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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo principal identificar los cambios de las
funciones cognitivas en pacientes adictos internados en el C.R.A.; utilizando como herramienta
la evaluacién neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI) en la segunda semana de
internamiento y al finalizar el proceso de rehabilitacion, tomando en cuenta edad, escolaridad,
tipo de sustancia y tiempo de consumo. El disefio de estudio es cuantitativo, descriptivo y
longitudinal. Se evalu6 a 41 pacientes, de sexo masculino, de 18 a 85 afios, con una escolaridad
de 1 a 24 afios, que padecian abuso o dependencia de alcohol, marihuna, cocaina o farmacos,
con un tiempo de consumo de 1 a 54 afios, internados en el &rea de adicciones, desde febrero a
Junio del 2016 que cumplieron con los criterios de inclusion. Los resultados revelan que las
funciones cognitivas méas afectadas son memoria y atencidn, existe una prevalencia de nivel
cognitivo normal y cambios neuropsicol6gicos significativos entre la primera y segunda
valoracién que indican mejoria, ademas se detecta que la edad, la escolaridad, el tiempo de

consumo Y el tipo de sustancias no influyen en el funcionamiento cognitivo.

Palabras claves: funciones cognitivas, consumo de sustancias, cambios neuropsicol6gicos.



ABSTRACT

The main objective of this research was to identify changes in the cognitive functions
among addicted patients hospitalized in the C.R.A (Rehabilitation Center), using as a tool
the brief neuropsychological test battery in Spanish named NEUROPSI. This evaluation
was conducted during the second week of hospitalization and at the end of the rehabilitation
process, taking into account age, schooling, type of substance, and time of consumption.
This is a quantitative, descriptive and longitudinal study design. The assessment was
performed to a total of 41 male patients who had met the inclusion criteria, aged 18 to 85,
with schooling level of 1 to 24 years, who were suffering from abuse or dependence on
alcohol, marihuana, cocaine or prescription medication, with a consumption time of 1 to 54
years, hospitalized in the addictions area from February to June of 2016. The results reveal
that the most affected cognitive functions are memory and attention; there is a prevalence
of normal cognitive level and significant neuropsychological changes between the first and
second assessment, indicating improvement. In addition, it is concluded that age,
‘educational level, time of consumption and type of substances do not influence in the

cognitive functioning.

Keywords: Cognitive Functions, Substance Use, Neuropsychological Changes.
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INTRODUCCION

En la actualidad, el consumo de drogas se ha convertido en un problema psicosocial de
gran importancia a nivel mundial; puesto que, en el informe sobre la salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (2009), se declar6 que el 8.9% de la carga total de morbilidad es causada

por el consumo de drogas (Abendafio, 2012).

Ademas en el Ecuador existen estadisticas alarmantes sobre la ingesta de sustancias
psicoactivas; ante esta situacion, el Consejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes
y Psicotrdépicas (CONSEP) en el 2007, realiz6 una exhaustiva investigacion a nivel nacional
en la poblacion urbana, con una edad entre los 12 y los 65 afios. En dicho estudio define a la
prevalencia de vida (PV) como el nimero de individuos en una poblacion estadistica, que a lo

largo de su vida han experimentado al menos una vez el consumo de una droga.

Por lo tanto, la PV del consumo de alcohol se calcula en un 76.9% de la poblacion
total. EI 84.1% del género masculino ha ingerido dicha sustancia en algiin momento de su vida;
mientras que el 69.8% a nivel nacional de las mujeres también lo ha experimentado; la
prevalencia de medicamentos psicotropicos se calcula en 2.1%; y el consumo de marihuana es

de 4.3%, seguido por la cocaina con 1.3%.

De igual manera, diversos estudios revelan que el abuso o la dependencia de sustancias
estan asociados con cambios neuroanatémicos y neurocognoscitivos que se relacionan con un
deterioro cognitivo de magnitud variable, desde leve hasta grave, ademas cada sustancia o
grupo de sustancias se relacionan con dafios diferenciales. La prevalencia estimada de deterioro

cognitivo en adictos a éstas sustancias, oscila entre el 30-80%, (Pedrero, et al, 2011).

Esta situacion es evidente, ya que los pacientes que padecen un trastorno por

dependencia de sustancias muestran claras alteraciones en sus capacidades cognitivas, que



interfieren en su proceso de rehabilitacion, debido a la dificultad que presentan a la hora de

recibir la informacion y ejecutar los cambios adecuados en su comportamiento.

Por tal motivo, la neuropsicologia de las adicciones hoy en dia posee un papel
primordial dentro del ambito de la préactica clinica; es por ello que, surge el interés de realizar
una investigacion mas amplia con los individuos que padecen un trastorno por consumo de
sustancias, para conocer de qué manera esta patologia se relaciona con alteraciones
neurocognitivas, en los pacientes internados en el Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde

Camacho, Centro de Reposo y Adicciones “CRA”.

A continuacion se describen con mayor detalle, los conceptos basicos que
permiten profundizar el conocimiento sobre el capitulo de las adicciones y las funciones

cognitivas.



CAPITULOI

Marco teérico

En este capitulo, se abordan dos grandes e importantes temas relacionados con las
adicciones y funciones cognitivas; de esta forma, en el primero se describen aspectos
involucrados con los datos histdricos, concepto de adiccion, definicion y clasificacion de
drogas, mecanismos de accion de las drogas, diagnéstico de dependencia de sustancias, factores
de riesgo asociados, consecuencias y tratamiento; mientras, en el segundo de detalla el concepto
de funciones cognitivas, evaluaciones neuropsicoldgicas, factores que influyen en la disfuncion

cognitiva, consecuencias del uso de drogas en las funciones cognitivas y conclusiones.

1.1 Adicciones

1.1.1 Datos histéricos

El término alcohol es de origen arabe, significa “sustancia sutil”, “aguardiente” o agua
que arde al contacto con el fuego y que tenia caracteristicas similares al agua natural; la palabra
whisky, deriva del Gaeélico: usquebaugh “agua de vida”, era usada para denominar a esta droga
“productora de juventud”. EI alcohol es una droga que se la conoce desde la antigiiedad,
proviene del jugo fermentado de frutas (vino), de granos fermentados (cerveza) y de miel

fermentada (aguamiel), la cual es disponible desde épocas paleoliticas (Pacurucu, 1996).

Este mismo autor indica que en el lejano Oriente, se conocia el proceso de la destilacion
800 afos antes de Cristo, el procedimiento era empleado también por los antiguos habitantes
del Per y de Tahiti. Los arabes inventaron el alambique e introdujeron la destilacion en Europa
hacia el siglo X. De igual manera, el inicio de la produccion cervecera inicia aproximadamente

en el afio 8000 antes de Cristo y la primera fabrica cervecera aparecio en Egipto alrededor de



unos 3700 afios antes de nuestra era. En la India se conocid al alcohol hace 2000 afios y los
chinos consumieron desde tiempos remotos bebidas hechas de arroz y mijo fermentados. Sin
embargo, en Oceania al norte y al sur de América, no conocia la utilizacion de la sustancia en

dicha época.

El alcoholismo en el Ecuador aparece en el periodo colonial; por el contrario, la adiccion
a las drogas estupefacientes y psicotropicas es de inicio reciente en las ultimas dos décadas; sin
embargo, la aparicidn de estas sustancias se remonta a la etapa precolonial, como uso cultural,
masticacion de hoja de coca y consumo de polvo de cocaina. (Ministerio de Salud Publica,

1992).

El alcoholismo en la ciudad de Cuenca, se instaura principalmente por la busqueda de
poder que caracterizaba a los patrones en el trabajo de la agricultura; ya que, comunmente
utilizaban el alcohol para mantener sumiso al indio o pedn, como premio ante el desempefio

del empleado y con la finalidad de brindarle una mayor fuerza para el trabajo (Aguilar, 2004).

El elevado indice de alcoholismo en esta ciudad, también es consecuencia de la masiva
produccion que existe de dicha sustancia, lo cual se ha convertido en uno de los elementos mas
comercializados debido a la presencia de la materia prima; este hecho ha causado que, tanto la
elaboracion como la venta y consumo se conviertan en un acto de tradicién cultural que se
transmite de generacion en generacion (Pacurucu, 1996). Por tal motivo, es comun observar
desde temprana edad el uso de bebidas alcoholicas como un medio para socializar en actos
recreativos; que, sin darse cuenta poco a poco se convierte en una forma de autodestruirse,
puesto que cualquier motivo justifica la ingesta de ésta sustancia, como fiestas familiares,

funerales e incluso la excusa de desprenderse del frio.



El mismo autor indica que, segln la encuesta realizada sobre alcoholismo en el area
urbana de Cuenca, un 9.7% de la poblacion mayor de 15 afios tenia alcoholismo; y, un 18.7%
tenian algn problema con dicha sustancia. La encuesta nacional realizada por el Ministerio de
Salud del Ecuador en 1995 indica que: la prevalencia en mayores de 15 afios es de 7.84%, de

los cuales 92% son varones y 8% son mujeres.

De igual manera, los estudios realizados por el Ministerio de Salud Publica en 1992,
indican que la tasa de mortalidad fue de 0.84 por 100.000 habitantes y 0.04 para las

farmacodependencias en 1988.

Segun los datos establecidos, el alcoholismo es mas frecuente en la sierra ecuatoriana
(9.98%) que en la costa (7%) y el oriente (0.9%); afecta principalmente a las personas adultas,
entre los 35 y 44 afios. Las farmacodependencias prevalecen en las zonas metropolitanas del
pais, Quito, Guayaquil y en las zonas fronterizas. Las tasas de prevalencia vital son: cocaina,
base de cocaina, drogas vegetales 1%, inhalantes 2%, marihuana 4%, medicamentos opiaceos
sin receta 4%, con receta 12%, anfetaminas 4%, barbitUricos sin receta 2%, con receta 7%,
tranquilizantes sin receta 4%, con receta 16%. Estas sustancias afectan a adolescentes y adultos
jévenes, se considera que a los 14 afios se da inicio al consumo de la marihuana; y, la cocaina
a los 17 afos. En el caso de los inhalantes, se inician en edad méas temprana; es decir, antes de

los 12 afios. (Ministerio de Salud Publica, 1992).

1.1.2 Concepto de adiccion

Gossop, et al, 1989 definio la adiccion, como un deseo fuerte de compulsion para llevar
a cabo una conducta especifica, llegando a presentar una capacidad deteriorada para controlarla
y el sujeto tiene un intenso malestar y alteracion de su estado de animo cuando se le impide

realizarla (citado por Becofia, et al, 2011).



Cuando la conducta adictiva se produce en relacion a las drogas, se genera una
enfermedad biopsicosocial, la cual segun la American Psychiatric Association, en el 2014, se
caracteriza principalmente por la asociacion de sintomas cognitivos, comportamentales y
fisiologicos que indican que la persona contindla consumiendo drogas a pesar de los problemas
relacionados con su conducta compulsiva. Un aspecto importante de la adiccion, es el cambio
que se da en los circuitos cerebrales y comportamentales que causan el deseo intenso de
consumir cuando la persona se aproxima a estimulos relacionados, esto como consecuencia del
condicionamiento clasico y la activacion de las estructuras cerebrales especificas del sistema

de recompensas.

1.1.3 Definicion y clasificacion de drogas

Las drogas o sustancias psicoactivas son aquellas que tienen la posibilidad de modificar
el psiquismo o la conducta; algunas de ellas son susceptibles a provocar adicciones a través de
su uso continuo. La motivacién para ingerirlas es provocada por lograr una gratificacién a corto
o largo plazo, al influir en el estado de animo, en la conducta o cambiar las funciones cognitivas

(Medranda, et al, 2006).

Ademas, las drogas son todas aquellas sustancias quimicas que al ingresar en el
organismo, acttan en el cerebro y modifican su funcionamiento de forma variable, su uso
regular puede provocar procesos conocidos como: tolerancia, abstinencia, dependencia,

intoxicacion y otros trastornos mentales.

Matute (2012), afirma que las drogas se clasifican segun el efecto que causan en el

sistema nervioso central y en el cerebro, por ello se distinguen entre:



v Depresores. Los cuales disminuyen la actividad cerebral e inducen el estado de
somnolencia, entre ellos se encuentran los opiéceos, el alcohol, los barbitaricos, las
benzodeacepinas, el cannabis y sus derivados.

v Estimulantes. Son los que incrementan la actividad motriz y el estado de animo, los
méas comunes son la cocaina, melfenidato, anfetaminas, MDMA, nicotina, Xantinas.

v Alucinoégenos. Inducen a alteraciones profundas en la percepcion de la realidad, por
ejemplo las derivadas del acido lisérgico (LSD), peyote, triptamina, fenetilamina, entre

otros.

De acuerdo a la forma de ingerir las drogas, estas pueden mostrar diferentes efectos,
Matute (2012), indica que pueden administrarse por via oral, subcutanea, sublingual, por
inhalacidn, aspiracion, intravenosa y otras. De las antes mencionadas, la endovenosa es una de
las que actian con mayor rapidez en el organismo, debido a su distribucién por toda la red
vascular y evita al menos en un principio el metabolismo de primer paso, que tiene lugar en el
higado al contrario del consumo oral ya que este no impide dicho proceso metabdlico; sin

embargo, esto no asegura que alguno de estos medios sea menos nocivo.

Este mismo autor informa que la estructura quimica de la droga de igual manera, posee
un papel importante; ya que, segun sus caracteristicas se determina su distribucion, su
metabolismo o catabolismo, su vida media y su mecanismo de accién. Ademas, no todas las
drogas son agentes extrafios para el cuerpo humano, pues provocan efectos agradables o
desagradables, puesto que el organismo también sintetiza sustancias semejantes, con la
diferencia de que estas ultimas se generan en cantidades minimas, de manera natural y para

fines funcionales, como por ejemplo el etanol, opioides enddgenos y endocannabinoides.



1.1.4 Mecanismos de accion de las drogas

v' Cocaina y psicoestimulantes. Actlan directamente sobre el sistema de recompensa,
siendo especialmente intenso su efecto sobre las neuronas del area tegmental ventral
(ATV) y el nacleo accumbes (NAc), su mecanismo inicial de accion principal es la
inhibicion de dopamina y activan directamente los receptores dopaminérgicos
postsinapticos, conduciendo a una hipersensibilidad de los receptores D1 y D2,
postsinapticos, ademas actdan sobre la noradrenalina y la serotonina. Los lugares de
accion de la cocaina son: NAc, corteza prefrontal media, nucleos caudado, putamen e
hipocampo (Becofia, et al, 2011).

v Opiaceos. Actlan en el sistema de recompensa a través de su accion sobre neuronas
GABAérgicas del ATV y provoca un incremento en la liberacion de dopamina en el
NAc, por ello la privacion opiaceos exdgenos produce la hiperactividad del locus
coeruleus provocandose sindrome de abstinencia. La dependencia se genera por la
regulacion homeostatica de las endorfinas y sus receptores, ya que los cambios
postsinpticos son mas marcados son mayores que los presinapticos (Becofia, et al,
2011).

v Alcohol. En el cerebro se une a los receptores acido gamma aminobutirico (GABA),
especificamente en el hipotalamo es capaz de liberar beta-endorfinas y la unién de estas
a sus receptores produce inhibicién en la actividad de las neuronas GABA, las mismas
que tienen la funcion de inhibir a las neuronas que liberan dopamina desde le ATV, lo
cual se asocia con la sensacion placentera y gratificante del etanol (Matute 2012).

v/ Cannabis. Ejerce su efecto principal sobre los receptores del sistema
endocannabinoide, especialmente en los receptores cannabinoides tipo 1 (CB1) y del

ATV, que su vez favorecen a la liberacion de dopamina en el NAc. Receptores CB1



también se encuentran en los ganglios basales, hipocampo, cerebelo y corteza cerebral

(Becofia, et al, 2011).

1.1.5 Diagnostico de dependencia de sustancias

Segun la American Psychiatric Association (APA) en el 2005, el trastorno relacionado
con sustancias se divide en dos grandes grupos: el trastorno por consumo de sustancias y el

trastorno inducido por sustancias.

En el trastorno por consumo de sustancias, se encuentra la dependencia de sustancias,
la cual se caracteriza por un patron desadaptativo de consumo que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo durante doce meses, donde existe tolerancia, abstinencia,
se ingiere mayor cantidad de la planificada con antelacion, deseos intensos de consumir, se
emplea mucho tiempo en la obtencion, ingesta y recuperacion, existe la reduccién de
actividades sociales, laborales o recreativas y el individuo continta en dicho patrén de

comportamiento a pesar de los problemas psicoldgicos o fisicos que esto le provoca.

El abuso de sustancias también se reconoce por el deterioro que ocasiona al individuo;
ya que, el consumo recurrente causa el incumplimiento de las responsabilidades laborales,
académicas y familiares, la persona ingiere las sustancias en lugares o situaciones peligrosas

para su integridad fisica y ocasiona constantes conflictos legales, sociales e interpersonales.

Dentro de los trastornos inducidos por sustancias se detalla la intoxicacién, la misma
que se define por la presencia de un sindrome reversible debido a una ingesta reciente, donde
se dan cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativos como consecuencia del
efecto que provoca la droga en el sistema nervioso central que se presenta durante el consumo

0 poco tiempo después.
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La abstinencia, otro de los criterios fundamentales de esta enfermedad, se describe como
la presencia de un sindrome debido al cese o la reduccion del consumo prolongado y en grandes
cantidades, lo cual causa un malestar clinicamente significativo o un deterioro de la actividad
laboral y social. Semejantes criterios diagnosticos se encuentran detallados en la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-10), redactados por la Organizacion Mundial de la Salud
en 1992. Sin embargo, en la quinta edicion del manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales, descritos por el APA en el 2014, se eliminan los criterios para determinar
el abuso y la dependencia de sustancias, manteniendo Unicamente los sintomas para

diagnosticar el trastorno por consumo de sustancias, los cuales son iguales en ambas versiones.

La presente investigacion se llevard a cabo tomando en cuenta los diagndsticos
previamente designados por los médicos psiquiatras que laboran en la institucién donde se
encuentra la poblacion en estudio, quienes utilizan como principal herramienta el DSM-1V;
debido a que permite ampliar el conocimiento sobre la condicion del paciente a través de los

ejes correspondientes.

1.1.6 Factores de riesgo asociado

Ruiz y Andrade en el 2005 manifiestan que los factores de riesgo asociados al deseo de
consumo se atribuyen a las diversas circunstancias personales, sociales, familiares, que se
presentan usualmente en la adolescencia, siendo una etapa critica, ya que consideran que en
este periodo es el comienzo de la experimentacion, produciéndose una mayor prevalencia de

consumo (Rojas, 2014; Becoiia, et al, 2011).

Becofia (2011), indica que los elementos de riesgo principales en la literatura cientifica

en los diferentes &mbitos son los siguientes:
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Factores familiares. Relacién de apego con los padres, tipo de crianza, desarrollo del
ambiente familiar, conflictos interparentales de carécter destructivo, descuido familiar
y una falta de ensefianza de valores, ausencia de uno o ambos progenitores actitudes
favorables al uso de la sustancia y consumo por las figuras paternas, falta de supervision
y disciplina familiar, abuso fisico, psicoldgico y sexual, antecedentes de conducta
parentales antisociales, nulas perspectivas para los nifios o para el éxito, psicopatologia
en los padres y una falta de comunicacion y psicoeducacion.

Factores comunitarios. Carencia econdmica y social, cambios constantes y movilidad
de lugar; dogmas, pautas y reglas de la comunidad propicias al consumo de las drogas,
el facil acceso y disponibilidad, el bajo conocimiento social de riesgo existente en las
consecuencias de las mismas, desorganizacion comunitaria, emigracion de uno o ambos
progenitores.

Factores de los pares. Actitudes influyentes al consumo para formar parte de un grupo,
comparieros consumidores, rechazo por parte de los iguales, delincuencia temprana o
comportamiento antisocial.

Factores escolares. Bajo o nulo rendimiento académico, falta de afinidad académica,
falta de seguimiento de los estudiantes y de sus necesidades, fracaso escolar, tipo y
tamarfio de la institucion, comportamiento antisocial en la escuela.

Factores individuales.

o Biologicos. Las investigaciones genéticas realizados con gemelos muestran que
los hijos de padres alcohdlicos en adopcidn, tienen un nivel mayor de riesgo de
consumo que hijos de progenitores no alcohdlicos en adopcion. Ademas parece
haber una mayor heredabilidad en la dependencia que en el abuso y que los
trastornos psiquiatricos estan asociados de forma importante con el desarrollo

de trastornos por uso de sustancias. De igual manera dentro de los factores
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bioldgicos, el sexo y la edad son dos variables especialmente relevantes en el
consumo, existiendo una mayor prevalencia en varones de menor edad.

o Psicoldgicos y conductuales. Roberts, Roberts y Xing (2007), indican que
existe una comorbilidad de los trastornos por uso de sustancias con otros
trastornos  psiquiatricos, presentdndose una relacion  bidireccional,
estableciéndose la patologia psiquiatrica como un evidente elemento de riesgo
para el consumo de drogas, especialmente en el caso de la dependencia. Entre
las patologias mas asociadas al consumo de drogas son el trastorno de conducta
y el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad. De igual manera los
estudios revelan que el consumo temprano, incrementa las posibilidades de una
utilizacion posterior, con un riesgo elevado de que el uso se trasforme en abuso
o dependencia. Ademas que el manejo de drogas legales puede servir de puerta

de entrada para las ilegales.

1.1.7 Consecuencias

Como parte de las consecuencias Serrani (2009) y Martinez (2003) aseguran que el
consumo de sustancias psicoactivas conducen a importantes alteraciones de la salud fisica y
mental, produciendo efectos inmediatos y a largo plazo. Entre los primeros se manifiestan
modificaciones de la conciencia y descoordinacion psicomotriz, en la esfera psiquica produce
sensacion de omnipotencia y de vulnerabilidad, disminucién de las sensaciones displacenteras
o disféricas, provocando dificultad en la toma de decisiones de los individuos, existe una falta
de control de si mismos, con un mayor riesgo de accidentes, violencia y adopcién de conductas

antisociales.

Las mismas investigaciones demuestran que las sustancias toxicas a largo plazo se

asocian a un deterioro fisico y neuronal, de los organos de los sentidos, aparato digestivo,
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cardiaco, respiratorio, endocrinolégico y psiquico, presentando sindrome depresivo, falta de
motivaciones, dependencia psiquica y fisica a la sustancia, anhedonia y aislamiento. Asi mismo
el uso intranasal de las sustancias puede provocar erosion del tabique nasal, los estimulantes
causan alteraciones cardiovasculares como arritmias e infartos, las jeringuillas contaminadas
precipitan cuadros de hepatitis, tétanos, endocarditis bacterianas, sepsis generalizadas, SIDA y

otras complicaciones.

También refieren que existen varias posibilidades que relacionan el uso de las drogas
con el origen de enfermedades mentales, una de ellas plantea que las manifestaciones
psiquiatricas pueden ser atribuidas al consumo de las droga (concebida como trastorno
psiquiatrico inducido por drogas), en otra hace referencia a que el consumo de sustancias puede
develar un trastorno psiquiatrico para el cual el paciente estd predispuesto o puede exacerbar

un trastorno pre-existente.

1.1.8 Tratamiento

Rojas, et al, 2011 aseguran que multiples investigaciones han comprobado que la
drogadiccion es considerada una enfermedad que afecta el desempefio del cerebro y del
comportamiento, pero que es posible tratarse, siempre y cuando se tomen en cuenta estos
aspectos. Dentro de los tratamiento més eficaces son aquellos que son de féacil acceso, donde
se atienda a necesidades especificas en relacion con el género, la edad y el tipo de sustancia; ya
que no existe un solo tipo de tratamiento que resulte eficaz para todas las personas. Por lo cual
este debe ser individualizado y especifico para la condicion e historia de vida de cada paciente,
donde se tomen en cuenta sus fortalezas y debilidades y de acuerdo a ello intervenir de la

manera mas adecuada.
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Muchos de los modelos que se han desarrollado en materia de adicciones son los que
emplean las intervenciones breves, los tratamientos cognitivos, las estrategias centradas en el
afrontamiento para prevenir las recaidas, los tratamientos cognitivo conductuales, los

programas de desintoxicacion, seguimiento, apoyo a las familias y a la comunidad entre otros.

Existen otros tipos de atencién como los programas de 12 pasos, algunos basados en
religiones, grupos de autoayuda guiados por ex adictos o el internamiento en granjas o casas
conocidas como anexos, sin embargo en este tipo de establecimientos dificilmente se cuenta
con la asesoria medica o profesional y funcionan en base a la represion o direccion forzada.
Otros centros de tratamiento en cambio recurren a técnicas como la acupuntura, la terapia de
relajacion, de confrontacion, grupos educativos y que pueden no ser efectivas si se emplean de

manera aislada.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, Becofia (2011) determina que existen diversos
medicamentos que son utilizados dentro del campo de los trastornos por consumo de sustancias,
entre los mas utilizados se encuentran: benzodiacepinas, bupropion, carbamacepina, disulfiram,
lamotrigina, oxcarbacepina, pregabalina, valproato, entre otros. Presentando una funcién
farmacocinética, diferentes mecanismos de accion en el organismo y un procedimiento

determinado, favoreciendo en el tratamiento de recuperacion.

Un ejemplo claro de tratamiento para el trastorno por consumo de sustancias es el que
se brinda en el Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho - centro de reposo y
adicciones “CRA” en la ciudad de Cuenca, cuya casa de salud es la matriz donde se desarrolla
esta investigacion, en esta institucion se han incluido todas las herramientas antes mencionadas,
debido a la gran efectividad comprobada en multiples estudios cientificos, pues es un lugar
donde los paciente reciben un tratamiento integral Bio-Psico-Social, durante 90 dias, en los

cuales se encuentran internados recibiendo atencion psicoldgica (en modalidad grupal,
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individual y familiar), farmacologica (con la finalidad de contrarrestar posibles
comorbilidades), espiritual y vivencial; estos son dirigidos por profesionales capacitados para
dichos abordajes. Posteriormente los pacientes tienen la oportunidad de mantener un
seguimiento a nivel ambulatorio tanto psicolégico como psiquiatrico, de acuerdo a la necesidad,
y el apoyo de un grupo de autoayuda llevado a cabo con individuos que se mantienen en

abstinencia.

1.2 Funciones cognitivas

1.2.1 Concepto de funciones cognitivas

La palabra cognicidn, proviene del origen latino “cognitio” que significa conocimiento
0 accién de conocer, es decir se refiere al proceso por el que las personas adquieren
conocimientos. La psicologia cognitiva también la define como los procesos mediante los
cuales una entrada sensorial es transformada, reducida, elaborada, almacenada, recuperada y
utilizada por el individuo (Rivas, 2008). Por lo tanto las funciones cognitivas sirven
fundamentalmente para procesar la informacion entrante y asi favorecer la comprension y la

adaptacion al medio.

Pérez (2005), menciona que las principales funciones cognitivas son: memoria,
orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, calculo,

habilidad constructiva, visoespacial y aprendizaje.

La investigacion realizada en el Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho,
Centro de reposo y adicciones “CRA”, dirigida a la evaluacion del funcionamiento cognitivo
de los pacientes adictos se centra especificamente en la valoracion de las siguientes areas
cognitivas, examinadas por la evaluacién neuropsicolégica breve en espafiol: orientacion,

atencion y activacion, memoria, lenguaje, funciones visoespaciales y visoperceptuales y
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funciones ejecutivas; con la finalidad de detectar las consecuencias que tiene el consumo de
sustancias en las capacidades cognitivas, sin embargo no es posible determinar especificamente
las areas afectadas puesto que segin Luria menciona que “Hay que entender la funciéon no como
la actividad de un Area local del cerebro, sino como un sistema funcional, de tal modo que una
zona del cerebro puede estar implicada en el desarrollo de diferentes funciones” (Portellano,

2005, p.17).

Este mismo autor indica que existen tres unidades funcionales, mediante las cuales el
sistema nervioso regula su actividad, teniendo ubicacion en el encéfalo y son las responsables
de los distintos niveles de especificidad de la conducta. Afirmando que una lesién leve de la
primera unidad funcional causaria una alteracion en el funcionamiento cognitivo, en los
procesos de atencion, vigilia 0 memoria, 0 provocaria un estado de coma en dafios severos.
Lesiones en la segunda unidad funcional, localizada en la parte posterior del cdrtex, generaria
trastornos sensoriales, perceptivos o cognitivos. Asi mismo un sindrome disejecutivo y
dificultad en el control de la atencion sostenida seria producto de un dafio en la tercera unidad
funcional, por lo tanto no existen causas especificas que generen alteraciones directas en una

funcidén cognitiva en particular.

1.2.2 Evaluaciones neuropsicologicas

La neuropsicologia utiliza diversas técnicas de evaluacion para explicar con mayor
precision las relaciones entre el cerebro y la conducta, los principales objetivos de estas pruebas
son: conocer el impacto del dafio cerebral y como afectan las funciones cognitivas; contribuir
al diagnostico de patologias neuroldgicas y psiquiatricas, realizar programas de rehabilitacion
especificas para cada paciente de acuerdo al deéficit y valorar la evolucion del individuo

(Portellano, 2005).
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Este mismo autor sugiere que una adecuada evaluacion neuropsicoldgica que permita

orientar un mejor diagndstico y a su vez a un 6ptimo tratamiento, no debe centrarse Unicamente

en los resultados de un test sino en los factores idiosincraticos del paciente, por lo tanto es

esencial tomar en cuenta aspectos como: personalidad previa, motivacién, nivel cultural o de

escolaridad y el entorno socio-familiar, asi como la situacion previa al dafio cerebral, ya que

estos aspectos pueden afectar el rendimiento cognitivo e influir en la valoracion.

Dentro de las pruebas mas conocidas Portellano en el 2005, menciona las siguientes:

Tabla 1

Tests neuropsicoldgicos

Mini Mental

Es la prueba de cribado mas utilizada.

EvalGa orientacion, memoria, atencion, célculo, lenguaje y préxias
constructivas.

Es utilizado para valoraciones psiquiatricas y psicogeriatricos.

Cambridge Examination

Es utilizada para diagnosticar demencias o déficits cognitivos
producidos por dafio cerebral, en individuos con discapacidad

(CAMDEX): )
intelecrual.
Es corta y de facil aplicacion.
Blessed: Tiene como objetivo detectar deterioros cognitivos y la conducta del

paciente.
Valoracién de orientacion, memoria, concentracion y atencion.

Halstead-Reitan:

Sirve para valorar las funciones perceptivo-motoras y cognitivas, valora
con mayor amplitud memoria y aprendizaje.
Es eficaz para la determinacion de la disfuncion cerebral.

Programa integrado de
exploracién neuro-
psicoldgica Barcelona:

Evalta de un modo global los procesos cognitivos en adultos con dafio
o disfuncidn cerebral.

Permite la exploraciébn de memoria, lenguaje, agnosias, praxias y
razonamiento.

Test de clasificacion de
tarjetas de Wisconsin
(WCST):

Consiste en la clasificacion de una serie de cartas segun el color, la forma
y namero de figuras dibujadas en cada tarjeta.

Los que poseen una lesion frontal tienden a perseverar en sus respuestas.
Los que padecen una lesion dorsolaterales y dorsomediales, suelen tener
mayor déficit en la ejecucion.

Test de colores y
palabras de Stroop:

Es una prueba de atencion selectiva que consiste en inhibir el estimulo
principal ante el estimulo secundario.

Bajo puntaje en esta prueba indica la presencia de lesion en el 16bulo
frontal.

Test de construccién de
un sendero:

Es una prueba de atencion selectiva, el sujeto debe realizar un sendero al
unir simbolos como letras, nimeros y figuras de un modo aleatorio.
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Para su ejecucién implica sobre todo el cértex cingulado.

b

Test “go-no-go™:

Evaluar la capacidad de inhibir una respuesta una vez que un patron ha
sido establecido, examina atencion.
Las formas de evaluacion pueden ser auditivas, visuales o tactiles.

Torre de Hanoi:

Es una prueba para evaluar las funciones ejecutivas.
Mide la capacidad para resolver tareas, anticipacion y prevision.

Test del reloj:

Es una prueba sencilla y corta que implica dibujar un reloj con todos los
numeros y los punteros, que indique una hora (por ejemplo las 11:10).
Su correcta realizacion implica una apropiada organizacion de
secuencias motoras, de planificacion y adecuado manejo del espacio.
Tiene un 85% de sensibilidad y especificidad en el diagnostico de
demencia.

Evaluacion
neuropsicoldgica breve
en espafiol
(NEUROPSI):

Fue disefiado para evaluar orientacion (tiempo, persona, espacio),
atencion y activacion, memoria, lenguaje (oral y escrito), aspectos
visoespaciales y visoperceptuales y funciones ejecutivas.

El esquema de la prueba esta constituido por items sencillos y cortos.
La administracion es individual.

La duracién aproximada para su administracion es de 20 a 25 minutos y
en poblacion con trastornos cognoscitivos de 35 a 40 minutos

La calificacion puede realizarse aproximadamente en 10 minutos, lo cual
permite obtener un puntaje total y un perfil individual de funciones
cognoscitivas.

Muestra una confiabilidad global de 0.96.

Presenta una adecuada sensibilidad para detectar demencia leve y
moderada en un 91.5% y dafio cerebral comprobado por TAC en un 95%.

Debido a la elevada eficacia al momento de diagnosticar los déficits cognitivos de este

altimo reactivo descrito (NEUROPSI) y la amplitud de &reas que examina, se lo utiliz6 en la

investigacion propuesta para detectar los cambios suscitados en los pacientes que padecen un

trastorno por consumo de sustancias durante su hospitalizacion en cuanto a su funcionamiento

cognitivo; por tal motivo, se encuentra dentro de la bateria de test designados para la completa

evaluacion de los pacientes internados en el Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho,

Centro de Reposo y Adicciones “CRA”, luego de un amplio estudio realizado por los

profesionales de la salud que laboran en esta prestigiosa institucion; por ello hubo mayor

facilidad para aplicar un re test a los pacientes.
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1.2.3 Factores que influyen en la disfuncion cognitiva

Vargas, et al, 2009 sefiala que existen ciertos aspectos que pueden influir al momento

de determinar una alteracion cognoscitiva, entre los principales se encuentran:

Factores psicoldgicos. Los cuales engloban los estados emocionales como ansiedad,
depresion, tristeza, ira; asi como las creencias religiosas, estereotipos, actitud hacia el terapeuta

y la motivacion del sujeto.

Factores fisiologicos. Que incluye tanto la condiciédn fisica como: enfermedades, dolor, ritmos
circadianos, nutricion, ejercicio, fatiga, relajacion; y el consumo de determinadas sustancias:

café, alcohol, medicamentos.

En el caso de las adicciones, estudios con amplia evidencia sostienen que la dependencia
de drogas se asocia con un deterioro en el funcionamiento cognitivo, principalmente en las
siguientes areas: atencion, memoria, funciones ejecutivas, concentracién, fluidez verbal,
procesamiento de la informacion, etc. (Pedrero, et al 2011; Garcia, et al, 2011; Coullaut, et al,

2011; Rojo, et al, 2013).

Coullaut, et al, 2011 y Garcia, et al, 2011 aseguran que el tiempo y tipo de consumo de
drogas son determinantes en el deterioro cerebral y en la disfuncién de la esfera cognitiva; pues
sostienen que la estabilidad o reversibilidad del dafio dependen de la gravedad de la adiccion y
de una temprana edad de inicio de ingesta; sin embargo autores como Garcia, et al, 2011 indican
que no es posible determinar si las alteraciones neuropsicoldgicas son una consecuencia directa
del consumo, si esta relacionada con factores de vulnerabilidad previos o se trata de una

combinacion de ambos, por lo que es fundamental continuar indagando.
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1.2.4 Consecuencias del uso de drogas en las funciones cognitivas

El deterioro cognitivo interfiere de forma importante en el aprendizaje y la capacidad
de cambio del sujeto, por ello, se relaciona con peores resultados del tratamiento a corto, medio
y largo plazo. Especificamente, se ha encontrado que el tratamiento se asocia a una baja
adhesion, mal cumplimiento de normas y pautas, menos probabilidades de culminar un
programa de rehabilitacion, recaida temprana, menor capacidad de insight, y menor nivel de

abstinencia tras el tratamiento (Pedrero, et al, 2011).

También se ha comprobado que las sustancias psicoactivas afectan significativamente
la salud mental del individuo y concretamente su funcionamiento cognitivo, sin embargo se

conoce gue las consecuencias son diferentes de acuerdo a la sustancia ingerida.

De manera general se puede decir que los psicoestimulantes y el alcohol alteran el
comportamiento impulsivo e inflexibilidad cognitiva; el alcohol y el MDMA o éxtasis interfiere
en el procesamiento espacial, velocidad perceptiva y atencion selectiva; el cannabis y la
metanfetamina con déficits en memoria prospectiva; y el cannabis y el MDMA con velocidad
de procesamiento y planificacién. (Pedrero, et al, 2011). Otros estudios revelan que los sujetos
con un alto consumo de alcohol y cannabis, reflejan un mayor déficit en la memoria de trabajo
en comparacion a la memoria inmediata. De igual manera se ven afectadas las funciones
ejecutivas, presentando una menor inhibicién a las respuestas automaticas y poseen una
atencion disminuida. Por el contrario los individuos consumidores de cannabis presentan un
deterioro en la memoria inmediata, atencion, procesamiento de la informacion y memoria.

(Coullaut, et al, 2011)

El estudio realizado por Lorea, et al, en el 2010 sobre el rendimiento neuropsicologico

en la adiccion a la cocaina, revela que existe déficit especialmente en la atencion, memoria,
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funciones ejecutivas y fluidez verbal, las alteraciones mnésicas son méas graves durante la
abstinencia inicial. Las afecciones en las funciones ejecutivas deterioran su capacidad para
retener instrucciones complejas, asi como para seleccionar la informacion relevante, adaptarse

a nuevos contextos y provoca mayor impulsividad.

El uso prolongado de cannabis también produce dificultades en la memoria reciente, en
la memoria de reconocimiento, en el calculo aritmético y en funciones relacionadas con el
I6bulo frontal como: estrategias de planificacion y organizacion; la explicacion mas sélida para
este deterioro seria el déficit de atencion. Sin embargo cabe recalcar que estudios al respecto
han comprobado que dichas afecciones son posibles de recuperar durante el periodo de

abstinencia (Nufez, 2000).

El consumo excesivo de alcohol, seguin las investigaciones de Belda en el 2015, se
asocia con mdltiples déficits cognitivos durante la abstinencia a corto plazo y largo plazo.
Afectando la atencion, la memoria de trabajo, la velocidad de procesamiento, las habilidades
visoespaciales, las funciones ejecutivas, la impulsividad, el aprendizaje, la memoriay la fluidez
verbal; sin embargo a pesar del dafio causado en estas areas es probable encontrar una

recuperacion total o parcial.

No obstante Pedrero, et al, 2011 aducen que la abstinencia junto a un tratamiento
oportuno enfocado en la rehabilitacion cognitiva, pueden producir la reversibilidad del dafio o

deterioro causado por el uso de sustancias.

1.2.5 Conclusion

Luego de lo antes expuesto es posible concluir que el uso de drogas ha existido desde

tiempos remotos, generando que en la actualidad el consumo sea mayor y socialmente aceptado,
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lo que repercute principalmente en el deterioro de la salud mental y fisica del individuo, debido

al facil acceso y al consumo temprano de la sustancia.

Una de las consecuencias mas alarmantes y poco tomadas en cuenta hoy en dia son los
cambios neuroanatémicos y neuropsicoldgicos que provoca el abuso o dependencia de drogas,
lo cual causa ademaés un deterioro significativo en lo familiar, laboral y social, afectando a su
vez el proceso de tratamiento y obstaculizando la Optima rehabilitacion, dichos déficits
dependen del tipo y tiempo de consumo de sustancias; sin embargo la abstinencia y una
adecuada intervencion psicoterapéutica aumentan las posibilidades de conseguir la

reversibilidad del dafio.
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CAPITULO 1l
Metodologia y analisis de los resultados
2.1 Metodologia

2.1.1 Introduccién

A continuacidn se describe la metodologia utilizada en el estudio “valoracion de las
funciones cognitivas en pacientes adictos, internados en el Hospital Psiquiatrico Humberto

Ugalde Camacho C.R.A. — Cuenca, al ingreso y tres meses después”.

Se detallan cada uno de los pasos realizados, que fueron necesarios para llevar a cabo
la investigacion, asi como: el tipo de estudio, los participantes, los criterios de inclusion y
exclusion, los instrumentos utilizados para la evaluacion o recoleccion de datos, y el
procedimiento que se ejecutd para finalizar de forma Optima dicho trabajo, el cual incluye la
forma de acceder a la muestra, la aplicacion de instrumentos y la base de datos utilizada para

analizar los resultados.

De igual manera se redactan los resultados alcanzados de acuerdo a los objetivos

planteados, los mismos que son explicados en las tablas correspondientes.

2.1.2 Tipo de investigacion

El disefio de estudio es cuantitativo, descriptivo, de tipo longitudinal.

2.1.3 Participantes

La poblacion de este estudio fue conformada por pacientes de sexo masculino,
internados en el area de adicciones del Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho,

Centro de Reposo y Adicciones “CRA”.
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Se trabajo con la totalidad de pacientes que cumplieron los criterios de inclusiéon que

ingresaron desde el mes de Febrero hasta Junio del 2016, logrando valorar a 41 pacientes.

Los criterios de inclusién fueron

e Paciente de 18 a 85 afios de edad.

e Pacientes con un diagndstico de trastorno por consumo de sustancias, determinado
previamente por el médico tratante de la institucion en la historia clinica, segin el
DSM-1V.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.

e Pacientes que cumplan la segunda semana de internamiento.

e Pacientes nativos Ecuatorianos.

Los criterios de exclusion fueron

e Pacientes con discapacidad visual, auditiva o fisica que incapacite la ejecucion del test.
e Pacientes con sindromes psicoticos.

e Pacientes que no cumplan con el tiempo de tratamiento (tres meses).

Por lo tanto, de febrero a junio, en el Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho
“C.R.A.” fueron hospitalizados en el area de adicciones 63 pacientes; sin embargo 22 de ellos
no cumplieron los criterios de inclusion y exclusion antes mencionados, por lo que la muestra

estudiada estuvo conformada por 41 sujetos, de sexo masculino.

A continuacion se realiza una descripcion de la muestra, la cual define el porcentaje de
pacientes valorados, de acuerdo a su edad, escolaridad, tipo de sustancia y tiempo de consumo.
En relacion con la edad se observa que los rangos entre los 16 a 30 afios son los mas

frecuentes, tabla 2.



Tabla 2

Edad de pacientes evaluados

EDAD EN ANDS FRECLIENCIA PORCENTAJE
16 a 30 17 41,50
31a50 16 39,00
51a65 6 14,60
66 a 85 2 4,90

Total 41 100,00

a 24 afios, tabla 3.

Tabla 3

En cuanto a la escolaridad se evidencia que el rango de estudio mas prevalente es de 10

Escolaridad de pacientes evaluados

EDAD EN ANDS FRECLENCIA PORCENTAJE
la4d 1 2,40
%5a9 12 29,30

10a?24 28 68,30
Total 41 100,00

padecen una dependencia a esta sustancia, tabla 4.

Tabla 4

En los pacientes consumidores de alcohol, el mayor porcentaje se encuentra en los que

Pacientes con consumo de alcohol

ALCOHOL FRECLENCIA PORCENTAJE
Ninguno 2 4,90
Abuso 6 14,60
Dependencia 33 80,50
Total 41 100,00




porcentaje de dependencia; sin embargo, este no es el valor mas prevalente, tabla 5.

Tabla 5
Pacientes con consumo de marihuana
MARIHUANA FRECLENCIA PORCENTAJE
Ninguno 31 75,60
Dependencia 10 24.40
Total 41 100,00

de dependencia, sin embargo este no es el valor mas prevalente, tabla 6.

Tabla 6
Pacientes con consumo de cocaina
COCAINA FRECLENCIA PORCENTAJE
Ninguno 26 63,40
Dependencia 15 36,60
Total 41 100,00

porcentaje de dependencia y abuso, sin embargo este no es el valor méas prevalente, tabla 7.

Tabla 7
Pacientes con consumo de farmacos
FARMACOS FRECLENCIA PORCENTAJE
Ninguno 39 95,20
Abuso 1 2 40
Dependencia 1 2 40
Total 41 100,00

26

Se observa que en los pacientes con consumo de marihuana, existe un elevado

Se evidencia que en los pacientes con consumo de cocaina, existe un elevado porcentaje

Se evidencia que en los pacientes con consumo de farmacos, existe un elevado
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En cuanto a los afios de consumo de sustancias se observa que existe un mayor

porcentaje dentro del rango de 1 a 10 afios de consumo, tabla 8.

Tabla 8
Clasificacion de acuerdo al tiempo de consumo de sustancias psicoactivas
TIEMPO DE CONSUMD FRECLENCIA PORCENTAJE

1 a 10 afos 13 31,70
11 a 21 afos 10 24,40
22 a 32 afios 10 24,40
33 a 43 afos 6 14.60
44 a 54 afios 2 4,90

Total 41 100,00

2.1.4 Instrumentos

Evaluacion neuropsicologica breve en espafiol (NEUROPSI). ElI manual de la evaluacién
neuropsicoldgica breve en espafiol, realizado por los autores de este reactivo, Obstrosky, Ardila

y Rosselli, en el afio 2000 mencionan los siguientes aspectos importantes de dicho test.

El objetivo principal de la creacion y validacion de esta prueba, fue contar con indices
confiables que permitan hacer un diagnostico temprano de las alteraciones cognitivas. Fue
disefiado para evaluar orientacién (tiempo, persona, espacio), atencion y activacion, memoria,

lenguaje (oral y escrito), aspectos visoespaciales y visoperceptuales y funciones ejecutivas.

El esquema de la prueba esta constituido por items sencillos y cortos, la administracion
es individual, en poblacion sin alteracion cognitiva la duracién aproximada para su
administracion es de 20 a 25 minutos y en poblacion con trastornos cognoscitivos de 35 a 40

minutos.
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La calificacion puede realizarse aproximadamente en 10 minutos, lo cual permite
obtener un puntaje total y un perfil individual de funciones cognoscitivas; para ello se toma en
cuenta la edad y el nivel de escolaridad. De acuerdo al resultado se puede determinar si el
sujeto posee un funcionamiento cognitivo normal o si presenta alteraciones leves, moderadas o

SEveras.

Para determinar la confiabilidad de test-retest Obstrosky, Ardila y Rosselli,
administraron el Neuropsi a un grupo de 40 individuos hispanohablantes en Meéxico,
cognitivamente intactos en un intervalo de 3 meses, logrando obtener una confiabilidad global

de 0.96.

En los estudios realizados para evaluar la validez de este reactivo, se comprobé que
presenta una adecuada sensibilidad para detectar demencia leve y moderada en un 91.5% y

dafio cerebral comprobado por TAC en un 95%.

Historia clinica. Se recolectaron datos relevantes de la historia clinica del paciente, realizada
previamente por el médico tratante de la institucion, tales como: edad, escolaridad, diagnéstico
sobre el consumo de sustancias segun los criterios del DSM-IV y tiempo de consumo. Dicha

informacion fue detallada en una ficha clinica, que permitié una descripcion adecuada.

2.1.5 Procedimiento

Acceder a la poblacion. Primero se solicité el permiso pertinente a las autoridades del Hospital
Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho, Centro de Reposo y Adicciones “CRA”, luego de la
aprobacion se coordin6 con el departamento de docencia los aspectos necesarios en cuanto la
metodologia. Se realiz6 la recoleccion de datos y aplicacidn de test desde el mes de Febrero
hasta Junio del afio del 2016, durante dicho periodo se logro obtener la valoracion de 41 sujetos

quienes cumplieron los criterios de inclusion antes mencionados.
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Implementacion de los instrumentos. Primero se recolectd los datos relevantes del paciente
en una ficha clinica, tales como: edad, escolaridad, el diagndstico sobre el consumo de
sustancias segn el DSM-1V y tiempo de consumo, cuya informacion fue obtenida de la historia

clinica del paciente previamente descrita por el médico tratante de la institucion.

Luego se realizo la valoracion cognitiva desde el mes de Febrero hasta Junio del 2016,
a través de una primera aplicacion de la evaluacion neuropsicoldgica breve en espafiol
(NEUROPSI) durante la segunda semana de internamiento, lo cual permitié llegar a un
diagnostico sobre el funcionamiento cognitivo del participante; tres meses después se
administré un retest, luego de la aprobacion del consentimiento informado, para medir la
evolucion de las funciones. Dichos cambios fueron detectados por el perfil del reactivo, que
permitié evaluar segun los puntos de corte, un nivel normal o alteraciones leves, moderadas o
graves. Los sujetos fueron valorados por las responsables de esta investigacion, quienes
estuvieron capacitadas para la aplicacion y calificacion del reactivo psicométrico antes

mencionado.

Analisis de los datos. El analisis estadistico se baso en pruebas que relacionan test — retest

(muestras emparejadas). Se utilizé el paquete estadistico SPSS 20.

2.2 Andlisis de los resultados

El contenido de las siguientes tablas indica el cumplimiento de los objetivos propuestos.

Primer objetivo. Describir los resultados de la primera valoracion de las funciones cognitivas

al inicio del internamiento por medio del test Neuropsi.
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Se evidencia que la funcion cognitiva mas afectada es la memoria, seguida de la
atencion esto se observa en los resultados de la media en comparacion con el puntaje méaximo

de cada subprueba, tabla 9.

Tabla 9
Resultados de la media y desviacion tipica obtenido en la primera

aplicacion del test Neuropsi

PUNTAJE DEL

FUNCIGN ) ) ) )
N MINIMD MAXIMO MEDIA DESV. TIP. MAXIMO DEL
COGNITIVA
TEST

Orientacitn 41 4 6 5,93 0,346 6
Atencign 41 8 27 20,93 5,101 27
Memaria 41 19,5 475 39,159 5,7396 48
Lenguaje 41 19 24 21,51 1,434 26
Lectura y escritura 40 2 5 4,18 1,107 5
Funciones ejecutivas 41 3,0 18,0 13,341 3,2219 18
Total de funcionamiento a1 64,5 | 1250 | 104,915 | 13,5789 130
cognitivo

Nota: El caso de 40 sujetos evaluados en la funcion de lectura y escritura, se debe al nivel de
escolaridad de un participante, de 0 a 4 afios, en quien el test no permite la aplicacién de dichas

subpruebas.

Al analizar el total de las funciones cognitivas por nivel, se evidencia que en la primera

aplicacidn existe un mayor porcentaje de nivel cognitivo normal, siendo este del 65.9%, tabla 10.

Tabla 10
Resultados del nivel cognitivo en la primera aplicacion del Test Neuropsi
NIVEL CONGNITIVD FRECLENCIA PORCENTAJE
Normal 21 Ga.90
Alteracidn leve b 1430
Alteracian moderada 4 4.80
Alteracian severa 4 5.80
TOTAL 4 100.00
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Segundo objetivo. Describir los resultados de la segunda valoracién de las funciones

cognitivas al finalizar el internamiento por medio del test Neuropsi.

En la segunda aplicacion, las funciones cognitivas més afectadas son similares a la

primera, memoria y atencién, tabla 11.

Tabla 11

Resultados de la media y desviacion tipica obtenido en la segunda

aplicacion del test Neuropsi

Puntaje en
Funcidn cognitiva N Minimo Maximo Media Desuv. tip. bruto del
test

Orientacidn | 4 a B 0,98 1ab b

Atencidn | 4 13 21 22,34 3605 21

Memoria | 4 20,0 48,0 41,354 4,8794 48

Lenguaie | 4 18 Z2n 2210 20722 26

Lectura y escritura | 40 | 3 4.al) 434 a

Funciones ejecutivas | 4 8 20 14,85 2116 18
Total de Funcionamiento

Cognitiva 4 84,0 126,0 111,622 10,6670 30

Nota: El caso de 40 sujetos evaluados en la funcion de lectura y escritura, se debe al nivel de

escolaridad de un participante, de 0 a 4 afios, en quien el test no permite la aplicacion de dichas

subpruebas.

En la tabla 12, al estudiar el nivel cognitivo total se evidencia que, al igual que en la

primera evaluacion existe un mayor porcentaje de nivel cognitivo normal, sin embargo surge

un aumento equivalente al 85.4%.




Tabla 12
Resultados del nivel cognitivo de la segunda aplicacién del test Neuropsi
Nivel cognitivo Frecuencia Porcentaje
Normal Ja 80.40
Alteracian leve A 480
Alteracion moderada 3 7,30
Alteracian severa | 240
Total 4 100.00
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Tercer objetivo. Comparar la evolucion de las funciones cognitivas durante el internamiento

a traveés de test y retest.

La relacion demuestra que existen cambios significativos entre los resultados de la
primera y segunda aplicacion, especialmente en atencién, memoria, lenguaje y funciones
ejecutivas (p<0.05), excepto en orientacion y lectura-escritura (p>0.05), dichos valores se
exhiben con un solo resultado que indican la comparacion de los dos momentos de la

valoracion.

Tabla 13
Relacion de los resultados del test y re test de las funciones cognitivas

Diferencias relacionadas S
Funciones cognitivas Error 35% Intervalo de confianza ¢ | (b!i].t
test-retest Media | Desviacidn | tip.dela para Ia diferencia g : ?

tip, media Inferior | Superior eral)
Total de funciones 87073 79023 | 12008 | 90384 | 42782 | 5578 0| oo
cognitivas
Orientacitn - 048 384 0G0 -170 072 -813 40 471
Atencitn -1 463 3.894 604 -2.634 -233 -2.403 40 021
Memaria -2.1351 a,43a8 8481 -3.9109 - 4794 -2.086 40 1013
Lenguaje -a85 1140 178 - 945 -178 -3.289 40 002
Lectura y escritura -37a 107 |64 - bG8 118 -1 918 39 G2
Funciones ejecutivas -1.9122 229728 3080 -2.23458 - 1886 -4,273 40 000

Cuarto objetivo. Comparar el nivel cognitivo en relacion con la edad, la escolaridad, el tipo

de sustancia y el tiempo de consumo.
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En este andlisis no se detecta una influencia significativa de la edad, escolaridad, tipo
de sustancias y tiempo de consumo sobre el funcionamiento cognitivo, tanto en la primera

como en la segunda aplicacion (P> 0.05). Anexo 1 tablas 14 a 41.
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CAPITULO 111

Discusion

Los resultados del estudio realizado en los pacientes internados en el Hospital
Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho — Centro de Reposo y Adicciones “C.R.A.”, quienes
fueron evaluados al inicio y al final de su internamiento a través del test - retest NEUROPSI,
demostraron un nivel cognitivo normal; no obstante estos resultados no corroboran lo
mencionado por Pedrero, et al, 2011 quienes revelan que el abuso o dependencia se asocia
con alteraciones que generan un deterioro cognitivo de magnitud variable, leve, moderada y

severa, provocando dafios diferenciales.

Sin embargo dentro de la normalidad del funcionamiento cognitivo evaluado en los
pacientes, se detectaron leves alteraciones en ciertas areas como: memoria y atencion, pese a
que estas no fueron estadisticamente significativas, son evidentes ante la observacion clinica
al momento de captar la informacion y ejecutar los cambios comportamentales necesarios, lo
cual interfiere en el proceso de rehabilitacion de los pacientes. De igual manera las
investigaciones realizadas por Pedrero, et al 2011; Garcia, et al, 2011; Coullaut, et al, 2011;
Rojo, et al, 2013, sustentan que el consumo de drogas induce a alteraciones principalmente en
las siguientes areas: atencion, memoria, funciones ejecutivas, concentracion, fluidez verbal,
procesamiento de informacion, aunque no se evidenciaron déficits graves en estas cuatro

ultimas funciones mencionadas en el presente estudio.

Ademas los resultados de la valoracion indican que hubo cambios significativos en los
puntajes obtenidos entre la primera y segunda aplicacion, que revelan mejoria en el area
cognitiva de los pacientes, luego de un periodo de tres meses de abstinencia del consumo de

sustancias, junto a un tratamiento integral e individualizado que reciben en el hospital antes
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mencionado donde se incluyen psicofarmacoldgicos especificos para cada necesidad e
intervenciones psicoldgicas, aunque no reciben un tratamiento focalizado en rehabilitacion
neuropsicoldgica. Este hecho también es evidente en la convivencia con los pacientes y en el
progreso que se observa al finalizar el proceso de hospitalizacion. En investigaciones previas
Pedrero et al, 2011 también aducen que la abstinencia junto a un tratamiento oportuno
enfocado en la rehabilitacion cognitiva, pueden producir la reversibilidad del dafio o deterioro

causado por el uso de sustancias.

Es importante recalcar que no se puede determinar si dichas alteraciones son causa
directa de la ingesta de drogas, pues los primeros resultados de la muestra estudiada y los
déficits detectados en ciertas areas, pudieron estar influenciados por factores externos como
estrés, ansiedad, psicofarmacos para controlar el periodo de abstinencia y su poca colaboracion
al momento del examen, como consecuencia directa de encontrarse internados en una casa de
salud. Este aspecto es corroborado por los estudios de Garcia, et al, 2011 quienes alegan que
no es posible establecer si las alteraciones cognitivas de los pacientes adictos son resultados
propios del consumo, si estd relacionado con factores de vulnerabilidad previos o es una

combinacion de ambos.

Esta investigacion tomo en cuenta variables como edad y escolaridad, con la finalidad
de detectar si existe una influencia directa de estos factores demograficos sobre el
funcionamiento cognitivo de los pacientes que padecen un trastorno por consumo de
sustancias, no obstante no se observé dicha relacion en los resultados obtenidos, aparentemente
esto es producto de que el reactivo utilizado para la evaluacién ya contempla estos datos a la
hora de determinar el nivel cognitivo del sujeto. Sin embargo no se encontraron estudios que
sustenten lo antes mencionado, por lo cual no es posible llegar a conclusiones generales al

respecto.
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De igual manera se abarcaron variables como el tipo de droga y tiempo de consumo de
la misma, para determinar si estas interfieren en el proceso cognitivo de los pacientes; esto no
se pudo confirmar ya que no se observé una relacion directa que indica que las alteraciones
detectadas son consecuencia de dichos factores, no obstante existe evidencia empirica que lo
sustenta, pues autores como Coullaut, et al, 2011 y Garcia, et al, 2011 afirman que el tipo y
tiempo de consumo es determinante en el deterioro cerebral y en la disfuncion de la esfera
cognitiva; quiza por el pequefio nimero de la muestra no fue posible coincidir con estos

investigadores.

Respecto a tipo de sustancias se observo que la mas utilizada por la muestra fue el
alcohol, en combinacién con otras siendo esta la droga principal dentro de su arsenal, lo que
ya fue mencionado y estudiado en la ciudad de Cuenca por Pacurucu en 1996, debido al facil
acceso, la masiva produccion y la normalizacion en su uso dentro de la cultura. Estos hechos
han provocado que la mayor cantidad de individuos que son hospitalizados en diversas casas

de salud para recibir un tratamiento de rehabilitacion, sean alcohdlicos.
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CAPITULO IV

Conclusiones y recomendaciones

El objetivo general del estudio, fue identificar los cambios de las funciones cognitivas
en pacientes adictos en el “C.R.A.”, a su ingreso y tres meses después, a través de test y retest
de la evaluacion neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI). Con el cumplimiento
satisfactorio del mismo se pudo comprobar la hipotesis de investigacion y demostrar la
veracidad de la misma, la cual sustenta que el déficit cognitivo varia durante el tratamiento de
rehabilitacién, dicha afirmacion fue corroborada puesto que hubo un cambio significativo en
los niveles del funcionamiento cognitivo entre la primera y segunda aplicacién. Aumentando

significativamente el porcentaje del nivel cognitivo normal.

Las preguntas de investigaciones se respondieron al realizar los objetivos especificos.

Al describir los resultados de la primera y segunda valoracion de las funciones
cognitivas al inicio y al finalizar el internamiento por medio del test NEUROPSI, estos datos
revelan que los pacientes poseen un nivel cognitivo normal aumentando este de 65.9% en la
primera aplicacion a 85.4% en la segunda, ademas el 14.6% padecian una alteracion leve, cuyo
valor disminuye tres meses después a un 4.9%. El 9.8% obtuvo un resultado de alteracion
moderada y el mismo porcentaje de alteracion severa al inicio del tratamiento, sin embargo en
el postest esto cambid a un 7.3% y 2.4% respectivamente. También se detecta cierto déficit en
memoria y en atencion, ya que los puntajes obtenidos son significativamente méas bajos que
los esperados, mientras que orientacion y lectura-escritura, obtienen las puntuaciones mas

elevadas en ambos momentos de la evaluacion.

Ademas al comparar la evolucién de las funciones cognitivas durante el internamiento

a través de test y retest, la relacion demuestra que existen cambios significativos entre los
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resultados de la primera y segunda aplicacion, especialmente en atencion, memoria, lenguaje
y funciones ejecutivas, sin embargo no se observa esta mejoria en orientacion y lectura-

escritura, puesto que se mantienen en las dos evaluaciones.

En la comparacion del nivel cognitivo en relacién con la edad, la escolaridad, el tipo
de sustancia y el tiempo de consumo, permite concluir que el funcionamiento cognitivo no se
ve afectado de manera importante por las variables antes mencionadas, puesto que estas no
influyeron de manera directa en los resultados de las evaluaciones de los pacientes adictos. Sin
embargo se observa que existe un mayor porcentaje de funcionamiento cognitivo normal en
los sujetos que poseen una edad de 16 a 30 con escolaridad de 10 a 24 afios; ademas existe un
mayor consumo de alcohol con diagndstico de dependencia y un tiempo de consumo de

sustancias de 1 a 10 afos.

Finalmente con el interés de ampliar los conocimientos en el ambito neuropsicoldgico
es recomendable realizar similares investigaciones con una muestra mas numerosa para lograr
generalizar las conclusiones y asi tener un dominio sobre el tema de las adicciones y su relacion
estrecha con el funcionamiento cerebral y cognitivo, lo que es de gran relevancia hoy en dia a
la hora de diagnosticar y brindar un tratamiento eficaz e individualizado a este tipo de
pacientes, centrado en intervenciones neuropsicoldgicas dentro del proceso de rehabilitacion
para prevenir alteraciones cognitivas y ayudar a la recuperacion de areas que ya han sido
perjudicadas por el consumo; junto a una Optima terapia psicolégica que promueva insight

sobre su enfermedad y prevenga futuras recaidas.

Ademas se sugiere la utilizacion de pruebas psicométricas mas completas que incluyan
subescalas que evalten con mayor especificidad las distintas areas cognitivas, seria de utilidad
en futuros estudios; de igual manera es indispensable tomar en cuenta que el retest surja en

periodos prolongados de tiempo que evite cualquier probabilidad de aprendizaje del reactivo,
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gue genere sesgo en los resultados, para aumentar el nivel de confianza y veracidad de los

datos obtenidos.
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ANEXO 1

Otras tablas de interés

Tabla 14

Relacidn entre edad y nivel cognitiva: primera aplicacidn
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Nivel cognitivo

Edad Normal | Alteracidn leve | Alteracidn Alteracidn Total
moderada severa
- Recuento 12 3 1 ' 17
Ty dentro de Edad T0.6% 17.6% a3.9% 2%%|  100.0%
. Recuento | ' Z 2 IB
BOEN0S o tentro de Fdad 68.8% B.2% 12.5% 25%| 1000%
1 B5 o Recuento 3 2 0 ' i
ARIENES o tentro de Fdad 50.0% 33.3% 0.0% B.7%| 100.0%
B8 o 85 o Recuento 1 0 1 0 2
o B 8 % dentro de Edad al.0% 0.0% a0.0% 0% 1000
Tl Recuento 21 B 4 4 4
ota % dentro de Fdad 65.8% 14.6% 9.8% 98%| 100.0%

Tabla 15
Prueba estadistica de chi-cuadrado (edad)
Valor gl Sig. Asintdtica
(2 caras)
Chi-cuadrado de 8.1482 519
Pearson
Razon de 7.423 593
verosimilitud
N de casos 41
validos
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Tabla 16
Relacion entre edad y nivel cognitivo: segunda aplicacion.
Edad Nivel cognitivo | Total
Normal | Alteracitn Alteracitn Alteracitn
leve moderada SEVera
I8 2 30 afos Recuento 6 | I I 7
% dentro de Edad 34.1% 2.9% 0.0% 00%| 100.0%
1 50 afos Recuento 14 I I | [i
% dentro de Edad 876% 0.0% 6.2% 62%| 100.0%
51 o B ains Recuento 3 | i I B
% dentro de Edad al0,0% 16,7% 33,3% 00%| 100.0%
65 & 85 anos Recuento i I I I i
% dentro de Edad (00.0% 0.0% 0.0% 00%| 100.0%
ot Recuento Ja i 3 | 4
% dentro de Edad 85.4% 49% 1.3% 24% | 100.0%
Tabla 17

Prueba estadistica de chi-cuadrado (edad)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de | 12.241% 9 .200
Pearson
Razon de 11.702 9 231
verosimilitud
N de casos 41
validos




Tabla 18

Relacidn entre escolaridad y nivel cognitiva: primera aplicacidn
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Nivel cognitivo
Afios de escolaridad Normal | Alteracin | Alteracidn | Alteracitn Total
leve moderada severa

Recuento 1 0 I I 1
| a4 alfios % dentro de 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% (00.0%

Escolaridad

Recuento 4 4 | 3 12
0a J afios % dentro de 33.4% 33.3% 8.3% 23.0% 100.0%

Escolaridad

Recuento 27 i 3 I 28
I0a24afios | % dentro de 18.6% 71% 10.7% 3.6% 100.0%

Escolaridad

Recuento 21 b 4 4
Total % dentro de 62.8% 14.6% 9.8% 9.8% 100.0%

Escolaridad

Tabla 19

Prueba estadistica de chi-cuadrado (escolaridad)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de [1.082 i 086
Pearson
Razdn de 10.757 B 096
verosimilitud
Asociacian lineal por 3.219 1 073
lineal
N° de casos validos 4




Tabla 20
Relacion entre escolaridad y nivel cognitivo: segunda aplicacion
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Nivel cognitiva |
Aios de escolaridad Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada Severa

1 a 4 afios 1 0 0 0 1
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%

5a 9 afios 7 1 3 1 12
58.4% 8.3% 25.0% 8.3% 100.0%

10 a 24 afios 27 1 0 0 28
96.4% 3.6% 0.0% 0.0% 100.0%

TOTAL 35 2 3 1 41

Tabla 21

Prueba estadistica de chi-cuadrado (escolaridad 1)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de 11.5612 6 .073
Pearson
Razon de 11.843 6 .066
verosimilitud
Asociacion lineal 6.933 1 .008
por lineal
N° de casos 41
validos




Relacion entre el consumo de alcohol y nivel cognitivo: primera aplicacion

Tabla 22
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Afios de escolaridad Nivel cognitiva
Recuento dentro de alcohol Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa
Ninguno I I I 0 i
a0.0% all.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Abuso 4 I 0 I b
G6.6% 16.7% 0.0% 16.7% 100.0%
Dependencia 21 4 4 3 33
G6.7% 121% 12.1% q.1% 100.0%
TOTAL 21 B 4 4 4
Fa.8% 14.6% 4.8% 4.8% 100.0%
Tabla 23

Prueba estadistica de chi-cuadrado (Alcohol)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de 3.4222 754
Pearson
Razén de 3.681 6 720
verosimilitud
Asociacion lineal .010 1 921
por lineal
N° de casos 41
validos
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Tabla 24
Relacion entre el consumo de alcohol y nivel cognitivo: segunda aplicacion

Afios de escolaridad Nivel cognitiva
Recuento dentro de alcohol Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada Severa
Ninguno i 0 0 0 i
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Abuso J I 0 0 b
83.3% 16.7% 0.0% 0.0% 100.0%
Dependencia 28 I 3 I 33
84.9% 3.0% 1.1% 3.0% 100.0%
TOTAL 30 2 3 | 4
80.4% 4.8% 1.3% 2.4% 100.0%
Tabla 25

Prueba estadistica de chi-cuadrado (Alcohol 1)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de 3.062 6 .801
Pearson
Razén de 3.293 6 71
verosimilitud
Asociacion lineal 489 1 484
por lineal
N de casos 41
validos
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Tabla 26
Relacion entre el consumo de marihuana y nivel cognitivo: primera aplicacion

Recuento dentro de Nivel cognitiva
marihuana Normal Alteracitn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa

Ninguno 19 ] 4 3 3l
B1.3% 16.1% 12.9% 9.7% 100.0%

Dependencia 8 I 0 I 0
80.0% 10.0% 0.0% 10.0% 100.0%

TOTAL 21 B 4 4 4
Ga.8% 14.6% 4.8% 4.8% 100.0%

Tabla 27

Prueba estadistica de chi-cuadrado (marihuna)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de 1.887 .596
Pearson
Razén de 2.833 418
verosimilitud
Asociacion lineal .699 403
por lineal
N° de casos 41
validos
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Tabla 28
Relacion entre el consumo de marihuana y nivel cognitivo: segunda aplicacion

Recuento dentro de Nivel cognitiva
marihuana Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa

Ninguno 2k I 3 I 3l
83.9% 3.2% 9.7% 3.2% 100.0%

Dependencia g I 0 0 0
30.0% 10.0% 0.0% 0.0% 100.0%

TOTAL 30 /i 3 | 4
80.4% 49% 1.5% 2.4% 100.0%

Tabla 29

Prueba estadistica de chi-cuadrado (marihuana 1)

Valor gl Sig.
asintdtica (2
caras)
Chi-cuadrado de 2.035? 3 .565
Pearson
Razon de 2.878 3 411
verosimilitud
Asociacion lineal 747 1 .387
por lineal
N de casos 41
validos
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Tabla 30
Relacion entre el consumo de cocaina y nivel cognitivo: primera aplicacion

Nivel cognitivo
Cocaina Normal Alteracign Alteracidin Alteracitin TOTAL
leve moderada severa

Ninguno 6 4 3 3 26
61.6% [9.4% 11.0% 11.0% 100.0%

Dependencia Il i I I la
13.3% 13.8% 6.7% 6.7% 100.0%

TOTAL 21 b 4 4 4
6a.8% 14.6% 9.8% 9.8% 100.0%

Tabla 31

Prueba estadistica de chi-cuadrado (cocaina)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de 6912 .875
Pearson
Razén de 716 .869
verosimilitud
Asociacion lineal .639 424
por lineal
N de casos 41
validos




Relacion entre el consumo de cocaina y nivel cognitivo: segunda aplicacion

Tabla 32
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Nivel cognitiva

Cocaina Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa
Ninguno 2| 2 A | 2h
80.8% 1.1% 1.1% 3.8% 100.0%
60.0% 100.0% 66.7% 100.0% 63.4%
21.2% 49% 4.9% 2.4% B3.4%
Dependencia 14 I I 0 la
93.3% 0.0% 6.7% 0.0% 100.0%
40.0% 0.0% 33.3% 0.0% 36.6%
34.1% 0.0% 2.4% 0.0% 36.6%
TOTAL 30 /i 3 | 4
80.4% 49% 1.53% 2.4% 100.0%
Tabla 33
Prueba estadistica de chi-cuadrado (cocaina 1)
Valor | gl | Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson |1.920%| 3 .589
Razén de verosimilitud 2.920( 3 404
Asociacion lineal por lineal| .860] 1 .354
N° de casos validos 41
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Tabla 34
Relacion entre el consumo de farmacos y nivel cognitivo: primera aplicacion

Nivel cognitivo
FARMACOS Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa

Ninguno 2a b 4 4 39
64.0% 10.4% 10.3% 10.3% 100.0%

Abuso I I 0 0 I
100.0% [.0% 0.0% 0.0% 100.0%

Dependencia I I I 0 I
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%

TOTAL 21 3 4 4 4
Ga.8% 14.6% 4.8% 4.8% 100.0%

Tabla 35

Pruebas estadistico de chi-cuadrado (farmacos)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de 1.0902 .982
Pearson
Razon de 1.724 .943
verosimilitud
Asociacion lineal 730 .393
por lineal
N de casos 41
validos
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Tabla 36
Relacion entre el consumo de farmacos y nivel cognitivo: segunda aplicacion

Nivel cognitivo
FARMACOS Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa
Ninguno 33 i 3 I 39
84.6% 0.% 1.7% 26% 100.0%
Abuso I 0 0 0 I
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Dependencia I I I 0 I
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
TOTAL K 2 3 | 4
80.4% 49% 1.5% 2.4% 100.0%
Tabla 37

Prueba estadistica de chi-cuadrado (Farmacos 1)

Valor gl Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de .3602 6 .999
Pearson
Razon de .650 6 .996
verosimilitud
Asociacion lineal 270 1 .603
por lineal
N de casos 41
validos




Tabla 38

Relacion entre tiempo de consumo y nivel cognitivo
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Nivel cognitiva |
Tiempo de consumo Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa
1 a 10 afios 0 I | I 13
18,9% 1.1% 1.1% 1.1% 100,0%
11 a 21 afios a 3 I I 0
a0.0% 30.0% 10.0% 10.0% 100.0%
22 a 32 afos 1 I | I 0
70.0% 10,0% 10.0% 10.0% 100,0%
33 a43 afios 4 I I I b
B6.7% 16.7% 0.0% 16,7% 100.0%
44 a 54 afios | 0 | 0 7
a0.0% 0.0% a0.0% 0.0% 100,0%
TOTAL 21 b 4 4 4
Ga.8% 14,6% 4,8% 4,8% 100.0%
Tabla 39

Prueba estadistica de chi-cuadrado (tiempo de consumo)

Valor | gl | Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,735%| 12 ,806
Razdn de verosimilitudes 6,861 | 12 ,867
Asociacion lineal por lineal 326 1 ,568
N de casos validos 41
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Tabla 40
Relacion entre el tiempo de consumo y nivel cognitivo: segunda aplicacion

Nivel cognitiva |
Tiempo de consumo Normal Alteracidn Alteracidn Alteracidn TOTAL
leve moderada severa
1 a 10 afios 12 I 0 0 13
42.3% 1.1% 0.0% 0.0% 100,0%
11 a 21 afios g 0 0 I 0
30.0% 0.0% 0.0% 10.0% 100.0%
22 a 32 afos 8 I i 0 0
80.0% 0.0% 20.0% 0.0% 100,0%
33 a43 afios 4 I [ I b
B6.6% 16.7% 16,7% 0.0% 100.0%
44 a 54 afios 7 0 0 0 7
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100,0%
TOTAL Ja i 3 I 4
8a,4% 49% 1.3% 24% 100.0%
Tabla 41

Prueba estadistica de chi-cuadrado (tiempo de consumo 1)

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)

Chi-cuadrado de 11.266° 12 506
Pearson
Razon de 12,303 12 422
verosimilitudes
A_\somamon lineal por 830 1 362
lineal
N° de casos validos 41
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ANEXO 2
DOCUMENTO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Valoracion de las funciones cognitivas en pacientes adictos, internados en el Hospital
Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho CRA-Cuenca, a su ingreso y tres meses después”.

Investigacion responsable
Karla Astudillo y Gabriela Rosales.

El proposito de la informacion que usted leera a continuacion es ayudarle a tomar la decision
de participar en una investigacion. Tomese el tiempo que requiera para decidirse, lea
cuidadosamente este documento.

Objetivo de la investigacion

El proposito de esta investigacion es identificar la evolucion de las funciones cognitivas
durante el proceso de rehabilitacion, en los pacientes internados en el area de adicciones en el
Hospital Psiquiatrico Humberto Ugalde Camacho, Centro de reposo y adicciones “CRA”.

Procedimiento de la investigacion

Si Ud. acepta la participacion el procedimiento consiste en que se realizara una entrevista
clinica para recolectar datos de su historia clinica, luego se proseguira con una avaluacion
psicométrica que incluird la aplicacion de los siguientes test:

Evaluacion neuropsicoldgica breve en espanol “Neuropsi”.

Escala de dependencia-abuso de cocaina.

Escala de intensidad de dependencia al alcohol “EIDA”.

The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST).

En la onceava semana de internamiento de volvera a aplicar el test “Neuropsi”, con el fin de
detectar los cambios producidos hasta el momento es sus funciones cognitivas.

El encargado de ejecutar esta evaluacion sera su psicologo asignado en el hospital, quien estara
debidamente capacitado para ello.

Beneficios

No existen beneficios por la participacion en este estudio. Sin embargo, el hecho que responda
los cuestionarios sera un aporte para esta investigacion que pretende conocer el cambio que
existe en las funciones cognitivas durante el proceso de rehabilitacion, siendo esto un avance
en el desarrollo cientifico de la psicologia de nuestro pais.

Riesgos
Esta investigacion no tiene riesgos para usted.
Confidencialidad de la informacion personal.

Los datos que resulten del estudio seran resguardados con seguridad y confidencialidad, se
utilizaran exclusivamente con fines de tratamiento y de investigacion, todo dato de
identificacion personal sera excluido de reportes y publicaciones.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Se me ha explicado el propoésito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que tengo por participar.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.
No estoy renunciando a ninguno derecho de tratamiento.

Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio que surja y que pueda
tener importancia directa para mi condicion de salud.

Al momento de la firma, me entregan una copia firmada de este documento.

Nombre del participante:

Firma:

Fecha:

Investigadoras responsables

Karla Astudillo

Gabriela Rosales

Fecha:




Nombre:

Edad:

16-30

31-50

51-65
66-85_
Escolaridad:
Nula

1-4 aflos
5-9 afios
10-24 afios
Tipo de Droga
Alcohol
Marihuana
Cocaina

Farmacos:

ANEXO 3

FICHA CLINICA

Tiempo de consumo
1-10
11-21
22-32
33-43
44-54
Resultado del test:

Funcionamiento cognitivo

Normal:
Alteracion cognitiva leve:
Alteracion cognitiva moderada:

Alteracion cognitiva severa:

Funcionamiento cognitivo 1

Normal:
Alteracidn cognitiva leve:
Alteracidn cognitiva moderada:

Alteracidn cognitiva severa:
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ANEXO 4
TEST NEUROPSI

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPAROL
(NEUROPSI)

PROTOCOLO DE APLICACION
e ESCOLARIDAD BAJA Y ALTA

INDICACION GENERAL: w3 ks criterios & cobilicacion cualitatives ¥ coontitatives de cada tenctive ox newcons  consultar o
oemal,
L ORIENTACION
Respacan hntage
A Tiewpo. 1n g Jis extounos? " ]
Fn qud mes cdamon? 0 |
Un qué aillo cytaimas? oo
1. Espocie LEn qué ciudad 7 U |
il qué bgar < n 1
C_ Persona Cvdnion aitos ticve udal? o 1
TOTAL _ ___ (6)

8 ATENCION Y CONCENTRACION.
A DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita coda scric on enden sepresive |, s decie, del iltimo al primeroc ¢, 2.5, respocsts

527, Sibogra repetic o primar onavo,

nm-hm&ﬂ,ﬁgﬁﬁm_ﬂnhhm

Roygusta Respousts Hetpcan
43 5 2 2.8 ) X600 4
7 2 716 =0 ) 2617 4

Resgpucsla Respuests
63591 3 5-2-79.1.8 i~
2-6-12 S 14.9.3.2.7 G

TOTAL %)

B. DETECCION VISUAI

S colocs b heja | frote ) sijcto v ac Te pde que margue con wna TXT fodas Ins figinas que soan igvales sl maoddo , (EAMINA A Jdel
nuatecial amexn), of cwsl oz fecsenta dwanic 3 sep. Suspender a los 60 g

TORAL ERRORES
TOTAL DI AU TOS
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C. 20-) Vids qoea 20k rede 1, No proporcione avwda v

Y A 4 P 2. k’ > 2 oS
17141185 Roegnanta 1O1AL (371

A MEMORIA VERDAL ESPONTANEA

Evancie la soric de polabes v puds gme s eopita e ves quee wsiod tenmine. ropuocciane los tres cnsayos
1. CURVA DI. MEMORIA ESPONTANEA.

! 2 \
[ Marm Coke INTRUSIONES
Pera Vaca Feesa PERSEVIRACIONES
Mono Frem Vs I'RIMACIA e
Eewmv el oo G S uwnon o iagag e I RESENCTA Tt
Voca 2 Coda Cato )
s, Sl T - TOTAL IROMEDK e 1
Total

I e ensne 2do cusayn Jer ensavo

0. PROCESO VISOESUACIAL (COMA DI FIGHRA SEMICOMIPLIJA)
chﬁchhﬁnldﬂ-ﬂcﬂm.lhiliccth-ub«ihmhbmmjmnhmdehtm

&

1HORA

JOIAL, .
18 LENGUAJE

A DIENOMINACION . Vil e nevntue o o obiscrve on fas Iniminns N72 n e N79 def mtcriad mncve + minte by rosguicats

Pumaje Respuesta Puntaje Respoesta
civo n 1 LAVE 0 ]
OUITARRA o 1 SERMENTE o I
TROMPETA o ! RELO) 0 |
DEDO a t ]

BICICLETA 0

TOTAL (%)

NOTA: SI L, PACIENTE PRESENTA  PRODIEMA DI

‘ ANTERIOR . FN SU LUGAR ©1DA QUE DETERMINE 1LOS SIGUIENTES ESTIMULOS PREGUNTANDOLE ,QUE ES ESTO?

LAPIZ, RELOI. BOION.  TECIH), CODO, TOMLLO, ZAPATO, LLAVE
1 3 4 5

2 3 7 2 1OTAL *)

AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN REALIZAR LA ACTIVIDAD
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15 KEPETICION.
b e repmtn b wiguicntcs polalyie y inncionce

Respiacsta

Puawje
Sol 0 1
Ventana 0 }
El aiflo lloa . 0 |
E1 hombre comine kentasncnte por la calle o \
0 1
TTAL “)

C. COMPRENSION

Presente bo lamina 10 y evalic la compreasion de las siguicites nstr L considerando que pars que este rcoctivo lenga velides,
debe ascgurarse que ¢l sujeto comprends los Iéminos de cuadeado y circulo, 8¢ 1o s sl

+ intcite con olras palubeas por ejanplo
“bolita™ y “cusdro™.
Pante:

Scilale ¢f cuadredo pogueio 0 1
Sciale ua circulo y un cuadrado 0 1
Sefade un circulo pequedo y u cuadrudo grande 0 |
Si hey un cuadrado grande , loque el circulo pogucito 0 1
En lugar del circulo poquefio , toque o cuadrado gramde 0 ]
Ademis de tocar los circulos, leque ¢l cuadcado poquedo 0 1

TOTAL (O]

D. FLUIDEZ VERDAL
s que pombee e un misuto todos los snimabes que Vosten « anphando el mismo ticmpo, solicile que mencion:
uh:luphhuqumhqucinidmmhldn’t‘sinuunm&e,_,‘ © palaboas derivadas (¢f. Familia, familior)

Nombee de Animaley

B [ I 16. 28, 26
% 1 12 17, 2, 27
3 8. 1. I8, 23 28
4 9. 4. 9. 1.

5 . 13 20, 23

Pulsbous que smicien

con ¥

1 6. . 16. 21 26,
2 7. 12. 1. n 27
) 8 13. 18 2). 8.
4 92 (L8 . M

5 . i8; 20, 2. =

TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES

PERSEVERACIONES

VERSEVERACIONES &=




. LECTURA

Pida que tea on wz alla b lectura de a laming 11 del material anexo. Mencione que sc lc harfin g

sahee su contenid

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DEEO - 4 AROS.

Respuesta
JJor qud se nhnm.tl sy’

Maaje

o, Que pests com ¢l ol s

0 |

Canotcnhodgmn"

n |

V. ESCRITURA

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DFE. 1 -4 AROS

Iictar, Flpero camina por la colle
Copiar Las namaja crecen en los arboles {peescentar lbmina 12)

vi FUNCIONE CJECUTIVAS
A, CONCEI"ITIAL
I, SEMEJANZAS

Pregunic enque sc pas o sagwi il

L o

7

oporcione ¢j. “silla — mesa . son mucbiex”

Respacda

TOTAL 3

Prartnic

TOTAL )

2. CALCULO

ida que remiciva hocnte las siguicnt
cl probl Jentca vdel Timite Je tiempo.

(Cudnlo es 13 ¢ 157 (28) evoraidiote

Juwan teada 12 pesos, recibied 9 v pastd 14 1Cw!o|cmn”7 (7)‘ _.,:
¢Cntlm maias hay ondas docenas y media g (39)

TOTAL )

————

opemciones . Limite de Uempo pata resolver cada problema 60 scgs. Sc puade o

Respucsia

e
e e
e e e .

[OVAL ($)]
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3. SECHENCIACION,

Prescatar s Mmis 13 Sl rosarial

wicxo y podis Gue continge con e socecnicia

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 14 AROS.

. FUNCIONES MOTORAS.
(Pavu su aplicacion, consultas el wanwl. )

LCAMBIO DE POSICION DI MANOS.
U, No o hirn

I laﬁmmcdxmbyuwanyn.
2. lohizo al pei

Ejocucion  darecha o1 2
lequiends 0 | 2

T MOVIMIENTOS ALTERNOS DI LAS 1X08 MANOS

0. Nolohiso

I Lohizo Jesumoinatizadumente.
2. Lo hizo comectumentic.

). REACCIONES OPUESTAS

0.  Nolohue.
. Lo hizo con crrores.
2. Lohio correctamente.

Vi FUNCIONES DE EVOCACION

A. MEMOWA VISOESPACIAL. i
s que reprovusca ba figuns & Ls lmiaa | y reginire la secucncin obscrvada

TOTAL (4}

TOIAL (2)

TOTAL {2)

HORA

B, MEMORIA VERIAL

1. MEMORIA VERDAL ESPONTANEA
Pida que recorde y cvoque las polebrus QU mterionTiante apramdio.

S L P e
Mana veoe -
Combes

[

TOTAL )

INTICLSIONES
PERSEVELACK NS

HOTAL (L)
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1. PORCLAVES
1ida que nocwente s palabeas sntcrionnee manorizdas de acoenlo con ks sggicates calepogias
Pirtes del cuerpo INGRUSIONES
Frulos VERSEVERACIONES
Aninales

TOTAL (6)
JRECONOCIMIENTO.
Lea Ias siguientes palabeas v picda i recomwrea aqucllas e prtenccen 1 fa serie memorizada srcnienticite
Roxa Cockr ‘ Jomo Vo
(inkor fubal e Niw
Cama grilo fresar
Perw b, «p
(INTRUSIONES

TOTAL ()

ESTE ESPACIO PUEDE UTILIZARSE PARA REALIZAR 1AS ACTIVIDADES DELAPIZ, Y PAVEL OUE SE REOUIERAN
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