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RESUMEN:

El consumo problematico de alcohol y drogas produce un impacto negativo en diversos
aspectos, entre ellos las funciones cognitivas. La presenta investigacion tuvo como
objetivo analizar y comparar las funciones cognitivas afectadas por el consumo de
alcohol, marihuana y otras drogas. Nuestra muestra fue de 34 participantes de sexo
masculino de los CETADS X y Y. De esta poblacion, el 23,5% presentaron deterioro
cognitivo y existio un menor rendimiento de los consumidores de alcohol frente a los de
marihuana, siendo el area mas afectada la de dibujo.

Palabras clave: alcohol, adiccion funciones cognitivas, marihuana, mini mental,
policonsumo
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ABSTRACT:

The problematic consumption of alcohol and drugs has a negative impact on various
aspects, including cognitive functions. The objective of this research was to analyze and
compare the cognitive functions affected by the consumption of alcohol, marijuana and
other drugs. Our sample consisted of 34 male participants from rehabilitation centers X
and Y. Of this population, 23.5% presented cognitive deterioration and there was a lower
performance of alcohol consumers compared to marijuana users, the area being more
affected was drawing.

Keywords: addiction, alcohol, cognitive functions, marijuana, mini mental,
polysubstance
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INTRODUCCION

El consumo anual de alcohol alcanza un aproximado de 2.300 millones de personas
y el de marihuana, de 188 millones. El uso frecuente de alcohol en adolescentes
ecuatorianos con un rango de edad comprendido entre los 12 y 17 afios es elevado y su
consumo se intensifica a partir de los 16 afios, donde 8 de cada 10 jovenes presentan este

tipo de consumo.

Con estos antecedentes resulta crucial analizar el impacto que tiene el consumo
excesivo de estas y otras sustancias sobre la salud. Para ello hemos decidido investigar

uno de los aspectos mas afectados: las funciones cognitivas.

En el primer capitulo abordamos los fundamentos tedricos de nuestra investigacion:
la adiccion a las drogas y su impacto en el cerebro, posteriormente hablamos sobre las
funciones cognitivas y su deterioro asociado al consumo. En el capitulo dos explicamos
la metodologia aplicada junto a los objetivos. En el capitulo tres presentamos los
resultados obtenidos mediante la aplicacion del Mini Mental State Examination (MMSE)
en conjunto con el analisis de dichos resultados. Por ultimo, finalizamos nuestro trabajo

presentando las discusiones, conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO 1
MARCO TEORICO
1.1 Qué es una adiccion

Segtn la American Psychological Association (2017):

La adiccidn es un estado de dependencia psicologica o fisica (o ambas) del
consumo de alcohol u otras drogas. El término se utiliza a menudo como
equivalente de dependencia de sustancias y a veces se aplica a trastornos del

comportamiento, como las adicciones sexuales, al internet y al juego.

1.2 Adicciones comportamentales y psicologicas

Las adicciones comportamentales y psicologicas hacen referencia a la
participacion repetitiva en conductas que traen problemas en distintas dreas como la
social, la familiar o la personal. Al compararla con los trastornos relacionados con
sustancias existen similitudes como la presencia de tolerancia, sindrome de abstinencia,

predisposicion genética, mecanismos neurobioldgicos, entre otras (Petry, 2016).

La inclusion del juego patoldgico dentro del apartado de trastornos relacionados
con sustancias y trastornos adictivos en el DSM abri¢ la posibilidad de conceptualizar la
adiccion que se mantuvo restringida a las sustancias hasta el DSM IV. (Rosenberg y

Feder, 2014).

1.3 Adiccion a drogas
1.3.1 ;| Qué es la adiccion hacia las drogas?

Segin Koob y Volkow, (2010): la adiccidon es un proceso cronico que se
caracteriza por una conducta compulsiva de busqueda y consumo, el sujeto pierde el
control y se estable una reducciéon en el estado emocional que crea ansiedad e

irritabilidad.

1.3.2 Policonsumo
El término policonsumo hace referencia a la ingesta de dos o més drogas —ya sea
drogas licitas o drogas ilicitas-, este consumo se clasifica en concurrente, es decir el

consumo de sustancias dentro de un periodo de tiempo que puede variar desde un mes a
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un afio y en simultdneo que implica el consumo de sustancias al mismo tiempo en una
proximidad temporal. Aunque el policonsumo es una practica generalizada y reconocida
en la practica clinica, tanto el constructo como su aplicacion en la comunidad cientifica
esta pobremente definido. Los estudios han encontrado que el policonsumo se asocia con
prondsticos psiquidtricos pobres y ademds es un predictivo del nivel general de la
severidad del consumo. De manera similar es importante entender el policonsumo debido
a las consecuencias que tiene sobre la salud el hecho de consumir varias drogas, por
ejemplo, el uso de marihuana estd asociado con un riesgo mayor de padecer de depresion
y de un desarrollo anormal del cerebro, por otro lado, el uso de cocaina estd asociado con
un riesgo mayor de padecer fatiga cronica, problemas de suefio o enfermedades
vasculares. Por lo tanto, la confluencia de multiples problemas fisicos y mentales indican

una disminucion del bienestar y de la expectativa de vida (Wojciechowski, 2019).

1.3.3 Patologia dual

La patologia dual hace referencia a la comorbilidad entre los trastornos por
consumo de sustancias y otros trastornos mentales, su deteccion como su tratamiento de
manera temprana es fundamental debido a su alta prevalencia, la propension de
comportamientos de riesgo (como infecciones por VIH), la existencia de mayores
hospitalizaciones psiquiatricas y admisiones en servicios de urgencias y una mayor
prevalencia de suicidio en comparacion con aquellos que no presentan una patologia dual.
Asimismo, en el &mbito clinico tienen un peor prondstico debido a su cronicidad y su

atencion y tratamiento demanda mayores recursos (Torrens et al., 2017).

Es importante que aquellos que padecen una patologia dual, reciban tratamiento
para ambos trastornos, tomando en cuenta si los sintomas son producidos por el uso de
una droga o por la abstinencia provocada por ésta, por ejemplo, la psicosis inducida por

metanfetaminas. (Mack et al., 2016).

En cuanto a la prevalencia de los trastornos mentales que se presentan junto al
trastorno por consumo de sustancias, los mas comunes son: la depresion, con una
prevalencia entre el 12% y el 80%, los trastornos de panico junto con los trastornos por
estrés postraumatico con cifras de hasta el 35%, en cuanto a la esquizofrenia tiene una
media entre 30% y el 66%, en el trastorno bipolar oscila entre el 40% y el 60% y el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad va desde el 5% al 33% (Torrens et al.,

2017).
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1.4 Clasificacion nosologica de la adiccion segun el DSM V
En la siguiente tabla se presentan los criterios diagndsticos con respecto a los

trastornos por consumo de sustancias junto a las dimensiones que se ven afectadas:

Tabla 1
Criterios diagnosticos del DSM-5 y dimensiones afectadas para el trastorno por consumo
de sustancias.

Dimension Criterios

Control deficitario - Consumo en grandes cantidades de
drogas y/o se lo realiza durante un tiempo
mas prolongado de lo previsto.

- Deseos insistentes de dejar o regular su
consumo y esfuerzos fallidos por
disminuir o abandonarlo.

- Inversion de gran parte del tiempo
intentando conseguir, consumir y/o
recuperarse de los efectos de la droga

- Deseo intenso de consumo.

Deterioro social - El consumo recurrente puede llevar al
incumplimiento de deberes en los
ambitos académicos, laborales o
domésticos.

- Se continua consumiendo a pesar de los
problemas recurrentes o persistentes en la
esfera social o interpersonal causados o

exacerbados por los efectos del consumo.

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

Consumo de riesgo - Puede producirse un consumo
recurrente de la sustancia incluso en
situaciones en las que provoca un riesgo
fisico.

- La persona consume de forma

continuada a pesar de saber que padece
un problema fisico o psiquico recurrente
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o persistente que probablemente se pueda
originar o exacerbar por dicho consumo.
Criterio farmacologico - Existencia de tolerancia

- Existencia de abstinencia
Nota: adaptado de (Portero Lazcano, 2015)

1.5 Tolerancia y sindrome de abstinencia

La tolerancia se presenta cuando el consumidor necesita cantidades cada vez mas
grandes para sentir el efecto deseado, por lo general est4 asociado a un consumo habitual.
Relacionado con la tolerancia se encuentra el sindrome abstinencia en el cual la
concentracion de una droga disminuye después de un uso prolongado. Los sintomas
asociados a la abstinencia dependen de la sustancia consumida, pero entre ellos se han
observado: paranoia, ansiedad, depresion, sudoracion, entre otros. De igual manera la
intensidad y la duracion del sindrome de abstinencia dependerd de la sustancia
consumida. Cabe resaltar que el sindrome de abstinencia en algunas sustancias como la

heroina pueden suponer una amenaza vital (Thombs y Osborn, 2019).

2.1 Factores de riesgo
2.1.2 Genéticos y fisiologicos

Existen dos términos que sintetizan de forma precisa la distincion entre el factor de

riesgo genético y el fisioldgico: el de susceptibilidad y exposicion.

La susceptibilidad refiere a que los factores genéticos tienen un rol importante al
momento de desarrollar una adiccion e influyen en la vulnerabilidad de la persona. Por
otra parte, la exposicion defiende que los quimicos y su accidn sobre el cerebro son los
principales causantes de una adiccidn, en proporcion con el grado al que estd expuesto el

cerebro a las drogas (Thombs y Osborn, 2019).

2.1.3 Edad de inicio de consumo

Los datos demuestran que el consumo temprano de ciertas sustancias predice el
consumo de otras sustancias y también de ciertos comportamientos, por ejemplo, el
consumo temprano de tabaco esta asociado a un pobre desempefio escolar. Otro dato

relacionado con el tabaco es que los adolescentes que empiezan a consumir en esta etapa
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son 3 veces mas propensos a consumir alcohol, 8 veces mas proclives a consumir
marihuana y es 22 veces mas probable que consuman cocaina. En cuanto a consumidores
tempranos de marihuana —tanto en nifiez como en adolescencia- se incrementa el riesgo

de tener problemas con esa misma sustancia en algin punto de su vida (Thombs y Osborn,

2019).

2.1.4 Eventos adversos la nifiez

La exposicion a eventos traumaticos o eventos adversos en la nifiez incrementan el
riesgo de padecer problemas con el uso de sustancias. Existen eventos adversos
especificos en la nifiez que se asocian con el uso de drogas como el divorcio de los padres
antes de que el menor cumpla 18 afios, la muerte de un padre bioldgico, vivir en una casa

de acogida y vivir con padres adoptivos (Thombs y Osborn, 2019).

2.1.5 Factores de riesgo sobre la adiccion en los jovenes

El consumo de drogas psicoactivas entre los jovenes es un fendmeno complejo
que no puede explicarse por una sola causa; mas bien, se cree que esta relacionado con
una variedad de factores biologicos, psicoldgicos, sociales y ambientales que contribuyen
al refuerzo de patrones de adiccion o dependencia.

El consumo de drogas entre los estudiantes se asocia a complicaciones a corto y
largo plazo, algunas de ellas irreversibles, como el suicidio, y otras consecuencias, como
el policonsumo, el fracaso escolar y la irresponsabilidad, que exponen a los jovenes al
riesgo de accidentes, violencia y relaciones sexuales inseguras. no planificado e inseguro

(Cogollo Milanés y Goémez-Bustamante, 2011).

3.1 ;Qué son las drogas?

Segiin Malpica (2003) Las drogas o psicoactivos son sustancias quimicas que
actuan sobre las funciones de los organismos vivos. El sistema nervioso central (SNC) es
el principal afectado. Las drogas pueden inhibir el dolor, alterar el estado animico o la

percepcion del sujeto.

Estas sustancias son definidas como no alimentarias y afectan al organismo del ser

humano.
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Ademas, existen drogas como la cafeina del té o del café, consumidas por gran parte
de la poblacion, pero su ingesta no produce un impacto negativo como el evidenciado en

las adicciones a sustancias o las psicoldgicas.

Sin embargo, existen otros tipos de sustancias que provocan placer y que al

ingerirlas en exceso resultan perjudiciales para la salud del ser humano.

3.2 ;Qué es el alcohol?

Segun T¢llez y Cote (2006) se conoce al alcohol como alcohol vinico o alcohol de
melazas. Es una sustancia que no posee color, que se consigue de la fermentacion de las
azucares y un método sintético a partir del etileno. Después el alcohol diluido se utiliza
para crear bebidas o licores comerciales. El promedio del porcentaje de contenido

alcoholico varia entre 8 y 50%.

La Organizacion de Naciones Unidas, (2005) sefiala que el alcohol etilico es una de

las sustancias psicoactivas mas consumidas a nivel mundial.

3.2.1 ;Como actia alcohol en el cerebro?

El alcohol es una droga psicotropica depresora, que actia en el sistema nervioso
central. El principal compuesto del alcohol es el etanol que actia y afecta las funciones
cognitivas, perceptivas, y disminuye las capacidades motoras. El etanol es un toxico
celular por lo que un consumo frecuente da como resultado alteraciones cerebrales,
alteraciones en los tejidos y sistemas del organismo con el desarrollo de enfermedades

(Minana et al., 2000)

El cerebro tiene neurotransmisores que envian informacion al mismo, la dopamina
es uno de ellos que a través del consumo de alcohol se ve afectada. En cuanto a la
motivacion, placer y recompensa del cerebro, los niveles de dopamina influyen en nuestro
estado de animo. Se afirma que la liberacion de la dopamina contribuye a los efectos

gratificantes del alcohol (Di Chiara, 1997).

3.2.2 Daiios fisicos generados por el alcohol
Antes de mencionar los distintos dafios generados por el alcohol, es importante

entender que al ser ingerido, el alcohol es absorbido por la boca y el es6fago, luego pasa
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al estbmago e intestino grueso, el 6rgano que mas lo absorbe es el intestino delgado en su
parte proximal y por utlimo alcanza su concentracidbn maxima en la sangre en

aproximadamente una hora. (Rodriguez et al., 2018).
Los principales dafios fisicos causados son:

- Disminucion del apetito

- Neumonia

- Infecciones respiratorias

- Problemas en el estado de animo y sedacion

- Falta de coordinacion

- Dafios cerebrales

- Danos gastricos

- Problemas en el higado como cirrosis siendo esto una enfermedad terminal (Rodriguez

et al., 2018).

3.2.3 Demencia alcoholica

Segun Diaz, (2004) las demencias hacen referencias a una patologia que con el paso
del tiempo se vuelve cada vez mas frecuente en nuestra sociedad. Existen varios tipos de
demencias, pero en este trabajo nos enfocaremos en la demencia por alcohol. La demencia
alcoholica se la define asi por el exceso cronico del consumo de esta sustancia, provoca
déficits cognitivos como la amnesia y alteraciones en las emociones, causa confusion y
desorientacion. La demencia alcohdlica puede ser reversible, si se estd cursando por las

primeras etapas del consumo, y si el consumidor deja de consumir esta sustancia.

3.3 ;Qué es la marihuana?

La Marihuana es una mezcla gris verdosa de hojas y flores secas, de una planta
conocida como cannabis. La sustancia principal que produce efectos es el
tetrahidrocannabinol, conocido como THC. Esta sustancia se encuentra en la resina que

producen las hojas y los brotes de la planta (Cadet y Bisagno, 2016).
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3.3.1 ;Como actiia la marihuana en el cerebro?

La marihuana tiene efectos al fumarla o digerirla, el THC y otras sustancias
quimicas van hacia los pulmones y el torrente sanguineo. Estos efectos se producen
mediante los distintos neurotransmisores encargados de enviar mensajes quimicos entre
las células. Afectan las areas del cerebro que influyen en el placer, la memoria, el
pensamiento, la concentracion, el movimiento, la coordinacion y la percepcion del tiempo
y el espacio. Debido a esta similitud, el THC puede adherirse a moléculas llamadas
receptores cannabinoides en las neuronas de estas regiones del cerebro y activarlas, lo
que altera varias funciones mentales y fisicas. La red de comunicaciones neurales que
utilizan estos neurotransmisores son los cannabinoides que son parte del sistema
endocannabinoide y tienen un papel clave en el funcionamiento normal del sistema

nervioso (OMS, 2019).

3.3.2 Daiios neurologicos generados por el consumo de marihuana

Se ha observado que el uso prolongado de marihuana causa cambios permanentes
en el cerebro que empeoran cuando el consumo comienza en la adolescencia temprana,
cuando el desarrollo del cerebro aun no esta completo. Se han descrito anomalias
cerebrales estructurales, como volumen reducido en las regiones del hipocampo y la

amigdala (Monckeberg, 2014).

3.3.3 Daiios neuropsicolégicos por el consumo de marihuana

Los consumidores adultos de cannabis experimentan cambios medibles en varios
dominios cognitivos. Estos incluyen la memoria, la atencion, la toma de decisiones y la
velocidad psicomotora. La variacion funcional en el gen del receptor cannabinoide 1 y la
exposicion al cannabis interactiian para modular la funcion de la corteza prefrontal y el
comportamiento relacionado. Los efectos nocivos del consumo de cannabis pueden ser
mas pronunciados en personas con antecedentes genéticos especificos que pueden afectar

la expresion del receptor (Cadet y Bisagno, 2016).

3.4 Pasta base de cocaina
La pasta de cocaina es un intermediario en la extraccién y purificacion del
clorhidrato de cocaina, la forma mas comln de consumo de cocaina: el polvo blanco

inhalado (Scorza et al., 2012).
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3.4.1 Daiios generados por el consumo de pasta base de cocaina

En usuarios cronicos de pasta base de cocaina se ha observado pérdida de peso,
palidez, taquicardia, insomnio, verborrea, pupilas dilatadas, nduseas y/o voOmitos,
sequedad de boca, temblores, hipertension arterial, incoordinacién, cefalea, mareos,
prurito y deterioro dental; también hubo indicadores de dafio cerebral organico. Como tal,
también se asocia con otras condiciones como: tuberculosis, VIH, sifilis y hepatitis, Entre

otros (Cofreces et al., 2021).

3.5 Cocaina

Esta sustancia se la conoce también como benzoilmetilecgonina, la cual eleva los
niveles de noradrenalina (NA), dopamina (D) y en menor cantidad de serotonina, debido
al bloque de su recaptacion presinaptica. Entre los sintomas de este consumo se encuentra
la estimulacion del sistema nervioso central SNC y el aparato cardo vascular. Como

cualquier otra droga su sobredosis puede producir depresion neurologica y cardiovascular

(Gonzalez et al., 2015).

3.6 Extasis
Esta droga también se la conoce como metilenodioximetanfetamina y con la abreviatura

de MDMA, esta procede de la feniletilamina.

Los principales sintomas que afectan al SNC son convulsiones, rigidez y temblor,
apareciendo algunas actitudes grotescas en el individuo (Lorenzo Ferndndez y Lizasoain

Hernandez, 2003)

3.7 La dietilamida de acido lisérgico

Mas conocida por si abreviatura LSD, normalmente es consumida por via oral, el
cuerpo lo metaboliza por hidroxilacion y se enlaza a nivel hepatico. De la cantidad que
se ingiere solamente una pequena cantidad llega al cerebro, pero basta con una minima
dosis para producir efectos psicodélicos debido a la potencia del compuesto (Lorenzo

Fernandez y Lizasoain Hernandez, 2003)
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3.8 Mecanismo de accion de las drogas
Todas las drogas (incluyendo el alcohol) actuan de forma predominante sobre el sistema

de recompensa y sobre los siguientes receptores:

La nicotina actiia sobre los receptores nicotinicos de la ACh; el alcohol, sobre los
receptores a GABA (GABAA) y el glutamato (NMDA); la marihuana, sobre los
receptores a eCBs (CB1R); la morfina y la heroina, sobre los receptores a EDFs
(MOR, DOR, KOR); las anfetaminas, el metilfenidato y la cocaina, sobre el
transportador de dopamina (DAT); la «tachay», «éxtasis» o MDMA, sobre el
transportador de serotonina (SERT). (Méndez Diaz et al., 2010)

4. Funciones cognitivas
4.1 Atencion

Portellano Pérez y Garcia Alba (2014) definen a la atencidon como “un sistema
funcional de filtrado de la informacion, de naturaleza compleja, multimodal, jerarquica y
dinamica, que permite seleccionar, orientar y controlar los estimulos mas pertinentes para

llevar a cabo una determinada tarea sensoperceptiva, motora o cognitiva de modo eficaz.”

La atencidon compone una de las funciones cognitivas mas importantes ya que la
usamos en la mayoria de las actividades en nuestro dia a dia, tal es la importancia que
cuando los mecanismos de la atencion se ven afectados por una alteracion en el sistema
nervioso o debido a una patologia psiquiatrica no solo tiene una repercusion en la atencién
sino en otras funciones cognitivas como la percepcion o el lenguaje. (Mufioz Marroén et

al., 2009)

Su importancia no solo radica en estar conectada con varias funciones cognitivas,
sino en su propia naturaleza, la atencion es limitada, por lo que para responder de manera
eficiente a todos los estimulos a los que estamos expuestos necesitamos esta funcion para
poder establecer prioridades de forma secuencial seleccionando los estimulos mas
relevantes a la vez que se desechan los menos relevantes. (Portellano Pérez y Garcia Alba,

2014)

En si no existe una definicion universal de la atencion ni una sola teoria, pero se ha
tratado de aunar las investigaciones propuestas por la neurociencia cognitiva y

neuropsicologia (Mufioz Marron et al., 2009).
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4.1.1 Caracteristicas de la atencion

- Sistema neural complejo: no existe una sola region del cerebro especifica,
asociada a la atencion, sino que estd compuesta por varias estructuras que interactuan

entre si

- Sistema multimodal: tiene varias subfunciones que van desde las mas pasivas

hasta las mas activas

- Filtro selectivo: mediante la atencion seleccionamos, establecemos prioridad y

enfocamos la actividad de los distintos estimulos que se nos presentan

- Sistema jerarquico: las distintas subfunciones de la atencion estan organizadas
de forma piramidal. Las que requieren menos participacion activa y menos esfuerzo
cognitivo estdn en la parte inferior, mientras que aquellas que demandan un mayor
esfuerzo, son mas activas y son voluntarias se encuentran en la parte superior,
paralelamente las que requieren de menos esfuerzo estan asociadas con el tdlamo,
subcortex y tronco cerebral mientras que las mas activas estan asociadas a la corteza

cerebral

- Sistema dinamico: se adapta en funcion de las exigencias y demandas del medio,

pudiendo controlar asi intensidad

- Supervision de la actividad mental: regula y supervisa otras funciones mentales,

desde las mas basicas hasta las mas complejas como es el caso de las funciones

ejecutivas (Portellano Pérez y Garcia Alba, 2014).

4.1.2 Modalidades de la atencion

Como se menciond con anterioridad la atencion cuenta con distintas subfunciones

que van desde las mas involuntarias y que requieren menos esfuerzo cognitivo hasta las

que requieren una participacion activa y demanda un mayor esfuerzo cognitivo.

A

continuacidn, se presenta un cuadro de las modalidades de la atencion con su respectiva

descripcion:
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Tabla 2

Modalidades de la atencion

Modalidad Descripcion
Arousal - Capacidad de estar despierto y de mantener la alerta. Implica la
capacidad de seguir estimulos u o6rdenes. Es la activacion general del
organismo.
Atencion - Habilidad para enfocar la atencion a un estimulo determinado. No se
focal valora el tiempo de fijacion al estimulo. Se suele recuperar en las

fases iniciales tras un traumatismo craneoencefalico. Al principio
puede responderse exclusivamente a estimulos internos (dolor,
temperatura, etc.)

Atencion - Capacidad de mantener una respuesta de forma consistente durante

sostenida  un periodo de tiempo prolongado. Se divide en dos subcomponentes:
1) se habla de vigilancia cuando la tarea es de deteccion y de
concentracion cuando se refiere a otras tareas cognitivas, y 2) nocion
de control mental o memoria operativa, en tareas que implican el
mantenimiento y manipulacion de informacion de forma activa en la
mente.

Atencion - Capacidad para seleccionar, de entre varias opciones, la informacion

selectiva relevante a procesar o el esquema de accidon apropiado, inhibiendo la
atencion a unos estimulos mientras se atiende a otros. Los pacientes
con alteraciones en este nivel sufren numerosas distracciones, ya sea
por estimulos externos o internos.

Atencion - Capacidad que permite cambiar el foco de atencidn entre tareas que

alternante  implican requerimientos cognitivos diferentes, controlando qué
informacion es procesada en cada momento. Las alteraciones de este
nivel impiden al paciente cambiar rapidamente y de forma fluida entre

tareas.
Atencion - Capacidad para atender a dos cosas al mismo tiempo. Es la
dividida capacidad de realizar la seleccion de mas de una informacion a la vez

o de mas de un proceso o esquema de accion simultaneamente. Es el
proceso que permite distribuir los recursos atencionales a diferentes
tareas o requisitos de una misma tarea. Puede requerir el cambio
rapido entre tareas o la ejecucion de forma automatica de alguna de
ellas.

Nota: Adaptado de Murioz Marron,2009

4.2 Funciones ejecutivas

Uno de los temas que mas atencion reciben actualmente en las ciencias que estudian
al cerebro es el de las funciones ejecutivas. Este complejo concepto al igual que otras
funciones cognitivas no tienen un concepto o teoria universal, pero quienes contribuyeron
al estudio de este concepto de forma significativa fueron Vigotsky y Luria. Luria (1997)

se referia a las funciones superiores como: “complejos procesos autorregulados, sociales
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por su origen, mediatizados por su estructura, conscientes y voluntarios por el modo de
su funcionamiento” (Luria, 1977). Mas tarde Lezak fue quien acufi6 el término funciones
ejecutivas y las defini6 como “las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una

conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada.” (Trapaga et al., 2018)

Como vemos en las definiciones planteadas el principal objetivo de las funciones
ejecutivas es llevar a cabo un plan, especialmente cuando se trata de realizarlas por
primera vez ya que aquellas actividades realizadas con anterioridad no suponen un reto
mayor debido al aprendizaje previo pero cuando se trata de nuevas actividades se necesita
un sistema que coordine las acciones y las ejecute de manera efectiva y para ello contamos
con las funciones ejecutivas actuando como centro de control y supervision y encargada
de transformar nuestros pensamientos en planes y conductas concretos (Portellano Pérez

y Garcia Alba, 2014)

4.2.1 Caracteristicas mas destacadas
Segun Portellano Pérez y Garcia Alba (2014), éstas son las caracteristicas de las funciones

gjecutivas

- Realizar de forma satisfactoria tareas orientadas a objetivos, al establecer una
accion intencional para conseguir metas especificas se ponen en marcha distintas
estrategias: decidir qué actividad realizar, establecer objetivos, organizar las
secuencias, anticipar las consecuencias, monitorizar el cumplimiento y
monitorizar la ejecucion en etapas intermedias y por ultimo evaluar los

resultados

- Capacidad de resolver actividades complejas en los que no existe aprendizaje
previo, como se comentd anteriormente al realizar actividades nuevas y
complejas es cuando mas usamos nuestra funcion ejecutiva asi que esta

caracteristica esta asociada a nuestra capacidad de adaptarnos ante una dificultad

Tabla 3

Principales funciones de las funciones ejecutivas

Funcion Descripcion

Formulacidon de metas Establecer estados deseables a futuro
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Planificacion Conjunto de acciones y elementos
secuenciados
Desarrollo Capacidad para alternar entre acciones,
iniciarlas, mantenerlas y detenerlas
Ejecucion Supervisar y monitorizar la actividad

4.3 Lenguaje
Para Kolb, (2000):

La palabra lenguaje deriva de langue, una palabra anglo-francesa para
“lengua” que se refiere a una convencion que define el lenguaje como el uso de
una combinacién de sonidos para la comunicacion. Pero el lenguaje también
incluye la idea de que este uso de los sonidos estd guiado por reglas que, cuando
son traducidas en otras modalidades sensitivas, permiten la comunicacion
equivalente a través de gestos, tactos e imagenes visuales. Dicho esto, no ha
surgido un acuerdo universal sobre lo que es el lenguaje, y las diferencias al
definirlo también conducen a diversas opiniones sobre como el cerebro produce el

lenguaje.

4.3.1 Desarrollo del lenguaje

En el enfoque tradicional del lenguaje, existe una relativa coherencia con el
desarrollo del lenguaje en la infancia. Las etapas concretas de dicho proceso han sido
descritas por diferentes autores, pero la poblacion infantil difiere significativamente en la
edad en que se adquiere el lenguaje hablado y el tiempo que lleva establecer las funciones

del lenguaje (Montesinos, 2000).

El lenguaje tiene 2 propiedades fundamentales, los fonemas que nos permiten
formar palabras o partes de estas, y los morfemas que son unidades pequefias que se

encargan de formar una base o una inflexion.

El aire que sale de los pulmones aumenta las vibraciones de las cuerdas vocales,
los pliegues mucosos adheridos al musculo de la laringe o "caja de la voz", el 6rgano de

la voz.
Existen cuatro habilidades basicas que sustentan el lenguaje humano:

1) Categorizacion: Varios canales nerviosos piramidales paralelos procesan los

estimulos sensoriales entrantes, con la expansion de la corteza cerebral y el aumento del
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numero de canales paralelos de procesamiento de informacion sensorial, se vuelve dificil
integrar la informacion en una tinica percepcion de la realidad. El cerebro debe determinar
qué tipo de informacion sensorial llega a la corteza cerebral correspondiente a un objeto

especifico en el mundo exterior.

2) Rotulacion de categorias: Las palabras representan las clasificaciones finales,
pero el uso de palabras como titulos para distinguir las categorias depende de una
concepcion preexistente de lo que son las categorias. El desarrollo del lenguaje humano
puede haber influido en la eleccion de nuevos métodos de clasificacion que no solo
permitan la integracion y sintesis de estimulos sensoriales simples, sino que también

proporcionen un medio para organizar eventos y relaciones.

3) Secuenciacion de conductas: El lenguaje humano utiliza los movimientos de
traduccion de la laringe para formar silabas. Las estructuras del hemisferio izquierdo
implicadas en el lenguaje forman parte de un sistema que juega un papel fundamental en
la ordenacidn de los movimientos del habla, como los que se utilizan en el habla. También
podemos organizar movimientos faciales, corporales y de brazos para crear un lenguaje

no verbal.

4) Imitacion: La imitacion estimula el desarrollo del lenguaje. Los nifios parecen
preferir escuchar esta palabra sobre otros sonidos. Cuando empiezan a parlotear, pueden
emitir sonidos que se utilizan en todos los idiomas. También pueden imitar los sonidos

del habla que la gente hace en su vida y luego admirarlos. (kolb y Whishaw, 2017)

4.3.2 Contexto del leguaje
Con respecto a la importancia del contexto, es un elemento importante en la

comunicacion, la perspectiva pragmatica adaptadas por Godth Filson, Norris y Hoffman.

Segun Felson, se pueden identificar seis contextos o areas de importancia para el
desarrollo de las habilidades comunicativas en los nifos que son: 1) Contexto Social, 2)
Contexto Emocional, 3) Contexto Funcional, 4) Contexto Psicoldgico, 5) Contexto de
Eventos y 6) Contexto del Discurso. Estan presentes cuando nos comunicamos, influyen
en la comunicacion y al mismo tiempo forman una conexion, por lo que deben ser el lugar

principal para organizar programas de intervencion lingiiistica.

Para Norris y Hoffman, el contexto discursivo estd conformado por las

caracteristicas del discurso utilizado para hablar sobre eventos o actividades y puede
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identificarse. Entonces, por ejemplo, uno podria decidir que la naturaleza del discurso es

narrativa, personal o interactiva y determinar la estructura del discurso.

También caracterizan el contexto semantico, que puede combinarse con el habla,
para designar conceptos o ideas, de modo que la interpretacion de las palabras sea en
interés del conocimiento personal, cientifico, cultural, historico, etc. y referencias a

objetos, eventos o conceptos en forma concreta, abstracta o lingliistica.

El contexto del discurso puede ser examinado por su complejidad, estructura y
proposito. Este tltimo se refiere a la funcion del discurso utilizado en el contexto de una
situacion. Siempre hay contexto y ciertos elementos del lenguaje que hacen que un campo
de preposicion funcione o no funcione bien. Asi, el alcance de los supuestos dependera

del contexto social y cultural y sobre todo del contexto del discurso. (Montesinos, 2000)

4.4 Memoria
La memoria es un proceso neurocognitivo que permite registrar, codificar,
consolidar, almacenar, acceder y recuperar informacién; como la atencion, es un proceso

esencial por el cual los humanos se adaptan al mundo que los rodea. (Trapaga et al., 2018)

La memoria es un sistema complejo de funciones, organizado en diferentes niveles
a través de sus propiedades y se desarrolla en el tiempo a través de una serie de secuencias

sucesivas.
El proceso de informacion pasa por 3 estados:

1) Memoria sensorial: Este proceso tiene una capacidad ilimitada y de corta
duracion. Este es el primer proceso que transforma el estimulo en una sensacion y lo
retiene por un breve plazo de tiempo. Existen 2 tipos de memoria sensorial: iconica y

ecoica.

La iconica es principalmente visual, toda la informacion que se ve es registrada por
el icon, este se va deteriorando a partir de los 250 milisegundos, sin embargo, este no

sobrelleva ninglin aspecto simbdlico.

La Ecoica es una memoria sensorial auditiva que se especializa en registrar las
caracteristicas temporales de un estimulo, o lo que es lo mismo, en una secuencia

particular de un flujo de sonido particular.
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2) Memoria de fijacion: La memoria a corto plazo, también conocida como
memoria primaria, memoria activa y memoria de trabajo, es un mecanismo de memoria
con tolerancia limitada porque su duracion es de entre 15 y 30 segundos y ademas tiene
una gran capacidad y una cantidad limitada. El formato de este tipo de memoria es
fonético, articulatorio y lingiiistico. La memoria de trabajo se ha definido como la

capacidad de almacenar y procesar informacion simultdneamente.

3) Memoria de evocacion: La memoria a largo plazo es un deposito permanente
donde se almacena todo lo que sabemos sobre el mundo. La memoria a largo plazo no es
un sistema unificado, y entre los diversos modelos de este tipo de memoria es importante
destacar los modelos de memoria semantica y memoria episodica. La memoria episodica
es un sistema para recibir y almacenar informacion sobre episodios o eventos a lo largo
del tiempo, mientras que la memoria semantica es la memoria requerida para usar el
lenguaje; Es un diccionario mental, el conocimiento estructurado que creamos sobre

palabras y otros simbolos verbales y sus significados y referencias.

4.5 Dibujo

El dibujo es una forma de representar el mundo externo de una forma visual, no
solo tiene un componente afectivo, sino que prima el componente cognitivo, esta
compleja actividad que usamos en el dia a dia tanto para transmitir conocimientos,
experiencias, para realizar esta tarea necesitamos de la atencion, la memoria visual, las
funciones ejecutivas, las habilidades visoespaciales y las habilidades
visoconstruccionales. Las habilidades visoespaciales surgen de la interaccion entre el
entorno individuo, le permiten orientarse y manejar el espacio en el que se desenvuelve.
Por otra parte, las habilidades visoconstruccionales estan compuestas por la motricidad
fina y las actividades visomotoras, trabajan de forma conjunta para permitir dibujar
figuras teniendo en cuenta sus propiedades: tamafo profundidad, dimension (Forero

et al., 2021).

4.6 Deterioro cognitivo
El deterioro cognitivo hace referencia a la pérdida o alteracion de al menos una
funcién cognitiva, cuando este deterioro supone un impacto significativo en relacion al

rendimiento cognitivo y funcional de la persona hablamos de un sindrome demencial. Por
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otra parte, si esta alteracion afecta el rendimiento y no la funcionalidad de la persona nos
encontramos con la etapa predemencial llamada deferioro cognitivo leve. Cabe mencionar
que el término deterioro cognitivo no es sindonimo de irreversible en comparacion con las
demencias. En cuanto al diagnostico del deterioro cognitivo resulta indispensable
entender las distintas variables dentro de cada grupo etario como los sintomas cognitivos
y conductuales, etiologia, entre otras. El conocimiento de esta informacion resulta
indispensable para que el profesional lleve a cabo un diagnostico adecuado. Por ultimo,
resulta util mencionar que el deterioro cognitivo relacionado con el consumo de drogas

es una causa adquirida que puede darse en cualquier edad (Demey y Felderg, 2015).

4.7 Rehabilitacion cognitiva

Antes de definir la rehabilitacion cognitiva, conviene diferenciarla de la
estimulacién cognitiva. La primera interviene en casos de lesion focal como los
accidentes cerebrovasculares, que no son progresivos, mientras que la estimulacion
cognitiva interviene en enfermedades neurodegenerativas. Después de esta
puntualizacién se defina a la rehabilitacion cognitiva es la aplicacion de técnicas y
estrategias para intervenir en las funciones cognitivas afectadas con el fin de mejorar el
rendimiento cognitivo y conductual de la persona y ayudarla a llevar una vida mas
funcional, para ello es necesario integrar a la familia y otras personas significativas en el

tratamiento de la persona (Demey y Felderg, 2015).
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CAPITULO 2
2. METODOLOGIA

El enfoque metodologico de la presente investigacion es de caricter cuantitativo
debido a la recoleccion de datos para comprobar la hipdtesis planteada en base a la

medicion numérica y el analisis estadistico.

El corte de la investigacion es de tipo transversal debido a que se realizd en un
momento dado. Por otra parte, el enfoque de este estudio es descriptivo debido al andlisis

de la incidencia de las variables.

Tabla 4
Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Personas con edades comprendidas entre los  Personas que cursen un brote psicotico
18 y 65 afios
Consumidores exclusivos de marihuana de Personas que manifiesten un
alcohol y policonsumidores comportamiento violento

Participacion voluntaria Personas con discapacidades fisicas

2.1 Participantes

La poblacion estd compuesta por individuos con trastorno por consumo de

sustancias y trastorno por consumo de alcohol, pertenecientes a los CETAD Xy Y

2.2 Instrumentos

El instrumento aplicado fue el Mini Mental Examination (Examen Cognoscitivo
Mini-Mental) que fue creado por los autores Marshal F. Folstein, Susan E. Folstein, Paul
R. McHugh y Gary Fanjiang. en el afio de 1975 y su finalidad es la deteccion rapida del

deterioro cognoscitivo, tiene una duracion aproximada de 15 minutos, a nivel individual

Para este trabajo de grado se uso la adaptacion espaiiola realizada por. Lobo, P. Saz,

G. Marcos y el Grupo de Trabajo ZARADEMP en el afio 2001.
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2.3 Procedimiento
A continuacion, se detallan las fases sucesivas para el manejo de datos cuantitativos

1. Acercamiento y permiso en los CETAD: primer acercamiento para entregar
oficios solicitando permiso para aplicar la encuesta sociodemografica y el

instrumento de evaluacidn.

2. Consentimiento informado: entrega y firma por parte de los participantes

del consentimiento informado.

3. Encuesta sobre datos sociodemograficos: aplicar una encuesta en la que

conste datos relacionados con la edad, estado civil, tiempo de consumo, etc.
4. Analisis de datos sociodemograficos.

5. Aplicacioén individual del instrumento de evaluacidn: se aplicd el Mini

Mental de forma individualizada.

6. Tabulacion de datos en Excel: tabulacion de los datos sociodemograficos
en conjunto con los datos obtenidos en el instrumento de evaluacidon para su

posterior procesamiento a través de analisis descriptivos.
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CAPITULO 3
3. RESULTADOS
3.1 Datos sociodemograficos

Figura 1
Porcentaje del rango de edades

Edades

W 18-29
m30-54

En la Figura 1 podemos observar que la mayoria de los participantes tienen un rango

de 18 a 29 afios.

Figura 2
Porcentaje del nivel de instruccion

Nivel de instruccion

M Bachiller
M Universitario
m Secundaria

No respondieron
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En la figura 2 observamos que existe una diferencia significativa entre los
participantes que alcanzaron un nivel de instruccioén de bachiller en comparacion con el

resto de niveles.

Figura 3
Porcentaje del estado civil

Estado civil

H Soltero
M Casado
m Divorciado

Union libre

En la figura 3 podemos observar que los participantes solteros muestran una mayor

prevalencia.

Figura 4
Porcentaje segun el nivel economico

Nivel Economico

B Media

M Bajo
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En la figura 4 presenciamos un mayor porcentaje de nivel economico medio frente

al nivel bajo y ningin paciente tiene un nivel alto.

Figura 5§
Porcentaje de participantes con sindrome de abstinencia

Abstinencia

u Si

® No

En la figura 5 vemos que el porcentaje de pacientes que atraviesa el sindrome de

abstinencia es mayor que los pacientes que no lo cursan.

Figura 6
Porcentaje de las veces que han sido internados

Veces que han sido internados

mil
2

u3

m5
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En la figura 6 observamos que un porcentaje mayoritario de participantes se
encuentran internados por primera vez, seguidos por los participantes que han sido

internados por tres y dos veces respectivamente

Figura 7
Porcentaje de drogas que consumian

Drogas que consumia

H Alcohol

M Marihuana

1 Pasta base de cocina
Cocaina

M Pastillas

M Poli Consumo

B No contesta

En la figura 7 apreciamos que los consumidores de alcohol representan casi la mitad
del total de la muestra, seguidos por los consumidores de marihuana y pasta base de

cocaina

Figura 8
Porcentaje de la edad a la que iniciaron su consumo

Edad inicio consumo

H Antes de los 18 Afios

H Despues de los 18 afios
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En la figura 8 podemos ver que es superior la cantidad de participantes que

empezaron su consumo antes de cumplir los 18 afios de edad.

3.2 Analisis de resultados

Figura 9
Comparacion de rendimiento por areas de participantes sin deterioro y
pacientes con deterioro cognitivo

Rendimiento por areas en participantes sin
deterioro cognitivo
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En la figura 9 podemos apreciar que los menores puntajes de rendimiento en

ambos graficos corresponden al area de dibujo.

En los pacientes con deterioro cognitivo se aprecia un rendimiento inferior en las

areas de orientacion espacial, temporal, memoria, atencion y calculo y escritura.

Figura 10
Comparacion de rendimiento por dareas de sustancia consumida

COMPARACION DE RENDIMIENTO DE LOS
COSUMUDIRES DE: ALCOHOL, MARIHUANA
Y PASTA BASE DE COCAINA
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En la figura 10 concluimos que el area de dibujo en los consumidores de las

diferentes sustancias no supera el 61% que comparados con el resto de las areas resulta
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significativo. De esta misma 4rea los pacientes que consumen marihuana tienen el menor

de los porcentajes.

Otro dato significativo es el puntaje de las areas de atencidon y calculo en los
participantes que consumen alcohol en comparacion con los pacientes que consumen

marihuana y pasta base de cocaina

Figura 11
Comparacion por dreas de rendimiento en edades

Rendimiento en participantes de 18 a 29 afos
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Rendimiento en participantes de 30 a 54 anos
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En la figura 11 observamos que la mayor disparidad de
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datos proviene del

rendimiento en el 4rea de dibujo, los pacientes de 18 a 29 afios tienen un puntaje

ligeramente inferior frente los pacientes entre 30 y 54 afios, con una diferencia del 24%

Figura 12
Comparacion de rendimiento por areas y nivel de formacion
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En la figura 12 apreciamos un puntaje similar en la mayoria de las areas, excepto

en el area de dibujo que tiene un rendimiento inferior por parte de los participantes con
instruccion universitaria.

En menor medida se evalia una ligera diferencia en el area de atencion y calculo

que es superior en los pacientes de bachillerato

Figura 13
Comparacion de rendimiento por edad de inicio de consumo

Rendimiento en participantes con nivel de
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Rendimiento de pacientes que iniciaron su consumo

antes de los 18 anos
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En la figura 13 podemos observar que los participantes que comenzaron el

consumo antes de los 18 afos tienen un menor rendimiento que los participantes que

comenzaron el consumo después de los 18 afios.
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CAPITULO 4
4. DISCUSION

El presente trabajo investigativo tuvo como objetivo analizar y comparar las

funciones cognitivas en pacientes dependientes al alcohol y marihuana.

Los resultados generales en nuestro analisis mostraron que las areas con peor

rendimiento fueron las de atencidn y célculo, memoria y dibujo.

En cuanto a las edades realizamos una segmentacion en dos grupos, de 18 a 29 afios
y de 30 a 54 afios. Los datos analizados mostraron resultados contraintuitivos ya que los

pacientes de 18 a 29 afios mostraron un menor rendimiento que el grupo de mayor edad.

Acosta, et al., (2009) en una muestra de pacientes con deterioro cognitivo
determinaron una afectacion en las areas de atencion y calculo y memoria al igual que
nuestra investigacion, aunque dichos autores no encontraron una afectacion en el area de
dibujo.

En relacion al bajo rendimiento asociado al alcohol en las dreas de orientacion,
atencion y célculo, nuestros resultados concuerdan con los de Lage (2021). En el consumo
de marihuana, Torres y Fiestas (2012), lo relacionaron con problemas de salud de tipo
neurologico como un deterioro en habilidades motoras, lo cual explica los bajos
porcentajes. Y en el bajo rendimiento asociado al consumo de la pasta base de cocaina se
ve confirmado en la revision de bibliografica de Rojas Espitia et al. (2019) que vieron

una disminucion en las habilidades espaciales, asi como en la velocidad psicomotora.

Otro dato significativo es que los participantes que comenzaron el consumo de
sustancias antes de cumplir los 18 afos mostraron un menor rendimiento que aquellos
que comenzaron el consumo después de los 18 afios, estos resultados también concuerdan

con los de Lage (2021).

Por ultimo, en cuanto al deterioro cognitivo segin el nivel de instruccion no hubo
resultados significativos, ya que los participantes que llegaron a nivel bachiller obtuvieron
un rendimiento mayor, que los participantes que tuvieron un nivel universitario, al igual
que los resultados de (Sanchez et al., 2010) se muestra que el nivel educativo no es un

factor significativo para evaluar el deterioro cognitivo de un participante.
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CAPITULO 5
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La manera en la que el cerebro se comunica entre neuronas se ve afectada por el
consumo de sustancias, al igual que sus estructuras. A pesar de esto pudimos corroborar

que no todos los participantes presentaron déficits cognitivos.

La aplicacion del Mini Mental en la poblacion descrita nos arrojo en sus resultados
la existencia de diversas areas afectadas como dibujo, atencion y calculo y memoria, pero
en otras areas, las funciones mentales menos afectadas fueron las de orientacion temporal,

orientacion espacial, fijacion, nominacidn, repeticion, comprension, lectura y escritura.

Ademas, se notaron diferencias en el rendimiento seglin el nivel de instruccion y

la edad de inicio de consumo.

Como alcance de nuestra investigacion pudimos evaluar el rendimiento de
pacientes que consumen otras sustancias como la pasta base de cocaina, con un

rendimiento levemente superior.

La aplicacion del Mini Mental nos permitio aplicar el instrumento en muestras
amplias por tiempo reducido ya que su aplicacion varia de 5 a 10 minutos y su correccion

es breve.

A pesar de las ventajas mencionadas recomendamos para futuros estudios aplicar
instrumentos de mediciéon neuropsicologicos en una muestra mas amplia para un

tratamiento de datos mas completo.

En cuanto a prevencion, recomendamos generar espacios de reflexion y expresion
de forma honesta y libre de prejuicios para hablar de salud mental y de la prevencion del
consumo de drogas, principalmente en jovenes ya que en este grupo etario empieza el
consumo. Otra forma de prevencion que puede beneficiar consiste en realizar actividades
recreativas como deporte, musica y arte ya que ayuda a crear redes de apoyo, espacios de

convivencia sana e inclusion para los grupos marginados.

Para prevenir la afectacion cognitiva es importante tener una vida sana y activa,

ya que la salud fisica influye en la mental.

Por tultimo, en los participantes que presenten dificultades cognitivas como

consecuencia del consumo de drogas y alcohol, resulta sustancial realizar una adecuada
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evaluacion neuropsicologica con el fin de analizar la existencia de deterioro cognitivo
para que en caso de que esté presente, los pacientes puedan recibir una intervencion
multidisciplinar y de manera conjunta con los entornos proximos para generar redes de

apoyo que potencien el tratamiento.
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ANEXOS

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol
en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Joaquin Andrade y Alex Torres, de la
Universidad Del Azuay. La meta de este estudio es: Evaluar las funciones cognitivas en
pacientes con dependencia al alcohol o con dependencia a la marihuana, para ellos se
realizaremos un test breve.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas
mediante una encuesta y posteriormente se le aplicara un test. Esto tomara
aproximadamente 10 a 20 minutos de su tiempo. De modo que el investigador pueda
utilizar dicha informacién para realizar la investigacion.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningiin otro propoésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en ¢€l. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
presentadas en la entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber

al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida

por

He sido informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que responder las preguntas de una encuesta
y realizar un test, lo cual tomara aproximadamente minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningtn otro proposito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,
sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, podré realizarlas en el momento que realice la encuesta y el
test.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que

puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Para esto, puedo contactar a al teléfono anteriormente
mencionado.
Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Encuesta

Edad:

Nivel de instruccion: Ninguno — Basico - Secundario — Bachiller — Universitario

Estado civil: Soltero — Casado — Divorciado — Unién libre — Viudo

Nivel econémico: Bajo - Medio — Alto

Tiempo que lleva internado en la institucion:

Veces que ha sido internado:

Droga que consume: Alcohol — Marihuana — Cocaina — Pasta base de cocaina — Pastillas

— Otras drogas

Cree usted que esta pasando por un sindrome de Abstinencia: ST — NO

Edad a la que inicio a consumir estas sustancias:

Ultima vez que consumi6 estas sustancias:
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Cuadernillo de aplicacion del Mini Mental Assessment
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