha estado vinculado a un amplio rango de alteraciones estables en la
velocidad de procesamiento de informacion, habilidades psicomotoras, organizacion

visoperceptiva, memoria y funciones ejecutivas.
e En lo que respecta a la adiccion a la cocaina, se hallan alteraciones en funciones

como atencion, memoria, habilidades psicomotoras y funciones ejecutivas (inhibicion

de respuesta, flexibilidad y toma de decisiones).
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En resumen, parece que el consumo crénico de drogas produce alteraciones en
circuitos cerebrales implicados en los procesos de recompensa, motivacion, aprendizaje
funciones ejecutivas y mecanismos implicados en la toma de decisiones, cambios que

parecen tener gran relevancia en el mantenimiento de la adiccion.

2.2.3. Alteraciones en el I6bulo prefrontal debido a drogas

En los pacientes adictos con afectacion del 16bulo prefrontal resulta frecuente hallar
anormalidades en la atencion. Los individuos con dafio en esta area evidencian un menor

estado de alerta y menor conciencia del mundo que los rodea (Martinez Alvarez , 2011).

CDLPF: se halla disminuido o ausente el interés por su entorno, actividades que le
rodeen, pudiendo tratarse de acciones que de él conciernan o de otros y disminucion de

la fluides verbal.

COF: en ésta area se encuentra deteriorada la capacidad de evaluar los
comportamientos riesgosos, ya que existe dificultades en la iniciacion de conductas
sociales, asi como la inhibicion de conductas inapropiadas, provocando ademas deterioro
en el juicio moral. Ademas, dentro del estudio de esta area se ha llegado a relacionar la
falta de control inhibitorio con conductas delictivas, cabe mencionar que la sociopatia
criminal, considerada como una condicidn psiquiatrica se asemeja en ciertos sentido al

sindrome orbitofrontal.

CFM: interviene en el monitoreo de las conductas y en la correccién de errores,
ademas, la apatia es el desorden més frecuente en casos con lesiones de ésta corteza, lo

que llega a producir dificultad en la respuesta a los tratamientos de recuperacion.

Ademas, adentrandonos en el tema de recuperacion, se ha podido evidenciar que,
debido a lo expuesto anteriormente, pacientes rehabilitados recaen al poco tiempo de su
alta hospitalaria. Si bien el trastorno por uso de sustancias es una enfermedad crénica y
recidivante en el que la recaida forma parte del proceso de adiccidn, se identifica que

prevalece en pacientes rehabilitados. EI porcentaje de recaidas es variable en programas
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de desintoxicacion hospitalaria; se ha descrito que cerca del 60% de los pacientes recae
a los 3 meses de seguimiento ambulatorio y mas del 70 % a los 6 meses de seguimiento
ambulatorio (Goeb, Coste, Bigot, & Ferrand , 2000). A si mismo, con porcentajes aun
mas preocupantes se han detectaron que hasta un 91 % de los pacientes recaia tras una
desintoxicacion a nivel hospitalario y que el 59% de los casos se producia durante la
primera semana tras su alta (Smyth, Borry, Keenon, y Ducray, 2010).

El consumo prolongado de sustancias psicoactivas, tiende a provocar dafos
perdurables en centros cerebrales y debido a esa condicion las personas tras su
rehabilitacién, mantiene una serie de dificultades en sus funciones ejecutivas, de modo
que la recaida es el resultado de una larga historia de aprendizaje de las conexiones
neuronales implicadas en la codificacion de elementos contextuales del consumo de
drogas y en la propia conducta de auto-administracion, conocida como “potenciacion a
largo plazo” (conexion robusta). Aunque se trabaje posteriormente en una intervencion
para tratar de eliminar la conducta de autoadministracion, las conexiones neuronales que
conservan cierta memoria de consumo pueden conservarse, manteniendo de esta manera
una cierta “predisposicion” que podria ser activada por cambios de intensidad en la sefial

de entrada al ensamblaje celular (Tirapu Ustarroz, Landa, & Lorea Conde, 2012).
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CAPITULO 3

3. METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion se trata de un estudio correlacional descriptivo, es

de tipo transversal y no experimental.

3.1. Muestra

La muestra del estudio fue realizado con 40 participantes varones, 20 pacientes internos
por adiccion e integrados a tratamiento terapéutico con un tiempo de internamiento oscilante
entre 7 y 88 dias con un tiempo medio de 49.7 dias (DE=25.8), y 20 personas libres de
consumo de sustancias psicotropicas. En cada grupo de andlisis habia 8 personas con un nivel

de bachillerato superior, 6 con un nivel superior incompleto y 6 con superior completo.
3.1.1. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

Grupo de pacientes adictos a drogas en proceso de rehabilitacion:

- La edad de los pacientes adictos esté comprendida entre los 18 y 45 afios de edad.

- Los pacientes cumplan con los criterios diagnosticos de dependencia de sustancias de

DSM 5.
- Sexo masculino.

- Escolaridad de 10 a 24 afos.
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Grupo de participantes libre de dependencia y/o abuso a drogas:

- La edad de las personas esté comprendida entre los 18 y 45 afios de edad.

- No mantenga dependencia al consumo de sustancias psicotrépicas.

- Sexo masculino.

- Escolaridad sea de 10 a 24 afios.

Criterios de Exclusion:

Grupo de pacientes adictos a drogas en proceso de rehabilitacion:

- Los pacientes adictos presenten una lesion cerebral.

- Edad mayor a 45 afios y menor a 18 afios.

- Se encuentren con sintomas de abstinencia.

Grupo de participantes libre de dependencia y/o abuso a drogas:

- Presencia de dependencia de abuso o dependencia al consumo de alguna sustancia.

- Edad menor a 18 afios y mayor a 45 afios.

- Presencia de una lesion cerebral.
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3.2. Técnicas e Instrumentos

Entrevista y ficha sociodemografica: Al inicio de la evaluacion se conté con la ficha
sociodemogréfica de los participantes de la muestra, por lo que se considero los siguientes
aspectos: numero de participante, fecha y lugar de aplicacion, tiempo de permanencia, asi
como su edad, escolaridad, y su ocupacion. También se indago en la entrevista sobre
antecedentes médicos, con el fin de descartar participantes con lesiones cerebrales u otro tipo

de condicion que afecte los resultados al evaluar las funciones ejecutivas.

Test ASSIST (The Alcohol, Smoking, and Substance Involvement. Screening): Para
la evaluacién de consumo de sustancias psicotropicas se utilizd el ASSIST, sus siglas
traducidas al espafiol (Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias),
(OMS & OPS, 2011). Este instrumento permite conocer la severidad del consumo,
calificando desde un riesgo bajo hasta un riesgo alto. También facilita la clasificacion de los
pacientes para cumplir con los criterios de inclusion y exclusion, puesto que con la aplicacion
de éste test se puede evidenciar de manera categdrica, qué sustancia es la que consume y cual

es la prevalencia de consumo.

Bateria de Funciones Ejecutivas (BANFE): Para la valoracién de las funciones
ejecutivas, (Flores Lazaro, Otrosky Shejet, & Lozano Gutierrez, 2014). A continuacion se

detalla la bateria:

Las pruebas que integran la bateria se seleccionaron y dividieron principalmente en base
al criterio anatdmo-funcional: pruebas que evaltan funciones complejas que dependen de la
corteza orbito-frontal (COF), corteza prefrontal medial (CPFM), corteza prefrontal

dorsolateral (CPFDL) y de la corteza prefrontal anterior (CPFA).
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Pruebas que evaltan funciones que dependen principalmente de la COF y CPFM:

Stroop: Evalla la capacidad de inhibir una respuesta automatica y seleccionar una
respuesta en base a un criterio arbitrario. La prueba plantea dos condiciones: una condicion
neutral y una condicién conflictiva, en la condicion neutral el sujeto solo tiene que leer la
palabra impresa, en esta condicion la palabra corresponde al color en que esta impresa
(provocando un efecto de relacion palabracolor). En la condicion conflictiva se le pide al
sujeto que mencione el color en que esta impresa la palabra, pero la palabra esta escrita con
color distinto.

Prueba de cartas “Iowa”: EvalUa la capacidad para detectar y evitar selecciones de
riesgo, asi como para detectar y mantener selecciones de beneficio. Los sujetos tienen que
establecer las relaciones riesgo-beneficio no explicitas de la prueba, de forma que
progresivamente se dejen de seleccionar cartas con ganancias altas pero con mayores riesgos
de pérdidas y seleccionar cartas con ganancias moderadas o bajas en el corto plazo, pero que
en el largo plazo representan ganancia.

Laberintos: EvalGa la capacidad para respetar limites, sequir reglas y planear la
ejecucion motriz para llegar a una meta especificada. Se conforma de cinco laberintos que

incrementan su nivel de dificultad.

Pruebas que evaltan funciones que dependen principalmente de la CPFDL.:

Sefialamiento autodirigido: Evalla la capacidad para utilizar la memoria de trabajo
viso-espacial para sefialar de forma autodirigida una serie de figuras. se conforma de una
lamina con figuras de objetos y animales, el objetivo es sefialar con el dedo todas las figuras
sin omitir ni repetir ninguna de ellas, por lo tanto el sujeto tiene que desarrollar una estrategia
de accion y a la vez mantener en su memoria de trabajo las figuras que ya sefiald, para no
repetir u omitir ninguna.

Memoria de trabajo visoespacial secuencial: Evalla la capacidad para retener y
reproducir activamente el orden secuencial visoespacial de una serie de figuras. En base a
una lamina con figuras de objetos distribuidas simétricamente, el evaluador sefiala un nimero
de figuras (de 4 a 9), al finalizar, el sujeto tiene que sefialar en el mismo orden las mismas

figuras sefaladas por el evaluador.
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Memoria de trabajo verbal, ordenamiento: EvalGa la capacidad para manipular
mentalmente la informacion verbal contenida en la memoria de trabajo. Se presentan al sujeto
(de forma desordenada) de cinco a siete palabras que empiezan con una vocal 0 una
consonante, el objetivo de la prueba es ordenar mentalmente y reproducir por orden
alfabético estas palabras.

Prueba de clasificacion de cartas: Evalla la capacidad para generar una hipétesis de
clasificacion y sobre todo para cambiar de forma flexible (flexibilidad mental) el criterio de
clasificacion. consiste en una base de 4 cartas que tienen cuatro figuras geométricas
diferentes (circulo, cruz, estrella y tridngulo), las cuales a su vez tienen dos propiedades:
namero y color. Al sujeto se le proporcionan un grupo de 64 cartas con estas mismas
caracteristicas, las cuales tiene que acomodar debajo de una de las cuatro cartas de base que
se presentan en una lamina, por medio de un criterio que el sujeto mismo tiene que generar
(color, forma o nimero). Cualquier carta tiene la misma posibilidad de relacionarse con los
tres criterios, no existe un patrén perceptual que guie la toma de decisién, la decision correcta
es establecida por un criterio arbitrario del evaluador

Torre de Hanoi: Evalla la capacidad para anticipar de forma secuenciada acciones tanto
en orden progresivo como regresivo (planeacion secuencial). Se conforma de una base de
madera con tres estacas Yy tres fichas de distinto tamafio. La tarea tiene tres reglas: sélo se
puede mover una de las fichas a la vez, una ficha méas pequefia no puede estar debajo de una
ficha méas grande y siempre que se tome una ficha ésta tiene que ser depositada de nuevo. El
sujeto tiene que trasladar una configuracion en forma de piramide de un extremo de la base
al otro moviendo las fichas por las estacas

Resta consecutiva: EvalUa la capacidad para desarrollar secuencias en orden inverso.

Generacion de verbos: Evalla la capacidad de producir de forma fluida y dentro de un

margen reducido de tiempo la mayor cantidad de verbos (fluidez verbal).

Pruebas que evaltan funciones que dependen principalmente de la CPFA:
Generacion de clasificaciones semanticas: Evalua la capacidad de producir la mayor
cantidad de grupos semanticos y la capacidad de actitud abstracta, con el numero de

categorias abstractas espontaneamente producidas. Se desarrolla mediante una lamina con 30
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figuras de animales, se pide al sujeto generar todas las clasificaciones que pueda, en un
tiempo limite de 5 minutos.

Ordenamiento alfabético: evalia la capacidad para mantener informacion en la
memoria de trabajo y manipularla de forma mental. La prueba consiste en tres listas de
palabras bisilabicas. Se tienen hasta cinco ensayos para reproducir correctamente cada lista
de palabras.

Comprension y seleccion de refranes: Evalla la capacidad para comprender, comparar
y seleccionar respuestas con sentido figurado. Se presentan de forma impresa cinco refranes,
los cuales tienen tres respuestas posibles, cada una de las tres respuestas representan tres
opciones: a) una respuesta no correcta, b) una respuesta cercana y, c) una respuesta que es la
correcta. Con esta prueba se evalua la capacidad para analizar y comparar de forma abstracta
tres posibles soluciones para determinar el sentido de una frase.

Curva de metamemoria: EvalUa la capacidad para desarrollar una estrategia de memoria
(control metacognitivo), asi como para realizar juicios de prediccion de desempefio (juicios
metacognitivos) y ajustes entre los juicios de desempefio y el desempefio real (monitoreo
metacognitivo). El objetivo de esta prueba es aprenderse nueve palabras que son presentadas
en el mismo orden durante cinco ensayos, antes de cada ensayo se pregunta al sujeto:

¢cuantas palabras cree que se puede aprender?

La BANFE permite obtener como resultado un indice global del desempefio en la bateria
y también indicar el indice del funcionamiento de cada una de las 3 &reas prefrontales
evaluadas: corteza orbitomedial, dorsolateral y prefrontal anterior. Las puntuaciones
normalizadas para todos los resultados tienen una media de 100 y una desviacion estandar de
15, la interpretacion de la puntuacion total, asi como la de cada una de las areas permite
clasificar la ejecucion de una persona de la siguiente manera: normal alto (116 en adelante),
normal (85-115), alteraciones leves a moderas (70-84) y alteraciones severas (menos de 69).
Esta bateria también cuenta con un perfil de ejecucién en el cual se puede observar
graficamente un resumen de las puntuaciones normalizadas correspondientes a cada una de
las subpruebas. Este perfil sefiala las habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de
las areas cognoscitivas evaluadas. Las puntuaciones normalizadas de las subpruebas tienen

una media de 10 y una desviacion estandar de 3. Al igual que con la puntuacion total, los
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pardmetros de normalizacion permiten obtener un grado o nivel de alteracion de las funciones
cognoscitivas que se clasifican en: a) normal alto, b) normal, c) alteraciones leves a

moderadas, o d) alteraciones severas para cada una de las subpruebas.

3.3. Procedimiento

Se presentaron las debidas solicitudes para los permisos pertinentes de evaluacion,
tanto al Director del Centro de Adicciones CRA, y para los sujetos sin consumo de sustancias,
al Comando Conjunto “PORTETE”.

Luego se procedio6 con cada paciente a firmar un consentimiento informado, en el cual

autorizaron dicha evaluacion.

Seguido se ejecutaron las aplicaciones de los instrumentos diagnosticos de manera
individual a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion. El tiempo de evaluacion

para cada individuo consta de una hora.

La evaluacion planteada, se realiz6 en primer lugar con el grupo de pacientes en
proceso de rehabilitacion a drogas, una vez finalizado el proceso de valoracion con éste, se
continud con el grupo de sujetos libres de consumo de sustancias. La valoracion se realizo6

entre los meses de agosto y septiembre del 2018.

Finalmente, se ejecutd la respectiva tabulacion y analisis de datos por medio del
programa estadistico SPSS, en donde se procedié en tres etapas, inicialmente con la
descripcion de comportamiento de funciones ejecutivas mediante medidas de tendencia
central y dispersion; ademas se relacionaron las caracteristicas de los pacientes mediante el
coeficiente de correlacion r de Pearson, pues el comportamiento de datos resultd ser normal,
asi lo afirmo la prueba para muestras pequefias Shapiro Wilk (p > 0.05). En la segunda etapa
se describe el comportamiento de funciones ejecutivas de los sujetos libre de consumo de
drogas, en estas secciones se realiz6 la prueba T para una muestra con el fin de determinar

diferencias existentes entre las medias obtenidas y un valor de referencia, en la tercera etapa
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se muestra la comparacion de caracteristicas entre los dos grupos de estudio y se utilizo la
prueba paramétrica T-Student.

CAPITULO 4

4. ANALISIS DE RESULTADOS

A traves del andlisis estadistico que se realizé mediante el programa SPSS, se ha podido
evidenciar ciertas caracteristicas resultantes de la muestra evaluada, las cuales se detallan a

continuacion.

En el grupo de pacientes internos se encontraban sujetos policonsumidores, sin embargo
se detectaron sustancias prevalecientes: 5 consumidores de alcohol, 7 de cannabis y 8
sustancias estimulantes; con edades comprendidas entre 18 y 40 afios con una edad media de
28.1 (DE=7.2); el tiempo de consumo oscilaba entre 1 y 19 afios (X = 8.5; DE =5.9), detalles

en la tabla 2.
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Tabla 2 Caracteristica de los participantes

CARACTERISTICAS DE PACIENTES CARACTERISTICAS DE SUJETOS
ADICTOS N=20 LIBRES DE CONSUMO N=20
Bachiller 8 Bachiller 8
] Superior ) Superior
Nivel de ] 6 Nivel de 6
_ . incomplete ) _ incompleta
instruccion _ instruccion )
Superior 6 Superior 6
complete completa
Alcohol 5
. Cannabis Minimo - Media
Sustancia 7
. Maximo (DE)
consumida
Estimulantes 31.0
8 Edad 23-44 (DE=6.6)
Minimo — Media
Méximo (DE)
28.1
Edad 18-40
(DE=7.2)
Tiempo de 11 8.5
consumo (afos) (DE=5.9)
Tiempo de
. : 49.7
internamiento 7-88
] (DE=25.8)
(dias)
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4.1. Andlisis de resultados de las funciones ejecutivas de pacientes en
rehabilitacion

4.1.1. Indice de desempefio general

Luego de la aplicacion de la BANFE, se ha llegado a obtener el siguiente resultado del
desempefio de funciones ejecutivas medido a traves del indice global (puntuacién
normalizada), el cual oscilé entre 45 y 103 con una media de 73.25 (DE=19.2), puntuacion
muy por debajo de la media considerada como normal (X=100), (p = 0.000), lo que indica un

nivel de alteracion leve.

Con respecto al indice de funcionamiento de las areas prefrontales se encontr6 que el
desempefio de la corteza orbitomedial tuvo puntuaciones de entre 43 y 107 con una media de
75.15 (DE=20.2), seguida por la corteza dorsolateral con puntuaciones variantes entre 45 y
104 con una media de 78.25 (DE=17.2) reflejando en ambos casos alteraciones de funciones
ejecutivas con medias muy por debajo que la media considerada como normal (X=100), (p =
.000), especialmente el area orbitomedial, la cual resulté ser el area con mayor alteracion
dentro del grupo. Finalmente se encontré que la corteza prefrontal anterior tenia puntuaciones
normalizadas entre 74 y 111 con una media de 94.35 que corresponde a un nivel normal y
una baja dispersion de datos (DE=11.1) lo que indica homogeneidad de comportamiento en

todos los participantes y ausencia general de alteracidon. Seguido se muestra en la tabla 3.
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Tabla 3 Resultados generales de funciones ejecutivas, participantes con consumo de
sustancias

Referencia P
para nivel
Minimo Maximo Media DE normal
Total de funciones
o 45 103 73,25 19,2 100 0.000
ejecutivas
Orbitomedial 43 107 75,15 20,2 100 0.000
Prefrontal Anterior 74 111 9435 11,1 100 0.754
Dorsolateral 45 104 78,25 17,2 100 0.000

También se pudo determinar que 6 pacientes tenian un desempefio normal de sus
funciones ejecutivas y 14 pacientes presentaban alteraciones, de quienes 6 se encuentran con

una alteracion leve y 8 una alteracion severa.

4.1.2. Indice de rendimiento por areas cerebrales

Detallando con mas precision la muestra, se constatd que los resultados mostraron a 13
pacientes con alteraciones en el funcionamiento del area orbitomedial; 4 en un nivel con
alteracion leve y 9 con alteracion severa. En el area prefrontal anterior 5 personas tienen
alteracion en un nivel leve. Finalmente se registraron 13 pacientes con alteracion de
funcionamiento de la corteza dorsolateral; 6 en un nivel leve y 7 en un nivel severo, (ver en

la figura 4).
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Figura 4 Niveles del funcionamiento de las &reas prefrontales en
pacientes adictos. El grafico de barras muestra la frecuencia absoluta de
personas dentro de cada nivel de desempefio

4.1.3. Correlaciones del desempefio de funciones ejecutivas en pacientes que se

encuentran en proceso de rehabilitacion con variables sociodemograficas.

Los resultados revelaron que el desempefio general de las funciones ejecutivas (r = -
0.769; p =0.000), asi como el funcionamiento de las areas Orbitomedial (r =-.708; p = 0.000)
y dorsolateral (r = -.640; p = 0.002), se relaciona fuertemente y de manera inversa con el
tiempo de consumo, es decir que, a mayor tiempo de consumo, menor funcionamiento

ejecutivo.

También se encontr6 una corelacion negativa moderada entre la edad de los pacientes
internos y el funcionamiento del &rea orbitomedial (r = -0.474; p = 0.035), es decir, a mayor

edad, menor funcionamiento en el area.

La escolaridad y el tiempo de internamiento de los pacientes no se relacion6 con el
desempefio general de las funciones ejecutivas y las areas especificas estudiadas. Los detalles

de corelacion se pueden visualizar en la tabla 4.
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Tabla 4 Correlaciones entre caracteristicas de consumidores y su desempefio en

funciones ejecutivas

_ _ Prefrontal Desempefio de
Orbitomedial ) Dorsolateral ) o
anterior funciones ejecutivas
_ 0,077 -0,040 0,200 0,131
Escolaridad
p 0,746 0,865 0,399 0,583
Tiempo de r 0,008 0,169 -0,092 -0,091
internamiento p 0,973 0,476 0,698 0,701
Tiempo de r -708" -0,423 -,640™ -,769™
consumo p 0,000 0,063 0,002 0,000
r - 474" 0,160 0,044 -0,257
Edad
p 0,035 0,502 0,852 0,274

Nota: * relacion significativa p < 0.01



También se indagd la relacioén entre la sustancia predominante en los pacientes
consumidores y el desempefio de funciones ejecutivas, se lo realizd6 mediante una prueba
ANOVA (comparacion de medias entre los tres grupos). La tabla 5 muestra una diferencia
significativa en el funcionamiento del area orbitomedial; aquellos pacientes que consumian
principalmente alcohol y estimulantes presentan puntuaciones significativamente mas bajas,
70.40 (DE=17.39) y 71.25 (DE=23.17), respectivamente, que aquellas que consumen
cannabis 83.00 (DE=18.92), esto es, que los pacientes con consumo prevalenciante de
alcohol y estimulantes presentan una mayor alteracion en el desempefio de sus funciones

ejecutivas que los pacientes que consumen cannabis.

Tabla 5 Desemprefio de Funciones Ejecutivas segun la sustancia predominante

ALCOHOL CANNABIS ESTIMULANTES
Area n=5 n=7 n=8 P
Media DE Media DE Media DE
Orbitomedial 70,40 17,39 83,00 18,92 71,25 23,17 0,007*
Prefrontal 97,80 876 9457 10,47 92,00 1355
anterior 0,788
Dorsolateral 84,40 20,45 76,29 18,19 76,13 15,52 0,318
Total de
funciones 73,80 24,10 76,86 17,35 69,75 19,46 0,095
ejecutivas

Nota: *Diferencia significativa (p < 0.05)

4.2. Analisis de resultados de las funciones ejecutivas de sujetos sin
consumo

4.2.1. Indice de desempefio general

Se halla en el presente estudio que el desempefio global de funciones ejecutivas en el
grupo de sujetos sin consumo oscil6 entre 60 y 102 con una media de 85.45 (DE=10.9),
revelando que esta puntuacién ubicaba a los participantes en un nivel normal, comparada con
los puntajes establecidos por los baremos de la BANFE, ademas la dispersion de datos reflejo

una homogeneidad de comportamiento.

En cuanto a los resultados encontrados en las areas especificas evaluadas, se encontro

que el desempefio de la corteza orbitomedial tuvo puntuaciones de entre 70 y 113 con una
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media de 93.75 (DE=13.4). La corteza prefrontal anterior mantiene puntuaciones entre 68 y

117 con una media de 91.70 (DE=13.9). Finalmente se encontrd que la corteza dorsolateral

presentd puntuaciones entre 68 y 98 con una media de 85.45 (DE = 10.9). Todas las

puntuaciones medias resultaron encontrarse dentro de la normalidad establecida por los

baremos de la BANFE, ademés reflejaron bajas dispersiones, lo que indica una

homogeneidad de comportamiento, (ver tabla 6).

Al especificar la muestra de los participantes libres de consumo se encontraron a 13

sujetos con un desempefio general normal y 7 de estos participantes con alteraciones, de

quienes solamente 1 tenia alteracion severa.

Tabla 6 Resultados Funciones ejecutivas a participantes sin consumo de sustancias

Media

Minimo  Méximo Media DE esperada
Orbitomedial 70 113 93,75 13,4 100  0.049*
Prefrontal
Anterior 68 117 91,70 13,9 100 0.038*
Dorsolateral 68 98 85,45 10,9 100 0.000
Total Bateria de
Funciones 60 102 85,65 10,9 100  0.000

Ejecutivas

Nota: * Diferencia significativa, a pesar de existir diferencia con la media; las puntuaciones

corresponden al nivel normal, pues se encuentran dentro de la DE=15 establecida por el

baremo de la BANFE.
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4.2.2. Indice de rendimiento por areas cerebrales

En este grupo de estudio se encontrd que mas de la mitad de los participantes tenian
un nivel normal de funcionamiento de las areas cerebrales. Se pudo evidenciar que 14
participantes mantienen resultados de normalidad en las &reas orbitomedial y prefrontal
anterior, mientras que en el area dorsolateral fueron 11 participantes en este nivel normal. En
esta muestra se encontraron también a personas con alteraciones, 3 personas presentan una
alteracion severa en el area dorsolateral y 1 participante en el area prefrontal anterior; se

pueden observar en la figura 5.

Normal Alto

20
18
16
14
12
10

o N b~ OO 0

Orbitomedial Prefrontal anterior Dorsolateral

Figura 5 Niveles del funcionamiento de las areas prefrontales de los sujetos
libres de consumo a sustancias psicotropicas. El grafico de barras muestra la
frecuencia absoluta de personas dentro de cada nivel de desempefio
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4.3. Analisis comparativo de los resultados obtenidos de cada grupo
evaluado

Los resultados revelaron que a pesar de existir diferencias en puntuaciones medias entre
participantes, existié diferencia significativa (p = 0.001) en el funcionamiento del area
orbitomedial, pues el grupo de pacientes internos tenia una media 18.6 puntos por debajo del
grupo de participantes libres de consumo; esto llevo a que el desempefio general de funciones

ejecutivas sea diferente entre ambos grupos de estudio (p = 0.016).

120 [_JORBITOMEDIAL
- [CJPREFRONTAL
BDORSOLATERAL
100
80
60
40

Figura 6 Comparacion de funcionamiento de las areas prefrontales entre grupos
evaluados. El diagrama de cajas y bigotes muestra la distribucion de resultados en
cada grupo de estudio, las lineas horizontales muestran los valores maximos,

minimos y cuartiles, la amplitud del diagrama representa la dispersion de datos.
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Al realizar la evaluacion estadistica y comparar el grupo de consumidores con éste
grupo especifico de sujetos libres de consumo se encuentra una diferencia significativa en el
area orbitomedial, por lo que se vié indispensable realizar una comparacion de las subpruebas

del test y de esta manera detectar aquellas con mayor alteracion.

La tabla 7 muestra que la subprueba de errores tipo stroop A, en el grupo de
participantes consumidores fue significativamente mayor que el grupo de participantes libre

de consumo, sin embargo ambos estaban en un nivel de alteracion.

Por otra parte las subpruebas: de puntuacion total tipo stroop A y puntuacion total tipo
stroop B fueron significativamente mejor desarrolladas por el grupo participantes libre de

consumao.

Ademas, se encontrd que las actividades con un similar desempefio para ambos grupos
fueron las subpruebas de: Porcentaje cartas de riesgo en el Juego de cartas y el tiempo de los

dos stroop, Ay B.
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Tabla 7 Subpruebas del area orbitomedial

Participantes

Pacientes ]
_ libres de
consumidores p

Grupo consume
Actividades Media Media
Stroop A (Errores tipo

4,7 1,8 0,003*
stroop)
Stroop A (Tiempo) 17,3 17,3 1,000
Stroop A (Puntuacion total) 7,0 9,8 0,017*
Stroop B (Errores tipo

4,8 3,3 0,083
stroop)
Stroop B (Tiempo) 17,3 17,3 1,000
Stroop B (Puntuacién total) 7,1 9,5 0,040*
Laberintos atravesar 1,6 1,2 0,225
Juego de cartas (Porcentaje

. 18,2 18,1 0,865

cartas de riesgo)
Juego de cartas (Puntuacion

3,2 3,2 1,000
total)
Clasificacion de cartas

2,1 1,7 0,536

(Errores de mantenimiento)

Nota: * Diferencia significativa <0,05
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

DISCUSION

Los resultados del andlisis realizado en el presente trabajo de titulacion, con los
pacientes que se encontraban en proceso de rehabilitacion, siendo policonsumidores,
demostraron que existen alteraciones en el desempefio de funciones ejecutivas en un nivel
global, tal como se ha sefialado en varias investigaciones previas (Flores y Ostrosky, 2008;
Garcia Fernandez, Garcia Rodriguez y Secades Villa, 2011; Tirapu Ustarroz, Landa, y Lorea
Conde, 2012), que expresan que el consumo de sustancias psicotropicas, se encuentra
asociado con alteraciones en los lI6bulos prefrontales, zona que principalmente esta vinculada
con las funciones ejecutivas. Los autores también sefialan que el consumo prolongado de
drogas tiende a provocar dafios perdurables en centros cerebrales y debido a esa condicién
las personas, tras su rehabilitacién, mantienen dificultades en el desempefio de su

funcionalidad ejecutiva.

Al comparar los resultados obtenidos por el grupo de participantes libre de consumo,
se llega a evidenciar que presentan un adecuado funcionamiento ejecutivo, lo que se respalda
en los algunos articulos (Golberg, 2001, Tirapu Ustarroz , Garcia Molina, Luna Lario ,
Verdejo Garcia, & Rios Lago, 2012, Verdejo Garcia & Bechara, 2010), que sefialan que las
personas sin consumo crénico tienen un centro de control dinamico, coordinado vy
organizado, el cual es indispensable para las capacidades emocionales, conductuales y

cognitivas.

De acuerdo a los resultados presentados, se puede evidenciar el dafio en areas especificas

gue se detallan a continuacién:

En el area dorsolateral se encuentra que los pacientes consumidores de sustancias
psicoactivas presentan un nivel de alteracion leve, por lo que los individuos evaluados
manifiestan dificultad en los procesos de planeacion, solucion de problemas complejos,
flexibilidad mental, generacién de hipdtesis, estrategias de trabajo, la cuales son
indispensables para desarrollar un adecuado estilo de vida. Al encontrar estos resultados, se

puede comprender la dificultad de los pacientes adictos por mantenerse en recuperacion, lo
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que se evidencia en algunas investigaciones como las de Martinez Alvarez, (2011) y Garcia
Ferndndez, et al., (2011), en donde aclaran que esta area se ve afectada por el consumo
prolongado de drogas que mantienen al individuo con la dificultad de ejecutar procesos

complejos cognitivos.

Al comparar con los resultados obtenidos en el &rea dorsolateral de la muestra de
participantes libre de sustancias, en este caso personas dedicadas a actividades de formacion
militar de tropa, encontramos que su desempefio a nivel general de la corteza dorsolateral se
encuentra en la normalidad establecida por los baremos de la BANFE, sin embargo, al
detallar la muestra encontramos que en esta area, existen individuos con alteraciones, lo que
puede explicar que el comportamiento de las personas siendo parte de la tropa del ejército,
por lo general, tienden a seguir 6denes de sus superiores y debido a esto no desarrollan las
habilidades de planificacion, estrategias de trabajo y generacién de hipotesis. Esto se
corrobora con autores como Castro y Benatuil, (2007), quienes explican que las
caracteristicas del lider militar estan relacionadas con el manejo de los errores propios frente
al grupo, la seleccion de prioridades, manejar la informacién, elegir subalternos para armar
grupos, manejar los errores de los subalternos y manejar personas que no responden bien o
presentan dificultades para acatar érdenes. Asi pues, se entiende que el entrenamiento mental
en las fuerzas armadas es para la formacién militar de oficialidades y no al grupo de tropa.

En relacion con los resultados de la corteza orbitomedial, la cual esta implicada en
procesos de regulacion de emociones, ademas de la deteccion de cambios en las condiciones
ambientales de riesgo o de beneficio, se obtiene niveles de alteracion por parte de los
participantes en proceso de rehabilitacién a drogas, lo que ocasiona limitaciones en sus
patrones de comportamiento, con dificultad en el ajuste a situaciones cambiantes de forma
répida y/o repentina. Garcia Fernandez et al., (2011) y Martinez Alvarez, (2011), sefialan que
las alteraciones en esta corteza, ocasionan en el sujeto la dificultad en la toma de decisiones

y en el control inhibitorio, acentuando la impulsividad y ocasionando cambios en el juicio.

Dentro del andlisis en este estudio, al estudiar con mas profundidad el area
orbitomedial, se pudo resaltar que, el grupo de pacientes internos en proceso de
rehabilitaciobn mantiene un resultado significativamente mayor en el desempefio de la

subprueba Errores tipo Stroop A con respecto al grupo de participantes libres de consumo.
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Este resultado indica que, al obtener un buen desempefio en esta subprueba, se pueden
explicar conductas tipicas de pacientes adictos, entre estos comportamientos se puede sefialar
la facilidad de manipulacion y el hecho de generar falsos testimonios, 1o que concuerda en
investigaciones previas de Flores, Otrosky y Lozano, (2014), quienes sefialan que al tener un
buen desempefio en esta subprueba, tienen facilidad en inhibir respuestas automaticas y
seleccionar una respuesta que no concuerda con la situacion real, sino con un criterio

arbitrario.

Al continuar detallando las subpruebas del area orbitomedial, se destaca que las
subpruebas Puntuacion total de Stroop A y Puntuacion total de Stroop B  fueron
significativamente mejor desarrolladas por el grupo de participantes libre de consumo. Al
presentar una puntuacion significativamente mayor en dos de las tres subpruebas con
diferencias significativas, hace referencia a los resultados esperados en el comportamiento
de pacientes consumidores que tienden a la incapacidad de controlar impulsos. Esto lo
sefialan algunos investigaciones que explican que cuando existe sobrestimulacion del sistema
con drogas, produce efectos de euforia, que refuerzan fuertemente el consumo y le ensefian
al usuario a repetirlo. EI comportamiento que refleja una la lesién en esta area es la
desinhibicion y el deterioro en el juicio moral (Martinez Alvarez, 2011; Guerri, 2012; Flores,
Otrosky, & Lozano, 2014 ).

En cambio, los resultados obtenidos con ambos grupos de estudio, referente a la corteza
prefrontal reflejaron normalidad. Esta zona cerebral se asocia con la ejecucion de los
procesos mas desarrollados como la cognicion social, la mentalizacién, el autoconocimiento,
la metacognicion, regulacién y esfuerzo atencional. Los resultados dentro del grupo de
participantes consumidores de sustancias, no coincide con lo expuesto por algunos autores,
quienes exponen que los efectos residuales tras el consumo crénico de drogas, producen
menor o0 ausente conciencia e interés del mundo que los rodea, incluyendo las actividades
de otras personas, ademas se evidencia la disminucion en la fluidez verbal (APA, 2013;
Garcia Fernandez, et al., 2011; Martinez Alvarez, 2011). Se puede acotar que dentro de este
estudio se debe considerar que la muestra de participantes con consumo mantenian una
dispersion en cuanto al tiempo de consumo asi como en el inicio del mismo, por lo que se

pueden ver afectados los resultados, obteniendo esta contrariedad con la base teorica.
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Por otro lado, esta investigacion tomé en cuenta variables demogréficas, como el
tiempo de consumo, la sustancia prevaleciente, la edad y la escolaridad, con la finalidad de
poder detectar la existencia de alguna influencia de estos factores demograficos en el

funcionamiento ejecutivo de los pacientes en rehabilitacion.

Las correlaciones resultantes de la muestra revelaron que el tiempo de consumo se
relaciona fuertemente y de manera inversa con el funcionamiento ejecutivo general y con las
areas especificas: la corteza orbitomedial y la corteza dorsolateral, es decir que, a mayor
tiempo de consumo, menor funcionamiento ejecutivo. Esto se ratifica con lo expuesto por
varios autores, quienes describen que existe una mayor gravedad del rendimiento ejecutivo
tras un largo periodo de consumo y con una edad temprana de inicio del mismo (Garcia
Fernandez, et al., 2011; Méndez Diaz, et al., 2010; NIDA, 2014; OMS, 2004).

También, se tomé como una variable de andlisis la sustancia de consumo
prevalenciente, dando como resultado que el consumo de alcohol y estimulantes altera en
mayor medida el desempefio de funciones ejecutivas que el cannabis, por que se puede
resaltar lo expresado anteriormente por autores como NIDA, (2014) y Garcia Fernandez, et
al., (2011), quienes sefialan que el cannabis ha sido asociado con alteraciones temporales
(horas, dias) posteriores al consumo, en velocidad de procesamiento, atencién, memoria,
control ejecutivo y toma de decisiones; mientras que las alteraciones concernientes al uso de
alcohol esta asociado a un amplio rango de alteraciones estables en cuanto a la velocidad de
procesamiento de informacién, habilidades psicomotoras, organizacién visoperceptiva,
memoria y control ejecutivo. En cuanto a la adiccion a la cocaina, como un estimulante, se
encuentran alteraciones en funciones como la atencién, memoria, habilidades psicomotoras

y funciones ejecutivas (inhibicion de respuesta, flexibilidad y toma de decisiones).

Por lo que respecta a las correlaciones efectuadas con la edad de los participantes con
consumo de drogas, se encontré que se relaciona fuertemente y de manera inversa con el
funcionamiento ejecutivo general y con la corteza orbitomedial, es decir que a mayor edad,
existe un menor desempefio de las funciones ejecutivas, que se encuentra explicado por

Rosselli, Jurado y Matute, (2008), quienes manifiestan que los procesos mentales en el 16bulo

43



prefrontal sufren un deterioro con la edad, lo que no sucede con habilidades que se encuentran

en areas cerebrales posteriores.

Fantin y Garcia, (2011), sefialan que que la falta de educacion en la etapa de la nifiez
hasta la edad adulta, y la falta de reconocimiento de los logros adquiridos, contribuyen y se
relacionan, como uno de los factores para el consumo de sustancias, sin embargo, esto se
contrapone a los resultados de este estudio, puesto que la muestra de participantes tienen
como criterio de inclusion haber alcanzado un grado de estudio, como minimo, de bachiller,
por ello la escolaridad de los pacientes en rehabilitacién a sustancias psicopicas, no

contribuy6 como un factor protector, frente a la adiccion a las drogas.
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CONCLUSIONES

El objetivo general de ésta investigacion fue determinar los cambios de las funciones
ejecutivas, en pacientes adictos internados, durante el proceso de rehabilitacion, a través de

la evaluacion neuropsicoldgica, utilizando la Bateria de Funciones Ejecutivas (BANFE).

Al finalizar las evaluaciones se pudo comprobar la hipétesis de investigacion y
demostrar que las alteraciones de las funciones ejecutivas, prevalecen en los pacientes
internados en el area de adicciones, puesto que los resultados demostraron que existe un
nivel de alteracion leve, contrastando con el funcionamiento ejecutivo de la poblacion libre
de dependencia de sustancias psicotropicas donde los resultados revelaron una puntuacion

considerada como normal.

Con relacion a los objetivos propuestos en este estudio se han encontrado los siguientes
resultados al identificar el deterioro de las funciones ejecutivas. A continuacion se detalla el
indice de funcionamiento de cada una de las areas prefrontales analizadas:

En la corteza orbitomedial, los participantes consumidores de sustancias puntuaron con
una alteracion muy por debajo que la media. Por lo que se puede concluir que ésta poblacion
tiende a mantener dificultad en procesamiento y regulacion de emociones, Y en si de estados
afectivos, desencadenando a comportamientos impulsivos. Mientras que los participantes
libre de consumo presentaron una media dentro de la normalidad establecida por los autores
de la BANFE, ademas reflejaron bajas dispersiones, lo que indica una homogeneidad de

comportamiento.

Al analizar con mas precision el area orbitomedial, se encontr6 que el grupo de pacientes
internados en rehabilitacion mantienen un resultado significativamente mayor unicamente en
el desempefio de la subprueba errores tipo stroop A; lo que concatena en la capacidad de
inhibir respuestas automaticas y elegir una respuesta con base en un criterio arbitrario, es
decir manifestar lo contrario a lo que piensa o siente. Mientras que, el grupo de participantes

libre de consumo obtuvo mejores puntuaciones en las subpruebas Puntuacion total de Stroop
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A y Puntuacion total de Stroop B, que son los resultados esperados por dicho grupo de

participantes.

En la corteza dorsolateral se puede evidenciar que el grupo con consumo refleja
resultados muy por debajo que la media considerada como normal, en comparacion con los
participantes libre de consumo, quienes reflejan normalidad en sus resultados, por lo que se
puede concluir que el consumo a drogas limita la capacidad de desarrollarse individualmente

y con la sociedad.

En la corteza prefrontal anterior tanto los individuos consumidores como los
participantes libres de consumo tenia puntuaciones que corresponde a un nivel normal
establecida por el baremo de la BANFE. Lo que indica que ambos grupos no presentan
alteraciones en procesos mas desarrollados: la cognicion social, la mentalizacion, el
autoconocimiento, asi como de regulacion y esfuerzo atencional. Sin embargo, se debe
considerar la falta de homogenidad de la muestra, por lo que puede afectar en los resultados

y se produzca esta contrariedad con la base tedrica.

Cabe recalcar que dentro de los hallazgos de este estudio, podemos evidenciar una
correlacion entre el tiempo de consumo de los pacientes con el funcionamiento del
desempefio general, y de las areas especificas orbitomedial y dorsolateral, dando como

resultado que a mayor tiempo de consumo menor desemperio en las funciones ejecutivas.

Asi mismo, se encontré que la edad de los participantes se relaciond con el area
orbitomedial de forma negativa, es decir que, a mayor edad, menor funcionamiento del area

orbitomedial, existiendo una relacion moderada.

Por otra parte, los resultados demostraron que no hay una corelacion entre la

escolaridad y tiempo de internamiento con el funcionamiento ejecutivo.
Dentro del estudio, en cuanto a las sustancias prevalecientes, se concluye que los

pacientes con consumo principalmente de alcohol y estimulantes se encuentran con mayor

alteracion en el area orbitomedial que los pacientes con consumo prevaleciente de cannabis,
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sin embargo, estos resultados no son generalizables puesto que la muestra en estudio se trata
de pacientes policonsumidores, en donde no se puede evidenciar que la alteracion

mencionada anteriormente sea por el consumo exclusivo de una sustancia.
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RECOMENDACIONES

Es importante resaltar la necesidad de conformar un grupo de pacientes en
rehabilitacion mas homogéneo, tomando en consideracion las siguientes caracteristicas: su
tiempo de consumo, asi como el inicio del mismo, la existencia de internamientos previos, la

gravedad de consumo y considerar el tipo de sustancia psicotropica de consumo prevalente.

A su vez los resultados obtenidos del grupo de individuos libres de consumo de
drogas, tienden a ser interesantes para un estudio mas profundo debido a las actividades que
se dedican. En este sentido se sugiere indagar las habilidades y destrezas desde una
perspectiva neuropsicolégica que ayude a potencializar dichas variables en esta poblacion,
recomendando una investigacion mas minuciosa. Puesto que en el presente trabajo fueron
puestos a consideracion, solamente los datos resultantes para la comparacion de los

resultados del grupo de adictos.

Y con el fin de ampliar los conocimientos en neuropsicologia seria recomendable
para ambos grupos, realizar investigaciones con una muestra mas numerosa y asi lograr

generalizar los resultados.
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ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FACULTAD DE FILOSOFIA
ESCUELA DE PSICOLOGIA CLINICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es realizada por la Srta. Sofia Vintimilla Guillén, estudiante de la carrera
de psicologia clinica, con la finalidad de realizar el trabajo de titulacion “Evaluacion de funciones
ejecutivas en pacientes adictos que cursan el proceso de rehabilitacion.” previo a la obtencion del

titulo de Piscologia Clinica.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme

esta hoja de consentimiento.
Informacion del estudio. En el estudio se evaluaré:
- las funciones ejecutivas y se llevara a cabo mediante la aplicacion de una Bateria de Test.

- la severidad de consumo se sustancias psicotropicas, mediante la recoleccion de datos de una

encuesta.

Beneficios: La informacion obtenida sera utilizada en beneficio de la persona y de la comunidad,
pues con este estudio se conseguira determinar las alteraciones de las funciones ejecutivas que
prevalecen en los pacientes internados en el area de adicciones, contrastando con el
funcionamiento ejecutivo de la poblacion libre de dependencia de sustancias psicotropicas.

Riesgos del Estudio: La participacion en la presente investigacion no implica riesgo alguno.
Confidencialidad. La informacion que se recogera serd confidencial.
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La participacion es voluntaria: La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria.

Con el presente documento hago conocer gque he sido informado/a de los detalles del estudio que se

pretende llevar y de mi participacion.

Yo entiendo que voy a ser sometido a una evaluacion. Sé que estas pruebas no tienen riesgo alguno
ni efectos secundarios. También comprendo que no tengo que pagar ningln monto monetario, ni

recibir remuneracion alguna por el cuestionario.

Yo , con cédula de identidad #:

libremente y sin ninguna presion, acepto participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la

informacidn que he recibido.

Firma:

Fecha:
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ANEXO 2 FICHA SOCIODEMOGRAFICA

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

/N" PARTICIPANTE:
FECHA DE APLICACION:
LUGAR DE APLICACION:

TIEMPO DE PERMANENCIA:

FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD:

SEXO: ()  HOMBRE O MUJER

ESCOLARIDAD:
OCUPACION:

ESCOLARIDAD MADRE:
ESCOLARIDAD PADRE:

LATERALIDAD: DIESTRO O  zurDO O

ANTECEDENTES MEDICOS:

() DEPENDENCIA A SUSTANCIAS PSICOTROPICAS
ESPECIFIQUE:

O DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL O AUDITIVA

O ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

O TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS



ANEXO 3 BATERIA DE FUNCIONES EJECUTIVAS

F Protocolo

Dr. Julio César Flores Lazaro, Dra. Feggy Ostrosky Shejet y Lic. Asucena Lozano Gutiérrez

(DATOS GENERALES )

NOMBRE

FECHA DE EVALUACION / /
FECHA DE NACIMIENTO / /

EDAD GENERO
LATERALIDAD

ESCOLARIDAD MADRE

REFERIDO POR

MOTIVO DE CONSULTA

NO. EXPEDIENTE
IDIOMA
ESCOLARIDAD
OCUPACION
ESCOLARIDAD PADRE

TELEFONO

(OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS )

|.- Estado de alerta: conciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

Il.- En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cual, la dosis y la duracién del tratamiento:

lll.- Otros examenes: angiografia, electroencefalografia, otros.

V.- Antecedentes médicos, nifios, adolescentes y adultos:

IV.- Antecedentes médicos:

Marque con una “X” en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes enfermedades:

() Hipertension Arterial

( ) Enfermedades pulmonares

() Alcoholismo

() Farmacodependencia

() Disminucién de agudeza visual o
auditiva.

@,’\ Manual Moderno

D.R. © 2012 por Editorial El Manual Moderno, S.A. de
Av. Sonora 206, Col. Hipadromo. 06100, México, D.F.
Miembro de la Cdmara Nacional de la Industria
Editorial Mexicana, Reg. nim. 39

() Traumatismos craneoencefélicos
() Diabetes

() Tiroidismo

() Accidentes cerebrovasculares

( ) Otros

e

95-2

Nota: Este cuadernillo esta impreso en 521l. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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Hoja de resumen BANFE

SUBPRUEBA

PUNTUACION

NATURAL CODIFICADA

ORBITOMEDIAL

Laberintos. Atravesar (codificado).

Prueba de Juego. Porcentaje de cartas de riesgo (codificado).

Prueba de Juego. Puntuacion total (codificado).

Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop (codificado).

Stroop forma “A”. Tiempo (codificado).

Stroop forma “A”. Aciertos.

Stroop forma “B”. Errores lipo Stroop (codificado).

Stroop forma “B”. Tiempo (codificado).

Stroop forma “B". Aciertos.

—
—

Clasificacién de cartas. Errores de mantenimiento (codificado).

SUBTOTAL

PREFRONTAL ANTERIOR

Clasificaciéon a Total de (codificado).

Refranes. Tiempo (codificado).

Refranes. Aciertos.

ia. Errores negativos (codificado).

Metamemoria. Errores positivos (codificado).

SUBTOTAL

autodirigido. Perseveraciones (codificado).

Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado).

Sefialamiento autodirigido. Aciertos.

Restas. 40-3. Tiempo (codificado).

Restas. 40-3. Aciertos.

Restas. 100-7. Tiempo (codificado).

Restas. 100-7. Aciertos.

Suma. Tiempo (codificado).

Suma. Aciertos.

o] 7 de ensayo 1 (codificado).

Ordenamiento alfabético. Numero de ensayo 2 (codificado).

Ordenamiento alfabético. Numero de ensayo 3 (codificado).

Memoria visoespacial. Nivel maximo.

Memoria visoespacial. Perseveraciones (codificado).
i Errores de orden (codificado).

SUBTOTAL

DORSOLATERAL. FUNCIONES

EJECUTIVAS

Laberintos. Planeacion (codificado).

Laberintos. Tiempo (codificado).

Clasificacion de cartas. Aciertos.

Clasificacién de cartas. Perseveraciones (codificado).

Clasif ion de cartas. P \es de criterio (codificado).

Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado).

Clasificacién Total de categorias (codificado).

Clasificacion semantica. Promedio animales (codificado).

Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado).

Fluidez verbal de verbos. Total (codificado).

Fluidez verbal de verbos. Perseveraciones (codificado).

Torre de Hanoi 3 fichas. Movimientos (codificado).

Torre de Hanoi 3 fichas. Tiempo (codificado).

Torre de Hanoi 4 fichas. Movimientos (codificado).

Torre de Hanoi 4 fichas. Tiempo (codificado).

SUBTOTAL

PUNTUACIONES
TOTALES

PUNTUACION
NATURAL

PUNTUACION
NORMALIZADA

DIAGNOSTICO

Total orbitomedial

Total dorsolateral

Total prefrontal anterior

Total Bateria de Funciones Ejecutivas

13

-1l NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.

Nota: Este cuadernillo esta impreso en
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BANFE BATERIA NEUROPSICOLOGICA DE FUNCIONES EJECUTIVAS Y LOBULOS FRONTALES
Julio César Flores Lazaro, Feggy Ostrosky Shejet, Asucena Lozano Gutiérrez

NOMBRE EDAD DIAGNOSTICO
PERFIL DE 16-30 ANOS ESCOLARIDAD 10-24 ANOS
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PERFIL DE 16-30 ANOS ESCOLARIDAD 10-24 ANOS

(continuacién)
ANTERIOR ORBITOMEDIAL
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4 163174 5 116-122 101-105. 54-56 59 4
Grado de alteracién de
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NOMBRE.

BANFE BATERIA NEUROPSICOLOGICA DE FUNCIONES EJECUTIVAS Y LOBULOS FRONTALES
Julio César Flores Lazaro, Feggy Ostrosky Shejet, Asucena Lozano Gutiérrez

EDAD

PERFIL DE 31-55 ANOS ESCOLARIDAD 10-24 ANOS
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ANEXO 4 ESTADISTICAS DE CADA GRUPO

ESTADISTICAS DE CADA GRUPO

Desv.
Tipo de paciente Error D
Media DE promedio
Grupo
_  experimental 722 20,2 4,5
Orbitomedial G 0,001*
corrlljtF;gI 93,8 134 3,0
Grupo
experimental 944 111 2,5
Prefrontal G 0,510
bo 91,7 13,9 3,1
control
Grupo
experimental /83 17,2 38
Dorsolateral 0,122
Grupo
control 85,5 10,9 2.4
Grupo
Desempefio €Xperimental 73,3 19,2 4,3
0,016*
Total Grupo
85,7 10,9 2.4

control

Nota: * Diferencia significativa <0,05
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