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RESUMEN

La presente investigacion que es de tipo cuantitativa, descriptiva, correlacional y
transversal, se enfoca en comparar las funciones cognitivas de atencion y memoria entre
dos grupos: 20 alcoholicos y 20 personas no alcoholicas, a quienes se les aplico el Test
Neuropsi. Los resultados muestran que, en el grupo con consumo de alcohol, la atencién
no presenta dafios significativos en comparacion con aquellos no alcohodlicos. Sin
embargo, los resultados de la evaluacion de memoria indican diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, sefialando afectaciones relevantes en los
alcoholicos, donde la memoria de trabajo, codificacion y evocacion, son las areas mas
alteradas. Se concluye que el consumo excesivo de alcohol predispone a un deterioro

importante en el sistema neurocognitivo.

PALABRAS CLAVES: alcohdlicos, atencion, evocacion, memoria, Neuropsi.



ABSTRACT

This research has a quantitative, descriptive, correlational and transversal approach. It
focuses on comparing the cognitive functions of attention and memory by applying the
Neuropsi Test to two groups of 20 alcoholics and 20 non-alcoholics. The results show that
the attention in the group with alcohol consumption does not present significant damages
compared to those without alcohol consumption. However, the results of the memory
evaluation indicate statistically significant differences between the groups. Significant effects
on alcoholics are reported in the areas of working memory, coding and evocation. The study
concludes that the excessive consumption of alcohol predisposes the subject to a significant

deterioration in the neurocognitive system.

Keywords: Alcoholics, attention, evocation, memory, Neuropsi.
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INTRODUCCION

El consumo crénico del alcohol es estimado como la adiccién mas relevante de la
toxicomania contemporanea. El alcoholismo ha representado problemas médico-sociales,
causante de grandes pérdidas humanas y econémicas a nivel mundial y su resultado
econdmico global puede estimarse de dos a tres veces mayor que la determinada por
enfermedades cronicas (Escalona, Leyva, Benitez y Vazquez, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 2015 un estudio que
ubica al Ecuador en el noveno lugar de América Latina, con mayor consumo de bebidas
embriagantes, siendo el alcoholismo el mayor problema social del pais. Dicha situacion
impacta la atencion sanitaria y econémica; ademas, se conoce que la afectacion a largo
plazo por consumo periddico provoca dafios principalmente en el sistema nervioso central

(Organizacion Panamericana de la Salud-OPS, 2014).

En lo referente, la revision de literatura relaciona el consumo de etanol con el
deterioro neuropsicoldgico, es asi que la medicién y estudio de las funciones cognitivas
de individuos alcoholicos, han evidenciado un nivel de alteracion en areas de la memoria
y atencién, que resulta en la encefalopatia de Wernicke y posterior sindrome de
Korsakoff, relacionado al deterioro grave de la memoria. Los nuevos modelos
explicativos, asi como las técnicas de estudio, han demostrado que el déficit cognitivo se
da en lugares especificos del cerebro y en como afecta la vida del individuo (Escalona,
Leyva, Benitez y Vazquez, 2011).

El objetivo de esta investigacion en el grupo de control (no alcohdlicos) y en el de
estudio (alcohdlicos), es conocer si existen alteraciones neuropsicoldgicas y su impacto,
permitiendo conocer el grado de afectacion en la memoria y atencion en el contexto

neuropsicoldgico de la dependencia al alcohol.

En el primer capitulo se desarrolla sobre la presencia del alcohol a lo largo de la
historia, asi como su accion en el sistema nervioso central, de acuerdo a la cantidad de
etanol consumida. Ademas, se habla acerca de la dependencia y sus signos conductuales,
asi como los factores que predisponen al consumo de alcohol. En el segundo capitulo, se
expone sobre el funcionamiento neurocognitivo, las estructuras cerebrales vinculadas y
las alteraciones que sufre en relacion al consumo crénico de alcohol. En el apartado
siguiente se describe la metodologia utilizada para consensuar la investigacion. En el

cuarto capitulo se realiza un andlisis de los resultados obtenidos con la aplicacion del Test



de Neuropsi (Ostrosky et al., 2012). Como ultimo capitulo se realiza una relacién de los
resultados encontrados con estudios similares; adicionalmente se presentan conclusiones

y recomendaciones sustentadas en la presente investigacion.



CAPITULO 1
1. ALCOHOLISMO

1.1 Datos histéricos sobre el alcoholismo

En el afio 1849, Magnus Huss acufia el término del alcoholismo, siendo para la
década de 1940, utilizado para describir consecuencias psiquicas por un alto y prolongado
periodo de consumo de bebidas alcohdlicas (OMS, 2015). Sin embargo, para el afio 1975,
la OMS propone cambiar el término “alcoholismo” por “dependencia de drogas de tipo
alcohodlico”, y sugiere la siguiente definicion:

La dependencia de drogas del tipo alcohol existe cuando el consumo de
alcohol por un individuo excede los limites aceptados por su medio
cultural, si consume alcohol en momentos considerados como
inapropiados dentro de dicho medio o si el consumo de alcohol llega a ser

tan elevado que dafia su salud o menoscaba sus relaciones sociales.
(Cunillera i Forns, 2006, pag. 27)

Cabe mencionar que esta definicion representa criterios culturales més que
aspectos organicos o fisiologicos, por tanto dejo de ser utilizado en el afio 1979, pasando
a referirse a esta problematica como “sindrome de dependencia alcohdlica” (Cunillera i
Forns, 2006). El alcoholismo es un trastorno cronico, determinado por el consumo de
bebidas alcohdlicas que alteran la salud, el sistema social y econémico de la persona

consumidora (Toro y Yepes, 2013).

Se hace evidente, que el alcohol ha hecho parte de toda época y culturas, siendo
usado como una sustancia capaz de afectar la conciencia para alcanzar objetivos de placer,
de salud, de hechiceria y religiosos. El alcoholismo se considera un habito adaptativo, que
se argumenta por los resultados placenteros para el individuo, haciendo de ello una
conducta adictiva, estimulada por episodios de reforzamiento que la convierten en una
accion automatizada. Dicho problema de alcohol, al describirse como un habito, se opone
severamente al cambio, y se desencadena por estimulos ambientales leves que no

muestran un efectivo control cerebral (Ruiz y Pedrero, 2014).

De acuerdo a las indicaciones de Ruiz y Pedrero (2014), la adiccion es el uso

reiterado o compulsivo de una sustancia que genera alteraciones en el sistema neuronal,



produciendo instantdneamente un reforzamiento, que con el transcurso del tiempo,
produce efectos negativos en varios ambitos, especialmente en el social. Ademas,
mencionan que la adiccion se caracteriza por alteraciones neuropsicoldgicas,
independientemente de la sustancia consumida, tales como: dificultades de memoria
ocasional, baja certeza en la ejecucion de acciones y reducida capacidad para afrontar

situaciones emocionales.

En cuanto a la etiologia del consumo, Figueroa, Padilla, Castrillo, Calvo y
Martinez (2009), mencionan que el alcoholismo primario, representa el 70% de los tipos
de consumo, que es el resultado de un inicio temprano del consumo excedido de alcohol,
presente en grupos etarios menores a 20 afios, con alta proyeccion hereditaria e
influenciado por aspectos psicopatoldgicos como impulsividad, rasgos de personalidad
antisocial y sentimientos de placer ante el riesgo. Después de los episodios de
alcoholizacion (ingesta excesiva, habitual o alterna) y como consecuencia de los efectos
farmacoldgicos, se presentan estados depresivos, de ansiedad, psicosis o agresion. La fase
de dependencia del alcohol se puede presentar bruscamente o puede irse manifestando de

manera dilatada en el tiempo, que es el caso mas comun.

Ademas los autores sefialan que el alcoholismo secundario, evidente en el 30% de
las formas de alcoholismo, no necesariamente presenta una carga genética importante, en
su lugar, tiende a ser una accion de automedicacion con alcohol, influenciada por estados
de ansiedad, fobias, depresion, demencia, trastornos de personalidad antisocial relevantes.
La iniciacion en el alcoholismo secundario aparece de manera tardia y el desarrollo de
inconvenientes somaticos, psiquicos y sociales, es mas demorado. La fase de abuso o
dependencia puede darse de manera permanente o alterna.

1.2 Alcohol

El alcohol es una sustancia que ha hecho parte de antiguas civilizaciones y
culturas. Existen evidencias del afio 4000 a.C. que demuestran que el consumo de bebidas
con contenido de alcohol se realizaba en el Préximo Oriente, antiguo Egipto e incluso en
asentamientos de la isla de Creta. Posteriormente, la utilizacion de las bebidas alcohdlicas
se propag0 desde Grecia a todo el Mediterraneo, hasta llegar a Italia y el resto de Europa.
El consumo de alcohol por parte de los griegos y romanos de la antigiiedad, era una



costumbre popular que ademas era vinculada a practicas religiosas (Cunillera i Forns,
2006).

En América precolombina se conoce que los indigenas consumian sustancias
psicoactivas antes de la colonia, estimulantes como la coca y depresores como el alcohol
eran utilizados en ceremonias religiosas y festividades (Garcia, 2002). Por otro lado
Blendon et al., (1982) expone que la colonizacion altero el significado de consumo y uso

del alcohol dentro de los pueblos indigenas, creando un problema social.

En la actualidad, segun la OMS (2018), a nivel mundial cada afio se producen
3,3 millones de muertes por consumo nocivo de alcohol, constituyendo el 5,9% del total
de defunciones. EI consumo de alcohol en América se ha establecido en un 40% mayor
que el promedio mundial. En general, la poblacion latinoamericana consume alcohol a
un nivel peligroso para la salud. Este tipo de consumo de riesgo se asocia a mas de 200
patologias como enfermedades no transmisibles, trastornos mentales y lesiones; en
relacion a lo social y familiar, se ha determinado la violencia domeéstica, la pérdida de
productividad 'y  muchos costos ocultos mas (OPS, 2015). En
América Latina las bebidas alcoholicas de mayor consumo son en su orden: cerveza con
un 53%, seguida de un 32,6% de licores (vodka, whisky), y un 11,7% de vino (OPS,
2014).

En nuestro pais, los datos estadisticos revelan una cultura de alcohol que esta
presente en todos los estratos sociales, la OMS en el 2013 publicé un estudio que indica
que “Ecuador ocupa el segundo lugar en América Latina con mayor consumo de bebidas
alcoholicas. Se ingiere 9,4 litros de alcohol por habitante al afio” (pag. 1). EI consumo de
bebidas alcohdlicas es liderada por la cerveza con el 67%, seguidos de licores con un 32%
y el vino con el 1% (OPS, 2014).

El alcohol es una sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia.
El consumo nocivo de alcohol resulta en una carga social y econémica para todas las
sociedades (Ahumada-Cortez, Gamez-Medina y Valdez-Montero, 2017). Es una
sustancia que afecta de diferente manera a las personas y sociedades, y sus efectos estan
determinados por el volumen de alcohol consumido, los habitos de consumo vy, en
reducidas ocasiones, la calidad del alcohol. En este contexto, se estima la analogia de
dependencia entre la ingesta perjudicial de etanol y algunas alteraciones mentales y
conductuales (OMS, 2018).



Las bebidas alcoholicas son sustancias psicoactivas que al ser ingeridas alteran
diversas funciones psiquicas de una persona, y consiguen estimular un consumo repetitivo
en busca del placer que genera (accion reforzadora positiva). Para la toxico-dependencia
no se limita a una causa Unica que pueda responder, sino se han encontrado una
conjugacion de factores necesarios para que el problema de dependencia al alcohol se
genere. Las sustancias psicoactivas generan sensaciones psiquicas vinculadas a efectos
fisicos, el alcohol posee ademas propiedades de refuerzo que producen efectos
placenteros, estimulando el deseo inevitable de consumir nuevamente en busqueda de

efectos similares (Duffy, 2015).

El deterioro cognoscitivo o del estado de &nimo son los sintomas asociados a las
sustancias toxicas como el alcohol, otros sindromes son la ansiedad, alucinaciones, ideas
delirantes o crisis comiciales. Los sintomas desaparecen cuando el individuo deja de
consumir el alcohol. Los trastornos relacionados al consumo de etanol se dividen en dos
grupos: trastornos por consumo de sustancias, que generan dependencia y abuso, Yy
trastornos inducidos por sustancias que incluyen envenenamiento, privacion de consumo
de alcohol, somnolencia y letargia, demencia persistente, alteracion de la memoria,
trastorno psicético, trastorno del estado de &nimo, ansiedad, dificultades en el desempefio

sexual e insomnio (Francés, Pincus y First, 2014).

El reiterado consumo abusivo del alcohol puede ocasionar encefalopatia de
Wernicke, enfermedad neuroldgica asociada a la carencia de vitamina B (tiamina) que
origina lesiones en el tdlamo, el hipotadlamo y la red frontocerebral. Ademas, si el abuso
del alcohol se prolonga, la patologia puede convertirse en el llamado sindrome de
Korsakoff, caracterizado por confusion mental, detrimento de la memoria reciente y

confabulacién (Ruiz y Pedrero, 2014; Gonzalez et al., 2017).
1.2.1 Caracteristicas de las bebidas alcohélicas

El etanol, es una sustancia incolora presente en todas las bebidas alcohdlicas. Es
una molécula simple que permeabiliza facilmente las membranas celulares y se concentra
rapidamente entre la sangre y los tejidos. La concentracion de alcohol en la sangre se
determina en miligramos o gramos de etanol por decilitro (Heckmann y Magalhdes,
2010). El etanol es el componente activo principal de las bebidas alcohdlicas y por tanto

el promotor de sus consecuencias organicas; ademas, contiene otros elementos que



potencializan los dafios ocasionados, especialmente si se han realizado eventos de ingesta

elevada (Soler, Sanahuja y Mengual, 2017).

La ingesta de bebidas gaseadas, mezcladas con bebidas carbonatadas (como el
cubalibre), incrementa la rapidez con la que el cuerpo realiza los procesos de absorcion.
De igual manera, las temperaturas frias de las bebidas influyen a favor de una pronta
absorcion. El consumo de alcohol con concentraciones menores a 10% o mayores al 30%,
son absorbidas con mayor pasividad que las bebidas alcohdlicas con concentraciones
entre 15y el 30% (Soler, Sanahuja y Mengual, 2017).

1.3 Alcohol en el Sistema Nervioso Central

Las bebidas alcoholicas representan sustancias psicoactivas que afectan el Sistema
Nervioso Central (SNC), activando zonas concretas del cerebro y ocasionando
transformaciones semipermanentes a nivel funcional. En este &mbito, las adicciones se
han relacionado desde la perspectiva quimica de la sustancia adictiva que altera las
conexiones neuronales, especialmente la de refuerzo, hasta llegar a determinarla como un
estado alostatico adaptativo. No contar con el proceso de homeostasis cerebral es el
principal pilar para dar continuidad a una adiccion y pasar a denominarse como habito
adaptativo, donde se presenta un bajo control de la corteza prefrontal sobre la conducta y

los impulsos (Ruiz y Pedrero, 2014).

Las sustancias con contenido de etanol, son sedantes de gran potencia que
consumidos en altas dosis pueden provocar torpeza motora, dificultades de vocalizacion
y coordinacién. Dichos efectos, sumados a la desinhibicion, ocasionan problemas sociales
y agresiones fisicas, poniendo de manifiesto que con mayores niveles de alcohol en la
sangre, se reduce los valores y el juicio moral; ademas, el alcohol blogquea el
procesamiento de vivencias resientes y por tanto, no se producen los recuerdos a largo
plazo, explicado por la afectacion del suefio REM (Rapid Eye Movement-Movimientos
Oculares Rapidos), encargado de fijar recuerdos en la memoria permanente (Myers,
2011).

Cunillera i Forns (2006) realiza una descripcion del proceso general que se

presenta al ingerir alcohol en la primera fase de consumo:

El alcohol que se consume se absorbe de forma muy rapida en el estomago

y el intestino delgado. Se difunde rapidamente en los espacios acuosos del



organismo, pudiéndose detectar valores en sangre a los cinco minutos de
laingesta 0 consumo y consiguiendo la maxima concentracion a los treinta
minutos. Del total del alcohol ingerido, solamente un 12% se elimina por
los pulmones, la piel y los rifiones; el resto sufre su metabolismo a través

de la via hepatica. (pag. 54)

Gran parte de las implicaciones de la presencia de etanol en el sistema nervioso
se evidencian en los amino&cidos transmisores (GABA Yy glutamato), encargados de la
regulacion de las sensaciones excitantes. El desequilibrio del receptor GABA, a causa del
consumo de etanol, ocasiona estados depresivos; en tanto que el bloqueo del transmisor
glutamato, por un consumo excesivo de alcohol, afecta la memoria y no permite recordar
las acciones de la noche de ingesta (Acosta-Barreto, Cuartas-Arias y Judrez-Acosta, 2017;
Garate et al., 2014).

Los efectos del consumo de bebidas alcohdlicas sobre el organismo, estan
condicionados por la cantidad de alcohol ingerido, su dilucion y la ingesta de alimentos
previos. Otros factores que reducen la tolerancia al etanol, son la menstruacién, el estado
de gestacion, los traumas, epilepsia e insomnio (Toro y Yepes, 2013). Las bebidas
alcoholicas por su accién depresiva, hace que el cerebro se vuelva lento, se aturda y no

esté en capacidad de generar recuerdos (Cunillera i Forns, 2006).

Segun la OPS (2014), uno de los 6rganos més afectados por el exceso del consumo
de alcohol es el rifién, encargado de eliminar el agua bebida, lo que ocasiona que el
organismo trate de encontrar dicha sustancia, en otros miembros del cuerpo; de ahi se
explica las frecuentes cefaleas, derivadas de la pérdida de liquido en las membranas que

recubren el cerebro.

Los procesos adictivos estdn vinculados a las estructuras relevantes del
telencéfalo y areas del diencéfalo, asi como a nucleos talamicos o el hipotalamo. Por
su parte, el encéfalo (especificamente el cerebro anterior), gestiona las acciones
generales del organismo y es la estructura fisica en la que se inician las acciones, las
cogniciones y las emociones, sosteniendo una interactividad con el exterior
(Rodriguez, 2018). Otro de los procesos relacionado con las adicciones, es el sistema
limbico, conformado por estructuras corticales y subcorticales, encargado de regular
y generar respuestas emocionales y motivacionales, asi como gestionar procesos

cognitivos como atencion o memoria (Ruiz y Pedrero, 2014).



Los aspectos de la actividad humana como cognicion, emocion y conducta, son
generalmente perturbadas por las nociones adictivas y se relacionan con las funciones
de areas funcionales como dorsolateral, ventromedial y orbital. En la corteza prefrontal
se ubican mayormente las neuronas sensibles a la dopamina, de ahi su relacion con
aspectos cognitivos de atencion, memoria, planificacion, motivacién y el circuito de

recompensa (Ruiz y Pedrero, 2014).
1.3.1 Las sustancias adictivas en el cerebro

Las sustancias psicoactivas actuan directamente sobre SNC; cada sustancia tiene
mecanismos de accidn diferentes, pero todas comparten la activacion de algunos nucleos
especificos del cerebro generando cambios mMas 0 mMenos permanentes en su

funcionamiento (Ruiz y Pedrero, 2014).

La adiccion se vincula con la naturaleza quimica de la sustancia adictiva, que da
lugar a cambios en los circuitos neuronales y favorece una conducta de equilibrio
adaptativo, donde el desequilibrio es la base fundamental para mantener la conducta
adictiva (Ruiz y Pedrero, 2014).

Las drogas de abuso producen alteraciones neuroanatémicas y funcionales con
cierto grado de persistencia en zonas cerebrales que producen la recompensa cerebral, la

toma de decisiones, la motivacion, el aprendizaje y la memoria (Ruiz y Pedrero, 2014).
1.3.2 Intoxicacién

La intoxicacion se considera como una perturbacién mental organica de mayor
frecuencia, producto de la ingesta de alcohol. Los sintomas de una intoxicacion se
derivan de un consumo reciente de alcohol, provocando cambios y actitudes
desadaptativas que se manifiestan posteriormente a dicha ingesta. Ademas, se
evidencian criterios neuroldgicos relacionados con la limitacion de articular fonemas,
falta de coordinacion de los movimientos voluntarios, caminar sin estabilidad,
movimiento involuntario de los o0jos y reduccién de la atencion, la memoria o de la
conciencia, e incluso puede provocar estados de coma. Los sintomas se manifiestan
en funcion del nivel de alcohol en sangre y de la tolerancia al etanol por parte del

individuo (Carrion, Esparrago y Romero, 2011).



1.3.2.1 Intoxicacion etilica aguda

La embriaguez conlleva esquemas patoldgicos, siendo la embriaguez tipica la que
presenta consecuencias psicologicas, en funcién de la tolerancia y de la concentracion del
alcohol en la sangre. En tanto que la respuesta de una embriaguez atipica, es desmesurada

(Soler, Sanahuja y Mengual, 2017).

Se sabe que entre el 2% y el 10% del etanol ingerido no se metaboliza en el cuerpo,
este porcentaje se elimina mediante el sudor, la respiracion y la orina. La alcoholemia
progresa de manera acelerada durante los primeros 15 minutos; si el estbmago no tiene
alimentos, el punto algido de alcoholemia se alcanza entre 30 a 90 minutos, tras la ingesta.
La eliminacion del alcohol en el cuerpo es constante, independiente de los niveles de
concentracion; en personas no dependientes, el alcohol desciende lentamente a un ritmo
de 10 a 25 mg/hora. En el caso de los alcohdlicos cronicos la metabolizacion es con el
doble de rapidez de 30 mg/hora (Mintegi, 2012).

Al consumir alcohol de manera aguda, se estimula el circuito de recompensa
cerebral, provocando una sensacion placentera de euforia, desinhibicién, tranquilidad
e incitacion del suefio, los cuales son reforzadores positivos vinculados al incremento
de los procesos de transferencia dipaminérgica. En el caso de otras vias de
neurotransmision, el consumo agudo de etanol puede dar la impresién de atenuar
estados emocionales como ansiedad, intranquilidad, miedos, desasosiego, falta de
suefio, irritabilidad y depresion, entre otros, en personas dependientes (Soler,

Sanahuja y Mengual, 2017).

La intoxicacién etilica aguda es la perturbacion bioldgica de mayor frecuencia
provocada por el alcohol y constituye la intoxicacién aguda méas habitual, afectando al
1,1% de la poblacién, especialmente a hombres con edades entre 19-28 afios (lIzquierdo,
2002). El Centro de Informacion Toxicologica de Veracruz (2017) menciona que las
manifestaciones clinicas estan sujetas a eventos de ingesta cronica, 1os mismos que se

describen en la siguiente tabla:

10



Tabla 1.

Manifestaciones clinicas de la intoxicacion

PORCENTAJE DE ALCOHOL EN LA
CONSECUENCIA

SANGRE
20 — 50 mg/100 ML Control motor fino diezmado
50 — 100 mg/100 ML Juicio Alterado
100 — 150 mg/100 ML Movimiento y equilibrio limitado

Pérdida de sensibilidad y necesidad de apoyo
150 — 250 mg/100 ML

para sentarse
Mayor a 300 mg/100 ML Estado de coma en consumidores nocivos
Mayor a 400 mg/100 ML Depresion respiratoria

Fuente: Centro de Informacion Toxicoldgica de Veracruz, 2017

1.3.2.2 Intoxicacion simple o tipica

La “pseudoexcitacion”, las actitudes euféricas, el positivismo, el incremento de
sociabilidad, las actitudes espontaneas y sobreestimacion personal, se relacionan con
desequilibrios psicomotores finos, se eleva el tiempo de reaccion a estimulos y
disminucion de la capacidad de concentracion; de igual manera, hay una reduccion de la
capacidad para seguir objetos, se disminuye el campo visual y la vision periférica (Soler,
Sanahuja y Mengual, 2017).

La intoxicacion es un periodo agudo, posterior a la ingesta o exposicion de una
sustancia nociva, produciendo efectos psicolégicos y de actitud inapropiados por su accion
sobre el SNC (Batlle, 2011). Durante los efectos del alcohol y la consecuente intoxicacion,
el cerebro presenta algunas variaciones funcionales como: disminucion de su capacidad de
reaccion, valoracion incorrecta de distancias, alteracion en la apreciacion corporal y estado
animico; movimientos y coordinacion limitada (especialmente entre la vision y accién de
movimiento con precision); y una alteracién en la capacidad de razonar y remediar

inconvenientes (Cunillera i Forns, 2006).

La intoxicacion por alcohol se produce cuando los niveles se encuentran en
150mg/100 ML, si sobrepasan a 400 o0 500mg/100 ML se genera una inconciencia; los niveles

de 600 a 800mg/100 ML, podrian ocasionar la muerte. Los efectos del alcohol se
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potencializan con el consumo de algunas sedantes, analgésicos, barbitaricos,

anticonvulsivantes, antihistaminicos e hipotensores (Toro y Yepes, 2013).

1.3.2.3 Intoxicacion Alcohdlica Atipica

La intoxicacion alcohdlica atipica se estima que se produce por concentraciones
sanguineas de etanol, incluso menores a 40 mg/100 ML, promoviendo conductas agresivas
a nivel fisico o verbal, y agitacion psicomotriz que pueden ocasionar ilusiones y/o
alucinaciones. Generalmente, con las concentraciones de alcohol mencionadas, no se
producen intoxicaciones; sin embargo, la intoxicacion alcohdlica atipica inicia al poco
tiempo de la primera ingesta, de forma abrupta, con conciencia trastornada y escasa
coordinacion. Luego de 2-3 horas, la persona entra en un suefio profundo con

manifestaciones de amnesia total o parcial del evento (Izquierdo, 2002).

Este tipo de intoxicacion son poco frecuentes en personas sanas, se presenta con
mayor prevalencia en el género masculino de mayor edad, en personas diagnosticadas
con patologia y/o tratamientos psiquiatricos tales como somniferos, reducido control de
impulsos 'y agresividad, epilepsias con crisis del I6bulo temporal, lesiones
craneoencefalicas, histéricos, esquizofrénicos, trastorno antisocial de la personalidad,
personas con agripnia, en agudos episodios de excitacion sexual y en pacientes con
Linfoma de Hodking (lIzquierdo, 2002).

1.4 Tipologia del consumo de alcohol

La caracteristica esencial clinica y etioldgica de la dependencia del alcohol,
establece la presencia de tres 0 mas signos conductuales, cognitivos y fisioldgicos, los
cuales, indican que una persona consume alcohol de manera dependiente a pesar de los

graves problemas que le genera (Leon-Regal et al., 2014).
Los siguientes conceptos se han vinculado al consumo de alcohol:

1.4.1 Consumo concentrado episddico o binge drinking

El bebedor episodico intenso (BEI), conocido como binge drinking, se establece
como el consumo de cinco o més dosis de bebidas alcoholicas en una Unica ocasion en
caso de los hombres, o cuatro 0 mas para las mujeres, al menos una vez en las Gltimas
dos semanas. El criterio para determinar la definicion de BEI surge de investigaciones

cientificas que evidencian sobre el consumo de cantidades mencionadas anteriormente,
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incrementan el riesgo en un individuo para generar problemas relacionados al uso del
alcohol (Heckmann y Magalhdes, 2010). Hoy en dia, la ingesta episodica excesiva de
alcohol (binge drinking) es uno de los patrones de consumo maés prevalentes (Vargas-
Martinez, Trapero-Bertran, Gil-Garcia y Lima-Serrano, 2018).

1.4.2 Abuso

El concepto de abuso aduce a un patron patoldgico de al menos un mes de
permanencia, que ocasiona el detrimento del sistema social e implica el deseo de la
persona por beber alcohol. Ademas, se vincula a problemas conductuales producto de la

ingesta de bebidas alcohdlicas (Cunillera i Forns, 2006).

Ruiz y Pedrero (2014) afirman que el abuso de sustancias esta sujeto a un consumo
impulsivo (ocasional, intenso y sin control); en tanto que las ingestas compulsivas son de
tipo estable, en cantidad modesta pero capaz de disminuir sintomas de malestar, y estan

sujetas a conductas dependientes.

El alcohol es una droga de abuso peligroso, bloguea el juicio y el desempefio
y promueve conductas agresivas. EI consumo por abuso se vincula a accidentes
fatales, caidas, problemas domésticos con resultado de agresiones fisicas. Los efectos
fisioldgicos y conductuales se evidencian en la ingesta de pequefias cantidades (eleva
el estado de animo y reduce la ansiedad) y se incrementan con un consumo mayor que

puede derivar en una depresion respiratoria, seguida de un coma (Cuerno, 2012).

En el contexto anterior, una investigacién con 62 estudiantes que presentan un
consumo elevado, moderado y no consumo, fueron valorados por pruebas
neuropsicoldgicas: Test de aprendizaje verbal Espafia-Complutense (TAVEC), Test
Stroop de colores y palabras, Digitos de la escala de memoria de Wechsler y Cubos de
Corsi, Test de Retencion Visual de Benton (TRVB), Recitado de series numéricas. El
estudio determind gue los sujetos gque ingieren alcohol semanalmente (abuso) tuvieron un
rendimiento reducido en la mayoria de dichas pruebas. Los resultados evidencian que el
abuso como patrén de consumo, deriva en un deterioro neurocognitivo en diversos
aspectos, a diferencia de los individuos que tienen un consumo cronico, con la desventaja
que una ingesta eventual puede persuadir a la evolucion de dependencia alcohdlica

durante su adultez (Garcia-Moreno, Expoésito, Sanhueza y Gil, 2012)

13



Se estima que existe una mayor proporcion de consumidores sociales 0 moderados
en relacion a los denominados consumidores fuertes o alcohodlicos. Segun los datos
estadisticos, gran parte de los incidentes de trénsito, accidentes personales, defunciones,
incapacidades en el trabajo e incremento en la atencion de los centros de salud, son

originados por consumidores sociales de bebidas alcoholicas (Toro y Yepes, 2013).
1.4.3 Dependencia

La dependencia se relaciona con el uso patoldgico del alcohol, con un quebranto
social u ocupacional generado por el consumo de alcohol que produce inhabilidad para
realizar las actividades cotidianas en el caso de no haber bebido antes, por tanto se
manifiesta la necesidad imperiosa de consumir bebidas alcoholicas para impedir que se

presente el sindrome de abstinencia (Cunillera i Forns, 2006).

Cuando se realiza una ingesta repetida, el cuerpo es capaz de identificar en qué
momento se va a consumir alcohol, y el organismo inicia una actividad glutamatérgica
méas exaltada que compense los efectos del alcohol. En consecuencia, se presentan
sucesos de ansiedad y disforia, sujeta a la exposicion a ambientes que rememoran su

consumo y pueden provocar una recaida (Ponce, Jiménez y Rubio, 2003).

Segun Duffy (2015), las sustancias psicoactivas acttan sobre sitios iniciales del
cerebro y la periferia, resultando en diferentes efectos fisioldgicos y conductuales luego

de su administracion:

Existe dependencia de una sustancia cuando se tiene la necesidad inevitable de
consumirla 'y se depende fisica y/o psiquicamente de ella. Aparece una necesidad
de cantidades marcadamente crecientes de la misma para conseguir el efecto
deseado (tolerancia), consumiendo en muchos casos para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia. (Pag. 377)
1.4.4 Tolerancia

Es la necesidad de ingerir mayores dosis de alcohol para conseguir el efecto
buscado, esto se debe a que el organismo de un sujeto consumidor desarrolla una
respuesta adaptativa al consumo periodico. En la experimentacion de alcoholismo
avanzado, la tolerancia puede invertirse, es decir con la ingesta de reducidas dosis, se
pueden producir estados de intoxicacion. La tolerancia se relaciona directamente con la

dependencia fisica y el sindrome de abstinencia (Ontanilla y Garrido, 2012).
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1.4.5 Abstinencia

De acuerdo al Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-V),
indica que si la ingesta de alcohol ha sido intensa y prolongada, el sujeto que suprime su
consumo presentard signos de abstinencia, manifestandose a las pocas horas o dias,

reflejando sintomas fisicos y trastornos Neurocognitivos como:

e Ansiedad

e Hiperactividad del sistema auténomo (sudoracion, ritmo acelerado del pulso)
e Temblor de los miembros superiores

e Falta de suefio (insomnio)

e Alucinaciones que pueden ser visuales, tactiles o auditivas.

e Sintomas gastrointestinales (nauseas y vomitos)

e Agitacion psicomotriz

Los signos de abstinencia pueden ser uno 0 mas de los nombrados anteriormente,
estos generan un malestar clinico que resulta en un deterioro social. La abstinencia se
produce cuando el alcohol ha disminuido su concentracion en la sangre, presentandose un
punto algido de abstinencia durante el segundo dia, se reducen al cuarto o quinto dia. Los
sintomas como el insomnio y ansiedad pueden prevalecer hasta 3 a 6 meses con
intensidades disminuidas. Cabe resaltar que la abstinencia es relativamente baja en sujetos

menores a 30 afios, el riesgo se intensifica con la edad (DSM-V, 2014).

1.4.5.1 Craving o deseo compulsivo:

Para Iraurgi y Corcuera (2008), el concepto de °‘Craving’ surge como
consecuencia de la investigacion y clinica de las drogodependencias. Este concepto se
considerd hace mas de medio siglo y no ha permitido desarrollar de manera clara una
definicidn concreta, por tal motivo los conceptos para el craving son diferentes:

El craving por sustancias psicoactivas se ha conceptuado como ‘querencia’ o
‘apetencia’ por reexperimentar los efectos de una droga, como un fuerte ‘deseo’
subjetivo, como un deseo o ‘ansia’ irresistible, como un pensamiento o
‘requerimiento obsesivo’, como la ‘busqueda de alivio’ ante las sensaciones de
un sindrome de abstinencia, como un ‘incentivo motivacional’ para la auto—
administracion de drogas, como ‘expectativas’ hacia los efectos positivos, o

como un ‘proceso cognitivo no automatico’. (pag. 10)
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A pesar de las diferentes conceptualizaciones del craving, existen una serie de
elementos comunes encontrados, en base a ello se han encontrado que el deseo o
“craving” es parte de la adiccion, asi también se conoce que el deseo se incrementa en el
individuo si recibe sefales asociadas al consumo de la sustancia adictiva. Es
imprescindible que el paciente reconozca, maneje y afronte sus deseos de consumo, a fin
de suprimir sus requerimientos sin caer necesariamente en la ingesta de bebidas
alcoholicas. Se conoce que la mayoria de drogodependientes durante la abstinencia
experimentan craving, indicando que es un mecanismo central de la dependencia

alcohdlica (Sanchez-Hervas, Molina, Del Olmo, Tomas y Morales, 2001).

El consumo cronico de alcohol genera transformaciones adaptativas en los
sistemas de neuro-transmision y circuitos cerebrales, que provocan cambios en las
emociones y en la toma de decisiones. Estos cambios neuroadaptativos causan
gradualmente un “estado de necesidad” lo que resulta en un deterioro en la capacidad de
autocontrol sobre la ingesta de alcohol. Es asi que cuanto mas intensos sean los efectos
reforzadores del alcohol sobre el cerebro, mas intensos seran los recuerdos relacionados
con esta sustancia y sera proporcional a la necesidad o el deseo de consumir nuevamente
(Guardia, 2014).

El craving es uno de los estados méas importantes para abandonar el tratamiento y
puede ocasionar el consumo de drogas después de un considerable periodo de abstinencia

(Abadias, Chesa, lzquierdo, Fernandez y Sitjas, 2003)

La compulsividad se enfoca en realizar acciones en funcion de disminuir un estado
de malestar, aunque la persona preferiria no realizarla, ocasionando sentimientos de
culpa. Estudios relacionados han encontrado que las adicciones inician a constituirse y a
reactivarse a través de acciones impulsivas, aunque la base fundamental de la adiccion es

la compulsividad (Ruiz y Pedrero, 2014).

El deseo imperioso, a diferencia del craving, se produce en el sindrome de
abstinencia, dando lugar a alteraciones fisioldgicas producto del cese de ingesta de
alcohol; mientras que el craving no presenta cambios fisioldgicos relevantes, sino
asociaciones pavlovianas aprendidas, que se activan a traves de la exposicion a la

sustancia (Ruiz y Pedrero, 2014).
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El sindrome de abstinencia involucra principalmente a los sistemas neuronales
relacionados con el retiro de la droga, en tanto que el craving implica los sistemas de
regulacion del estrés tales como hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal. La conducta de ingesta
adquirida se aviva ante el recuerdo de su efecto reductor del estrés (Ruiz y Pedrero, 2014).

1.5 Causas del alcoholismo

No existe alguna hipdtesis certera que permita apropiarnos de una verdad
contundente sobre las causas del alcoholismo, se considera al cerebro como un érgano de
gran complejidad que genera grandes incognitas aun, de ahi la imposibilidad de generar una
explicacién Unica y concreta para los problemas de alcohol en la poblacion (Cunillera i
Forns, 2006). El cerebro por su plasticidad, genera recursos adaptativos, con consecuencias
positivas y negativas que pueden llegar a condicionar el cerebro. Diversas investigaciones
sobre neurologia consideran que el cerebro es el encargado de programar la conducta, la
cual modifica el ambiente y en consecuencia se altera la estructura y funcionamiento de la
organizacion cerebral, es decir “Negar el ambiente es negar que tras la adiccion hay un

historial de aprendizaje” (Ruiz y Pedrero, 2014, pag. 21).

Cabe resaltar que no todas las personas que consumen alcohol son propensas a la
adiccion. Para que ocurra la dependencia alcohdlica, resulta de la conjugacién de diversos

factores como: bioldgicos, psicoldgicos, sociales y familiares.
1.5.1 Factores genéticos

Rey-Buitrago (2015), habla sobre la genética molecular del alcoholismo

afirmando que:

El alcoholismo es una patologia psiquiatrica compleja y de origen multifactorial
en la que el factor genético explica alrededor del 50 % del fenémeno. Son
numerosos los genes que se han asociado a esta enfermedad, pero su aporte

individual es minimo y contradictorio. (pag. 483)

Adicionalmente, el autor resalta la importancia de identificar oportunamente la
predisposicion de tener una adiccion al alcohol mediante el estudio del perfil genético, en
pro de realizar una intervencién en prevencion hacia dicha poblacion, e incluso, en fases
de recuperacion. Ademas permitiria formular alternativas de diagndéstico eficientes y
tratamientos psiquicos o farmacologicos, considerando el perfil genético individual.

Telumbre, Lopez, Sanchez, Araujo y Torres (2017), sefialan que la incidencia del factor
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hereditario sobre el abuso de alcohol es de 30% a 36%. Sin embargo, se considera que el
alcoholismo es una enfermedad heredada, pues manifiesta que el genotipo no representa
un destino absoluto y somos el resultado de la accién reciproca entre nuestros genes y el

medio ambiente.

Izquierdo (2002), manifiesta que un padre alcohdlico que tiene hijos varones con
una edad de hasta 20 afios y muestre una respuesta menor al alcohol, tiene una alta
probabilidad de padecer alcoholismo al llegar a los 30 afios. La presencia de ciertos genes
aumentaria la predisposicion de una persona a desarrollar conductas adictivas (Fundacion
Alcohol y Sociedad, 2018). Para Prospero (2014), los hijos de familia alcohdlica tienen
un 50% de probabilidades de heredar, la predisposicion genética, de un individuo genera
un riesgo para usar y desarrollar dependencia al alcohol, ademas la carga genética

determina los patrones y los resultados del consumo.
1.5.2 Factores psicoldgicos

Robertson, David y Rao (2004), en relacién a la dependencia de las drogas, afirma
que el problema no depende exclusivamente de los factores de riesgo, ni de la sustancia
en si, sino del individuo y su ambiente en donde se desenvuelve. Ademas, describe que
antes de un encuentro con la droga, el sujeto presenta un conflicto psiquico importante
(que puede estar latente o manifestarse), siendo el escenario idéneo para generar
dependencia. Por otra parte, enfatiza en que la raiz del problema se encuentra en el sujeto
y no en la sustancia, pues es la persona quien convierte una sustancia inerte, al grado de
adiccion, ocasionada por el lugar que le ha otorgado en su psique, producto de su historia
personal.

Cunillera i Forns (2006), menciona que no se puede establecer la existencia de
una Unica causa psicopatoldgica para el alcoholismo, pues estudios comparativos entre
poblacién alcohodlica y no alcohdlica, encontraron que hay una mayor presencia de casos
de depresidn, tendencias paranoides, sentimientos agresivos, baja autoestima y escazo
sentido de la responsabilidad y del autocontrol. En este contexto, los alcohdlicos se
caracterizan por tener una comunicacion interpersonal limitada, son depresivos, con
sentimientos de frustacién y ansiedad; y suelen desenvolverse en focos sociales de

quienes reciben presion para beber y experimentar.
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En la cadena de factores de riesgo que predisponen al consumo de alcohol se
encuentran trastornos afectivos relacionados con la depresion, ansiedad, baja autoestima,
conductas de agresividad y rasgos antisociales y los trastos psiquiatricos guardan una
relacion con el consumo indebido de alcohol (Rojas, Rodriguez, Zereceda, y Otiniano,
2013).

A partir de criterios mas sistémicos, el alcoholismo se puede entender como un
sintoma emergente, revelador de otras dificultades en torno a su familia o de manera
personal (Cunillera i Forns,2006). Las personas con baja autoestima frecuentemente
consumen alcohol en exceso, pues sufren por frustraciones sentimentales, malos negocios

0 quebrantos de salud.

1.5.3 Factores socioambientales

El riesgo socio ambiental se considera al déficit de cobertura de las necesidades basicas
como: condiciones econdmicas, caracteristicas de la convivencia, relaciones familiares, que si
conjugadas en el entorno de una persona genera un mayor riesgo de consumir sustancias

adictivas como el alcohol (Ministerio de Educacion del Ecuador, 2013)

La ansiedad constituye un factor ambiental que predispone al consumo de alcohol,
hecho que activa la amigdala del cerebro, ubicada en la parte interna del I6bulo temporal.
De igual manera, se pone en actividad la corteza prefrontal cerebral, que forja
pensamientos desadaptativos del tipo “nadie me quiere”, “no puedo y no sirvo”, entre
otros. Una segunda respuesta vinculada al estrés, es la hiperactividad del hipotalamo-
hipéfisis-suprarrenales, donde se libera la hormona del cortisol, que en altos niveles

generan alteraciones estructurales (Prospero, 2014).

En base a lo anterior, se ha evidenciado que el uso cronico del alcohol disminuye
la actividad del sistema, sustentando de este modo, que el estrés predispone a la ingesta
de alcohol, suprimiendo los sintomas del estrés. Los individuos que han estado sometidos
a estrés en etapas tempranas de su vida, tienen mayor riesgo de consumir alcohol en
cantidades exageradas, frente a los individuos que no han sufrido estrés. Estudios
epidemioldgicos han demostrado que pacientes alcohdlicos muestran sintomas de
ansiedad y comienzan a ingerir etanol para mejorar los sintomas de la ansiedad (Prospero,
2014). Una persona serd consumidora frecuente al obtener mayores beneficios que
perjuicios que podrian estar adheridos a reforzadores ocasionales perdidos por la
utilizacion de la droga (Ruiz y Pedrero, 2014).
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Las relaciones de inestabilidad con la familia o pareja, amistades, entre otros aspectos,
son factores que apoyan el consumo de alcohol. En este sentido, los consumidores cronicos
beben para superar problemas relacionados con la timidez, establecimiento de relaciones
sociales (desinhibicidn), de este modo se sienten capaces para afrontar o atenuar situaciones

que les incomoda (Fundacion Alcohol y Sociedad, 2018).

La sociabilizacion con los amigos y pares, es un factor de influencia importante.
La presion del grupo y sus ejemplos, influyen directamente en las decisiones y actitudes
de consumo de sustancias psicoactivas sobre una persona. Si las amistades consumen
alcohol, el sujeto se vera predispuesto al consumo, si a ello se le vincula otros factores
como situacion familiar, religiosidad y estrés laboral, entre otros, la materializacién de un
consumo es inminente. Se conoce que un individuo que no abusa del alcohol y es
consciente de sus consecuencias bioldgicas y psicosociales, ademas de encontrarse
satisfecho con su vida y su entorno, hace que su circulo social sean personas que rechazan
el consumo de alcohol; este sujeto tendra mayores posibilidades de evitar el abuso de
alcohol (Myers, 2011).

El alcohol se ha ligado fuertemente a la cultura del consumo de fiesta, diversion,
bienestar, eventos de socializacion, entre otros, haciendo que el dafio por consumo
descontrolado sea imperceptible. Los nifios y adolescentes crecen en una esfera donde la
ingesta por parte de sus progenitores, asi como los amigos de su circulo familiar,
consumen alcohol cuando estan contentos. En este contexto, el concepto de alcoholismo
y problemas que genera, no se consideran. El alcoholismo se enmascara en lo cotidiano
de una socializacién y en actos de juventud donde se propicia su consumo. El pensar que
se puede controlar el consumo o abandonar cuando se quiera, €s un pensamiento
desadaptativo, que indica un deseo de ser normal a pesar de consumir alcohol (Prospero,
2014). En este ambito, Hampson, Andrews, Barckley y Severson (2006), evidencian que
el crecer en un ambiente donde la presencia del alcohol es frecuente, tiende a idealizar de
manera positiva al sujeto bebedor, considerando que el beber es normal y que, al alcanzar

una edad iddnea, el nifio podra consumir alcohol.

Otro factor ambiental es la publicidad, que se ingenia para introducir en poblaciones
jovenes, la divulgacion de bebidas alcoholicas que vinculen con la socializacion entre pares,
diversion, tiempo libre, entre otros aspectos relacionados a la juventud. Las industrias del

alcohol patrocinan eventos donde los jovenes asisten por diversion, paraddjicamente, la
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sociedad advierte sobre el consumo de alcohol pero favorece la presencia de publicidad y
distribucion de bebidas alcohdlicas, por tal motivo los jovenes relacionan la diversion con el

alcohol (Cortés, Espejo y Giménez-Costa, 2008).

Es comun que en el caso de los adolescentes, el consumo de alcohol tenga una
influencia social importante, pues suelen beber por motivos sociales y no para afrontar
dificultades. En Estado Unidos, las tasas de consumo de bebidas alcoholicas y otras
drogas, son escasos en comunidades como amish, los menonitas, los mormones y los
judios ortodoxos, evidenciando que la cultura de los pares, representa un influencia
destacada (Myers, 2011). En lo referente, los adolescentes que consumen alcohol crean
expectativas hacia las bebidas alcohdlicas y generan creencias sobre los efectos que
influyen en el comportamiento, estado de &nimo y emociones de las personas que ingieren
(Pilatti, Brussino y Godoy, 2011). Una persona criada en un ambiente familiar patégeno,
con sentimientos de indefensidn, manejada por fuerzas ante las que no pueden poner
resistencia, provocando vivencias impulsivas, reproches, exigencias que no pueden

manejar (Cunillera i Forns, 2006).

1.5.3.1 Género

Los hombres han sido consumidores de alcohol predominantes, por tal razén han
padecido mayores morbimortalidades a causa del consumo de alcohol, en relacion al
género femenino. En las Ultimas décadas se ha incrementado el consumo de alcohol por
parte de las mujeres, incluso se estima que pronto igualaré al de los hombres. Desde la
perspectiva bioldgica, el aumento del consumo femenino es preocupante porque las
mujeres tienden a sufrir mas los problemas causados por el alcohol, aun ingiriendo las

mismas cantidades que los hombres (OPS, 2015).

1.5.3.2 Edad

Si bien es cierto que, en Latinoamérica, la edad legal para el consumo de alcohol
varia entre 18 y 21 afios, existe una realidad social que involucra a menores de edad.
Estudios cientificos han determinado que la ingesta de etanol en edades tempranas, afecta
significativamente diferentes sistemas, de manera especial el sistema nervioso central,
haciendo que areas del cerebro dejen de funcionar adecuadamente y se reduzca el
desemperio intelectual. Otras afectaciones se evidencian en el control motor del cuerpo,
en la formacién de la corteza cerebral, memoria a largo plazo, dafio en las conexiones con

los I6bulos parietales, temporales y sistema limbico, asi como la interconexion de los
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hemisferios del cerebro (Pérez-Gémez, Lanziano, Reyes-Rodriguez, Mejia-Trujillo, y
Cardozo-Macias, 2018).

Los estudios revelan que, si el inicio de una ingesta de alcohol es a menor edad,
la probabilidad de sufrir problemas relacionados a su consumo, es mayor. El ser
adolescente es un factor de riesgo, se conoce que la ingesta de etanol en menores de 16
afios, tienen cinco veces mayor riesgo de sufrir trastornos, cuatro veces mas en desarrollar
dependencia etilica, y siete veces mas de sufrir accidentes y lesiones por peleas (OPS,
2015).

1.5.3.3 Estatus Socio-Econdmicos

El consumo de alcohol se encuentra extendido en cualquier estrato social. De
acuerdo a estudios, la ingesta de etanol es mas representativo en los niveles socio
econdmicos bajos, debido a la vulnerabilidad que no les permite evitar consecuencias
negativas de sus problemas y su relacion con el alcohol. EI no disponer de un empleo
remunerado o que no le permita tener un tiempo libre, hace que la carencia de recursos
o disponibilidad de tiempo de descanso, induzca a una persona a no disfrutar de un
bienestar fisico y emocional; predisponiendo al individuo a frecuentar ambientes de
consumo de drogas licitas como: bares, discotecas y otros lugares, que los considere
como Unicas opciones de comunicacion y diversion a las que tiene acceso. De esta
manera, el factor econémico, se convierte en los extremos positivos o negativos para el

consumo de drogas (Ayuntamiento de Madrid, 2017).
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CAPITULO 2

2. EFECTOS DEL ALCOHOL EN ATENCION Y MEMORIA

A pesar que la caracterizacion de los signos y sintomas de los adictos es
importante para el disefio de los planes de tratamiento personalizado, es relevante
considerar que no contribuye, en si mismo, a estimar la causa final de la presencia de
dicho sindrome en el individuo, sino que da respuesta a los cuestionamientos sobre qué
le ocurre (mas no al por qué). En general permite dimensionar las alteraciones en sus
procesos psicologicos, pero no determina cuéles cambios se han dado a nivel
neuroldgico, por lo que es necesario realizar un diagnostico etioldgico, justificando asi
la neuropsicologia. Se evidencia que una persona con trastorno de consumo de alcohol
tiene alteraciones en las funciones cognitivas, producidas por su dependencia alcohélica
(Ruiz y Pedrero, 2014).

2.1 Memoria

La memoria “es el proceso cognitivo a través del cual se codifica, almacena y
recupera una informacion determinada o un suceso concreto. Es el proceso psicoldgico
que nos permite aprender” (Mufioz y Gonzélez, 2010, Pag. 5). La memoria es mas que un
sistema unitario. Investigaciones y experiencias clinicas han demostrado que, en el
proceso de memoria, intervienen diferentes estructuras cerebrales. El estudio de los
sistemas que forma el cerebro y su funcionamiento, ha determinado el sistema de
interconexiones neuronales hipocampo-corticales, a fin de formular planteamientos

tedricos sobre el funcionamiento de la memoria (Mufioz y Gonzalez, 2010).

De acuerdo a Baddeley, Eysenck y Anderson (2018), en relacion al enfoque del
procesamiento de la informacion, se ha identificado cuatro fases del proceso:
codificacion, consolidacion, recuerdo y recuperacion o evocacion. La informacién que
percibe un sujeto de su entorno es recibida en cada una de estas fases, instaurando
interconexiones con el ambiente y el instante en que se ejecutan, tal como lo sefiala Mufioz
y Gonzalez (2010). A continuacion, se describe el procesamiento de la informacién

relacionada con la memoria;

e Codificacion: la estimulacion sensorial se transforma en diversos codigos,

teniendo como finalidad el almacenamiento de la informacion recibida. Este
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proceso puede o no ser consciente. Durante esta etapa, los datos recogidos dan
lugar a representaciones de sucesos nuevos ubicados espacialmente, en la
excitacion de la capa Il de la corteza entorrinal (Wang y Morris, 2010).
Almacenamiento o consolidacion: se deriva de la elaboracion de la informacion
previamente codificada, creando un registro temporal o permanente de la
informacién. En la fase de consolidacion, la informacion se selecciona y se
establece su magnitud de persistencia de los eventos seleccionados. Entre los
factores psicoldgicos de consolidacion, se encuentran: asociacion por proximidad
temporal o espacial, la discontinuacion de contenidos de informacion, la novedad,
el significado emocional, jerarquizacion de los hechos y la representacion de otros
eventos que se realizan en un contexto semejante. Conjuntamente a estos procesos
psicoldgicos, acontecen la sintesis y captura de nuevas proteinas, las mismas que
consolidan los sucesos en la memoria, es decir se plasman en las neuronas (Wang
y Morris, 2010).

Recuerdo: es la recuperacion de la informacion de manera especifica, es un
evento que se produce paralelo a la sociedad entre areas corticales e hipocampo,
sus redes laboran de manera conjunta a la velocidad con que se restauran las
memorias (Wang y Morris, 2010). EIl ser humano descifra la informacién
adquirida en base a sus conocimientos previos, formando asi los recuerdos, que se
han desarrollado en funcion de una estructuracion e interpretacion, y son el
resultado de la seleccion de hechos de mayor trascendencia, suprimiendo los
eventos de menor interés. La calidad del recuerdo depende directamente de la
manera que se haya procesado la informacion en el instante de la codificacion.
Los recuerdos estan influenciados por los episodios emocionales relevantes y el
contexto donde se produjo el aprendizaje; ademads, el estado de animo es
determinante al momento de generar los recuerdos (Alonso, 2012).
Recuperacion o evocacion: puede ser de tipo verbal o procedimental de la
informacion almacenada previamente. Esta fase se da probablemente por
comparacion entre los acontecimientos actuales y eventos anteriores, haciendo
que las experiencias se fortifiquen o redisefien, a través de la relacion que se hace
con la nueva informacion. Dichos sucesos permiten acotar que las huellas de
memoria consolidadas no son inalterables, tienen la capacidad de ser

inhabilitadas, cambiadas y renovadas (Ocio, 2017).
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Las estructuras cerebrales vinculadas a la memoria son: hipocampo, talamo,
amigdala, l6bulo temporal, cuerpos mamilares y cerebelo, entre otros. El sistema limbico
interviene en los procesos comprendidos en la memoria, permitiendo que la informacion
recogida en la memoria a corto plazo se consolide en la memoria a largo plazo, a traves

de la consolidacion del recuerdo (Saavedra, Diaz, Zufiga, Navia, y Zamora, 2015).

Hace poco mas de medio siglo, se conoce que el hipocampo del cerebro es
indispensable para el almacenamiento y recuperacion de los datos de la memoria
episodica. Dentro del sistema limbico, el hipocampo es el sistema cerebral relacionado
con el proceso de memoria y ejerce un protagonismo determinante en la adquisicion de
nueva informacién. El hipocampo participa en la codificacion y consolidacion del
material, permitiendo que la informacion recogida en la memoria a corto plazo se
consolide a la de largo plazo. A su vez, se ha reconocido que el sistema limbico, tiene
participacion en la representacion espacial (Mufioz y Gonzalez, 2010).

Existe consenso general en relacién al trabajo fundamental del hipocampo, que es
el de formar nuevas memorias (recuerdos) relacionadas a eventos experimentados
(memoria episddica o autobiografica). EI hipocampo hace parte del sistema mayor de
memoria lobular temporal medial comprometido con la memoria declarativa. Esta
memoria involucraria a la memoria episodica y memoria de los acontecimientos. Otra
funcién hipocampica relevante, es la de almacenar memorias semanticas o conceptuales

(Orrego-Cardozo y Tamayo, 2016).

El hipocampo participa en la activacion de recuerdos almacenados y distribuidos
en el encéfalo, por tal razon si este sistema es afectado por el alcohol, la capacidad de

recordar se compromete y por consiguiente, la memoria (Carreras, 2019).
2.1.1 Clasificacién de la memoria

2.1.1.1 Memoria a Corto Plazo

Una forma particular de memoria donde interviene el sistema limbico es la
memoria a corto plazo (MCP), que se utiliza al momento de retener informacion sobre
algin aspecto que acaba de suceder, eventos 0 pensamientos que se acaba de tener, para
trabajar inmediatamente en el propio razonamiento, en la resolucién mental de algun tipo

de problema o en la toma de decisiones (Santos, 2015).
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Es importante destacar que la memoria sensorial retiene informacion no solo de
forma verbal sino visual y espacial, y de forma muy breve, informacion olfativa y tactil
(Baddeley, Eysenck, y Anderson, 2018). Este tipo de informacion puede transferirse a la
MCP o perderse rapidamente, pues tiene la facultad de ser de tipo transitoria. La
informacion es codificada en la MCP, especialmente la de tipo visual, acustica y en menor

proporcidn, los signos semanticos (Alonso, 2012).

2.1.1.1.1 Memoria de trabajo

La funcion de la memoria de trabajo tiene la capacidad de mantener, manipular y
almacenar informacion durante periodos cortos; explicado de otra manera, su funcién
involucra una interaccién de procesos verbales y visuales a corto plazo, con un
mecanismo de control centralizado que es el responsable de retener de manera temporal
la informacion en la memoria mientras se trabaja con ella. Es fundamental la memoria de
trabajo para relacionar nueva informacion que se esta obteniendo en la memoria a corto
plazo con los conocimientos o habilidades previamente almacenados en la memoria a

largo plazo (Kliegman, Bonita, Geme, y F Schor, 2016).

La memoria de trabajo es un tipo de memoria a corto plazo, abarca los conocimientos
y recuerdos que sirven en la resolucion de problemas del presente y futuro. La memoria a
corto plazo se desarrolla en un proceso de dos partes, uno de corta duracion y otro de caracter
ejecutivo relacionadas con operaciones cognitivas. Su capacidad es limitada, con un
promedio de duracion de 20-30 segundos. Se estima su localizacion en el area 46y 9 de la

region dorsomedial del 16bulo prefrontal (Padilla et al., 2016).

La memoria de trabajo incluye mecanismos de la atencion, memoria y funciones
ejecutivas en un Unico sistema, explicando asi el funcionamiento del esquema cognitivo
durante la realizacion de un trabajo (Ruiz y Pedrero, 2014). La memoria de trabajo u
operativa, es el componente de las funciones ejecutivas y admite conservar una parte de la

informacion almacenada mientras se trabaja con ella de forma consciente (Fernandez, 2015).

La memoria de trabajo estd constituida por tres componentes, establecidas en

criterios neuropsicologicos, que son descritos por Schmalbach (2016) asi:

Ejecutivo central: controla y coordina el funcionamiento entre el bucle fonologico
y la agenda visoespacial, mediante la capacidad atencional de amplitud limitada. Es el

sistema responsable de la planificacidn, organizacion, toma de decisiones y ejecucién de
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operaciones cognitivas. Se ubica en la zona dorsolateral del I6bulo frontal,

especificamente en el cortex prefrontal.

Agenda visoespacial: maneja la informacion visual y espacial en lapsos cortos de
tiempo, donde se codifica, procesa, almacena y recupera, en base a las circunstancias del
momento. Aunque tiene una capacidad limitada, da lugar a retener la informacion
detalladamente en aspectos como el color, forma y ubicacion. La ubicacion de la agenda

visoespacial, es en la zona parieto-occipitales del hemisferio derecho del cerebro.

Bucle fonoldgico o lazo articulatorio: es el responsable de retener la informacion
linguistica, relacionado directamente con el almacén fonologico. El bucle fonologico
guarda temporalmente la informacion verbal, desempefiando un trabajo relevante en la
adquisicion del lenguaje, principalmente favoreciendo el aprendizaje de la estructura
fonolégica de nuevos vocablos, a largo plazo. Ademas, el bucle fonoldgico tiene la
capacidad de transformar la informacién visual en verbal. Su ubicacion se ha determinado

en el 16bulo temporal del hemisferio izquierdo.

2.1.1.2 Memoria a Largo Plazo

La memoria a largo plazo almacena la informacion durante periodos largos de
tiempo, esto sucede gracias a una codificacion, seguida de un trabajo organizado de
sistemas multimodal (semantica, espacial, temporal, afectiva). Los conocimientos
adquiridos y registrados, permiten dar sentido a la realidad y utilizar para predecir los
sucesos que podrian ocurrir. La duracion de la memoria a largo plazo puede ir desde unos

minutos, hasta algunos afios e incluso toda la vida de la persona (Alonso, 2012).

Esta memoria guarda propiedades semanticas de los estimulos, a su vez conserva
informacidn de tipo visual, musical y espacial; se la considera como una base de datos de
tipo ilimitado, donde el almacenamiento se realiza mediante la memoria operativa. La
memoria a largo plazo se ha clasificado de acuerdo al tipo de informacion que registra
(Alonso, 2012).

El recuerdo de eventos especificos o hechos de nuestra vida, asi como de algun
aprendizaje de manera intencional o consciente, recibe el nombre de memoria
declarativa o explicita (De La Fuente Rocha & De La Fuente Zepeda, 2014); la memoria
declarativa, necesita de atencion y de elevados niveles de conciencia, su desarrollo es

paulatino y comprende sintesis y episodios del conocimiento semantico. Se le ha
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subdivido a esta memoria en episodica y semantica, respetando las relaciones de
asociacion que se establecen entre los objetos, hechos, lugar y el tiempo donde suceden
(Baddeley, Eysenck y Anderson, 2018).

La memoria episodica almacena informacion sobre datos relacionados al
conocimiento sobre el ambiente que le rodea y las experiencias vividas por cada individuo,
frente a lamemoria semantica, que corresponde al conocimiento general de conceptos, reglas,
proposiciones, esquemas, ideas, entre otros y registra informacion sobre estrategias y
procedimientos que le permitiran a un individuo desenvolverse en su medio en que vive y

trabaja; su uso es de manera inconsciente o automatica (Fernandez, 2012).

Estas caracteristicas operativas y psicologicas de la memoria declarativa, tienen
un funcionamiento neural, fisioldgico y estructural, donde el mecanismo de manejo es la

Formacion Hipocampal (FH) y los sistemas sub y neocorticales (Delgado, 2015).

Cuando los recuerdos no se pueden recuperar de manera intencional de la
memoria, se la denomina implicita. La memoria implicita, es inconsciente y no
intencionada, se desarrolla de manera automatica y es dificil de modificar como las

conductas motoras o el lenguaje (Delgado, 2015).

La evocacién de la informacion se da a partir de estimulos sensoriales, el
reconocimiento es el recuerdo sensorial o perceptivo ante estimulos que ya ha sido
procesado o experimentado. Esto ocurre de manera automatica, donde los procesos de
identificacion y categorizacion dependen del tipo de procesamiento perceptual (Diaz,
2009). En base a esta aseveracion, Tulving en 1967 devela sobre la informacion y
recuperacion, afirmando que en la memoria permanece una gran cantidad de informacién,
pero el inconveniente es que no podemos acceder a ella para recuperarla eficientemente.
Las sefiales que conducen a una evocacion de la informacion no son los suficientes, por
tanto, la recuperacion de la informacion es deficiente. En este sentido, cualquier estimulo
vinculado a un elemento durante la fase de codificacion, asistiria a la recuperacion (Galan,
2015).
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2.1.2 Patologia de la memoria

En los ultimos afios, se ha evidenciado que el uso de sustancias altera de manera
selectiva los sistemas neurofisiol6gicos, manifestando relacion con la memoria. Una de
estas sustancias que degenera la memoria es el alcohol. El dafio causado por el consumo
excesivo de etanol es de caracter especifico, las estructuras y conexiones desarrolladas a
través de los diversos sistemas neurales donde se ejecutan las diversas categorias de la
memoria son alterados, aunque se afecta con mayor relevancia la memoria declarativa, la

espacial y la no espacial (Schlesinger, Pescador y Roa, 2017).

Los sintomas que advierten que la memoria de los alcohdlicos se encuentra
afectada son, por ejemplo, las quejas por falta de concentracion, mayor frecuencia de
episodios de despistes y traspiés rutinarios; mientras que los signos son cambios en la
memoria operativa y problemas de planificacién y direccionamiento para alcanzar

objetivos en test neuropsicoldgicos (Ruiz y Pedrero, 2014).

Ademas, es recurrente que una valoracion de un alcohdlico cronico, a través de
tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética, muestre una atrofia del
I6bulo frontal. No obstante, no se ha encontrado una relacion de dependencia entre el grado
de atrofia cerebral y los déficit sefialados por los estudios neuropsicolégicos, incluso se han
reportado casos de pacientes con alteraciones estructurales, sin afectacion cognitiva evidente,
de ahi la necesidad de encontrar pruebas neuropsicolégicas que indaguen con exactitud las
alteraciones que se evidencian en la neuroimagen (Oviedo, 2018)

Otro sintoma es el sindrome disejecutivo, que se presenta a concecuencia de una
serie de lesiones en el I6bulo forntal, especialmente en el area prefrontal de sintomas
variados aunque con afectacién en areas ejecutivas. Este sindrome puede presentarse a
pesar de no mostrar alteraciones importantes de memoria y se asocia de manera funcional
con la hipoperfusion e hipometabolismo, y en el aspecto estructural se relaciona con la

atrofia frontal (Montoya-Filardi y Mazén, 2017).

En el estudio de Schlesinger, Pescador y Roa (2017), se hizo una revision de 55
referencias de caso, concluyendo que los efectos del etanol alteran los sistemas de
neurotransmision y los factores de crecimiento nervioso. Los hallazgos evidencian
alteraciones neuropsicoldgicas recurrentes en pacientes alcoholicos, afectando la
memoria episddica, alteraciones en el funcionamiento ejecutivo y déficit en el

procesamiento emocional. La disfuncion frontal indica dafio preferencial del cortex a este
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nivel. La aparicion de una lesion neuroldgica dependera de la dosis de alcohol ingerida,
del tiempo de consumo, asi como la coexistencia de otras patologias previas, entre otros

factores; en la practica clinica coexiste el dafio a distintos niveles.

El estudio de Gutiérrez, Ortiz, Follioux, Zamora y Petra (2017), indica que la
funcion de la corteza prefrontal se destaca por manejar respuestas autonomicas,
emocionales y de alerta, que son utilizadas para un adecuado desenvolvimiento personal.
El tener algin dafio a nivel del 16bulo frontal (en particular de la region prefrontal), los
sujetos evidencian distraibilidad vinculada a déficits atencionales.

En referencia a la alteracion de la memoria, estudios han planteado sobre los
efectos devastadores que el alcohol produce en la neurogénesis que es la generacion de
nuevas células en el hipocampo durante toda la vida, es asi que el etanol interrumpe la
generacion de nuevas neuronas. La neuroimagen permite evidenciar que un consumo
cronico de alcohol influye sobre la reduccion del hipocampo, relacionado con la
disminucion de la sustancia blanca (asociada a la atencion y memoria de trabajo),
destacandose que la reduccion hipocampal es mayor en la porcion derecha del hipocampo
(Cristdvéo, Broche y Rodriguez, 2015).

Montoya-Filardi y Mazon (2017) sefialan varias investigaciones, que hablan sobre
el dafio por el consumo continuo de alcohol, el cual ocasiona alteraciones
neuropsicoldgicas de orden estructural y funcional, que incluso pueden llegar a
desencadenar el padecimiento del sindrome de Wernicke, descrito como la imposibilidad
de recordar y guardar acontecimientos en la memoria a largo plazo, asi como memoria
inmediata y diversas funciones cognitivas. Ademas, el paciente presenta eventos de
confabulacién, que ocasiona que se complemente con falsos recuerdos, los espacios
vacios de la memoria; por otra parte, se muestra agradable, aunque no se vincula
estrechamente con el entorno. La Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102
edicion (CIE 10), menciona que otro de los sintomas frecuentes, es la variacion del sentido
del tiempo, al presentarse una acumulacion de eventos como uno solo y los hechos
pasados son recordados en desorden cronologico. A nivel de alteraciones estructurales,

incluyen los nucleos mamilares, talamo e hipotalamo y cerebelo.

Los dafios neurocognitivos por etanol, son explicados por la acumulacion masiva
de calcio intracelular y finalmente la muerte de las células cerebrales, suceso relacionado
a encefalopatia de Wernicke-Korsakoff, el delirium tremens, el sindrome alcoholico fetal

y el deterioro cognitivo (Serrano, 2018). Por otro lado, la metabolizacion del alcohol
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provoca un aumento en la generacion de radicales libre, identificados como causantes del

dafio neuronal, ademas de una reduccion paralela de sustancias antioxidantes,

produciendo situaciones de estrés oxidativo (Montoya-Filardi y Mazon, 2017).

El sistema nervioso central, asi como el sistema nervioso periférico, puede

deteriorase por consecuencias del alcohol. La neuropatia periférica se produce por la

deficiencia de vitamina B provocada por el alcohol, el dafio del cerebelo puede producir

disartria y ataxia. La encefalopatia mas comun por consumo excesivo de alcohol es el

sindrome de Wernicke-Korsakoff, esta afectacién se asocia a lesiones necroticas de

cuerpos mamilares, talamo y otras regiones de tallo encefalico (Black y Andreasen, 2015).

Ademas, se puede evidenciar otras patologias como:

Delirium tremens: Es un cuadro confusional agudo, es un sindrome secundario
a la privacidn subita de alcohol en bebedores cronicos, sus sintomas inician a las
72 horas después de la ultima ingesta. Los signos de delirium tremens son muy
diversos, como: vomitos, temblor psicomotriz, agitacion, alucinaciones visuales,
incremento de los latidos del corazén y presion, los sintomas suelen empeorar
durante las horas nocturnas; en algunos casos este sindrome puede conducir a la
muerte. Se advierte, que solo 5% de alcohdlicos padece esta fase durante la
abstinencia (Migoya, Crespo, Martinez y Rivera, 2018).

Sindrome alcohdlico fetal: Es causado por la exposicion prenatal al alcohol, ya
que afecta el desarrollo del cerebro, y su ingesta puede llegar a provocar anomalias
fisicas, cognitivas y de conducta. Por tanto el alcohol es una de las principales
sustancias nocivas, no genéticas, causantes de defectos congeénitos y discapacidad
mental que puede ser evitada (Montoya, 2011).

Deterioro cognitivo por abuso de alcohol: Hallazgos han relacionan el consumo
de alcohol abusivo con el deterioro neuropsicoldgico y se encuentra en funcion
del grado de consumo, donde una ingesta cronica resulta en el Sindrome de
Wernicke — Korsakoff, esta patologia no se presenta de manera subita sino que se
manifiesta de manera progresiva (Iruarrizaga, Miguel-Tobal y Cano, 2010).

Las funciones cognitivas de mas afectacion son: memoria, atencion y velocidad
para procesar la informacion, las cuales se reducen de manera gradual. Sin

embargo, esto depende de factores fisiolégicos como la edad y factores
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ambientales como el consumo de alcohol, que afectan indicadas funciones (Vera
y Palacios, 2017).

En correspondencia al “suicidio celular”, se conoce que es el resultado de varios
factores que ocasionan lesiones irreparables en el ADN, producidas inicialmente de
manera adaptativa y pueden haber sido provocados por situaciones externas como el
consumo de etanol; hecho observado principalmente en las neuronas del cerebro que se
encuentran en desarrollo. La caracterizacion de la labor en paralelo de los mecanismos
neurales y la memoria, se ha sustentado en la particularidad de los resultados de alteracion
de la neurofisiologia cerebral. Dicha pericia ha permitido reconocer y detallar varios
sistemas de memoriay las fases de su desarrollo (Hernandez-Cortez, 2016). Por otra parte,
Tornese y Mazzoglio (2013) evidencian que el consumo de alcohol tipo dependencia,

influye en el volumen del hipocampo izquierdo, presentando una reduccion del 12,24%.
2.2 Atencion

La atencion se considera como una facultad del sistema nervioso, que permite dar
respuesta a los diferentes estimulos que llegan al cerebro simultaneamente, realizando
una seleccion y filtro de ellos en funcion de la prioridad del momento, facilitando asi, el

procesamiento de la informacion (Echavarria, 2017).

Ardila'y Ostrosky (2012), mencionan que el tallo cerebral tiene una red de células
nerviosas, denominado formacidn reticular, encargado de soportar el nivel de alerta al
tener una influencia excitadora en el cerebro a través del sistema activador reticular
ascendente (SARA). Dicho sistema es indispensable para la activacion de la corteza y la
regulacién del curso de su actividad, permitiendo al cerebro mantener una constante

atencion.

Por otra parte, la atencidén es el proceso mediante el cual se selecciona la
informacion, siendo relevante esta funcidn cognitiva, debido a que el cerebro es limitado
en relacion a la cantidad de informacion que es capaz de procesar, el cual permite realizar

paralelamente multiples tareas (Ardila y Ostrosky, 2012).

Los criterios atencionales son comunmente evaluados en la neuropsicologia,
indagando la relacion entre mente y cerebro. Los aspectos atencionales se vinculan

estrechamente con las funciones ejecutivas tales como la planeacion y organizacion de
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una conducta, resolucion de problemas de manera flexible, realizacién de una actividad

con conductas apropiadas (Echavarria, 2017).

Afirmaciones psicoldgicas teoricas, se han comprobado en el &mbito
neurobiolégico, surgiendo modelos mas elaborados sobre la adiccion que han podido
explicar los mecanismos de neuroplasticidad cerebral, que se presentan ain en personas
de avanzada edad, permitiendo estimar la cronicidad y la irreversibilidad de alteraciones
de conducta (Ruiz y Pedrero, 2014).

La dopamina es un modulador quimico en la atencion. Mediante los mecanismos
de atencion y las funciones ejecutivas, el cerebro organiza y procesa la informacion, asi
también regula, planifica y controla el pensamiento y la conducta (Kliegman, Bonita,
Geme y F Schor, 2016).

2.2.1 Tipos de la atencion

A continuacion, se describe los tipos de la atencion:

La atencion selectiva se enfoca en seleccionar uno o varios estimulos distractores,
es decir, el individuo esta en la capacidad de centrar su atencion a lo que es relevante en
su momento, considerado como “estar atento” (Ruiz y Pedrero, 2014). Un ejemplo comun
de atencién selectiva es la prueba de deteccidn visual, que consiste en reconocer un

simbolo entre diferentes simbolos similares.

A nivel neurobioldgico, es importante considerar la funcion de los ganglios
basales, entre las que se destaca el aporte en los procesos de seleccién y respuesta.
Ademas, los ganglios basales se dividen en dos grupos: aferente y eferente. El grupo
aferente o receptivo lo conforman el nicleo caudado y el putamen, llamados en ddo como
cuerpo estriado, el cual recibe una excitacién por parte del tdlamo y se vincula a la
formacion reticular, regulando la informacion sensorial que realiza una sustitucion en el
tdlamo antes de ubicarse en la corteza, de ahi su destacada labor en relacion a la atencion
selectiva (Ardila y Ostrosky, 2012).

La atencion sostenida es la encargada de conservar la atencion en el tiempo, por
tanto, se produce al lograr que la atencidn selectiva se sostenga durante un periodo
requerido, actitud que se puede denominar como “estar concentrado” (Ruiz y Pedrero,
2014). Las zonas del cerebro involucradas en el proceso son las areas del tectum y la

estructura mesopontina de la orden reticular del tallo cerebral, ademas del nucleo reticular
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del talamo medio (Fernandez, 2014). Los autores Ardila y Ostrosky (2012), indican que
la atencion sostenida es la destreza para conservar de manera constante, una respuesta
conductual ante actividades continuas y repetitivas. Es un tipo de atencién exigente, que

busca la seleccién de un estimulo entre diversos distractores.

En la atencion selectiva y en la atencidn sostenida participan estructuras
corticales y subcorticales. Entre las corticales participa la corteza prefrontal y las
cortezas sensoriales. Entre las estructuras subcorticales, el tAlamo Optico, el cuerpo
estriado (ndcleo caudado y lenticular), los nicleos septales y de Meynert, y el cerebelo
(Bernabéu, 2017)

El Control Atencional es la facultad de mantener el procesamiento de
informacion durante un periodo de tiempo ante diferentes distractores, con el fin de
alcanzar una meta. El control atencional se refiere prioritariamente a una funcion de la
atencion y se relaciona directamente con los lI6bulos frontales. Uno de los instrumentos
para valorar el control atencional es la prueba de Stroop, que consiste en presentar la
impresion del nombre de un color, con tinta de otro color. Se espera que la orden
automatica priorice en mencionar la palabra, en tanto que el proceso controlado o

mecanico, da lugar a decir el color de la tinta (Ardila y Ostrosky, 2012).
2.2.2 Patologia de la atencion

El trabajo descoordinado del bucle fonoldgico y la agenda visuoespacial, interfiere
en la atencion sostenida, donde el ejecutivo central no recepta informacion atencional
adecuada para manipular, controlar ni coordinar. La variacion de dichos componentes
resulta en distractibilidad, inatenciones y dificultades de concentracién, derivando en
errores y despistes en el ambiente en el que se desenvuelven los pacientes alcohdlicos
(Ruiz y Pedrero, 2014).

Estudios han realizado anélisis entre el patron en neuroimagen funcional y el
rendimiento neuropsicoldgico, determinando que las personas que estan pasando por una
abstinencia reciente, son capaces de activar enlaces neuronales prefrontales mas extensas
en pro de ejecutar acciones atencionales superiores 0 de memoria operante (Ruiz y
Pedrero, 2014).

Salcedo, Acosta y Ramirez (2015), realizaron una investigacion en la ciudad de

Bogota, con el fin de estimar el perfil funcional y ejecutivo de 50 estudiantes
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universitarios consumidores de alcohol. Los resultados obtenidos en relacion al control
atencional, sefialan que el 12% y 36% de los estudiantes valorados, se encuentran por
debajo de la media estimada, al tardar mas tiempo en desarrollar el Test del Trazo Forma
A (TMT A) y B (TMT-B), respectivamente. Por otra parte, investigaciones de Tornese y
Mazzoglio (2013), sugieren que el tdlamo izquierdo presenta una disminucion de 8,38%

en personas con consumo de alcohol tipo dependencia.

2.2.3 Atencién y Memoria de trabajo

Se han identificado alteraciones en areas cerebrales por consumo excesivo de alcohol,
especificamente en los prefrontales, hipocampo y receptores neuronales (glutamato y GABA

basicamente) (Sarasa et al., 2014).

La relacion entre la atencion y las funciones ejecutivas, entre las que se encuentra la
memoria de trabajo, no solo se relacionan por su ubicacién anatomica, sino por ser

considerado un sistema que interacta con las funciones ejecutivas (Bernabéu, 2017).

Los procesos atencionales se relacionan con la memoria de trabajo, puesto que
facilitan la retencion de informacion mediante la atencion selectiva, permitiendo la
recuperacion de la informacion a través del tiempo (Kliegman, Bonita, Geme y F Schor,
2016).

Los procesos de atencion y memoria de trabajo se encuentran directamente
asociados a las funciones ejecutivas tales como la anticipacion y desarrollo de la atencion,
control de impulsos, plasticidad mental y uso de retroalimentacion, planificacion y
organizacion, seleccion de forma eficiente y planeacion de estrategias para resolver
problemas; corroborando que las funciones cognitivas no funcionan de manera unilateral

sino en conjunto (Bausela, 2014; Roberts y Apaza, 2015).
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CAPITULO 3

3. METODOLOGIA

A continuacién, se detalla los pasos que se tomaron en cuenta para el desarrollo
de la investigacion, como: objetivos, tipo de estudio, criterios de inclusion y exclusion de
los participantes, instrumentos utilizados para la evaluacion de los participantes y el

proceso para el analisis de los resultados.
3.10Dbjetivos
3.1.1 Objetivo General.

Comparar las funciones cognitivas de atencion y memoria en poblacién adicta y

no adicta al alcohol

3.1.2 Objetivos Especificos.

e Identificar datos sociodemograficos de los sujetos de estudio
e Determinar el nivel de atencién y memoria de las poblaciones estudiadas.

e Establecer las diferencias en atencion y memoria entre los dos grupos estudiados

3.2 Tipo de estudio

La presente investigacion es de tipo cuantitativa, descriptiva, correlacional y
transversal, enfocada a realizar una descripcion y relacion de los procesos cognitivos de
atencion y memoria en poblacion alcohoélica de centros de adicciones y en personas no
alcohdlicas de Instituciones privadas, las cuales cumplieron con criterios especificos y
similitudes entre si. Producto de la aplicacion de un test neuropsicoldgico se logrd
caracterizar y diferenciar procesos cognitivos entre estas dos poblaciones.

3.3 Poblacioén

El grupo de estudio comprende una muestra de 40 personas, de los cuales 20 son
usuarios de centro de adicciones con diagnostico de consumo dependiente de alcohol,
frente al grupo control de 20 personas. Todos los participantes de la investigacion son de

sexo masculino y tienen una edad comprendida entre 31 a 55 afios.
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3.4 Criterios de Inclusion y Exclusién

Criterios de Inclusién de la poblacion adicta

e Tener trastorno por consumo de alcohol en gravedad moderada y grave pre
establecido en remision inicial.
e Edad de 31 a 55 afios de edad.

Criterios de exclusién de la poblacién adicta

e Tener trastorno por consumo de alcohol en gravedad leve sin encontrarse en
remision o en intoxicacion

e Presencia de Déficit Intelectual

e Presencia de otros trastornos neurolégicos o psiquiatricos

e Presencia de alteraciones fisicas o psiquicas que dificulten el acceso al test

e Personas con traumatismos craneoencefalicos o haber tenido previa a la

investigacion una neurocirugia

Criterios de Inclusion del Grupo de Control

e Cumplir con edad, sexo y escolaridad similar a la poblacion adicta.

e No presente un consumo perjudicial de sustancias evidenciado en el test AUDIT.

Criterios de exclusién del Grupo de Control

e Presencia de consumo perjudicial de alcohol
e Presencia de Déficit Intelectual
e Presencia de trastornos psiquiatricos

e Presencia de alteraciones fisicas o psiquicas que dificulten el acceso al test

3.5 Etica de la investigacion

Para realizar la investigacion, se han considerado el reglamento ético, donde el derecho
de informacion y decision de participacion ha sido fundamental en el desarrollo del estudio,
para ello se ha establecido el consentimiento informado (Anexo 1) previo al inicio de la ficha
sociodemografica (Anexo 4) y del Test. La informacion obtenida de la investigacion se ha

utilizado de manera exclusiva para el presente estudio, reservando su identidad.
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3.6 Instrumentos

En los dos grupos se han investigado la memoria y atencién mediante el Test de
Neuropsi (Anexo 2), donde la técnica ha sido la encuesta para responder a cada pregunta
del test, el mismo nos ha permitido explorar y conocer la eficiencia de las funciones donde
interviene la memoria y la atencién. A continuacion, se describe con mayor detalle el test

aplicado:
Neuropsi Atencion y Memoria

Es el Manual de Evaluacion Neuropsicoldgica Atencion y Memoria 2* Edicion
(Anexo 2), realizado por los autores Ostrosky et al., (2012) y publicado por manual
moderno. La prueba maneja parametros en funcion de distintos rangos de escolaridad
incluyendo analfabetos, la misma tiene una duracion de 30 minutos aproximadamente. Se
lograron indices independientes del funcionamiento en pruebas de atenciéon y memoria y

puntuacién de ambas.

Ademas, el instrumento esta disefiado para evaluar en detalles distintos tipos de

atencion:

e Selectiva: mediante pruebas como deteccidn visual, retencién de digitos y cubos

en progresion.
e Sostenida: mediante pruebas como deteccion de digitos y series sucesivas.

e Control atencional: mediante pruebas como fluidez verbal semaéntica,

fonoldgica, fluidez no verbal, funciones motoras y prueba de stroop.
De la misma manera evalla etapas de memoria:
Codificacion y evocacion:

e Material verbal: mediante pruebas como palabras aisladas, pares de palabras y
parrafos.

e Material visual: mediante pruebas como figura semicompleja, figura compleja
de Rey-Osterreith. Del mismo modo evalla tipos de memoria como: de trabajo,
de corto y largo plazo mediante estimulos verbales y visoespacial. Asi se identifica
que lamemoria no s6lo se evalla en términos de repetir o evocar palabras simples,
sino que también incluye pruebas relacionadas con la memoria semantica y

episodica.
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El sistema de calificacion aporta datos cuantitativos y cualitativos, se cuantifican
los datos naturales y se convierten en puntuaciones normalizadas, se obtiene puntuaciones
de memoria, atencion y globales lo que permitio analizar si existen deficiencias mas
especificas. Los parametros de normalizacién exponen un nivel de alteracion de las

funciones cognitivas clasificandolas en:

e Normal alto: con puntuacion de 116 en adelante

e Alto, normal con puntuaciones de 85 a 115

e Alteracion leve con puntuaciones de 70 a 84

e Alteracion severa con puntuaciones de 69 0 menos

e La puntuacion total es de 130.

AUDIT

El Test de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol
(AUDIT, 1992) (Anexo 3), ayuda a la identificacion de personas con un patron de
consumo de riesgo, y se trata de una herramienta de apoyo en la valoracion breve, con
una duracién de 2 a 4 minutos. Fue disefiado por la OMS y se puede auto administrar o
utilizarlo por otros profesionales, siendo el Unico test de validacion internacional (Babor,
Higgins-Biddle, Saunders y Monteiro, 2001). El test consta de 10 preguntas sobre ingesta
alcohdlica en los ultimos dias, indicios de dependencia e inconvenientes sujetos al
consumo de alcohol; esta disefiado para personal de atencion de primer nivel de salud y
es consciente de las definiciones de atencion primaria de manuales estandares, los items

fueron elegidos en base a su validez de relevancia clinica.

Para evaluar su validacion y fiabilidad se han llevado un gran nimero de estudios
dando un nimero de corte recomendado de 8, las preguntas tienen una serie de respuestas
aelegir y cada respuesta tiene una escala de 0 a 4, la puntuacion oscila entre 0 y 40 puntos
como maximo. A mayor nimero de puntos, mayor dependencia, una puntuacion entre 8
y 15 son las més apropiadas para un simple consejo, puntuaciones entre 16 y 19 sugieren

terapia breve y puntuaciones mayores a 20 requieren evaluacion diagnostica amplia.

3.7 Procedimiento
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La investigacion se inicia mediante la solicitud de autorizacion al centro de
adicciones, la cual tuvo una respuesta favorable. Posteriormente se realizd una revision
de las historias clinicas, a fin de identificar las 20 personas alcohdlicas que cumplan los
criterios de inclusion y exclusion. Después de identificarlos, se hizo un acercamiento para
la realizacion de una entrevista con la poblacion alcohodlica y la aplicacion de un test
neuropsicologico “Neuropsi Atencion y Memoria”, previa firma del consentimiento

informado para que se formalice su participacién en el proyecto.

De la misma manera se procedié con la poblacion no alcohodlica, a quienes
inicialmente se les aplicd el cuestionario de consumo “AUDIT”. Luego de analizar los
resultados se seleccionaron los participantes a quienes se les aplicd el test

neuropsicologico “Neuropsi Atencion y Memoria”

Cada uno de los test desarrollados, fueron valorados de acuerdo a la calificacion
estandar propuesta por los autores, asi se pudo conocer el estado cognitivo de la poblacién

investigada. Posteriormente, se hicieron comparaciones entre los dos grupos.
3.8 Analisis de resultados

Los datos obtenidos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS Version
25. Los resultados se muestran en tablas simples y gréficos.
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CAPITULO 4

4. ANALISIS DE RESULTADOS

Las puntuaciones naturales de cada prueba y é&rea fueron transformadas a
puntuaciones normalizadas segun los valores estipulados por el manual Neuropsi. A partir
de ahi, los resultados se expresaron a través de medidas de tendencia central y dispersion.
Ademas, al resultar el comportamiento de los datos no normal, segin la prueba
Kolmogorov Smirnov (p<0.05), fue aplicada la prueba no paramétrica que permite la
comparacion de medias entre los dos grupos U-Mann Whitney, considerando
significancia estadistica los valores inferiores a 0.05. Adicionalmente para una mejor
ilustracion, se expresa la cantidad de participantes en cada categoria de alteracion
mediante barras apiladas de frecuencia. El procesamiento de datos se realizé en el

programa estadistico SPSS 25 y la edicion de tablas y gréficos en Excel 2016.

4.1 Poblacion

La muestra se constituye por un total de 40 sujetos hombres de entre 31 y 55 afios
de edad; 20 personas con adiccion al alcohol con una edad media de 41.8 afios (DE=8.2)

y 20 personas sin adiccion con una edad media de 41.4 afios (DE=8.3).

El primer grupo de estudio estuvo conformado por pacientes internos en un Centro
de Rehabilitacién, fueron 8 personas con pareja civil y los 12 restantes divorciados o
solteros. En relacion al nivel académico, 12 personas tenian de 10 a 22 afios de estudio y
los 8 restantes, un nivel minimo de instruccién (de 4 a 9 afios), la mayoria de ellos se
encontraban sin empleo (n=11). El tiempo de consumo de alcohol oscila entre 6 y 22 afios
con un tiempo medio de 16.8 afios (DE=7.9), el tiempo minimo de desintoxicacion de los
pacientes fue de 2 meses y el maximo de 9 (M=3.7; DE=1.7), el tiempo de internamiento
oscilaba entre 1 y 5 meses (M=3.2; DE=1.65). En catorce personas era la primera vez de
internamiento y los seis restantes eran reincidentes, 4 personas con dos internamientos,

una esta en su tercer intento y una mas, ya ha sido recluido por cuarta vez.

El segundo grupo estuvo conformado por adultos no adictos en su mayoria
casados (n=11), la mitad con un nivel bajo de instruccién y el resto con un nivel medio.
Casi todos tenian empleos de: libre ejercicio, en industrias publicas o privadas. Los

detalles se pueden observar en la Tabla 2.
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Tabla 2.
Caracterizacion social de la poblacion

Caracteristica Grupo
Adictos  No adictos
Soltero 4 4
... Casado 7 11
Estado civil Divorciado 8 4
Unién libre 1 0
. De 4 a 9 afios 8 10
Escolaridad e 10 4 22 afios 12 10
Sin empleo 11 3
., Libre ejercicio 5 5
Ocupacion o
Empleo publico 4 2
Empleado privado - 10

Fuente: El autor

4.21ndice global de las areas de atencién y memoria

En el area de Atencion y Funciones ejecutivas, en el grupo de adictos, se
registraron tres personas con alteraciones (dos en un nivel leve y uno severa) y en el area
de memoria siete personas con alteraciones (tres en nivel leve y cuatro en severo);
mientras que en el grupo de no adictos, en el &rea de Atencion y Funciones ejecutivas, se
registrd a una persona con alteracion leve y a una con severa. Todos los casos reportaron

niveles normales en el area de memoria (Ver figura 2).
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Figura 1.

Niveles de ejecucion del Total de Atencién y Memoria.
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m Alteracion severa Alteracion leve Normal Normal alto

Fuente: El Autor
4.3Nivel de atencion y memoria de las poblaciones estudiada

En general, el nivel de atencién y memoria en ambos grupos se encuentra en un
nivel normal y con un comportamiento homogéneo dentro de cada grupo. Sin embargo,
aquellas personas con adiccion al alcohol presentaron puntuaciones significativamente
menores a quienes no tenian dependencia a sustancias en el &rea de memoria (p<0.01) y
el total de atencion y memoria, lo que significa un menor desempefio en los pacientes
adictos. No se encontraron diferencias significativas en el area de atencion y funciones
ejecutivas (p>0.01) (Ver tabla 3).

Tabla 3.
Puntuacion normalizada de Atencion y Memoria
Adictos No adictos
Media DE Media DE
Atencion y funciones ejecutivas 97.3 15.0 104.7 16.5 211
Memoria 89.2 18.1 107.0 10.0 .002**
Total de atencién y memoria 90.8 16.0 107.1 10.7 .009**

Nota: ** p <0 .01 (Diferencia significativa) Fuente: El autor
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En el grupo de adictos, se reportaron a 12 personas con indice global de ejecucion
del area Total de Atencion y Memoria en un nivel normal, una persona con un nivel
normal alto y los 7 restantes con alteraciones (5 leve y 2 severa), mientras que en el grupo
de no adictos todos se encontraban en un nivel normal (n=14) o normal alto (n=6) (Ver
figura 1).

Figura 2.
Niveles de Atencion y Memoria.

Adictos No adictos
Alteracion Normal
Normal severa alto: 6

alto; 1 2 '

' __ Alteracion leve
5

Normal
;14

Normal;
12

Fuente: El Autor

4.4  Diferencias en atencion y memoria entre los grupos estudiados

Los resultados especificos de las pruebas aplicadas a las areas de atencion y
memoria se muestran en la tabla 4. Se puede observar que la puntuacion media de todos
los participantes se encuentra dentro del nivel normal de desempefio del area de atencién,
sin evidenciarse diferencias significativas entre ambos grupos (p>0.05). Ademas, la

prueba con mejor desempefio en ambos grupos fue: “Deteccion visual”.

En relacion a la memoria, se encontr6 que en general los adictos presentan
alteraciones en la memoria verbal por claves en la subarea de evocacion. La prueba con
mejor desempefio general en un nivel normal fue la figura semicompleja/Rey-Osterreith.
Mientras que los no adictos se mostraron dentro de los parametros normales en cada una

de las pruebas.
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El grupo de no adictos, mostraron puntuaciones superiores a las presentadas por
el grupo de adictos, se registraron diferencias significativas en el desempefio de: la prueba
retencion de digitos (regresidn) perteneciente a la memoria de trabajo; pares asociados y
memoria logica parte de la memoria de codificacion; y finalmente, en la memoria de
evocacion, las pruebas de: memoria verbal espontanea, pares asociados, memoria ldgica,

figura semicompleja/Rey-Osterreith y reconocimiento de caras (p<0.05).

Tabla 4.

Desempefio de atencion y memoria en cada grupo de estudio (Perfiles de ejecucion)

Adictos No adictos

AREA Prueba Media DE Media DE
Retencion digitos 815 157 745 3.12 .602
Atencién y Cubos_, _ 10.25 351 8.05 3.10 .076
concentracion Detecc!onwsual_ 11.65 3.31 11.40 254 .583
Deteccion de digitos 790 4.18 9.10 243 .925
Series sucesivas 9.90 297 10.00 2.36 .620
Trabajo Retencion digitos regresion 9.00 2.62 11.50 2.76 .006*
Cubos regresion 9.10 349 10.30 3.21 .157
Curva de memoria 835 328 930 249 .127
Pares asociados 850 2.69 1055 2.70 .023*
Codificacion Memoria logica 785 235 995 261 .015*
Figura Rey-Osterreith 820 375 995 235 .192
g Caras 9.00 3.95 11.10 1.74 .072
S Memoria verbal espontanea 8.00 1.97 9.25 152 .026*
§ Memoria verbal por claves 6.75 3.01 865 216 .056
Memoria verbal reconocimiento  7.20 3.78 8.40 291 .383
Evocacion Pares as_ociad_os 7.80 3.21 955 214 .049*
Memoria logica 750 228 9.60 2.35 .006*
Figura ~— semicompleja/Rey- 14 16 4409 1410 3.54 014

Osterreith

Reconocimiento de caras 10.15 2.13 11.90 1.21 .007*

Fuente: El Autor

Los resultados del area de atencion revelaron que en el grupo de adictos existian
tres personas con alteracion severa en la subprueba de retencion de digitos y cuatro en la
de cubos. Se observo también la existencia de seis personas con alteracién severa en la
subprueba de deteccion de digitos. Por otra parte, en el grupo de no adictos, la mayoria
se encontraba en niveles normales, excepto en la prueba de retencion de digitos en donde
se registraron a 10 personas con algun tipo de alteracion, los detalles se pueden ver en la

figura 3.
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Figura 3.
Niveles de ejecucién de Atencion.

Series sucesivas
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z Cubos EMNNSINN
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g Deteccion visual 200 13 5

< Cubos WAL 12 4

Retencion digitos

()

5 10 15 20

B Alteracion severa B Alteracion leve moderado © Normal & Normal alto
Fuente: EIl Autor

4.5 Memoria de trabajo

Con respecto a la memoria de trabajo se determina que en el grupo de adictos, una
persona presenta alteracion severa en la subprueba de retencion de digitos y cinco en la
de cubos. En tanto que en el grupo de no adictos se presentaron niveles normales, excepto

en una persona con alteracion severa en la subprueba de cubos. Detalles en la figura 4.

Figura 4.
Niveles de ejecucién de memoria de trabajo.
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S é Cubos I 16 3
® Retencion digitos 17 3
é Cubos 5 11 4
'E:’ Retencion digitos 1 18 1
0 5 10 15 20 25
m Alteracion severa Alteracion leve-moderada
Normal Normal alto

Fuente: EI Autor

4.6 Memoria de Codificacion

En la seccion de memoria de codificacion en el grupo de adictos, se registraron a
siete personas en las pruebas de curva de memoria y pares asociados con alteracion leve;
y en memoria l6gica, seis personas con alteraciones (cinco con severa y uno en leve), en
la Figura Rey-Osterreith y en la prueba de caras, fueron seis y cinco personas con
alteraciones, respectivamente. Adicionalmente, se puede observar que en el grupo de no
adictos la mayoria se encontraba en niveles normales, se registraron maximo dos personas

con alteraciones y en un nivel leve (Ver figura 5).
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Figura 5.
Niveles de ejecucion memoria de codificacion.

Caras 19
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Fuente: EIl Autor

4.7 Evocacion

Con respecto a la memoria de evocacion, la figura 6 muestra entre otros detalles
que en el grupo de adictos, existen cuatro personas con alteraciones en la prueba de
memoria verbal esponténea y siete en la memoria verbal por claves. Todas las pruebas
revelaron al menos 4 personas con alteraciones, excepto en el reconocimiento de caras;
por otra parte, en el grupo de no adictos, todos presentaron niveles normales en
reconocimiento de caras y 5 personas con alteraciones en la figura semicompleja/Rey-

Osterreith.
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Figura 6.
Niveles de ejecucién memoria de evocacion.
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CAPITULO5

5. DISCUSION

Las investigaciones sobre las alteraciones neuropsicoldgicas en las personas con
un consumo cronico de alcohol, han cobrado importancia en los ultimos afios, a
consecuencia de las afectaciones de la memoria y funciones cognitivas que impactan su

vida social y desenvolvimiento de su diario vivir.

En relacion a la valoracion por la bateria Neuropsi Atencién y Memoria, del total
del universo investigado, se determinG variaciones neuropsicoldgicas especificas en el
grupo de alcohdlicos. La valoracién global del dafio en atencion y memoria producida por
el consumo crénico de alcohol, es significativa (p=0.009). Los resultados son comparables
al estudio de Barrientos (2018), donde la investigacion determing el dafio neuropsicolégico
y dependencia alcohodlica con una muestra de 13 personas en periodo de rehabilitacion,

estima que el 84,6% presenta un desempefio cognitivo en déficit en relacion a la memoria.

Ademas, se observa que el desempefio en los criterios generales de Atencion y
Memoria del test de Neuropsi, por parte de las personas alcoholicas, se encuentra dentro
de los rangos normales. Sin embargo, cabe resaltar que su desenvolvimiento se ubica en
el valor inferior de dicho rango, mientras que el grupo control se ubica en el valor superior
del rango. Adicionalmente se destaca que la poblacién alcohdlica presenta un deterioro
en la memoria; de acuerdo a la evaluacion del Test Neuropsi, la valoracion de la atencién

y memoria es de normal baja.

En cuanto a la valoracion de la memoria en el grupo de investigacién y control del
presente estudio, se determind un dafio representativo, a pesar que los alcohélicos han
pasado el proceso de remision, por lo que podria derivar en patologias mayores como el
sindrome de Wernicke y Korsakoft. En correspondencia al punto neuralgico encontrado en
la investigacion (Memoria), se advierte que existe un deterioro representativo (p=0.001) en
los alcohdlicos frente al grupo de control. En el analisis por sub-escalas, se encontré datos
importantes en la memoria de trabajo, codificacidn y evocacion, existiendo mayor cantidad

de sub-escalas con alteracién en la evocacion.

La investigacion expone dafios en la memoria de trabajo del grupo de estudio,
concretamente en la prueba de retencion de digitos (p=0.006). En cuanto a la subprueba de

evocacion y codificacion de elementos, existen dos aspectos que muestran iguales
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resultados, con evidente deterioro, especificamente en las pruebas de pares asociados y
memoria logica (p<0.01). Se destaca en la valoracion de la evocacion, la presencia de 5
sub-escalas afectada, de las siete valoradas (memoria verbal esponténea, pares asociados,
memoria logica, Figura semicompleja/Rey-Osterreith, Reconocimiento de caras). Ello se
convierte en un importante indicador dentro de la investigacion, debido a que la memoria
de trabajo permite a los individuos conservar y almacenar momentaneamente la
informacion mientras se trabaja. Por tanto, Ontanilla y Garrido (2012), indican que si la
codificacion no es correcta, afecta de manera directa a la evocacion, dicho de otro modo, la
informacion es segmentada y almacenada en la memoria a corto plazo. Si parte de la
informacion segmentada se pierde 0 no se ordena adecuadamente para pasar al
almacenamiento, la cantidad de informacién que se guard6 en la MCP seré errdnea o

deficiente para cumplir con una evocacion eficaz.

Otros indicadores relevantes de la afectacion en la memoria de los alcohdlicos, son
lafigura semicompleja/Rey-Osterreith y el reconocimiento de caras, dando un p<0.01; estos
resultados permiten demostrar que la capacidad de manejar y representar objetos
mentalmente, se encuentra reducida. Ademas, se evidencia un deterioro en el esfuerzo de
memorizacion, en la memoria visual inmediata. Todos los puntos anteriormente
mencionados, son representativos para evidenciar una alteracion en la memoria visual,
frente al grupo control. En correspondencia a este criterio, el siguiente estudio evidencia
datos que sustentan lo encontrado. Salcedo, Acosta y Ramirez (2015) donde investigo la
relacion del alcohol y la memoria, con un muestreo por conveniencia de 50 personas,
destaca que, en la figura del rey, mostr6 una disminuida capacidad de planificar y crear
estrategias durante esta actividad en el grupo de alcohdlicos investigados, prueba que
demuestra un deterioro asociado al consumo periddico de alcohol.

Los resultados de la investigacién de Poveda-Rios, Mora, Lara y Naranjo (2016),
son comparables a nuestra investigacion, donde su estudio aplicé el Test de Neuropsi en
una poblacién de 65 consumidores, destacando que la figura de Rey tiene una afectacion
del 87,7% severa y 12,3% grave; ademas, la subprueba de Caras 53,8% y 29,2% de
afectacion severa y grave. El estudio concluye, que una considerable proporcion de los
componentes cognitivos de memoria, relacionados a la codificacién y evocacion, estan
afectados en el grupo de investigacion y por tanto manifiestan diferentes grados de deterioro
cognitivo entre severo y moderado. Componentes semanticos, fonoldgicos y visoespaciales

evidencian insuficiencias en la codificacion, lo que involucraria problemas para establecer
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estrategias vinculadas a estas caracteristicas que permiten el ingreso eficiente de la

informacion.

Es asi que los autores Poveda-Rios, Mora, Lara y Naranjo (2016), encontraron que
el 43,8% del grupo de investigacion presentd alteraciones cognitivas frente al 16,2% del
grupo control; ademas se determind afectada la memoria de trabajo, donde las subpruebas
como: la retencion de digitos, valoracion de la codificacion de pares asociados, tienen una
evaluacion severa a moderada, respectivamente. En relacion a la Memoria Légica se estimo
por debajo de lo normal, evidenciando una afectacion severa a moderada respectivamente.
En cuanto a la Evocacion, la subprueba de memoria verbal espontanea y pares asociados
demostraron una disminucién moderada a severa. En correspondencia a las subpruebas de
pares asociados, Memoria Ldgica tiene complicaciones. Las subescalas (pruebas de
retencion de digitos, pares asociados y memoria l6gica) se encuentran afectadas. Los datos
del estudio citado son similares a los encontrados en la presente investigacion,
corroborando que la memoria de trabajo y aspectos generales de memoria estan

deteriorados.

El estudio de Alonso, Caballero y Rodriguez (2016), donde se caracterizaron 17
personas con dependencia alcohdlica y 17 individuos sanos (grupo control), mostraron
que el consumo cronico de etanol causa un dafio de tipo moderado a grave, donde se
destaca el déficit en la memoria operativa. Como conclusion, los autores sefialan que las
personas con dependencia alcohdlica muestran alteraciones en el mantenimiento y
manipulacion de la informacion o memoria de trabajo. Los estudios citados en la presenta
investigacion demuestran que los datos encontrados sobre la afectacion de la memoria de

trabajo por consumo de alcohol son relevantes.

La evaluacién general de la atencién valorada al grupo de estudio, no arroj6 dafios
representativos, hecho que se podria explicar que los individuos se encontraban en periodo
de remisién inicial. En relacion a estos resultados se puede mencionar el estudio de
Barrientos (2018) con una muestra 13 personas en periodo de rehabilitacion, indica que el
71,4% tiene un nivel de desempefio en atencién de normal, frente a un rendimiento con
déficit moderado, por tanto el estudio manifiesta que en las tareas de atencion, no se

encontro una relacion estadisticamente significativa.

En concordancia con los datos arrojados en la presente investigacion, Poveda-Rios,

Mora, Lara y Naranjo (2016), en su estudio de Neuropsi realizado con 65 personas
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consumidoras con edades comprendidas entre 20 y 40 afios de edad, evidenciaron un
control atencional y velocidad de procesamiento no afectadas. Es asi que se corrobora con

nuestra investigacion, donde no se encontraron deterioros atencionales significativos.

Finalmente en relacion al consumo y afectacién neurotdxica, Barrientos (2018)
respalda datos encontrados en la presente investigacion, debido a que sefiala una relacion
entre el desempefio cognitivo global y el nivel de dependencia alcohdlica, determinando
que las personas con un nivel de consumo de alcohol de riesgo, un 66,7% tiene un
desempefio cognitivo global normal y un 33,3% un desempefio con déficit leve, de los
individuos con un consumo perjudicial se destacada que ningun usuarios obtuvo un
desempefio cognitivo global normal, siendo asi que un 85,7% evidencia un déficit leve y
un 14,3% un desempefio con déficit severo. Los individuos con una ingesta de
dependencia, no presentan registros de usuarios con un desempefio cognitivo global
normal, en tanto el 100% de las personas valoradas, manifiestan un desempefio cognitivo

global con déficit severo.
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Conclusiones Generales

La caracterizacion social del grupo de control, evidencia afectaciones sociales por
el consumo de alcohol, de ahi que 8 personas son divorciadas. 12 tienen escolaridad de
10 a 22 afios, esto perfila que personas con titulos de tercer nivel o mayores, han caido en
la adiccion alcohdlica; ademas, se evidencia que 11 individuos de control no tienen
empleo.

El estudio determina mediante la valoracién con el test Neuropsi, que en el grupo
de control y de investigacion el nivel de atencion no se muestra afectado por el consumo

de alcohol.

En contraste, el grupo de investigacion evidencia alteraciones en la memoria,
frente al grupo de control que no mostro alteracion alguna. En la valoracién global de la

atencion y memoria, se constata una reduccién de su capacidad por su consumo de etanol.

El analisis por subescalas, asegura que la atencién y concentracién de los dos
grupos es homogénea. En cuanto a los resultados de la memoria, los alcohdlicos
presentaron datos relevantes de afectacion, frente al grupo de control; siendo uno de ellos,
la memoria de trabajo (item retencién de digitos), codificacion (items pares asociados,
memoria logica), en la evocacion los items valorados con presencia de alteraciones es
mayor (memoria verbal espontanea, pares asociados, memoria l6gica, Figura

semicompleja/Rey-Osterreith, Reconocimiento de caras).

El trabajo concluye que la poblacion investigada presenta una afectacion en la
memoria, de acuerdo a la puntuacion del Test Neuropsi en atencién y memoria, siendo

valorada como normal baja.
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Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios de neuroimagen y de tipo neuropsicoldgico
especificos para las areas afectadas por el consumo de alcohol, que permitan conocer de

manera profunda la afectacion que sufre las estructuras cerebrales.

Se considera importante la realizacion de un estudio de retest que estime el grado

de recuperacion después de una intervencion profesional de neuropsicologica.

En base a los resultados encontrados, se sugiere realizar una investigacion que

aplique estrategias de rehabilitacion neuropsicologica.

Finalmente, se recomienda realizar en proximas investigaciones, la utilizacion de
test neuropsicoldgicos especificos ya que al aplicar test globales los resultados pueden ser
muy generalizados, que no permiten obtener datos relevantes para el diagndstico del

paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO
“ANALISIS DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS DE ATENCION Y MEMORIA EN
POBLACION ALCOHOLICA Y NO ALCOHOLICA”

Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relacionadas con la utilizacion de sus datos
asi como el procedimiento de aplicacion de test psicologicos “Neuropsi atencion y memoria “con
una duracion de 30 minutos y “Audit” con una duracidén de 10 minutos el mismo que se aplicara
basandose en el criterio del examinador.

Soy estudiante de Psicologia Clinica de la universidad del Azuay y estoy llevando a cabo la
investigacion: Analisis de las funciones cognitivas atencion y memoria en poblacion alcohdlica'y
no alcohodlica, como requisito para obtener el titulo de licenciatura en Psicologia Clinica. El
objetivo de estudio es comparar las funciones atenciéon y memoria en poblacion adicta y no adicta,
cabe recalcar que sus datos se encuentran resguardados mediante un cédigo y bajo escrita
confidencialidad.

1. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si, en el caso de decidir participar y consentir la colaboracién inicialmente, en algin momento
de la aplicacion usted desea dejar de participar le ruego que me comunique y a partir de ese

momento dejamos de utilizar sus datos con fines de desarrollo profesional.

2. DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Y 0, St/ e, he leido el documento de
consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en él
facilitadas acerca de la participacion en el proyecto “Analisis de atencion y memoria en poblacion
alcohélica y no alcohodlica”. He podido resolver todas las dudas y preguntas que he planteado al
respecto. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a
de que mis datos personales serdn utilizados tnicamente con fines académicos. Tomando todo
ello en consideracion y en tales condiciones, CONSIENTO participar en el proyecto “Analisis de
atencion y memoria en poblacion alcohélica y no alcohdlica” y que los datos que se deriven de
mi participacion sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el documento.
En............ , a de.............. de 20..... Firmado: Sr.

(El/la usuario/a)
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Anexo 2. Test Neuropsi Atencion y Memoria

ATENCION Y MEMORIA, 2¢ ed.
Protocolo de aplicacion

Dra. Feggy Ostrosky, Dra. Ma. Esther Gomez,
Dr. Alfredo Ardila, Dra. Ménica Rosselli, Dr. David Pineda y Dra. Esmeralda Matute.

HISTORIA CLINICA (NINOS Y ADOLESCENTES)

DATOS GENERALES

,4

Nombre
Fecha evaluacion
Fecha nacimiento / /
Edad Género
Grado escolar Lateralidad
Escolaridad madre Escolaridad padre
Motivo de consulta

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS ’ J

1. Estado de alerta (conciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.):

2. En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cudl, la dosis y la duracion
del tratamiento:

3. Otros examenes (angiografia, electroencefalografia, etc.):

4. Antecedentes médicos:

m. I Mode Todos los derechos reservados. Ninguna parte de esta
@memz Mau:-umuo me WAienshin puma 20t SpIpOACIOls Stnaaite 4
Av. Sonora 206, Col. Hipddromo, 06100, México, D F 94-2 Mﬂmomwmwm

etcétera—
Miembro de la Cémara Nacional de 1s Industria
Editorial Mexicans, Reg. ndm. 39 mpﬂmwpuem«h%umnl

Nota: Este cuadernillo est impreso en verde . NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.




ATENCION Y MEMORIA, 2° ed.
Protocolo de aplicacion

Dra. Feggy Ostrosky, Dra. Ma. Esther Gomez,
Dr. Aliredo Ardila, Dra. Ménica Rosselli, Dr. David Pineda y Dra. Esmeralda Matute.

HISTORIA CLINICA (ADULTOS)

DATOS GENERALES
Nombre
Fecha evaluacion ___ /
Fecha nacimiento /
Edad Género
Grado escolar Lateralidad
Escolaridad madre Escolaridad padre
Motivo de consulta
| ) OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUR(;LQGICAS ]

L

1. Estado de alerta (conciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.):

2. En caso de que la persona esté tomando algun medicamento, especifique cudl, la dosis y la duracion
del tratamiento:

3. Otros examenes (angiografia, electroencefalografia, etc.):

4. Antecedentes médicos:

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

() Hipertensién arterial () Traumatismos craneoencefalicos

( ) Enfermedades pulmonares ( ) Diabetes

() Alcoholismo ( ) Tiroidismo

( ) Farmacodependencia ( ) Enfermedad cerebrovascular

() Disminucién de agudeza visual 0 ( ) Otros
auditiva
DR omnp’m’l‘,u:-lm SA & ‘TP Todos los derechos reservados, Ninguas parte de esta
AR 94-2 e g s o e
Editorial Mexicans, Reg. ndm. 39 —electronico, mecinico, fotocopiador, etcétera—

sin permiso por escrito de la Editorial

Nota: Este cuadernillo esth impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.




REGISTRO DE APLICACION

[1. ORIENTACION

. — e

Respuesta Puntuacion
a) Tiempo ¢ En qué dia estamos? 0 1
¢ En qué mes estamos? = 0 1
¢ En qué afo estamos? 0 1
¢ Qué hora es en este momento? 0 1
b) Espacio ¢LEn qué calle vive? L 0 1
¢ En qué colonia vive? 0 1
c) Persona ¢ Cuéntos afios tiene? 0 1

TOTAL (7)

z.]r?n&én Y coucémcllm. nnzucuéu DE olorros' EN modnssnén 1

“Voy a leerle una serie de nimeros. Cuando termine, usted me los repite en el mismo orden’

Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente.
Si fracasa aplique los dos ensayos.
Suspender después de dos fracasos consecutivos.

462 3 3-5-9-1 4 5-9-3-2-1 5 351276 6 6-4-1-7-2-4-9 7
673 3 6-8-2-4 4 4-2-1-5-7 5 6-9-2-5-71 6 7-3-6-8-2-1-4 7

2-8-7-3-5-9-1-6 8 5-6-2-8-3-5-3-1-7 9
4-3-7-8-1-2-7-6 8 3-7-1-6-2-4-8-9-5 9
TOTAL (9)

(3. MEMORIA DE TRABAJO. RETENCION DE DIGITOS EN REGRESION \

Nota: Este cuademillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.

“Voy a leer una serie de nimeros. Cuando termine, usted me los repite al revés, desde el Ultimo hasta el primero.
Por ejemplo, si yo le digo: 2, 5; usted me dice: 5, 2

Si logra repetir el primer ensayo se pasa a la serie siguiente.
Si fracasa, se aplican los dos ensayos.
Suspender después de dos fracasos consecutivos.

8-3 2 3-1-9 3 6-3-8-2 4 58374 5 7-5-3-8-2-6 6
2-7 2 4-8-3 3 2-5-1-4 4 6-2-59-3 5 4-8-7-3-6-9 6

1-5-8-2-9-3-9 7 9-3-7-4-1-8-2-6 8
4-9-2-7-3-1-5 7 5-9-2-4-8-1-3-6 8
TOTAL (8)
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4. CODIFICACION. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

‘A continuacién voy a leerle una lista de palabras, las cuales debe repetir, sin importar el orden, inmediatamente
dospuéadequoyotofmine.nepetirélamlsmaIistatmveoesycadavezusteddeberédocirmetodulaspalabms
quoracuerdosinlmponarsilasmendonbamuono.Mésadelamavoyapodlrlequerephanuevamentetodas!as

palabras que recuerde’

Se proporcionan los tres ensayos. (Evocacién 20 minutos después).

Se anota con numeros el orden en el que el sujeto responde.

Curva aprendizaje
12

Cara
Pera
Burro
Fresa
Pato
Ceja
Rana
Hombro

Cabra
Pifia
Codo
Lima

12

Cara

Pera

Burro

Fresa

Pato

Ceja

Rana

Hombro

Cabra

Pifa

Codo

Lima

12

Intrusiones
Perseveraciones
Primacia
Recencia
Categoria 3
Curva aprendizaje

VOLUMEN TOTAL PROMEDIO

(12)
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5. CODIFICACION. PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE LA FIGURA
SEMICOMPLEJA O DE LA FIGURA DE REY-OSTERREITH)

'Obumoonaisndénmﬁgumydlbom.mmlaw.enestahoja.MéstatdevoyapedldoqueIlumdo
nuevo todos los detalles que recuerde de la figura®
Seuﬂlizolasﬂguraspmsomadasaconﬂnuadénpammgismrlasmenciadelaeopia.SusponderalosSminum.
(Evocacién 20 minutos después).

Hora Total (12)

Ltmina1.Figurasonﬁoomplefa.NlﬂoedeGo?aﬂosdoodadyadultooeonbajaowolaridad.

LN
)

Hora Total

(36)

Lamina 2. Figura Rey-Osterreith. Nifios de 8 afios de edad en adelante y adultos con escolaridad media o alta.

Nota: Este cuadernilio estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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6. CODIFICACION. MEMORIA LOGICA

“Voy a leerle dos historias. Cuando termine de leer cada una, le pediré que me diga todo lo que pueda recordar.
Més adelante le solicitaré que repita de nuevo todo lo que recuerde de cada una de las historias”

Se lee en voz alta el parrafo 1 que aparece en la lamina 3 y al terminar se indica: ‘Ahora digame todo lo que
pueda recordar”

Se debe enfatizar en que habra de recordar todos los detalles de la lectura.
Luego se lee el parrafo 2, que aparece en la lamina 4 y, al terminar, se indica: "Ahora digame todo lo que pueda
recordar de la segunda historia”

Parrafo 1:

(Ver los cuadros para calificacion de Memoria Logica anexos al final del protocolo de aplicacion).

Unidad historia ________ (16)
Unidad tema (5

Parrafo 2:

(Ver los cuadros para calificacién de Memoria Légica anexos al final del protocolo de aplicacion).

Unidad historia ________ (16)
Unidadtema_______ (5)
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7. CODIFICACION. CARAS g g_]

'Aeonﬁnuadénlomoetmrélubwmndoalgumpenonas.]mbconsusnombm.Encuamoyowmino
ustoddobommpeﬁrmnmmqwmuom.mmwpomiqmnﬁhmmmmbmyb
mwmbmﬁujumoconotm.paraquousbdmconozaluquelevwlmostmrahom.

Se le muestra la ldmina 5 y se le dice: “Ella es Lourdes Guzman’

Se refira la ldmina 5, se presenta la 6 y se le dice: “El es Efrain Ruiz’

Semﬂtalaltmlnasysodalaindbacbnsigdonh:'¢ﬁndompoﬁmbsnombmdehapenonasquolembo
de mostrar?’

(Evocacion 20 minutos después).

Lourdes Guzman Efrain Ruiz

8. FUNCIONES FRONTALES. FORMACION DE CATEGORIAS

'Voyamostradounmdim)osyuuoddebeddodnmdoquébrmuwodemmm.m*npb(omeﬂm
lalAmina?).loduestasﬁgumsonpamcddmrpo;eloloylabocasonparudolacan:lanmoylapioma
son extremidades”

Sopmmalalaminaeyuindca:ﬂ(gammumndonammﬁgummmudebmrdmayor
nimero de agrupaciones posibles’

Se continia con las laminas 9, 10, 11 y 12 del mismo modo.
EncadaImmmmmMnmowmdmhmbgmdodmanum.
Retirar la tarea después de 5 minutos.

Respuestas:

Lamina 8 Lémina 9 Lamina 10 Lamina 11 Lamina 12
1. 1 1 1 1.

2 A 2 2

3 3. 3. 3 3

4 4. 4, Bl 4

5 8. 5. 5 5

TOTAL (25)

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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9.1. Memoria verbal espontanea
“Hace un momento aprendié una lista de palabras, ;cudles de ésas recuerda?’

Cara ___ Fresa ___ Rana ___ Pina
Pera Pato Hombro Codo
Burro Ceja ___ Cabra ____ Lima
Intrusiones i
Perseveraciones
TOTAL________ (12)
9.2. Memoria verbal por claves
“De la lista de palabras que se aprendi6, mencioné algunas frutas, ;cudles eran?”
“¢Cudles eran partes del cuerpo?”
“¢Cudles eran animales?"
Frutas
Partes del cuerpo
Animales
Intrusiones
Perseveraciones________
TOTAL (12)

9.3. Memoria verbal por reconocimiento

“Voy a leerle una lista de palabras, si alguna de ellas pertenece a las palabras que usted memorizé
anteriormente, me dira 'si’; en caso contrario, ‘no”

Diente Uha Cana Nariz
Fresa* Pera® ____ Codo® = Uva
Cama __ Gato ____ Pato* Rana*
Lima* Cabra* Mano Limén
Perro Hombro*____ Brazo ____ Burro* ____
Cara* ___ Pifa* __ Ceja* ___ Mango
Aciertos
Falsos positivos
TOTAL (12)

' 10. ATENCION Y CONCENTRACION. DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja de deteccién visual adjunta y se pide que marque con una “x” todas las figuras que sean
iguales a la estrella de cinco picos.

“Esta tarea consiste en marcar con una cruz todas las figuras que sean iguales a ésta (se marca una estrella y).
Tiene 1 minuto para marcar las figuras®

Suspender a los 60 segundos.
Omisiones

Intrusiones
TOTAL (24)

10
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11. CODIFICACION. PARES ASOCIADOS

|

‘VoyaleeﬂeunaIlmdopamdepalabm.Albm\inar.lodfélapdmmp.labmdeewawymddobom
decirmolnugmda.Porqomplo.dbdoo‘mm-dlu'ymmz-eam:bpodm“mdgaeonm
palabralba‘mesa‘yusbddobortmpondor'sula'yoonquépalnbmlba'ltpiz'yumddob«traspowof‘umat
Mtsadelamobvoyapedquuemmemamdmusegundapolabradomdapaf

UnavezquelapononahayaeommxdidoluInstmodonesprooodaaapilearlapruoba.ﬁnpo«donoloom

ensayos. (Evocacion 20 minutos después).

Ensayo 1 Ensayo 3
Fﬁ\h -Uva Plato - Lobo
- Mel6n Flor - Arbol
Accidente - Oscuridad Elefante - Vidrio
Metal - Fierro Foco - Coco
Elefante - Vidrio Coche - Payaso
Coche - Payaso Huevo - Nuevo
Cielo - Hielo Pantalon - Blusa
Pantalén - Blusa Cielo - Hielo
gm - Nuevo Metal « Fierro
Flor - Arbol Accidente - Oscuridad
Plato - Lobo Fruta -Uva
Foco - Coco Camién - Melon
Cielo Eletante
(hielo)
Metal Foco
(fierro) melon) €00
Foco Pantalon Flor
(coco) |
Coche Plato Cielo
(payaso) |
Fruta Accidente
(uva) (coco)
Accidente Fruta
i (¢ arbol) uva)
Camion Huevo
melon) NUEVO)
i Plato
(Camion
(blusa) Nuevo) melon,
nuevo)
Elefante
Flor
)
i - - S
Curva do aprendizaje Total 12 Total 12 Total 12
Errores
Intrusiones.
Perseveraciones

n

VOLUMEN TOTALPROMEDIO _________ (12)

Nota: Este cuadernilio esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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12. FUNCIONES DE EVOCACION. MEMORIA VISOESPACIAL (EVOCACION
DE LA FIGURA SEMICOMPLEJA O DE LA FIGURA DE REY-OSTERREITH)

“¢Recuerda la figura que copié hace un momento? Trate de dibujarla nuevamente en esta hoja”
Registrar la secuencia observada.

Hora Total

(12)

Lamina 1. Figura semicompleja. Nifios de 6 o 7 afos de edad y adultos con baja escolaridad.

Hora Total (36)

Lamina 2. Figura Rey-Osterreith. Nifios de 8 aios de edad en adelante y adultos con escolaridad media o alta.

12

79




13. FUNCIONES DE EVOCACION. MEMORIA LOGICA VERBAL -]

'¢Roctmdﬂhshlsﬁoﬂuquobhlanm70lgambdobquepuedamw¢ehprm7

Cuandolapemonatomhesurolato.dedr:'AMmd(gamobdoloquepuedarooordardelasogmda
historia’

Parrafo 1:

mmwmmwmammmmmwmam).

Unidad historia
Unidad tema

(16)
()

mmmmwmammmumwmmm).

Unidad historia
Unidad tema

(16)
()

13

Nota: Este cuademilio estd impreso en verde NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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14. FUNCIONES DE EVOCACION. MEMORIA DE CARAS

14.1. Evocacién de nombres “Hace un momento le mostré fotografias de algunas personas,
¢puede decirme cuales eran sus nombres?”.
Si no los recuerda, anadir: “El primer nombre empezaba con L.

Anotar si se obtiene entonces la respuesta y si el apellido es recordado espontaneamente. Si no, dar la primera
letra del apellido.

Si el sujeto responde con un apellido incorrecto pero que empieza con la letra correcta, decir: “No, no es ése,
pero si empieza con G”

Proceder con el segundo nombre de la misma manera.

Espontaneo Clave Espontaneo Clave
Lourdes 2) (1) Efrain (2) (1)
Guzman _____ (2 (1) Ruiz 2 (1)

TOTAL (8)

14.2. Reconocimiento de caras se le presenta al sujeto desde la lamina 13 hasta la lamina 16 y
se le pide que identifique a las personas que habia visto antes.

“Le voy a mostrar algunas fotografias, si alguna de ellas pertenece a las fotografias que usted vio anteriormente,
me diré 'si"; en caso contrario, ‘no™

13. 15.
14.* 16.*
Aciertos ___
Falsos positivos____
TOTAL 2)

14
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15. ATENCION Y CONCENTRACION. CUBOS EN PROGRESION

Se colocan los cubos sobre el diagrama adjunto.

“Voy a sefalar una serie de cubos. Cuando termine, usted debera sefialarlos en el mismo orden’

Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente.
Si fracasa se aplica los dos ensayos.
Suspender después de dos fracasos consecutivos.

7-3-5-9-7-4 6 5-2-4-8-5-3-6
6-8-3-4-5-1 6 4-1-6-3-7-9-2

891 3 4-6-7-3 4 8-1-6-2-9
592 3 2-5-8-3 B 3-7-9-5-3

(% )

3-6-8-1-4-9-1-5 8 4-8-1-5-7-2-3-9-6
6-9-7-1-8-2-3-4 8 1-8-2-9-7-3-4-6-5 9

©o

L 16. MEMORIA DE TRABAJO. CUBOS EN REGRESION

_ 9

'Ahomvoyasoﬂalarunaseﬂedecubos.Cuandowmm.ustaddebeftsoﬁalanosaIravés.deodeelmtimo

hasta el primero. Por ejemplo, si yo sefalo 5-4, usted sefala 4-5"

Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente.
Si fracasa, se aplica los dos ensayos.
, Suspender después de dos fracasos consecutivos.

i 4-8 2 5-9-2 3 5-8-3-4 4 7-9-2-5-6 5 6-9-1-2-5-7

9-3 2 1-7-2 3 6-3-1-9 4 4-3-6-1-7 5 5-4-8-2-73
5-2-8-1-3-7-9 7 3-9-4-6-1-7-2-9 8 7-9-2-6-4-1-5-3-8 9
' 2-7-9-3-6-1-8 7 6-2-7-4-1-3-5-8 8 4-7-2-8-5-1-9-3-6 9
l TOTAL
15

oo

i ()

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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17. ATENCION Y CONCENTRACION. DETECCION DE DIGITOS

“Vamos a hacer un ejemplo de la tarea siguiente. Voy a leerle una lista de nimeros, cada vez que escuche un 2 e
inmediatamente después un 5, usted debera dar un pequefo golpe en la mesa’

3 9 2 5 1 2 4 7 1 2 5 3 5
Después de leer el ejemplo y aclarar dudas (en caso de que sea necesario), continuar con la prueba e indicar:
‘Ahora voy a leerle otra lista de numeros y, al igual que en el ejemplo anterior, cada vez que escuche un 2 e
inmediatamente después un 5, debera dar un pequefio golpe en la mesa’

Leer los nimeros en secuencia horizontal.

7 8 2 5 1 3 9 a4 7 2 6 9 3
1a 8 7 3 8 5 7 6 2 5 8 3 9 6
mitad o 2 5 1 6 3 8 4 9 1 3 6 9

4 7 3 9 1 2 5 3 1 8 5 3 5

1 7 2 6 2 5 4 3 8 2 9 4 1

6 2 7 1 9 5 4 3 6 1 8 2 5
2a 4 3 6 9 7 3 1 8 2 5 4 6 3
mitad 8 1 7 2 5 4 6 9 3 4 8 1 3

6 2 1 3 9 6 2 T 2 5 4 8 3

7 5 4 3 1 8 5 9 2 5 8 7 9

Primera mitad Segunda mitad

Aciertos Aciertos

Omisiones Omisiones

Intrusiones Intrusiones

TOTAL _____ (10)
16
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18. ATENCION Y CONCENTRACION. SERIES SUCESIVAS

'Vayapodlrioqmannbdomontru.empozandooononym;tallogarulw:porqomplo.1.4.0mtim‘:e
usted”

Endcaaodenmosenmsyeahoedeedaddebmmullogaralwonloc120ugundosdeestarranllzando
la tarea.
Eneleasodopomnudosahoeenadelanbdowneﬂoealllegarawoalosﬁugundosdommlzando
la tarea.

(45 0 120 segundos) 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22, 25, 28, 31, 34, 37, 40. Tiempo __________ segundos)
TOTAL 0,1,2,3)

[ 19. FLUIDEZ VERBAL

'Voyapodiﬂequemedigatodoslosnombrasdeanimalesquemwordo.‘nonounmlnubparareallzarlahm‘.‘

Al acabar la tarea, decir: Ahora le voy a pedir que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la
letra P, sin que sean nombres propios o palabras derivadas, por ejemplo, perro, perrito’

Nombres de animales Palabras que inician con “P"

1. 15. 1 15.
2. 16. 2. 16.
3. 17. 3. 17.
4. 18. 4, 18.
8. 19. 5. 19.
6. 20. 6. 20.
y A 21 7 21,
8. 22. 8. 22.
9. 23. 9. 23.
10. 24, 10. 24.
1" 25. 1" 25.
12. 26. 12. 26.
13. 27 13. 27.
14. 28. 14. 28.
Intrusiones Intrusiones
Perseveraciones Perseveraciones

Total Seméntico Total Fonolégico

17

Nota: Este cuadernillo estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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20. FLUIDEZ NO VERBAL J

Semuwmalaporsomlos*mplosdelalmma17yuindiea:ias&quloniatameonslmonbrmardnomnm
figuras trazando Unicamente cuatro lineas y uniendo los puntos que aparecen en cada cuadro. En cada uno de
mejunpbsutmzamnumcuatmllmsysebmmesmﬁgumf

Sohalaroonoldodolasrutasquesesiguieronenlosojomplos:'Oomopuodevorenesﬁapﬂmcaso,noos
nocosaﬂoqueunatodooloapunmconIucuatrollneas.Adomts.slesnoeasario.puodelevantarolltptzdela
hoja”
Pcmnmalapevsonalahojaad]umaqueeonﬂembacuadm:'Enmhojausbddob«tbmuﬂgumque
sean diferentes a estos ejemplos y, a su vez, distlntasonmsi.Fom\eelmayornammpoublodeﬁgum.lomés
rapido que pueda’

Suspender después de 3 minutos.
Intrusiones

TOTAL (35)

21, FUNCIONES DE EVOCACION. PARES ASOCIADOS

“¢Recuerda los pares de palabras que aprendié hace un momento?
'Voyadeddolapﬂmempalabmdocadaparyusteddobortdodmelaugunda?

1. Elefante (vidrio) 7.Fruta (uva)
2.Cielo (hielo) _______ 8.Camién (melon)
3.Metal (fier)) ___ 9.Pantalén (blusa)
4.Coche (payaso) 10. Accidente (oscuridad)

5.Huevo (nuevo) 11. Foco (coco)

6.Plato  (lobo) 12. Flor (arbol)
Errores
Intrusiones
Perseveraciones

TOTAL ________ (12)

18
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22, FUNCIONES MOTORAS. SEGUIR UN OBJETO

Se coloca un ldpiz en posicién vertical a unos 20 centimetros de la nariz del sujeto y se indica: “Vea este lapiz y
sigalo con sus 0jos, sin mover la cabeza’

Se desplaza lentamente el lapiz hacia la derecha y, luego, hacia la izquierda.
0 = no realiza movimiento de los ojos hacia el lado requerido.

1 = saltatorio, dificil.
2 = normal. Movimientos suaves de seguimiento.

Ejecucion derecha 0 1 2
izquierda 0 1 2

Total ______(4)

@. FUNCIONES MOTORAS. REACCIONES OPUESTAS

“Cuando yo dé un golpe sobre la mesa, usted deberéa dar dos; cuando yo dé dos golpes sobre la mesa, usted
debera dar uno’

Una vez comprendidas las instrucciones, la tarea se repite cinco veces, dando al azar uno o dos golpes.

0 = no lo hizo.
1 = lo hizo con errores.
2 = o hizo correctamente.
Totah st . 1069)
l 24. FUNCIONES MOTORAS. REACCION DE ELECCION

“Ahora, cuando yo dé un golpe sobre la mesa, usted debera dar dos golpes; pero cuando yo dé dos golpes, usted
no deberd dar ninguno’

Una vez comprendidas las instrucciones, la tarea se repite cinco veces, dando al azar uno o dos golpes.
0 = no lo hizo.
1 = lo hizo con errores.
2 = lo hizo correctamente.

Total (2)

19

Nota: Este cuadernilio esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.

86




© Editorial El Manual Moderno Frocooan sin suorzacen es un deio

25. FUNCIONES MOTORAS. CAMBIO DE POSICION DE L; MANO

‘A continuacién observe con cuidado los movimientos que voy a hacer con mi mano y, posteriormente, trate de
hacerlos de la misma manera’

(Para su aplicacion, consultar el manual).
0 = no lo hizo.
1 = lo hizo entre el segundo y tercer ensayo.
2 = lo hizo correctamente al primer ensayo.

Ejecucién derecha 0 1
izquierda 0 1 2

N

Total _______(4)

26. FU“CIONES MOTORAS. DIBUJOS SECUE“CIALES

Se muestra al sujeto la ldmina 18 y se lee: “Observe esta figura y copiela en esta hoja sin levantar el lapiz del
papel’

Fluidez
0 = imposible.
1 = lento, pero posible.
2 = normal.
Total (2)

Continuidad secuencial
0 = interrumpe el trazo més de dos veces.
1 = interrumpe el trazo una o dos veces.
2 = todos los movimientos son continuos.
Total _______ (2)

Perseveracién secuencial
0 = repeticion continua del mismo elemento.
1 = tendencia a la perseveracién: repeticién al menos una vez del mismo elemento (angulo o semicuadrado).
2 = normal.
Total (2)

Perseveracion en movimientos particulares
0 = permanece en la misma linea sin continuar la serie.
1 = repinta una o dos lineas.
2 = normal.
Total _____ (2)

Total Dibujos Secuenciales ________ (8)
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27. STROOP I

Para la aplicacion de esta prueba se requiere las ldminas 19, 20 y 21 y un cronémetro o un reloj.

Se muestra a la persona la ldamina 19 y se indica: “Lea lo méas rdpido que pueda estas palabras. Empiece con la
primera columna de arriba hacia abajo y continie con las demas columnas de la misma manera”

Luego se presenta la lamina 20 y se indica: ‘Ahora la tarea consistira en mencionar, lo méas répido que pueda, en
qué color estan impresos estos 6valos. Empiece con la primera columna de arriba hacia abajo y continte con las
demas columnas de la misma manera’

Al terminar se exhibe la lamina 21 y se indica: “Esta vez debera decirme, lo méas rapido que pueda, en qué color
estan impresas estas palabras. Empiece con la primera columna de arriba hacia abajo y continle con las demas
columnas de la misma manera

En las ldaminas correspondientes (19, 20 y 21) se marca los errores cometidos.
Registrar el tiempo de ejecucion para cada subprueba.

Lamina 19

£l2/8 852z (afs

FEEE
3leilelelefelss

Aciertos___________ (36)
Tiempo, (segundos)

slElElElsals

sleleglaialefes
T

Aciertos___________ (36)
Tiempo_________ (segundos)

21

Nota: Este cuadernilio estd impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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Lamina 21

213

]
€

s REEEERREE
Bleleialeleiae
slslelslie

glEEEleliEg

Aciertos

il L, .

(36)
(seg)

En el caso de personas de entre 6 y 17 afios de edad se aplicara también el cuestionario para Diagnéstico de
Déficit de Atencion (DDA); uno debe lienarlo el padre o tutor de la persona evaluada y otro, uno de sus maestros.

22
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO POR DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

CUESTIONARIO PARA PADRES

Nombredelnifio: _______ Edad:
Llenado por: Parentesco:
Fecha:

1. No pone atencion a los detalles y comete
errores por descuido en sus tareas

Escolaridad:
Escolaridad:

2. Tiene dificultades para sostener la atencién

enlas'aroasyonloa]uogos

4, Noslguelaslnstruccionesonotemmalas
tareas en la escuela o actividades en la casa
a pesar de comprender las 6rdenes

5. Tiene dificultades para organizar sus
|__actividades

6. Evita hacer tareas o cosas que le demanden
esfuerzos

7. Pierde sus utiles o las cosas necesarias
___para hacer sus actividades

8. Se distrae facilmente con estimulos
irrelevantes

9. Es olvidadizo en las actividades de la vida

_____mientras estd sentado

10.Molostamwiondoluypies

11. Se levanta de su asiento en la clase o en
otras situaciones donde debe estar sentado

12. Corretea y trepa en situaciones inadecuadas

13. Tiene dificultades para relajarse o practicar
juegos donde deba permanecer quieto

14.Esta permanentemente en marcha como
si tuviera un motor por dentro

15. Habla demasiado

16. Contesta o actua antes de que se le
terminen de hacer las preguntas

"17. Tiene dificultades para hecer filas o
esperar turnos en los juegos

18. Interrumpe las conversaciones o los juegos
de los demas

NOTA: De las conductas anteriores cudles presenta o presenté usted y su pareja durante su

nifnez. Anotar el nimero de reactivo.

PADRE:

MADRE:

23

Nota: Este cuademillo esth impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito,
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO POR DEFICIT

DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
CUESTIONARIO PARA MAESTROS
Nombre del nif0; —— Edad: _________ Escolaridad:
Llenado por:
Fecha:

1. No pone atencién a los detalles y comete
errores por descuido en sus tareas
2. Tiene dificultades para sostener la atencion
en las tareas y en los juegos
3. No parece escuchar lo que se le dice
4. No sigue las instrucciones o no termina las
tareas en la escuela o actividades en la casa
a pesar de comprender las 6rdenes
5. Tiene dificultades para organizar sus
actividades
6. Evita hacer tareas o cosas que le demanden
esfuerzos
7. Pierde sus (tiles o las cosas necesarias
|___para hacer sus actividades

8. Se distrae faciimente con estimulos
irrelevantes
9. Es olvidadizo en las actividades de la vida

10. Molesta moviendo las manos y los pies
_____Mientras estd sentado
11. Se levanta de su asiento en la clase o en
otras situaciones donde debe estar sentado
12. Corretea y trepa en situaciones inadecuadas
13. Tiene dificultades para relajarse o practicar
juegos donde deba permanecer quieto
14, Esta permanentemente en marcha como
si tuviera un motor por dentro

15. Habla demasiado

16. Contesta o actua antes de que se le
terminen de hacer las preguntas

17. Tiene dificultades para hecer filas o
esperar turnos en los juegos

© Editorial El Mansal Moderno Foocopiarn s aulonzacon es un celio

TP

18. Interrumpe las conversaciones o los juegos
de los deméas

24
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HOJA DE RESUMEN

Total atencién y funciones ejecutivas
Total memoria
Total atencién y memoria

Deteccibn visual aciertos (24)
Deteccion digitos total  (10)
Series sucesivas  (3)
Formacién de categorias _ (25)
Fluidez verbal semantica (reclasificada) (4)
Fluidez verbal fonoldgica (reclasificada) (4)
Fluidez no verbal total (reclasificada) (4)
Funciones motoras total (20)

Stroop tiempo interferencia (reclasificada) (4)
Stroop aciertos interferencia (reclasificada) (4)

(8)
Curva memoria codificacién volumen promedio  (12)
Pares asociados codificacion volumen promedio  (12)
Memoria légica codificacién promedio historias __ (16)
Memoria légica codificacion promedio temas __ (5)

Figura Semicompleja / Rey-Osterreith codificacion  (12/36)
Caras codificacion  (4)

Memoria verbal espontanea total (12)

Memoria verbal por claves total (12)

Memoria verbal reconocimiento total (12)

Pares asociados evocacion total  (12)

Memoria légica evocacion promedio historias  (16)
Memoria légica evocacion promedio temas  (5)

Figura semicompleja / Rey-Osterreith evocacion  (12/36)
Evocaciéon de nombres (8)

Reconocimiento de caras total (2)

Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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CUADRO PARA CALIFICACION DE MEMORIA LOGICA

Péarrafo 1

La familia Lopez Familia Lopez es un requisito

Indicacion de una familia como centro de la historia
Realizé un viaje en Indicacion en cualquier momento de un viaje en
camion camion es un requisito

De la ciudad de México

México como punto de partida del viaje es un requisito

A la ciudad de Acapulco

Acapulco como punto de llegada del viaje es un
requisito

Indic.déndelamliudéndeunyo

A la mitad del camino

Indicacion de un acontecimiento a la mitad o durante
el camino (o viaje)

El camién se detuvo en

Indicacion de que el camidn se detuvo o se pard

un pueblo

Y el pequefio Miguelito Miguelito o una variacién del nombre Miguel es un
requisito

'Se bajé Indicacion de que el nifo se bajo, salié del camion

Sin que sus padres se Indicacién de que Tos padres no se dieron cuenta de

dieran cuenta que el nifio se bajé o se salié del camién

Indicacion de que el nifio se bajé o salid del camion

Un momento antes de
que el camion se
usiera en marcha

Indicacién de un acontecimiento que ocurrié poco
antes de que el camion reanudara su camino

El padre de Miguelito

Indicacion de que fue el padre del nifio el que advirtid

dio cuenta de que su que éste no estaba es un requisito
hijo no estaba
E inmediatamente se Indicacién de que el padre del nifio se bajé o salié a
bajo corriendo del buscar a su hijo
camion
Indicacion de busqueda del nifio
Después de diez Indicacion de un periodo de entre cinco y
minutos de estar quince minutos
buscéndolo
Se encontré con que Sr. Castillo es un requisito
el Sr. Castillo

El conductor del camién

El conductor (o un sinénimo como chofer) del camién

Lo traia agarrado de la
mano

€8s un requisito
Indicacion de que alguien trafa al nifio de regreso

Indicacién de que la familia y el nifio se retnen
nuevamente o de que se tienen noticias del nifo
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CUADRO PARA CALIFICACION DE MEMORIA LOGICA

Parrafo 2

El martes Martes es un requisito

La Sra. Garcia

Fue de compras al

mercado

Que esta a tres Indicacién de que el mercado estaba a tres cuadras

con un margen de error de una a cinco cuadras |

'Tenia que comprar un

Un kilo de azucar es un requisito

kilo de azucar

Y dos litros de leche Dos litros de leche es un requisito

Para hacer un pastel Indicacién en cualquier momento de que el personaje|
iba a hacer un pastel

Porque el sabado Indicacion de un acontecimiento que ocurriria el

siguiente sdbado siguiente es un requisito

Ella y su esposo Celebracion de 15 afos de casados es un requisito

festejarian sus 15

Indicacion de que el personaje va de compras

Salié de su casa
apresuradamente

Indicacion de que el personaje salié de su casa con
sa

Y al llegar a la tienda

|Indicacién de un acontecimiento cuando el personaje
llegd a la tienda

Se dio cuenta que no

Indicacién de que el personaje no llevaba suficiente

llevaba suficiente dinero para comprar

dinero
Indicacién de que el personaje no tenia dinero
suficiente para sus compras_

Por lo que nada méas Medio kilo de azticar es un requisito

'compré medio kilo de

azucar

Y un litro de leche Un litro de leche es un requisito
Indicacién de que las cantidades compradas fueron
menores de lo que debian ser

El pastel que hizo fue
muy chico

Indicacion de que el personaje hizo un pastel pequefio

Y no alcanz6 para
{todos los invitados

Indicacién de que el pastel no fue suficiente para todos
los invitados

Indicacion de que el pastel no fue suficiente

(16)

(5)

(16)

(5)
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Nota: Este cuadernillo esta impreso en verde. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito.
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Fuente: Ostrosky, Gomez, Matute, Rosselli, Ardila, & Pineda , 2012
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Anexo 3. AUDIT

Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol:

version de auto-pase.

pacienTE: Debido a que el uso del alcohol puede afectar su salud e interferir con ciertos medicamentos y
tratamientas, es impaortante gue le hagamos algunas preguntas sobre su uso del alcohal, Sus respuestas
seran confidenciales, asi que sea honesto por favor.

Margue una X en el cuadro que mejor describa su respuesta a cada pregunta,

Preguntas 0 1 2 =] i

1. ¢Con qué frecuencia consume Munca | Unaomenos | De 2ad De a3 4 0 mas
alguna bebida alcohalica? veces al mes veces al mes MAs veces veces a

a la semana |a samana

2, ¢Cuantas consumiciones de lo2 | 304 506 De7a8g 10 o mas
bebidas alcohdlicas suele realizar
en un dia de consumo normal?

3 jCon que frecuencia toma Munca | Menos de una | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
& o mas bebidas alcoholicas vez al mes casi a diario
en un solo dia?

4, ¢Con qué frecuencia en el Munca | Menos de una | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
curso del Gltimo afeo ha sido vez al mes casi a diario
incapaz de parar de baber
una wez hahia empezado?

5. ¢Conqué frecuencia en el cuso | Munca | Menos de una | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
del ultimo afo no pudo hacer wez al mes casi a diario
lo gue se esperaba de usted
porgue habla bebido?

6. ¢Conqué frecuencia en el cuso | Nunca | Menos de una | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
del altimo aio ha necesitado vez al mes casi a diario
beber en ayunas parma
recuperarse después de haber
bebido mucho el dia anterior?

7. ¢Conqué frecuencia en el cumso | Nunca | Menos de una | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
del ultimo afo ha tenido remaor- vez al mes casi a diario
dimientes o sentimientos de
culpa después de haber bebido?

8. Con qué frecuencia en el curso | Nunca | Menos de una | Mensualmente | Semanalmente | A diario o
del aitimo afo no ha podido wez al mes casi a diario
recordar lo que sucedid la
noche anterior porgue habia
estado bebiendo?

9. ¢Usted o alguna otra persona Mo 5i, pero no 51, el altimo
ha resultado herido porgue en el cuso del ano
usted habla bebido? ultimo afio

10, gAlaan familian amigo, médico | No Si, pero no Si, el dltimo
o profesional sanitario ha enel curo del ano
mostrado preocupacin por un ultimo ano
consumo de bebidas alcohdlicas
o le ha sugerido que deje de beber?

Total

Fuente: Babor, Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro (2001)
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Anexo 4. Ficha Sociodemogréafica

1. Datos personales:

Nombre:

Edad:

Estado Civil:
Institucién:

Fecha de entrevista:
Situacion laboral:
Escolaridad:

DEO A3 ANOS
DE 4 A 9 ANOS

DE 10 A 22 ANOS

2. Datos de historial de enfermedad

Tiempo de consumo:
Drogas de consumo:
Tiempo de desintoxicacion:
Tiempo de internamiento:

NUmero de internamiento:

3. Otras complicaciones:

Dificultades médicas:

Diagnostico psiquiatrico:
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