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Resumen

Se realiz6 una investigacion de tipo correlacional comparativo en consumidores de drogas en
estado de abstinencia pertenecientes al Centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos
de Alcoholismo y Drogadiccion (CRREAD), con el fin de conocer si existe una relacion entre el
desemperio de fluidez verbal y la abstinencia temprana en consumidores de drogas. De acuerdo a
diferentes estudios realizados anteriormente (Goldstein y Volkow, 2011) es probable que el
consumo de drogas genere diferentes dafios en las zonas cerebrales, afectando asi las areas de
lenguaje, memoria, vision, motora, recuerdo, velocidad y tratamiento, flexibilidad mental y
fluidez, entre otras. De acuerdo con cifras nacionales (ENA, 2011) en Baja California la droga de
impacto es la metanfetamina y la droga de inicio es la marihuana. Esta investigacion fue
compuesta por 58 participantes de 18 a 54 afios, 29 de ellos son consumidores de alguna droga
en estado de abstinencia como minimo a 3 meses y los otros 29 son participantes no
consumidores pareados de acuerdo con las caracteristicas demogréaficas de los consumidores
como lo es la edad, sexo y escolaridad. Se aplicé una bateria de pruebas neuropsicoldgicas que
miden el desempefio cognitivo, control inhibitorio, velocidad de procesamiento de la
informacion, flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo. Asi también se aplico un cuestionario
de ansiedad, depresion, y estrés auto percibido. Al inicio de la bateria de pruebas se realiz6 un
historial de consumo previo a cada uno de los participantes en abstinencia. En esta investigacion
se encontrd que si existen diferencias en el desempefio de fluidez verbal durante la etapa

temprana de abstinencia en el grupo consumidor comparada con la poblacion no consumidora.

Lista de abreviaturas. Funciones ejecutivas, abstinencia, droga, consumo, memoria de

trabajo, flexibilidad mental.
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1 Introduccion

Varios autores a lo largo del tiempo se han puesto a la tarea de definir las multiples
consecuencias que provoca el uso de sustancias. En esta investigacion se recopilaron a los
autores que hablan sobre las probleméticas causadas en el area neuronal, algunas fisicas, pero en
su mayoria son: ¢Qué le pasa al cerebro y a todo lo que implica en nuestra vida el consumo de
sustancias nocivas para la salud? Empezaremos con una breve explicacion propuesta por Volkow
(2000), donde explica que en el cerebro se encuentran millones de células (neuronas) las cuales
estan organizadas en circuitos y redes, estas cumplen un papel de interruptor, el cual controla el
flujo de la informacion. Cuando se consume la droga ocasionando que la sustancia interfiera en
el flujo de la informacion que las neuronas envien, reciban o procesen las sefiales que van a
transmitir los neurotransmisores, estos son liberados por la neurona y receptados por otra
neurona, haciendo asi una conexion, de esta manera se pasa la informacion. Cuando esta
conexion se ve alterada por la droga como la marihuana y la heroina, la informacién no es
recibida o enviada de manera correcta, lo cual provoca un mensaje anormal. Otras drogas como
la anfetamina o la cocaina hacen que las neuronas liberen mas cantidades de neurotransmisores

ocasionando también una alteracion en la comunicacion entre ellas.

Por otro lado, se hicieron investigaciones y una de ellas es de La Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito en México (UNODC, 2019), la cual elabor6 un Informe
Mundial Sobre las Drogas, los resultados obtenidos de este informe mostraron que
aproximadamente 271 millones de personas en el mundo consumieron drogas al menos en el
altimo afio (5.5%), poblacion perteneciente a las edades entre los 15 a 64 afios. De esa misma

poblacién 31 millones de personas presentan algun trastorno relacionado por el consumo de las



sustancias (11%). Asi mismo 34.2 millones de personas consumieron estimulantes de tipo

anfetaminico y 18.2 millones de personas consumieron opioides.

Las Oficinas de las Naciones Unidas menciona en el informe mundial sobre las drogas
(UNODC, 2018) aproximadamente el 5.6% de la poblacion mundial de edades entre los 15 a los
64 afios, han consumido en al menos una ocasion en el 2016. Se estima que 31 millones de
personas consumidoras de alguna droga padecen trastornos relacionados con dicho consumo.
Segun la OMS, (2017), en 2015 fallecieron aproximadamente 450.000 personas a consecuencia
del consumo de drogas. De ese nimero de muertes, se estima que el 167.750 estaban
relacionadas con los trastornos por consumo de sustancias, como lo es una sobredosis. En el
2016 se calculo aproximadamente el nimero de consumidores de cannabis (192 millones),
opioides (34 millones), anfetaminas y estimulantes (34 millones), opiaceos (19 millones) y

cocaina (18 millones).

Las drogas se consideran sustancias naturales o sintéticas, gran parte de ellas, generan
adiccion y pueden producir cambios en el sistema nervioso. La poblacion que consume algun
tipo de droga tiene la necesidad de volver a consumirla ya que, les genera un alivio de tension y

una satisfaccion (Schiavonne y Julio, 2016).

Méndez et al. (2010) estos autores afirman que la utilizacion de drogas de abuso ocasiona
que el sistema que regula el placer y que jerarquiza a los reforzadores de acuerdo al nivel de
intensidad de la sensacion subjetiva de la recompensa que producen, minimiza la sensacién
agradable que produce un reforzador natural, como lo es el alimento o el sexo, y ahora s6lo es
activado por la droga de mayor impacto. Conforme el sujeto continta utilizando drogas la
respuesta es mas baja en el nivel de recompensa, lo que conlleva a aumentar la dosis. A esto se le

reconoce como tolerancia.



El uso de sustancias ilicitas se ha vuelto un problema de salud publica lo cual a largo o
corto plazo causa dafios durante y después del consumo ocasionando problemas en algunas areas
del cerebro como lo es con el consumo de cocaina, que provoca déficits en la sustancia blanca y
gris, disminuciones en el volumen de la amigdala derecha y una contraccion en el nlcleo
accumbens, provocando asi problemas de salud, como lo es el deterioro en la memoria espacial,
velocidad perceptivo motora, flexibilidad cognitiva y problemas para la toma de decisiones

(Alonso, 2019).

A su vez, Volkow et al. (2003) presentan el modelo del cerebro adicto que nos explica el
proceso adicto y como es el consumo compulsivo de drogas. En este modelo se habla de la
participacion de estructuras subcorticales y corticales que intervienen como lo es el participa en
el proceso de asociacion de la recompensa Nucleo Accumbens participa en el proceso de
asociacion de la recompensa, la amigdala e hipocampo son encargados de la memoria espacial y
el aprendizaje, la corteza orbitofrontal (motivacion y manejo), la corteza prefrontal y el giro

cingulado anterior que es el control cognitivo.

Cada sustancia que se describira es de una clasificacion diferente y afecta de una manera
en particular en el sistema nervioso central o periférico de la persona, por ejemplo, los opiaceos
generalmente se utilizan para atenuar los afectos intensos, violentos y agresivos, generando asi
un efecto calmante. El alcohol, las benzodiacepinas o los barbituricos suelen ser utilizados para
atenuar sentimientos o estados de tension y ansiedad. Comunmente se utiliza el uso de sustancias
para generar un estado de alivio, olvidar angustias o sufrimientos, una ausencia de dolor o

malestar en el cuerpo y evadir la realidad momentaneamente (Koob y Volkow, 2010).

Todas las drogas pueden causar adiccion ya que al consumirlas causan una activacién en

las regiones de recompensa en el cerebro dando como resultado un fuerte aumento en la



liberacion de la dopamina, que cuando es captado provoca una sefial de recompensa que genera

un aprendizaje o condicionamiento, volviéndose asi en etapas de la adiccion.

El consumo de sustancias nocivas para la salud causa ciertos déficit en el area del cerebro
lo cual se vuelve un problema para la persona, asi como lo mencionan Ersche et al. (2013) al
realizar un meta analisis donde obtuvieron como resultado que el giro frontal inferior derecho
esta criticamente implicado en las funciones de control de la respuesta inhibitoria, mientras que
la corteza prefrontal/orbitofrontal ventromedial se ocupa especificamente de la evaluacion del
valor y de los resultados asociados con las elecciones de comportamiento. El uso de la droga
puede tener diferentes efectos dependiendo del perfil de vulnerabilidad neurobiolégica de los

individuos.

Cuando hablamos de dafios por el abuso de las drogas tenemos a dos autores Verdejo y
Bechara (2009) que encontraron algunos de los efectos por consumo de heroina y opiaceos
afectan los procesos ejecutivos de flexibilidad, planificacion e inhibicién, impulsividad y la toma
de decisiones. También, se observan alteraciones en velocidad de procesamiento, atencion,
procesos visoespaciales y memoria operativa. Afiadiendo a esto, el consumo de cannabis fue
relacionado con alteraciones temporales en velocidad de procesamiento, atencién, memoria,
control ejecutivo y toma de decisiones. En las alteraciones neuropsicologicas provocadas por el
uso de alcohol se encontrd que provoca alteraciones estables en la velocidad de procesamiento de
la informacidn, habilidades psicomotoras, organizacion viso perceptivo, memoria y deficiencia
en el control ejecutivo. En cuanto a la adiccién a la cocaina menciona la presencia de
alteraciones en funciones como la atencién, memoria, habilidades psicomotoras y funciones

gjecutivas.



La autora hace una diferencia entre Funciones Ejecutivas y Funciones Cognitivas donde
explica que las FC se agrupan en los conocimientos y las herramientas que tiene una persona, en
cuanto a las FE es el como realiza la accion, es decir como la ejecuta. También las capacidades
mentales que se necesitan para planificar y llevar a cabo los planes. Cuando el consumo
prolongado comienza a presentar efectos negativos todos estos procesos se ven afectados
causando disturbios al realizar alguna de estas habilidades, dificultades para lograr e

implementar o resolver problemas o situaciones basicas dia con dia (Brugman, 2015).

Con estas y més evidencias epidemiologicas se puede observar que todas las personas son
propensas a consumir algun tipo de sustancias no importa edad, sexo, nacionalidad o un estatus
social, pero un porcentaje de la poblacion tiende a ser vulnerable a una dependencia de una o
mas sustancias las cuales a largo plazo les generaran alguna deficiencia en el control ejecutivo
que eso puede generar problemas sociales, laborales, personales o familiares, también un

trastorno relacionado al uso de sustancias.



2 Antecedentes

2.1 Epidemiologia de las adicciones

El informe sobre la situacion mundial de alcohol y la salud (2018) afirma que el consumo de
cada individuo de la poblacién mundial dentro del rango de mas de 15 afios fue en aumento de
ser 5.5 litros de alcohol puro en el 2005 a 6.4 litros de alcohol puro en el 2010, y se mantuvo asi
hasta el 2016. En el mundo y las regiones de la OMS, se observo que la prevalencia de los casos
registrados referentes al consumo excesivo de alcohol es inferior en los adolescentes (15 a 19
afios) comparados a la poblacion total, pero se nota un descenso en los jovenes durante las

edades de 20 a 24 afios. Mostrandose particularmente mas elevada la prevalencia en hombres.

En la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011) en el apartado de Sistema de
Registro Informacion en Drogas (SRID) en la Ciudad de México, la marihuana se presenta como
el consumo maés alto (61%) con edad de inicio a los 11 afios, aunque el grupo mas vulnerable son
jovenes aproximadamente de 15 a 19 afios (56.7%). La administracién cominmente utilizada es

fumada (98.7%).

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011) en Baja California para la
categoria de consumo de cualquier tipo de droga se registrd como la droga de inicio en primer
lugar la marihuana, después le sigue el alcohol y luego el tabaco, en cuarto lugar y no menos
importante es la metanfetamina (cristal) hasta el afio 2000. Si hablamos de la droga de impacto
se encuentra en primer lugar la metanfetamina, en segundo lugar, la heroina y en tercero el
alcohol. Por otro lado, la cocaina ocupa el tercer lugar en México, con una prevalencia de
consumo de alguna vez en la vida (34.0%). La poblacion que se ve mas afectada son los grupos

de 15 a 19 afios (45.9%).



También se encontré informacion dentro del informe mundial de la Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC, 2017) calcula que el 5% de la poblacion
mundial ha consumido drogas al menos una vez en el 2015 (250 millones de personas). Un 0.6%
de esa poblacion (29,5 millones de personas) padecen de un trastorno por consumo de sustancias.
La droga de mayor riesgo en Europa y Estados Unidos es la heroina, quienes registran una cuarta

parte de los decesos mundiales relacionados al consumo de esta sustancia.

Por otro lado, el informe mundial sobre las drogas (2015) estima que una de cada 20
personas de edades comprendidas entre los 15 y 64 afios, han consumido drogas ilicitas en 2013.
Teniendo en cuenta que 1 de cada 10 personas padece un trastorno relacionado con el consumo
de drogas o drogodependencia. Segun la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) la droga de
inicio mas frecuente es el alcohol (39.7%) el consumo maés alto ocurre entre los 18 y 29 afios,
seguida por la marihuana (31.1%), el tabaco (20.8%) el inicio de consumo es a los 17 afios, v,

por ultimo, la cocaina con un porcentaje del 17.5%.

Los informes de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes (ENCODE,
2014) arrojaron que en el 2011 hay un total de 21.7% de fumadores activos. El 8.9% de la
poblacién con edades comprendidas entre los 12 y 65 afios son fumadores diarios (7.1 millones).
La edad de inicio promedio en la clasificacion de los adultos hombres es a los 20 afios. También
en el mismo afio se encontro que el mayor indice de fumadores son los adolescentes dentro de la
ciudad de México (20%), seguido en la tabla es la region Occidental (16%) después la region
Central (14.6%). Los fumadores diarios (77.0%) resulté consumir aproximadamente 11
cigarrillos diarios, el 5.2% mas de 20 cigarrillos. En la Ciudad de México, el consumo de tabaco

alguna vez en la vida medido en el 2009 fue de 44.3%, y en el 2012 disminuyd a 41%.



En la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011) se muestran los resultados de la
encuesta realizada en el Estado de México hay un 20.2% de consumidores de cualquier tipo de
droga. La droga de preferencia inicial en hombres son los inhalables (11.2%) y la marihuana
(10.9%). También se realiz6 una comparacion de consumo entre el afio 2006 y el 2009 en la
Ciudad de México, el consumo de cualquier tipo de droga alguna vez en la vida aument6 de
17.8% a 21.5%, se comparo por sexos, en hombres fue de 19.1% a 22.6%, en mujeres aumento

de 16.5% a 20.5%.

Una de las razones por las cuales se requiere de un plan de accion para la prevencion de
las recaidas en ambitos de consumo de sustancias es el trafico de drogas, es tan accesible el
poder comprarla, en México las incautaciones de droga son por toneladas, en tan solo lo que va
de diciembre del 2012 a junio del 2018 en cuanto a marihuana fue de 4,631.01 toneladas, cocaina
de 52.24 toneladas, metanfetamina de 123.56 toneladas, heroina 2,641.96 kilogramos y la goma
de opio de 4,580.44 kilogramos (Informe sobre la situacién de consumo de drogas en México y
su atencidn integral, 2019). Lo que nos da a conocer que las cifras de incautacion son
preocupantemente altas y esta informacion es s6lo de México, agregando las cantidades de cada
afio en todos los paises del mundo serian cantidades inimaginables, lo que hace que la droga se

encuentre al alcance de todos incluyendo a menores de edad.

El consumo de sustancias ha ido aumentando con el paso del tiempo y se ha vuelto un
problema de salud publica, los consumos en la poblacion varian, tarde o temprano las personas
comienzan a consumir, el motivo es circunstancial, la adiccion puede deberse a una relacion
entre las consecuencias genéticas 0 ambientales. En cuanto al consumo a largo plazo se ha

comprobado que tiene consecuencias negativas tanto fisicas como sociales, la persona deja de



funcionar como lo hace cotidianamente dentro de lo esperado y se ve afectado en cada uno de

sus ambitos como el trabajo, escuela, personalmente y ante la sociedad.

El Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas (NIDA, 2014) menciona algunos factores
de proteccion que las personas pueden tener como apoyo para la prevencion al consumo, estos
son unos ejemplos, tener autocontrol, contar con apoyo familiar, relaciones interpersonales
positivas y sanas y un ambiente acadéemico enriquecido, contar con informacion sobre las causas
y consecuencias del consumo de sustancias y un ambiente socioeconémico favorable.
Generalmente cuantos mas factores de riesgo presente la persona o menos factores de proteccion
tenga ocasionara que su situacion sea vulnerable al consumo, esto dependeré de las decisiones y

las acciones que realice la persona.

Se sabe que el consumo de sustancias que son nocivas para la salud va a ocasionar que se
genere algun dafio permanente en el cuerpo humano de la persona que consuma, se sabe que las
drogas estan asociadas a la incidencia de algunas enfermedades. Cada una de las sustancias que
se hablan en este trabajo son productos nocivos para la salud segun los autores que se revisaron,
se mencionan las cualidades y los efectos que causa cada una para asi poder conocer un poco

sobre ellas.

2.2 Adiccion

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, para la prevencion, tratamiento y
control de las adicciones establece que adiccion o dependencia, “es el estado psicofisico causado
por la interaccion de un organismo vivo con un farmaco, alcohol, tabaco u otra droga,
caracterizado por modificacién del comportamiento y otras reacciones que comprenden siempre

un impulso irreprimible por el consumo de dicha sustancia de forma continua o periddica, a fin



de experimentar sus efectos psiquicos y a veces para evitar malestar producido por la privacion”

(2009, p.16).

Segun Koob y Volkow (2016) mencionan que ellos nombran a la adiccion como un
trastorno con recaidas cronicas, la cual se caracteriza por una compulsién de buscar y tomar la
droga, una pérdida de control en cuanto a la limitacién de la ingesta y puede existir una aparicion
de un estado emocional negativo, los cuales pueden ser: disforia, ansiedad y/o irritabilidad,
cuando se accede a la droga. Por lo cual ahora el término de adiccion es usado como trastorno
por uso de sustancias. Agregando a esto la adiccion se conceptualiza en tres etapas o ciclo
recurrente: la primera etapa es atracones/intoxicacion, la segunda es abstinencia/afecto negativo,
y la tercera es la etapa de preocupacion/anticipacion estas etapas van a ir empeorando con el
tiempo y se irdn involucrando cambios neuroplasticos en el sistema de recompensa y funciones

ejecutivas.

En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) (2014), se
habla de adiccion como un trastorno relacionado al uso de sustancias, menciona que cada droga
tiene un efecto diferente en el sistema nervioso, pero todas funcionan de una manera similar
causando una adiccién, haciendo una activacion en el sistema de recompensa cerebral, que esta
es encargada del refuerzo comportamental y la produccion de recuerdos (tabla 2.1). Se deberia
recibir estimulacién por medio de comportamientos adaptativos para asi poder generar una
recompensa, pero la droga realiza esta activacion directamente a las vias provocando dafio a ella
misma, causando placer en el sistema nervioso. También se afirma que las personas con un nivel
de autocontrol menor, que refleje una disfuncion en los mecanismos de inhibicion cerebral, seran

mas propensas a desarrollar un trastorno por consumo de sustancias.
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Tabla 2.1

Criterios para diagnosticar un Trastorno por uso de sustancias (DSM-V).

Criterios para diagnosticar un Trastorno por uso de sustancias, requiere la
presencia de un deterioro o malestar clinicamente significativo, manteniendo
durante un periodo continuo de 12 meses, que se manifieste con dos o mas de los
siguientes sintomas:

1) Consumir la sustancia en grandes cantidades o durante un
tiempo mas largo del que se pensaba inicialmente.

2) Deseo persistente de reducir o regular el uso de sustancias con
multiples esfuerzos fallidos para conseguirlo.

3) Pérdida de tiempo invertido en buscar u obtener la droga; e
incluso en intentar recuperar los efectos que esta produce.

4) Craving o deseo intenso por la droga que puede ocurrir en
cualquier momento, si bien es mas probable que aparezca donde fue
consumida o conseguida previamente.

5) El uso de sustancias puede llevar a incumplir obligaciones en el
trabajo, en la escuela o en la casa.

6) Uso continuo de la droga a pesar de los problemas sociales o
interpersonales producidos por ésta.

7) Reduccion de las actividades sociales, recreativas y
ocupacionales.

8) Uso de sustancias en situaciones que pueden ser fisicamente
peligrosas.

9) Continuacion con el uso de sustancias a pesar de tener
conocimiento sobre la existencia de un problema fisico o psicologico
persistente o recurrente que probablemente haya sido causado o incrementado
por la sustancia.

10)  Tolerancia: fenbmeno que se produce cuando se requiere una
dosis mayor de la droga para lograr el efecto deseado o cuando se produce un
efecto reducido al consumir la dosis habitual.

11)  Retirada/abstinencia: aparece cuando las concentraciones de la
sustancia en la sangre disminuyen en el sujeto que ha mantenido un uso
continuo de la misma.

Koob (2006, como se cito en Santiago, 2019) menciona que la adiccion es un estado

anormal que se adquiere, cuando la administracion de la droga se vuelve constante, volviéndose

en un requisito indispensable para que exista un equilibrio fisiologico. Por ende, cuando el adicto
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reduce o suspende el consumo de la droga, se producira un desequilibrio que generara estados

fisicos negativos, provocando una conducta de volver a consumir la droga.

En fin, cada literatura citara y definira la adiccion de diferente manera, pero todas con un
resultado similar, el cual seré la problematica que causa, siendo una enfermedad que altera el
funcionamiento normal del organismo, produciendo cambios en la estructura del cerebro lo cual
causara un mal funcionamiento, que le impedira realizar actividades de la vida cotidiana que son

claves para una vida funcional y sana.

2.3 Droga

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010) hace referencia a la definicion de droga
como toda sustancia que, introducida en el organismo por cualquier via de administracion,
producira una alteracion del funcionamiento natural en el sistema nervioso central (SNC),
también sera susceptible de crear una dependencia, de manera psicologica, fisica o incluso

ambas.

La Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009. Para la prevencion, tratamiento y
control de las adicciones da como definicion de Droga, “Cualquier sustancia que previene o cura
alguna enfermedad o aumenta el bienestar fisico o mental. En farmacologia se refiere a cualquier
agente quimico que altera la bioquimica o algin proceso fisioldgico de algln tejido u organismo”

(2009, p.18).

Las drogas son sustancias naturales o sintéticas, algunas, generan adiccion y pueden
producir cambios en el sistema nervioso. Las poblaciones que consumen algun tipo de droga
tienen la necesidad de volver a consumirla ya que, les genera un alivio de la tensién y una

satisfaccion (Schiavonne y Julio, 2016).

12



También son descritas como sustancias procedentes de materiales naturales o sintéticos,
algunas en su mayoria generan adiccion, produciendo diversos cambios en el sistema nervioso
central y periférico. Algunos de los efectos que tienen estas sustancias es producir una sensacion
de alivio, calmar la tensién y crear un estado de satisfaccion, lo que causa que la persona tenga la

necesidad de volver a consumir (Schiavone y Julio, 2017).

Por otro lado, también son clasificadas como sustancias psicoactivas las cuales son
productos quimicos que afectan el sistema nervioso central, provocando una alteracion en el

pensamiento, el estado de animo y sus conductas (Hernandez, 2017).

A continuacion se describiran a detalle las sustancias que forman parte de la
investigacion como punto de partida hacia la problematica de los efectos causados por el

consumo de estas sustancias.
2.4 Descripcion general de las sustancias

2.4.1 Cannabis

La marihuana se refiere a las hojas secas de la planta, también conocida por nombre como weed,
herb, ganja, Mary Jane, entre otros nombres callejeros. El cannabis sativa es una planta del
cafiamo familia de Cannabacea es herbacea de unos 4 metros de alto, es una planta con un tallo
erguido, ramoso, aspero, hueco y velloso, como flores verdosas. La marihuana se da
principalmente de la combinacion del capullo en flor, semillas, hojas y tallos secos de la planta
de cafiamo de algunas de las diferentes plantas como: cannabis sativa, cannabis indica y cannabis
ruderalis. EI compuesto psicoactivo principal del cannabis es el delta-9-tetrahidrocannabinol
(THC), este se encuentra en la resina que producen las hojas y los brotes de una planta hembra

de cannabis. Contiene aproximadamente cuatrocientos compuestos quimicos diferentes, los
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cuales son el cannabidiol (CBD) y el cannabinol (CBN). Un cigarrillo también llamado porro,
tiene aproximadamente entre 5y 30 miligramos de THC, de ellos se absorben entre 0,5y 7,5
miligramos. Esta sustancia es de uso ilicito en la mayoria de los paises a excepcion de algunos

(Galicia, 2019).

Segun Bueno (2019) otro producto obtenido del cannabis es el hachis que es la resina
desecada, esta es producida por las inmunofluorescencias femeninas (cogollos). También habla
sobre el aceite de cannabis, se le da ese nombre por ser viscoso y pegajoso, es una mezcla de
aceites esenciales con resina la cual es extraida de la planta mediante un solvente que se utiliza

en algunas preparaciones en el consumo de la planta.

En cuanto a la administracion de esta droga se comienza con la hoja de la planta de
cannabis (marihuana) la cual es triturada o desmenuzada manualmente o con un artefacto
Ilamado grinder. El cannabis puede ser consumido por via intrapulmonar, es la comunmente la
mas utilizada, de un 10 a 30% del humo llega a los pulmones y a la sangre, otro 30% es destruido
por la combustién y el otro 50% se pierde en el aire. La cantidad de THC que es absorbido por el
organismo dependera del consumidor en cuanto al numero de caladas (inhalaciones), ya que
suelen inhalar profundamente y contener la respiracion para asi lograr una maxima absorcion de
THC en los pulmones. Los efectos inician entre segundos o minutos tras las primeras fumadas y
pueden durar de 2 a 3 horas dependiendo la cantidad. Existen muchas maneras diferentes de
consumir esta planta, inhalada en artefactos diferentes entre ellos estan los bongs (pipa con
camara de agua), tubos pequefios, papel, entre otros, también puede ser cocinada en postres o
comidas, bebidas. Cada método de preparacién y consumo tendra un efecto diferente

dependiendo de los gramos que se ingieran.
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Recopilando informacion de investigaciones previas (Colizzi, 2017) afirma que la
sustancia que compone el cannabis (Delta 9-THC) afecta significativamente la cognicion. Pero
no hay evidencia exacta que declare que el uso del cannabis afecte directamente las FE, pero
después de toda la informacién proporcionada en este trabajo, se concluye que las FE son el
conjunto de todas las partes que componen el funcionamiento para la realizacion de tareas. Por
ello las investigaciones anteriores no mencionan la exactitud del problema, mencionan areas del
cerebro que se ven comprometidas durante y después del consumo. Los autores también
mencionan el por qué, de esta problemética, mencionando que cuando los usuarios consumen
cannabis, normalmente también consumen otro tipo de sustancia, sesgando los efectos del

cannabis individualmente.

2.4.2 Cocaina

Sustancia ilegal para consumo perteneciente al grupo de drogas estimulantes. Alcaloide
psicoactivo. Conocida como benzoilmetilecgonina viene en diferentes presentaciones como hojas
del arbusto erytroxylon Coca (nativo de Sudameérica), el arbusto tiene un tallo lefioso y hojas
elipsoidales, de tamafio pequefio y de color verde. Tiene flores pequefias de color blanco, los
frutos que da son de color rojo, para extraer la sustancia de la cocaina es mezclado con una gran
variedad de productos quimicos que varian dependiendo de lo que se quiera lograr para lograr
una concentracion y un refinamiento, obteniéndose la pasta base de la coca (basuco), clorhidrato
de cocaina (perico) y el crack, cada una tiene un nivel y grado de intoxicacion dependiendo de la

cantidad y la frecuencia del consumo (Damin, 2015).

Como menciona el Instituto Mexicano para la Competitividad (2015) la administracion
de la cocaina puede ser consumida de manera inhalable, intravenosa (inyectada) o fumada.
Cuando el consumo es por medio de la inhalacién se aspira por la nariz la cocaina en polvo, pasa
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por el torrente sanguineo a través de las membranas nasales. Cuando la ingesta serd fumada,
consta en inhalar el vapor o el humo de la cocaina, esta se va a los pulmones y se distribuye
mediante el torrente sanguineo con rapidez, lo mismo sucede cuando es inyectada, solo que de

esta manera se inyecta la cocaina en forma liquida.

2.4.3 Alcohol

Esta conformado por un grupo de compuestos organicos estos se derivan de los hidrocarburos
que contienen Hidroxilo (-OH), Etanol (C2H50H, alcohol etilico) este compuesto es un
componente psicoactivo que esta presente en todas las bebidas alcohdlicas. Este compuesto
también es utilizado como combustible o disolvente y se utiliza en la industria quimica. El
metanol (CH3OH) Ilamado también como alcohol metilico o alcohol de madera, este actia como
un adulterante para desnaturalizar el Etanol, provocando que no sea apto para el consumo, ya que
dependiendo de la cantidad que se consuma puede provocar vision borrosa, ceguera, comay la
muerte. El alcohol es considerado un sedante hipnotico parecido a los barbituricos. (World

Health Organization, 2014).

El alcohol se consume de manera liquida, siendo una bebida que contiene alcohol
(etanol). Cuando el liquido es fermentado se realiza la degradacion de las sustancias organicas
por la accion de enzimas microbianas, que estan acompafiadas de desprendimientos gaseosos,
estos son los vinos, cerveza y champan. Cuando se realiza la destilacion del liquido, se realiza la
vaporizacion parcial del liquido y se concentran los vapores formados para después separarlos,
obteniendo licores con un mayor contenido alcoholico, como lo son el vermut, whisky, cofiac,

ron, ginebra y el vodka. (Ahumada et al., 2017).
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2.4.4 Metanfetamina

La metanfetamina también conocida como desoxiefedrina, su denominacion quimica es N-metil-
1-fenilpropan-2-amina, también llamada: cristal, ice, speed, meth, chalk, es una droga sintética
de venta y consumo ilegal, que afecta el sistema nervioso central, es un compuesto elaborado con
solventes inflamables o compuestos volatiles organicos como lo es el metanol, el éter, benceno,
cloruro de metileno, tricloruro de etanol o tolueno. También puede incluir dcido muriatico,
hidroxido de sodio, sal, amoniaco, disolventes de gas de ldmpara, anticongelantes, hidroxido de
amonio, fosforo rojo, yodo, metales reactivos (acetato de plomo). Se suele elaborar en
laboratorios clandestinos con ingredientes de venta libre o economicos, es vendida en una
presentacion, como lo son los envoltorios pequefios de plastico en forma de globo, puede
contener un polvo fino con colores distintos o cristales incoloros, su sabor es amargo, sus precios
suelen ser bajos y su duracion es prolongada aun asi la dosis sea una cantidad minima (Jiménez y

Castillo, 2011).

Una persona en abstinencia al consumo de esta droga puede presentar cominmente
irritabilidad, depresion severa, ansiedad, fatiga, paranoia con tendencias suicidas y/u homicidas,
delirios (sentir como si un insecto camina por debajo de la piel, lo que provoca rascarse),

comportamientos violentos y un deseo intenso por la droga (craving) (Sarasa, 2014).

La base con la que estd compuesta la metanfetamina es un aceite incoloro volatil, es
insoluble al agua. La forma en la que cominmente se presenta es en clorhidrato, que viene en un
polvo color blanco o en forma de cristales que son solubles al agua. Las vias de administracién
de este producto varian, pueden ser ingeridas por la nariz, en este caso es inhalado el polvo fino
color blanco, por via oral en presentacion de pildoras, administrada por via intravenosa, en este
método de administracion se tiene que derretir uno de los cristales para crear un liquido aceitoso,
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también se consume de forma fumada aspirando el humo en una pipa para cristal (Krauss y

Nacer, 2018).

2.5 Abstinencia

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) (2014) lo describe
como sindrome que ocurre cuando disminuyen las concentraciones de la sustancia en la sangre o
los tejidos en una persona que ha consumido prolongadamente. Es probable que la persona
consuma la sustancia para aliviar los sintomas que produce la abstinencia. Estos sintomas
difieren segun la clase de sustancia. Los signos de abstinencia por alcohol, opiaceos, sedantes,
hipnoticos y ansioliticos son frecuentes y acentuados, se pueden evaluar de manera sencilla. Los
estimulantes (anfetaminas y cocaina), del tabaco y el cannabis también son frecuentes, pero no

tan marcados.

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la salud en el 2018, menciona la abstinencia como “Grupo se sintomas de gravedad y grado
de integracion, que aparecen durante la abstinencia absoluta o relativa de una sustancia
psicoactiva, luego de una fase de utilizacion permanente”. La duracion de este estado dependera
del tipo de la droga, el tiempo y la dosis de consumo (Organizacién Panamericana de la Salud,

2008).

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder V (DSM-V), afirma que se
requiere para un diagndstico de un Trastorno por Consumo de Sustancias (TCS), se deben
manifestar por lo menos 3 de los siguientes criterios diagndsticos del manual: consumo riesgoso,
problemas sociales y/o personales relacionados con el consumo, abandonar actividades que son

ajenas al consumo de la droga, tolerancia a los efectos de la droga, sindrome de abstinencia
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cuando interrumpe el consumo de la droga, consumir grandes cantidades por largos periodo de
tiempo, intentos fallidos de abandonar el consumo, utilizar mucho tiempo del dia consumiendo la
droga de abuso o en actividades relacionadas con el consumo, presentar problemas fisicos o
psicoldgicos relacionados al consumo, renunciar a otras actividades por consumir la droga y

sentir un fuerte deseo por consumir (craving).

Aunque la persona consumidora tenga en cuenta las consecuencias negativas que
repercuten en su vida a corto o largo plazo por el uso excesivo del consumo de sustancias no
haran nada por parar, ya que estas personas tienen un deterioro en la capacidad de inhibir dicho
consumo. Este deterioro afecta primordialmente el autocontrol, de ahi se pueden desencadenar
conductas delictivas con la finalidad de adquirir nuevamente la droga. Golstein (2011) indica que
el autocontrol es la capacidad que tiene una persona para poder guiar o detener un
comportamiento, principalmente cuando dicho comportamiento pudiera no ser éptimo o

ventajoso, 0 se muestre como algo incorrecto.

Segun la informacion recopilada anteriormente algunos elementos motivacionales que se
pueden presentar durante la etapa de abstinencia o también llamada afecto negativo, los cuales
pueden ser: irritabilidad cronica, dolor emocional, malestar, disforia, alexitimia, algunos estados
de estrés. También pueden presentarse pérdidas de motivacidn por las recompensas naturales, los
cuales pueden variar dependiendo de la sustancia adictiva. A continuacion, se describen con mas

detalle los procesos y sintomas de la abstinencia a determinados tipos de drogas.
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2.6 Abstinencia de las drogas de mayor impacto

2.6.1 Cannabis

El producto psicoactivo de la marihuana es el aceite de cannabis el cual se obtiene de dicha

planta, este consumo cuando es prolongado por un largo tiempo puede producir adiccién. Segln

sus estadisticas afirma que entre el 9% y el 30% de la poblacién de consumidores de dicha
sustancia pueden presentar sintomas de abstinencia cuando tratan de cesar el consumo (Cam,
2017). Los criterios para diagnosticar el sindrome de abstinencia de cannabis de acuerdo al

DSM-V se resumen en la tabla 2.2.

Tabla.2.1.

Criterios para diagnosticar el sindrome de abstinencia de cannabis (DSM-V).

Criterios diagnosticos del manual DSM-5 de sindrome de abstinencia de cannabis

A. Cese brusco del consumo de cannabis, que ha sido intenso y prolongado
(consumo diario o casi diario, durante un periodo de varios meses).

B. Aparicion de tres o mas de los siguientes signos y sintomas aproximadamente en
el plazo de una semana tras el Criterio A:

Irritabilidad, rabia o agresividad

Nerviosismo o ansiedad

Dificultades para dormir (insomnio o pesadillas)

Péerdida del apetito o de peso

Intranquilidad

Estado de &nimo deprimido

Por lo menos uno de los sintomas fisicos siguientes provoca una incomodidad

significativa: dolor abdominal, espasmos y temblores, sudoracion, fiebre,

escalofrios o cefaleas

No ok owhdE

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccién médica y no
se explican mejor por otro trastorno mental, incluidas una intoxicacién o
abstinencia de otras sustancias
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2.6.2 Cocaina

Los sintomas de la abstinencia aguda se pueden observar generalmente después de un periodo de

consumo en dosis altas y continuas. Se hace presente en pocas horas o dias después del cese total

o la interrupcion del consumo. Segun el autor durante las primeras horas de “bajon” aparece el

insomnio, la disforia y el deseo intenso por consumir la droga, cambios bruscos en el apetito y el

suefio, hipotimia, anhedonia. Posterior a esto aparece la disforia, ansiedad, irritabilidad y

aumento del craving (Mangado, 2019).

Tabla.2.2.

Criterios para diagnosticar el sindrome de abstinencia a estimulantes (DSM-V).

Criterios diagnosticos del manual DSM-5 de sindrome de abstinencia de
estimulantes

A. Cese o0 reduccién de un consumo prolongado de una sustancia como: anfetaminas,
cocaina u otro estimulante

B. Humor disforico y dos o mas de los siguientes cambios fisiologicos, que aparecen
en el plazo de unas horas o varios dias tras el Criterio A:

Fatiga

Suefos vividos y desagradables

Insomnio o hipersomnia

Aumento del apetito

Retraso psicomotor o agitacion

=

SIESEANN

C. Los signos o sintomas del Criterio B provocan un malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento

D. Los signos o sintomas no se pueden atribuir a ninguna otra afeccién médica y no
se explican mejor por otro trastorno mental, incluidas una intoxicacion o
abstinencia de otra sustancia

2.6.3 Alcohol

Los sintomas del sindrome de abstinencia alcohdlica se presentan por una interrupcion del

consumo de esta droga. Cuando ocurre esta desintoxicacion los sintomas apareceran en un lapso
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de 6 a 24 horas, iniciando con un temblor fino de manos, taquicardia, sudoracion e inquietud

(Monte et al., 2015).

Tabla 2.3.

Criterios para diagnosticar el sindrome de abstinencia alcoholica (DSM-V).

Criterios diagndsticos del manual DSM-5 de sindrome de abstinencia alcohdlica

1. Interrupcion o reduccién del consumo fuerte y prolongado de
alcohol

2. Aparicion posterior, en unas horas o dias, 2 0 mas de los
siguientes sintomas: hiperactividad automatica (sudoracion,
taquicardia superior a 100 latidos/minuto); incremento del

Sindrome de temblor de las manos; insomnio; alucinaciones o ilusiones
abstinencia tactiles, auditivas o visuales transitorias; nauseas o vomitos;
alcoholica: agitacion psicomotriz; ansiedad; convulsiones tonico-

clénicas generalizadas

3. Los sintomas del criterio anterior producen alteraciones
clinicamente significativas o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento

4. Los sintomas no son debido a otra enfermedad médica y no
se explica mejor por otro trastorno mental, incluida la
intoxicacion o abstinencia por otra sustancia

1. Con alteraciones de la percepcion: se aplica en las raras
circunstancias en las que aparecen alucinaciones
(habitualmente visuales o tactiles) con un juicio de realidad

Especificaciones inalterado, o aparecen ilusiones auditivas, visuales o tactiles,
y caracteristicas en ausencia de sindrome confusional. En estos casos debe
asociadas considerarse el diagnostico de trastorno psicotico inducido

por sustancias/medicamentos

2. Delirium tremens: aungue no es un criterio basico para la
abstinencia de alcohol, puede aparecer durante su evolucién
un estado confusional, una alteracion de la conciencia y de la
cognicion, con alucinaciones visuales, tactiles o auditivas

2.6.4 Metanfetamina

Segun un estudio reciente se demostro que el compuesto de la metanfetamina es soluble en

lipidos, lo que facilita el ingreso al cerebro. Estimulando la liberacién de los neurotransmisores
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monoaminérgicos, entre ellos se incluye la dopamina, haciendo que se disuelvan y transporten
por las vias mesocortical, nigroestriatal y tuberoinfundibular; la via mesolimbica se
responsabiliza de las conexiones entre la sustancia negra y los nucleos de rafe en el mesencéfalo,
también de los ganglios basales, la corteza cingulada, los cuerpos mamilares, septum,

hipocampo, la amigdala y el sistema limbico (Ramirez et al., 2021).

A continuacion se hablara sobre mas conceptos que describan las diferentes funciones que

hay en el proceso del consumo de sustancias.

2.7 Sistema de recompensa

Mendoza (2016) sostiene la importancia de la participacion en la liberacion de dopamina 'y
norepinefrina, ya que juegan un papel importante en el aprendizaje de respuesta y reforzamiento.
La liberacion de la dopamina es la respuesta a la recompensa inesperada, reforzando asi las
conductas que resultan de la recompensa. Esto es especialmente en el nicleo accumbens. El
sistema mesolimbico dopaminérgico es el encargado de reforzar las conductas y sefiales
asociadas con estimulos primordiales. De tal manera que el comportamiento del consumo de
sustancias y los estimulos asociados quedan registrados en el cerebro. La transmision de
dopamina provocada por las sustancias (droga) en el nicleo accumbens refuerza las asociaciones
del estimulo-droga. En este proceso interactian los mecanismos moleculares que se encargan de

fortalecer las conexiones sinapticas en el aprendizaje y la formacion de la memoria.

Koob et al. (2016) definen la recompensa como cualquier tipo de evento que provogue un
aumento en la respuesta como un componente heddnico positivo. Cuando se consume alguna
sustancia, esta provoca en el cuerpo estriado ventral la liberacién rapida y abrupta de dopamina y

péptidos opioides, esto se asocia a una sensacion subjetiva Ilamada euforia. El circuito que esta
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asociado a la recompensa de la droga también se involucra con los péptidos, opioides, glutamato,
serotonina, acetilcolina y los sistemas endocannabinoides que estos actlan a nivel del area

tegmental ventral o nlcleo accumbens.

Segun Santiago (2019) menciona que una sustancia consumida en repetidas ocasiones
puede producir una serie de neuro-adaptaciones cerebrales, las cuales daran lugar a
modificaciones permanentes en el funcionamiento del circuito de recompensa, donde se explica
también los fendmenos que causa como la tolerancia o la sensibilizacion. La sensibilizacion
puede explicarse como el incremento de los efectos que tiene una droga despues de volverla a

consumir.

Los ganglios basales se pueden ver afectados por el consumo prolongado de sustancias
nocivas, estas cumplen de forma positiva en la motivacion, también en los efectos que causan
placer como las actividades saludables (comer, interactuar socialmente, escuchar o tocar musica,
emprender actividades creativas o tener relaciones sexuales), aparte son esenciales en la
formacion de habitos y rutinas. Estas zonas son parte del circuito de recompensa del cerebro,
cuando la droga entra en el sistema nervioso provoca hiperactividad, lo que produce euforia al
consumirla. Haciendo que este circuito se adapte consumo tras consumo y disminuye su
sensibilidad, provocando que sea dificil sentir placer con alguna otra cosa que no sea la droga.
Asi mismo explicando un poco mas el tema del circuito de recompensa, este se activa cuando
ocurre una experiencia placentera lo cual es mediante una rafaga de dopamina, la cual envia una
sefial alertando que algo importante esta sucediendo y es de necesario recordarlo. Estos sucesos
crean cambios en la conectividad de las neuronas, lo que resulta que sea un poco mas facil volver

a realizar varias veces la conducta, llevando a una formacion de habitos (NIDA, 2020).
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2.8 Etapas del ciclo de la adiccion

Se sabe que la adiccion es considerada como un trastorno neurobiolégico el cual se define como
un trastorno que progresa desde el consumo inicial debido al refuerzo positivo, a través de la
activacion del sistema de recompensa, a un consumo compulsivo, para asi poder evitar los
sintomas negativos, los cuales generan una sensibilizacion de los sistemas de estrés y anti-

recompensa cerebral (Santiago, 2019).

En cuanto a los cambios alostaticos de los sistemas motivacionales se muestran tres etapas.
Segun este modelo afirma que los sujetos inician el consumo de la sustancia motivados por las
propiedades reforzantes, impulsadas por la activacion del sistema dopaminérgico mesolimbico.
El deseo que se presenta por obtener el estado placentero es el que da lugar a que el sujeto vuelva
a consumir la droga generando un aumento de la capacidad para incrementar los niveles de
dopamina en el estriado dorsal (formacion de habitos). La primera etapa es el estado de
atracon/intoxicacion, esta etapa lleva al sujeto a un consumo cada vez mayor y descontrolado.
Para conseguir una estabilidad, se produce una disminucion en la funcion del sistema de
recompensa y después una activacion de los sistemas de estrés y anti-recompensa. Este desajuste
que se hace da apertura a la tolerancia los reforzadores que producen la droga ocasionando que el
sujeto vuelva a consumir, pero esta vez una cantidad mas grande que la ultima vez para asi poder
conseguir los efectos placenteros que ocasiona la sustancia al inicio. Lo preocupante aqui es que
cuando el consumo cesa se comienzan a activar los sistemas de estrés, iniciando los sintomas
motivacionales de la abstinencia como: malestares fisicos, disforia, irritabilidad, entre otros. Los
cuales son caracteristicos de la etapa de abstinencia/afecto negativo. En esta etapa aparece la
amigdala que, en esta etapa, juega un papel importante, porque supone que los componentes del

estrés cerebral y los sistemas de anti estrés, noradrenalina y dinorfina, actian sobre los

25



mecanismos comunes, provocando el deseo por la evitacion de estos sintomas negativos, lo cual
estos pueden actuar de forma de reforzador negativo el cual llevara a una conducta compulsiva
por buscar y consumir la droga. Los efectos negativos que puede causar constan de elementos
motivacionales como lo es la irritabilidad crénica, dolor emocional, malestares generales,
disforia, alexitimia, estados de estrés y pérdida de motivacion por las recompensas naturales. La
otra etapa es la de preocupacién/anticipacion donde el craving juega un gran papel, los estados
negativos son generados en la etapa de abstinencia o el craving, también existen otros estados
negativos como la angustia y el sufrimiento por poder realizar el consumo de la sustancia. El
motivo por el cual el sujeto consume es para aliviar los estados afectivos de estrés (Kwako y

Koob, 2017).

2.9 Craving

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2008, se refiere al craving como “un
deseo intenso persistente e incontrolable de experimentar los efectos de la sustancia psicoactiva”.
Esto nos da a entender que se ve alterado el autocontrol y la autorregulacién al consumo de las

sustancias.

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados
con la salud en el 2018, menciona el sindrome de dependencia como: “Conjunto de fendmenos
del comportamiento, cognitivos y fisioldgicos, que se desarrollan luego del consumo repetitivo
de la sustancia, entre los cuales se cuentan las caracteristicas: un poderoso deseo de tomar la
droga, un deterioro en la capacidad para autocontrolar el consumo, la persistencia del uso a pesar

de las consecuencias dafiinas, una asignacién de mayor prioridad a la utilizacion de la droga que
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a otras actividades y obligaciones, un aumento de la tolerancia a la droga y, a veces, un estado de

abstinencia por dependencia fisica (Organizacion Panamericana de la Salud, 2008).

Volkow et al. (2003) propusieron un modelo que consiste en una red de cuatro estados
que estan relacionados con el consumo de drogas y la adiccién. Son el reforzamiento
(recompensa), la motivacion, memoria y control, estos trabajan en unién y se cambian
dependiendo de la exposicion al consumo. Estan asociados a la saliencia del reforzador
(recompensa), estado interno (motivacion-impulso), asociaciones de aprendizaje (memoria) y
resolucion de conflictos (control). Cuando se adentra al estado de abstinencia lo que ocurre es
que el control que ejerce la corteza prefrontal es inhibido, y lo que sobresale es el reforzamiento,

la motivacion y la memoria, favoreciendo la retroalimentacion positiva al consumo de la droga.

Los autores Goldstein y Volkow (2011) explicaron el fendomeno de la adiccion a las
drogas en términos de un sindrome de inhibicion disminuida. EI modelo hace referencia a los
tipos de conductas que se relacionan en un circuito de retroalimentacion positiva: reforzamiento
de la droga, craving o apetencia por la droga, llamado también como atracones de droga y
conductas relacionadas con la abstinencia. Durante el proceso de intoxicacion, los efectos
reforzantes se potencian a través de la autoadministracion repetida, ocasionando una mayor
presencia de la droga como reforzador. La presencia de un estimulo obtenido depende totalmente
de su valor relativo comparado con otros estimulos presentes como la corteza orbitofrontal, la
amigdala y el hipocampo. El consumo de una sustancia psicoactiva promueve la futura
activacion de los circuitos corticales (corteza orbito frontal y corteza cingulada) debido a las

alteraciones que produce en el sistema dopaminérgico.
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En el siguiente apartado se podra explicar mas a fondo la importancia del tema a
investigar, donde se hablaran de las Funciones Ejecutivas y la importancia de su funcionamiento

y como se podria alterar con el consumo de sustancias nocivas para la salud.

2.10 Funciones ejecutivas

¢Qué son las Funciones Ejecutivas? Son un constructo psicolégico que incluye un conjunto de
habilidades que controlan y regulan otras habilidades y conductas. Las cuales influyen sobre
habilidades como la atencién, la memoria y las habilidades motoras. ;Con que propésito?
Permiten organizar, integrar y manipular la informacion adquirida, dando la capacidad de crear,

anticipar, planear y abstraer, etc. (Ardila 'y Ostrosky, 2012).

A su vez las Funciones Ejecutivas (FE) pueden ser definidas como la capacidad de ejercitar
el autocontrol de la conducta, la atencion y mantener o manejar la informacion mentalmente,
tener la capacidad de resolver problemas y adaptarse flexiblemente a los cambios o situaciones
inesperadas. Algunos de los elementos que se ven presentes son la anticipacion, la seleccion de
objetos, planificacion, el inicio de la actividad, la autorregulacién, flexibilidad mental y el
control de la atencion. Por ello es que son requeridas en la vida de la persona ya que son
necesarias para poder solucionar problemas, las cuales requieren de los procesos y subprocesos
de las FE, como lo es la habilidad de planificacion de tiempo, organizar y priorizar la

informacion, asi como la ejecucion (Prados y Gonzales, 2018).

Se muestra que las FE son un grupo de habilidades superiores de organizacion e
integracién, poseen una base neuroanatémica, estas estan asociadas a diferentes circuitos
neuronales, que se encuentran conectados con el funcionamiento del cortex prefrontal. Estan

involucradas las capacidades de anticipacion y establecimiento de metas, disefio de planes y
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programas, autorregulacion y supervision de tareas, ejecucion y feedback, inhibicion de
conductas, juicio y razonamiento abstracto, también la formacion de conceptos. Para todo esto
esta implicada la region prefrontal que es especialmente el cortex orbitofrontal, esté es el
encargado de los efectos de recompensa, toma de decisiones y comportamientos impulsivos
como lo es el control inhibitorio. La corteza dorsolateral que esta integrada por el sistema
limbico y el cortex paralimpico que ambas integran las emociones con las sensaciones, estas se
encargan de la planificacién, la conceptualizacién y categorizacién, memoria de trabajo y la

resolucion de problemas (Madoz, 2009).

Las FE estan involucradas en la activacion de los I6bulos frontales y regiones
prefrontales, los cuales se encargan de ejecutar tareas dirigidas a un solo objeto. También ejercen
control sobre procesos cognitivos automaticos, inhibiendo asi la informacion que no es relevante,
regulan la actividad cognitiva, emocional y/o conductual. Los subprocesos que van dentro de las
FE son la inhibicion, la flexibilidad cognitiva, planificacion, fluidez verbal o no verbal y la
memoria de trabajo. El autor hace mencion del modelo tedrico que fue propuesto por Barkley
(2001) el cual menciona gue la conducta inhibitoria favorece la autorregulacion y las acciones
ejecutivas, permitiendo una demora en la toma de decisiones al momento de responder a una

conducta (Aran, 2012).

Algunos autores también mencionan la diferencia entre el término FE y las funciones de
los l6bulos frontales. Estos l6bulos se relacionan con términos anatomicos los cuales incluyen
areas funcionalmente distintas. En cuanto a las FE son un constructo psicolégico el cual
incorpora habilidades diversas. Afiadiendo a este tema se menciona que los I6bulos frontales son
un centro que coordina actividades basicas como: la atencion, memoria y la actividad motora.

Sin olvidar la autorregulacion, la metacognicion, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. En
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cuanto al porcentaje que ocupan los lI6bulos frontales en la corteza cerebral es de un 30%. Aqui
es donde son procesados la sensacion y la percepcion, después son integrados en el pensamiento,

memorias y las habilidades, asi como al iniciar una accién o planear un plan.

Continuando con el mismo autor, pero ahora con la distincion de FE y el conocimiento.
Las FE como ya sabemos estan relacionadas con la toma de decisiones y las ejecuciones de las
funciones que son requeridas para poder adaptarnos. Entrando mas detalladamente al tema de la
funcion que ejerce la Corteza Prefrontal (CPF) en el cerebro, la cual se divide en dos partes:
dorsolateral y anterior. Esta vinculada con la personalidad y el control de la conducta esto se
relaciona con las funciones ejecutivas las cuales se centran en los procesos cognitivos como es la
inhibicion conductual, flexibilidad cognitiva, planificacion, toma de decisiones y memoria de
trabajo. Estas areas estan conectadas a unas conexiones internas como lo es el sistema
mesolimbico y estriado, que son encargadas de otras funciones como el aprendizaje, motivacion,

conductas y recompensa (Ladron De Guevara, 2019).

En resumen, no existe una unica funcion que realice las funciones ejecutivas, sino que
son un grupo de procesos que en ellos se incorporan actividades relacionadas con la planeacion,
el control conductual, la memoria de trabajo y la flexibilidad mental, todos juntos integran las
FE, cada sustancia y cada modo de consumo tendran consecuencias diferentes, pero al final todas

causan alguna complicacion.

2.11Fluidez verbal

Segun los autores Anderson et al. (2002) la Fluidez Verbal (FV) es utilizada para la evaluacién
de pruebas relacionadas con la evocacion de palabras de tipo fonoldgicas y semanticas. En este

caso se manejan pruebas relacionadas a la FV las cuales fueron el Test de Fluencia Verbal y
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fonoldégica (PMR-ANIMAL) en donde se mide el tiempo y la mencion de cada una de las letras,
generando asi la mayor cantidad de palabras con las cuales se trabajara. Segun otras pruebas
realizadas se comprobd que estas pruebas relacionadas con FV van mejorando con la edad. De
acuerdo a un correlato semejante que hicieron estos autores en una comparacién en nifios en
cuanto a la cantidad de palabras que evocaban en esta prueba, se encontrd que habia un
incremento de palabras conforme a la edad, también encontraron que un nifio de 10 afios puede
lograr el nivel equivalente de un adulto en pruebas de fluidez, lo cual el nifio ird desarrollando su
capacidad durante la adolescencia y la adultez temprana, también se sabe que en el resultado de
estas pruebas influye la educacion y el entorno socio-cultural en que la persona se encuentre, ya
que eso le da un repertorio mas amplio de vocabulario. Retomando los hallazgos encontrados por
estos autores sobre la mejora de la FV con la edad, también encontraron que hay un deterioro en
los procesos cognoscitivos mediados por el 16bulo prefrontal con el paso de la edad. Dentro de
estos cambios a base de la edad también se encuentran involucradas las habilidades para la

planeacion, el control de la atencion, flexibilidad cognoscitiva 'y la FV.

Empleando las palabras del autor, hace mencion que “la FV forma parte de las funciones
ejecutivas e involucra la fluidez verbal seméantica y fonoldgica. Encargandose la capacidad de
crear, producir, expresar, relacionar palabras y conocer su significado. Es una tarea de
produccion linguistica que activa mecanismos para el acceso lexical, se considera una funcion
compleja que implica la produccion verbal controlada y programada, organizacién de respuesta,
estrategias de busqueda y eliminacion de respuestas previamente dadas mediante la intervencién
de procesos como la atencién, MT, flexibilidad, velocidad de procesamiento de la informacion,

iniciativa y monitoreo de produccion”. (Velasco et al., 2020).
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La FV se encarga de evaluar las funciones del leguaje como el vocabulario y las
denominaciones, los tiempos de respuesta, la organizacién mental, atencion sostenida y las
funciones ejecutivas. Se utiliza la FV semantica para evaluar algunos tipos de patologias, como
lo es el dafio cortical, el cual se encuentra localizado en el 16bulo frontal. Esta comprobado que
hay diferentes variables las cuales afectan el desempefio en la fluidez verbal seméntica como lo

es la escolaridad, el sexo y la edad (Gutiérrez y Ostrosky, 2016).

En el siguiente apartado se podra observar una descripcion de cada una de las drogas y el

impacto del dafio en el funcionamiento cognitivo.

2.12 Memoria de trabajo

La memoria de trabajo (MT) se presenta como una habilidad para mantener la informacién
mental y el poder manipularla a corto plazo. Es fundamental en los aprendizajes, también para el

seguimiento de consignas, la lecto-escritura y el célculo (Pardos y Gonzélez, 2018).

A su vez Baddeley, (2003) menciona que la MT es la capacidad de mantener
mentalmente una informacidn especifica, mientras simultaneamente se realiza una actividad o se

resuelve un problema.

Ademas, la MT es vista como una memoria temporal que es de gran ayuda para las
personas ya que ayuda a alcanzar objetivos inmediatos, rapidos y a corto plazo, la cual también
favorece el uso de la informacion de manera activa, ayudando a fortalecer el desarrollo del
pensamiento, el uso de esta informacion puede durar un tiempo y puede ser manipulada para

utilizarse, aunque es breve se puede volver a utilizar (Baddeley, 1990; 2003).
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Segun algunos autores hacen referencia a dos tipos de memoria: Memoria a Largo Plazo
(MLP) y Memoria a Corto Plazo (MCP), la primera se refiere a la capacidad que tenemos de
poder codificar. Almacenar y recuperar la informacion que abarca un espacio temporal mayor,
como lo son, minutos, horas, dias, semanas y hasta recuerdos de nuestra infancia. En cuanto a la
MCP se puede describir como un proceso de retencion de la informacién de manera
momentanea. Los autores también sefialan la importancia de la MT en la MCP, teniendo que
evitar que pierda lo aprendido rapidamente y pueda guardar, coordinar y manejar lo que la

persona esta pensando (Camberos et al., 2020).

Por otro lado, se han encontrado a pacientes que tienen alguna alteracion en la MT y
muestran conductas no guiadas por alguna representacion interna, son impulsivos y se pueden

distraer con facilidad (Hernandez, 2017).

Como afirma Landa, (2004) en su investigacion del sustrato neuroanatomico de los
diferentes tipos de memorias, indicando que la MT se encuentra en el neocortex, que es la zona
de transicion parieto-occipito-temporal y el 16bulo frontal medio y anterior; la memoria
declarativa a largo plazo se puede ubicar en el hipocampo-corteza entorrinal-ndcleo amigdalino y
el complejo tubérculo-mamilar-nicleo dorsomedial del talamo; la memoria procedimental se
encuentra afin col el cortex premotor y motor, ganglios basales, nucleo caudado, cerebelo,

amigdala y vias reflejas.
2.13Funcionamiento cognitivo y drogas

2.13.1Cannabis

La estructura quimica que tiene el THC es similar a la que tiene la sustancia quimica del cerebro

(anandamida). Estas coincidencias permiten que el organismo confunda una sustancia de la otra.
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La anandamida funciona como un neurotransmisor por que envian mensajes quimicos entre las
neuronas a través del sistema nervioso, las areas involucradas son las &reas involucradas al
placer, la memoria, el pensamiento, concentracion, el movimiento, la coordinacion y la
percepcion del tiempo vy el espacio. También el THC altera el funcionamiento del hipocampo y la
corteza orbitofrontal, estas regiones del cerebro le permiten a la persona poder crear recuerdos y
cambiar el foco de atencidn. Asi que cuando es alterado por la droga disminuira la capacidad
para realizar estas tareas. Sin olvidar que también altera el funcionamiento del cerebelo y los
ganglios basales, los cuales regulan el equilibrio, la postura, coordinacién y el tiempo de

reaccion (NIDA, 2019).

El consumo de marihuana puede provocar alteraciones negativas en los lobulos frontales,
especialmente en el &rea numero 9, esta area se encarga de la memoria a corto plazo, la atencion
sostenida y el razonamiento, también se involucra el area nimero 46 de Brodmann, esta area se
encarga de la atencion y la memoria, otra de las areas involucradas es la corteza ejecutiva.
Agregando a eso se observa que existe un aumento en el cingulado posterior, este se encarga del

aprendizaje y la memoria (Pérez y Bencomo, 2018).

Segun los autores se observan deterioros en la memoria reciente y provoca una dificultad
para una buena concentracion, dificultad en los procesos mentales complejos, disminucién en la
capacidad del juicio, distorsion sensorial y deterioro en las habilidades motoras. Los efectos
causados en cuestion de la memoria es la dificultad en la recuperacion inmediata o tardia de la
informacion. También empeora las etapas de la memoria que son la codificacién, consolidacién
(procesamiento) y recuperacion. Sin olvidar los efectos psicoldgicos y psiquiatricos que pueden
ocurrir con el consumo prolongado y excesivo, se puede presentar un cuadro de ansiedad,

angustia después de un consumo de una dosis elevada. En las areas cerebrales se puede notar un
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cambio o diferencia significativa durante una intoxicacion aguda por un incremento en las areas
frontales, areas limbicas y en el cerebelo. En cuanto al estado de abstinencia segun los autores se
mostrd una disminucién en la actividad de las mismas zonas cerebrales (Farre y Abanades,

2017).

Los sintomas principales de una persona en estado de consumo de sustancias son la
euforia, bienestar, relajacion, somnolencia, alteraciones de la percepcion temporal y aumento del
apetito, ya que es una droga alucinégena. El consumo de esta planta en sus inicios fue con el
propdsito de uso médico, se utilizaba para la sintomatologia asociada a la epilepsia, esclerosis

multiple, desordenes de ansiedad, esquizofrenia y nauseas (Galicia, 2019).

De acuerdo a Crean et al. (2011) menciona en su investigacion un efecto interesante en el
estado de intoxicacion del consumo de cannabis, el cual los efectos que mayormente son
perjudiciales es el proceso de atencion y el estado de concentracion suelen estar involucradas en
consumidores con menos tiempo de consumo, en comparacion con los consumidores con mayor
tolerancia a la sustancia. En cuanto a la abstinencia hace mencion que estas mismas areas
(atencion y concentracion) se ven mas perjudicadas cuando la abstinencia aguda, esto como una

funcién de la neuroadaptacion al consumo cronico del cannabis.

2.13.2 Cocaina

El funcionamiento de la cocaina es bloquear los transportadores de monoaminas
(neurotransmisores y neuromoduladores) inhibiendo su recaptacion, lo que ocasiona una mayor
liberacion de noradrenalina, serotonina en el espacio sinaptico. El consumo a largo plazo puede

ocasionar problemas en el sistema mesolimbico (Ladron De Guevara, 2019).
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El consumir cocaina puede traer problemas como el déficit cognitivo en las funciones
ejecutivas, lo que puede conllevar a ser dificil la toma de decisiones, la impulsividad, problemas
en la percepcion visual, aprendizaje verbal, memoria, entre otros padecimientos. Estos problemas
se deben a un funcionamiento negativo en el I6bulo frontal, se puede observar una densidad
mayor del transportador de la serotonina en el ntcleo accumbens y el cuerpo estriado (Goitia,

2015).

Los mecanismos de accidn significativos que ocasiona el consumo de cocaina en el
cuerpo humano es la inhibicion de la recaptacion presinaptica de noradrenalina, que causa un
efecto simpaticomimético que es responsable de las complicaciones que genera la cocaina.
También estimula la liberacion de la dopamina y disminuye la recaptacion presinaptica de la
dopamina, produciendo la estimulacion del sistema nervioso central. Sin olvidar que también
provoca un blogueo de la absorcion de la serotonina, que lleva a la reduccion de la concentracion
de la serotonina y sus metabolismos que hace que se reduzca la necesidad fisioldgica del suefio

(Damin, 2015).

Algunos de los procesos mas afectados por el consumo de la cocaina son la atencion,
memoria, habilidades psicomotoras, flexibilidad, inhibicion de respuesta y toma de decisiones.
El perfil cognitivo de los consumidores de cocaina es muy importante para determinar el

diagnostico (Senabre, 2012).

En cuanto a la evidencia en otros estudios se asocio la dependencia a la cocaina y el
rendimiento cognitivo, los resultados encontrados fueron alteraciones neurocognitivas en las
pruebas de atencion, memoria visual, memoria verbal, fluidez verbal, las cuales se relacionan

con problemas en regiones cerebrales prefrontales (Hernandez, 2017).
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Segun Almeida et al. (2017) como muestra en su investigacion donde comparo el
rendimiento de FV, con dos grupos (consumo y control) donde encontré diferencias en cuanto al
rendimiento de las pruebas aun después de cumplir el grupo en abstinencia cuatro semanas
después del cese del consumo, particularmente en las pruebas que evallan capacidad de

atencion, memoria verbal y aprendizaje.

2.13.3 Alcohol

Esta sustancia provoca un deterioro del control ejecutivo que lleva a conductas agresivas o
conductas sexuales de riesgo. También reduce la capacidad cognitiva y verbal que son necesarios
para la resolucion de conflictos, esto hace que aumente la probabilidad de ejercer violencia fisica
en alguna discusion o pelea. Los efectos que se producen inmediatamente son mas evidentes
conforme aumenta de la sustancia. Las areas mas afectadas por el consumo es el sistema
mesolimbico dopaminérgico y los circuitos relacionados a la recompensa y esfuerzo, también se

alteran las estructuras del area prefrontal y el hipocampo (Sarasa, 2014).

El alcohol en muchos paises del mundo se ha catalogado como un aspecto de la vida
social, ya que se utiliza para celebraciones, festividades y socializacion, considerada una droga
de uso legal. Los efectos que puede producir cominmente son alegria, euforia, relajacion y
puede mejorar el mal humor. Esta sustancia genera una dependencia alcoholica o un trastorno
relacionado por el consumo de alcohol, sin contar que causa problemas en el ambito familiar,

social y laboral (Sarasa, 2014).

De acuerdo con Landa (2004) hace hincapié en un estudio donde la muestra fueron
personas en abstinencia de consumo de alcohol, donde se muestra que de acuerdo a la prueba que

aplicaron (Alpha-span task) no se encuentra una afectacion en la memoria, pero si otras
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funciones cognitivas. Las afectaciones pueden encontrarse en la memoria declarativa. En este
tipo de memoria contribuye la memoria de trabajo, que también se puede ver afectada ya que es
un almacén temporal de la informacion que entra, de ahi se construyen memorias estables. A
pesar de las consecuencias que conlleva el consumo de alcohol la memoria seméntica no se ve
altamente afectada. Lo confirma el hecho de las pruebas de inteligencia general, sobre todo las
pruebas que evaltan funciones verbales relacionadas al entorno. Por Gltimo, mencionar que

existe una afectacion en la capacidad de adquirir nueva informacion en los procesos de memoria.

Cada una de las drogas de consumo tiene un mecanismo de accion diferente, cada una de
ellas provoca un aumento en la liberacion de la dopamina en el sistema de recompensa mientras
se presente un consumo agudo, aqui se ve involucrado el nicleo accumbens, en el cual se ve
reflejado un efecto placentero, causando un estado de tranquilidad y bienestar para la persona

que la consume.

2.13.4 Metanfetamina

Se tiene como respuesta al consumir metanfetamina una sensacion intensa o extremadamente
placentera, la persona se vuelve activa y productiva, ya que hay ausencia de suefio, se encuentran
en estado de alerta, hay una disminucion de fatiga, aumento de la frecuencia respiratoria,
hipertermia, reduccidén del apetito, mejoria del estado de &nimo, euforia, concentracion,
autoconfianza, iniciativa, incremento de la actividad motora, habla rpida. También mejora el
rendimiento de las tareas sencillas, aunque se cometen muchos errores. El efecto farmacolédgico
de esta droga se produce en la liberacion de dopamina, esta relacionada con la experiencia de
placer y satisfaccion, induciendo asi una dependencia al consumo. Los autores también
mencionan los efectos del abuso crénico que son comportamientos psicéticos, caracterizados por
paranoia intensa, alucinaciones visuales y auditivas, comportamiento violento, confusién y
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fatiga, incluso puede provocar un ataque cardiaco o un derrame cerebral. (Jiménez y Castillo,

2011).

El consumo de metanfetaminas se ve presente en las dificultades para resolver tareas que
se encuentren implicadas en la integracion visoespacial, uso de funciones ejecutivas, memoria a

largo plazo, velocidad de procesamiento o en las habilidades motoras (Woicik et al., 2009).

Se ha observado que la sustancia es una droga con efectos altamente dafinos para la
salud, especialmente en el funcionamiento del cerebro, la via de administracion puede variar,
pero los efectos siguen siendo alarmantes. Segun estudios recientes se ha comprobado las
alteraciones que provoca en el procesamiento sensorio-motor, el cual es encargado el
mesencéfalo, tambien se ve comprometida la integracion emocional, se encarga el sistema

limbico y el de recompensa (Ramirez et al., 2022).

Segun Potvin et al. (2018) menciona en su investigacion que encontré en los
consumidores de metanfetamina un déficit moderado en cuanto a las FE, FV/lenguaje, memoria
y aprendizaje, en comparacién con los grupos controles. Se encontré un resultado significativo
en cuanto a los consumidores, existe una diferencia muy notoria en velocidad de procesamiento
y habilidades visoespaciales. Por el contrario, no se encontrd ningun déficit en el aprendizaje

visual.

Como se muestra en la investigacion de Farhadian et al. (2017) se encontro6 evidencia de
los grandes efectos secundarios que causa el consumo de metanfetamina en el funcionamiento de
la atencion y FE las cuales se relacionan con el mantenimiento y la resistencia a estimulos
irrelevantes de informacion, donde se involucran partes de la region del cerebro como el I6bulo

frontal, que es encargado del control cognitivo. También afiadié que durante la fase temprana de
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abstinencia se mostraron intactas las funciones del 16bulo frontal, dando resultado que para un
funcionamiento adecuado de las FE se requiere un tiempo prolongado de abstinencia para una

recuperacion éptima. Esto claro, teniendo en cuenta los afios acumulados de consumo.

Todas estas drogas causan adiccién a largo o corto plazo, se han vuelto un problema de
salud publica ya que no hay un género, una edad o un momento en especifico para iniciar el
consumo, todos pueden llegar a consumir en cualquier momento si asi se presenta la oportunidad
y deciden hacerlo. Los efectos que causa cada tipo de droga van a variar dependiendo de la
cantidad, frecuencia y el tiempo acumulado del consumo, dependera de que tan avanzada sea la
adiccion, hay drogas que desde los primeros momentos los efectos o secuelas comenzaran a
hacerse presentes, otros que pueden tardar un poco mas de tiempo. Las diferentes causas del
inicio del consumo pueden ser que las personas usan estas drogas como un medio de escape,
como una forma para sentirse bien, tener energia y motivacion o concentracion para realizar
ciertas tareas, el uso que cada persona le quiera dar dependera de la situacion que esté
presentando. Pero no deja de ser un sustituto a la resolucion de un problema que deberia ser
tratado desde la raiz con métodos alternativos al consumo. Lamentablemente el uso de estas
sustancias se ha vuelto un problema de salud puablica, ya que va en aumento desde tempranas

edades, provocando asi adicciones desde edades minimas.

2.14Planteamiento del problema

La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y tabaco (ENCODAT, 2016) muestra los
datos de poblacién adolescente (12 -17 afios), el 6.4% de los jévenes han consumido cualquier
tipo de droga alguna vez en su vida, el 3.1% consumié en el ultimo afio (437 mil) y el 1.2%

consumid en el dltimo mes. El 5.3% ha consumido marihuana, 1.1% cocaina alguna vez en su
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vida. Por otra parte, en la poblacion de 12 a 65 afios aumentd la prevalencia en personas que han
consumido alguna droga alguna vez de 7.8% en el 2011 a 10.3% en el 2016, En el ultimo afio
pasé de 1.8% a 2.9% y en el Gltimo mes paso de 1% a 1.5%. Las variaciones estatales de
consumo en Baja California son del 13.5%, Jalisco 15.3%, Quintana Roo 14.9%. Estos 3 estados
representan los porcentajes mas altos en el consumo de cualquier tipo de droga alguna vez en su
vida, pertenecientes a la poblacion de 12 a 65 afios, con respecto a la prevalencia nacional 9.9%.

En el altimo afio Baja California 4.4% tiene un porcentaje mayor al nacional de 2.7%.

La metanfetamina ha sido la cuarta droga de consumo inicial, teniendo en primer lugar al
alcohol, en segundo la marihuana y en tercero el tabaco. Pero es la que causa un mayor impacto
aqui en Baja California. Dando apertura para el consumo de esta sustancia nociva para la salud.
También es un problema grave de salud publica ya que el medio del consumo la mayoria de las
veces se requiere material, el cual no cuenta con las medidas de higiene, por ende, hay

transmision de enfermedades sanguineas.

Segun las cifras del (UNODC ,2016) calcula que aproximadamente 207.400, es decir,
alrededor de 43.5 muertes por millon de personas con edades comprendidas entre los 15 y 64
afios. Esto por sobredosis en el consumo de sustancias, en su mayoria por consumo de opioides.
Por ello es necesario un plan de prevencion de recaidas, ya que 247 millones de personas
consumieron alguna droga de cualquier tipo el afio pasado, 29 millones de personas padecen un
trastorno relacionado con el uso de sustancias, pero sold 1 de cada 6 personas recibe un

tratamiento adecuado para una rehabilitacion.

Gracias a estas evidencias epidemioldgicas, se puede permitir conocer un poco mas sobre
el panorama tanto en el consumo de sustancias, como la muerte por consumo, atencion

relacionada a la prevencion y tratamiento del consumo; no solo eso, sino que también la
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violencia que viene implicita en el trafico como en la distribucion y la produccion de la droga, lo

cual recae en problemas de salud publica tanto en nuestro estado, como en el resto de los paises.

Segun Garcia et al. (2011) hace mencion sobre el consumo crénico de las drogas las cuales
sus efectos producen alteraciones en los circuitos cerebrales, las cuales estan involucradas con
las FE. Ademas, menciona que las personas con consumo crénico a las drogas padecen de ciertas
dificultades por consecuencia del consumo de sustancias, como lo es: complicaciones para tomar
conciencia de su propio déficit, entender y razonar las instrucciones complejas, inhibir respuestas
impulsivas, planificacion de las actividades diarias y toma de decisiones dia a dia. Cuando el
tratamiento de rehabilitaciones no toma en cuenta estas dificultades, puede ocasionar frustracion

y abandono del tratamiento.

Se han realizado investigaciones donde se miden las dificultades que provoca el consumo
de sustancias en las FE, las cuales estan implicadas en su mayoria en los procesos que realizamos
dia a dia, segun algunos autores afirman que las alteraciones tras el cese del consumo pueden

persistir después de 6 meses de abstinencia.

Estos autores enfatizan la informacion relacionada con las areas que se ven involucradas en
el funcionamiento del cerebro, hablando del modelo del cerebro adicto (\VVolkow et al., 2003). Es
importante observar las tres etapas del ciclo de la adiccion: atracones/intoxicacion,
Abstinencia/afecto negativo y preocupacion/anticipacion, se ven involucrados cambios
neuroplasticos en el sistema de recompensa y en las FE (Koob y Volkow, 2016). El consumo de
cannabis se ve relacionado con alteraciones en los procesos de atencién y control ejecutivo, el
alcohol a su vez esta relacionado con alteraciones en habilidades psicomotoras y organizacion

viso perceptivo (Verdejo y Bechara, 2009). (Koob, 2006) describe la adiccion como un estado
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anormal que se adquiere, con aprendizaje constante. Se menciona que existe un deterioro en la

capacidad de inhibir la conducta de consumo, mejor dicho autocontrol (Golstein, 2011).

A pesar de todas las investigaciones previas, no se logra encontrar suficiente informacion
de relevancia con el tema en poblacion fronteriza en el estado de Baja California, lo cual seria de

enriquecimiento para esté y otras investigaciones futuras.

2.15 Pregunta de investigacion

¢ Qué diferencia existe en el desempefio cognitivo de usuarios de drogas en etapas tempranas de

abstinencia y el desempefio cognitivo de no usuarios de drogas?

¢Existe una relacion entre el desempefio cognitivo y las caracteristicas sociodemograficas, de

consumo Yy de abstinencia en usuarios de drogas?

2.16 Hipotesis

Hi: Existen diferencias entre el desempefio cognitivo de usuarios de drogas en etapas tempranas

de abstinencia y el desempefio cognitivo de no usuarios de drogas.

Ho: No existen diferencias entre el desempefio cognitivo de usuarios de drogas en etapas

tempranas de abstinencia y el desempefio cognitivo de no usuarios de drogas.

Hi: Existe una relacion entre el desempefio cognitivo y las caracteristicas de consumo en

usuarios de drogas en etapas tempranas de abstinencia.

Ho: No existe una relacién entre el desempefio cognitivo y las caracteristicas de consumo en

usuarios de drogas en etapas tempranas de abstinencia.
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2.17 Objetivo general

Comparar el funcionamiento cognitivo en etapa temprana de abstinencia en consumidores

de drogas y no usuarios de drogas.

2.18 Objetivos especificos

-Describir el desempefio cognitivo durante la abstinencia temprana en poblacion consumidora y

poblacion no consumidora de sustancias.

-Comparar el desempefio cognitivo entre usuarios de drogas en etapas tempranas de abstinencia

y no usuarios de drogas.

-Conocer si existe relacion entre el desempefio cognitivo y las caracteristicas de consumo en

usuarios de drogas en etapas tempranas de abstinencia.
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3 Meétodo

3.1 Diseno

Este estudio es de disefio cuantitativo transversal descriptivo, correlacional con alcance

comparativo y muestra por conveniencia no probabilistica.

3.2 Lugar

El espacio seleccionado para la recoleccion de los datos se hizo en el Centro de Recuperacion y
Rehabilitacion para Enfermos de Alcoholismo y Drogadiccion (CRREAD), fue en uno de los
salones que se encuentra dentro de las instalaciones del centro donde ellos realizan actividades
de uso comun, el cual esta ubicado en casa matriz Tecate, sucursal el Florido ojo de agua, el
lugar donde nos autorizaron y prestaron para la aplicacion de las pruebas contaba con un gran
espacio donde pudimos instalarnos con nuestros materiales adecuadamente. En cuanto a los
participantes no consumidores ellos fueron evaluados en lugares diferentes, donde ellos pudiesen
tener la disponibilidad, se intento que el lugar de la aplicacion fuera un espacio comodo y

tranquilo.

3.3 Materiales

Los materiales necesarios para cada uno de los integrantes del equipo de investigacion para asi
poder llevar a cabo la recoleccién de la informacidn consto de: uniforme de la universidad y
gafete de identificacion lo cual es la credencial de la institucion (UABC), bata de laboratorio,
equipo de papeleria (plumas, lapices, plumones, sacapuntas, borrador, tape, plantillas adhesivas,

tabla portapapeles, grapas y sobres), equipo de proteccion (guantes de latex, cubrebocas, gel en
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alcohol), crondémetro, laptop, mouse y cargador, extension para conectar los equipos de computo,
mesas Y sillas para la instalacion de los puestos de aplicacion de las baterias de pruebas, 60

paquetes de las baterias de pruebas neuropsicolégicas (se repartieron entre los investigadores).

3.4 Participantes

Se utiliz6 una muestra masculina comprendida por 58 sujetos con edades entre 18 a 54 afios,
teniendo como edad promedio de 29 (DE=8.9615). Para efectos de la investigacién se dividieron
en 2 grupos, los cuales fueron conformados por 29 personas en estado de abstinencia (Grupo
Consumo) y 29 personas no consumidoras (Grupo No Consumo). Los pacientes (Grupo
Consumo) son internos del Centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos de
Alcoholismo y Drogadiccion (CRREAD), estos pacientes fueron un muestreo no probabilistico
ya que el encargado del centro fue quien nos autorizé a las 29 personas. Los controles (Grupo No
Consumo) se buscaron conforme a la informacion sociodemogréafica del Grupo Consumo (edad,
escolaridad, sexo). El 51.6% de los participantes tienen un nivel de estudios de preparatoria.
Ninguno de los participantes del centro de rehabilitacion se encontraba estudiando. Los trabajos
que tenian antes de ingresar al centro eran trabajos temporales. Se encontro en los pacientes con
abstinencia de consumo que la edad de inicio al consumo fue de 17.6 afios en promedio.
También 19 de ellos tiene méas de 5 afios de consumo acumulado (67.86%) con una Desviacion
Estandar: (DE=0.490). Teniendo un promedio de duracién de recaida de 40.51 dias. EI 40% del
total de las personas entrevistadas son solteros. También se encontrd que el Grupo Consumo
obtuvo una media de 9.51 (DE= 7.08) en afios acumulados de consumo y una media de 81 dias
en la duracion de recaida (DE= 140.71). Se tomd en cuenta si los participantes tenian alguna
dificultad fisica o mental, también se tomd a consideracion si requerian el uso de ayudas visuales

o su lateralidad, esto solo para un registro.
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Se puede observar en la (tabla 3.1) algunos datos relevantes sobre el historial de consumo

previo y los datos descriptivos de ambos grupos.
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Tabla 3.1.

Descripcidn general del Grupo Consumo y Grupo No Consumo.

Grupo Consumo (GC) Grupo No Consumo (GNC)
N TOTAL = (n=29) (n=29)
58 MEDIA MEDIANA RANGO (D.E) MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)
DIAS DE 24.4 dias 21 dias 55dias  15.9
ABSTINENCIA
EDAD 28.7 afios  28afios  35afios 9.04 | 28.9 28 36 afios  8.62
afios afios
ESCOLARIDAD 2.4 sec 0.63 2.5 0.62
sec

EDAD DE INICIO  17.6 afios 17 afios 25afos 5.25

ANOS 9.51afios  7aflos  28afios  7.08
ACUMULADOS

DE CONSUMO

DURACIONDE  80.6 dias 5 dias 660 dias 140.7
LA RECAIDA

Nota: D.E = desviacion estandar, n= tamafo de la muestra, sec= secundaria.

3.5 Criterios de inclusion

Se utilizaron solo pacientes del centro de rehabilitacion con un tiempo de ingreso de 2 semanas a
3 meses, para los participantes controles fueron seleccionados especificamente personas que no
consumieran ningudn tipo de sustancia y cumplieran con la misma edad, sexo y escolaridad de las

personas que consumian.

3.6 Criterios de exclusion

Al momento de escoger a los 29 participantes en estado de abstinencia y los 29 participantes no
consumidores, se tuvo en cuenta que las personas pudieran leer, escribir y que no tuvieran
problemas fisicos como la vista, la audicion o problemas motores. De igual manera se

consideraron los problemas psiquiatricos no relacionados al consumo de sustancias.
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3.7 Criterios de eliminaciéon

Se eliminaron los participantes que deseaban salir del estudio o que las aplicaciones de pruebas

hayan sido incorrectas.

3.8 Instrumentos

La evaluacion inicié con la presentacion y firma de un formato de consentimiento en el cual se
informa todo el procedimiento, la finalidad y el objetivo de la investigacion. Al inicio de la
aplicacion de la bateria de pruebas se realizé una entrevista semiestructurada para la recoleccion
de los datos generales como las caracteristicas demograficas, de consumo y caracteristicas de

abstinencia, un apartado del DSM-V.

3.8.1 Funcion ejecutiva

Los instrumentos utilizados para medir la funcion ejecutiva fueron varias baterias de pruebas

neuropsicoldgicas que miden el funcionamiento cognitivo, se utilizaron:

La Prueba de color-palabra de Stroop (Stroop, 1935) que mide el control inhibitorio
donde se utilizan 3 plantillas con diferente contenido, una de color gris con colores escritos, otra
con signos de colores y la tercera con colores escritos de diferentes colores. Se le entrega cada
una de las plantillas en orden y se le solicita al participante que diga en voz alta el contenido de
las plantillas. Existe un tiempo limite de 1 minuto por plantilla. Cuenta con los datos normativos
con ajustes para poblacion mexicana, utilizados con la edad, género y la escolaridad (Rivera et
al., 2015). Para el resultado se obtiene el puntaje natural de las tres plantillas, se aplica una

férmula para sacar el resultado y se transforman a puntuaciones percentiles utilizando las
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plantillas de las normas mexicanas (Arango-Lasprilla et., 2015) de acuerdo a la edad, sexo y

escolaridad de cada uno de los participantes.

La Prueba de Rastreo o Trazo (Trail Making Test, TMT) (Reitan y Wolfson, 1985)
evalla la atencion, la parte A se enfoca en evaluar la habilidad motora y visoespacial, de igual
manera la atencion sostenida; la parte B se encarga de evaluar la flexibilidad mental y la atencion
dividida. Esta prueba se realiza a lapiz y se cuenta el tiempo de ejecucion de cada una de las
pruebas, esta la realizara el participante, la prueba A consta de unir los puntos de manera
ascendente es especialmente numérico, la prueba B consta de unir los puntos de manera
ascendente, en esta prueba son letras y nimeros mezclados. En esta prueba una de las
instrucciones constaba en detener la prueba cuando se pasaba el tiempo limite de la prueba, en
este caso para fines de la investigacion el tiempo no se concluyo hasta que el participante lograra
terminar la prueba. Para el resultado se obtiene el nimero del tiempo total de la ejecucion de
cada una de las pruebas y se transforman a puntuaciones percentiles utilizando las plantillas de
las normas mexicanas (Arango-Lasprilla et., 2015) de acuerdo a la edad, sexo y escolaridad de

cada uno de los participantes.

La Prueba Digito y Simbolo Claves es parte de la escala de Wechsler de Inteligencia para
Adultos (WAIS-111, 2003), esta se encarga de medir la capacidad intelectual y mide la atencién
dividida, exploracion compleja y seguimiento visual, velocidad perceptiva y motora, también se
encarga de la memoria de trabajo. Esta prueba la realiza de manera manual el participante con la
ayuda de un lapiz, consta de rellenar las casillas conforme a los digitos que se muestran, existe
un tiempo limite de 90 segundos para completar cada una de las casillas. Para el resultado se

obtiene el puntaje natural del total de aciertos y se transforman a puntuaciones normativas
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(Espinosa y Hernandez, 2010) de acuerdo a la edad, sexo y escolaridad de cada uno de los

participantes.

El Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin 64 (PEBL) modificado de manera
virtual, que mide la flexibilidad mental, la abstraccion y la formacién de conceptos. Esta prueba
consta de la utilizacién de la computadora y un programa, el cual contiene una serie de tarjetas
las cuales el participante tiene que buscar la manera para acomodar las tarjetas de forma correcta
de acuerdo a la secuencia. Para el resultado se obtiene el puntaje natural de las categorias
correctas, respuestas correctas, el total de errores y el total de perseveraciones, después se
transforman a puntuaciones percentiles utilizando las plantillas de las normas mexicanas
(Arango-Lasprilla et., 2015) de acuerdo a la edad, sexo y escolaridad de cada uno de los

participantes.

El Test de Fluencia Verbal Semantica y Fonolégica (PMR-ANIMAL) esta prueba mide el
procesamiento de la informacion y velocidad del tratamiento, relacionado con la memoria de
trabajo. Esta prueba consta de solicitarle al participante que diga la mayor cantidad de palabras
que pueda con cada una de estas letras P, M, R y Animales en un tiempo limite de 1 minuto por
letra, Para el resultado se obtiene el puntaje natural del total de aciertos de cada una de las
columnas y se transforman a puntuaciones percentiles utilizando las plantillas de las normas
mexicanas (Arango-Lasprilla et., 2015) de acuerdo a la edad, sexo y escolaridad de cada uno de

los participantes.

La Subprueba de Vocabulario (WAIS-I11) que se enfoca en la produccion del lenguaje y la
memoria semantica. Esta prueba esta compuesta por un juego de laminas que contienen palabras
las cuales se le mostraran al participante y tiene que decir lo que crea que signifiquen. Para el

resultado se obtiene el puntaje natural del total de aciertos y se transformaron a puntuaciones
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normativas (Espinosa y Hernandez, 2010) de acuerdo a la edad, sexo y escolaridad de cada uno

de los participantes.

La Prueba de Aprendizaje Verbal (HOPKINS) revisada (Brandt, 1991). Esta prueba
explora la recuperacion de la informacion, memoria inmediata y memoria a corto plazo. Consta
de 12 palabras las cuales se tienen que repetir en 3 partes, otra de las pruebas es Hopkins Retraso
el cual consiste en repetir las palabras que ya se dijeron, la tercera es mencionar si se dijo 0 no se
dijo fueron mencionadas anteriormente. Para el resultado se hace el total individual de cada una
de las pruebas mencionadas, después se transforman a puntuaciones percentiles utilizando las
plantillas de las normas mexicanas (Arango-Lasprilla et., 2015) de acuerdo a la edad, sexo y

escolaridad de cada uno de los participantes.

3.8.2 Estado afectivo y estado del animo

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck et al., 2006) se encarga de identificar los
sintomas significativos de la Gltima semana relacionados con la ansiedad, Cuenta con una
adaptacion a poblacién mexicana de la version original. Este inventario se aplica de manera oral
al participante, cuenta con 21 afirmaciones con respuestas de escala tipo Likert, cuenta con una
alta consistencia interna de toda la prueba (¢=.83) y un elevado coeficiente de confiabilidad test-

retest (r=.75). Para el resultado se suma el total de las afirmaciones (Robles et al., 2001).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI-11) (Beck et al., 2006) mide las diferentes
manifestaciones de la depresidn en las Ultimas dos semanas, este inventario se aplica de manera
oral, consta de 21 afirmaciones con respuestas de escala tipo Likert, la consistencia interna
general fue adecuada a (0.87-0.92) Para el resultado se suma el total de las afirmaciones. Cuenta

con una adaptacion a poblacién mexicana de la version original (Gonzélez et al., 2015).
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La Escala de Estrés Percibido (EEP) mide la percepcion del estrés en una situacion que
se percibe abrumadora. Consta de un cuestionario de 10 items con respuestas de escala tipo
Likert, se aplica de manera oral. Para el total se suma el resultado de las afirmaciones. (Cohen,

1983).

3.9 Procedimiento

Se asistid al Centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos de Alcoholismo y
Drogadiccion (CRREAD), se solicitaron 29 internos pacientes del centro con un tiempo de
estancia no mayor a 3 meses de internamiento, siendo este el tiempo de abstinencia al consumo
de alcohol y/u otras drogas, Se buscé otro grupo de la misma cantidad de personas por fuera, ya
sea conocidos o desconocidos, estas personas deben cumplir con las caracteristicas demograficas
de los pacientes internos del centro de rehabilitacion como lo es la edad, sexo y escolaridad, estas
personas no eran consumidores. Se emparejo a ambos grupos teniendo un paciente experimental
y uno control. Ambos grupos comprendian una edad de 18 a 54 afios, pacientes de sexo

masculino.

Las aplicaciones comenzaron individualmente, pasando uno a uno los pacientes (Grupo
Consumo) internos del centro de rehabilitacion, a cada uno se le ley6 y explico el consentimiento
informado, se hizo mencidn de la duracion de cada una de las pruebas, se explicé que la
aplicacion de la bateria de pruebas es de nivel educativo con fines de investigacion y se continud
hasta completar el consentimiento informado de la aplicacién de dicha bateria, aceptando y
firmando los términos y condiciones que constan de las pruebas neuropsicoldgicas, las dos

pruebas a computadora y los cuestionarios de estrés, ansiedad, impulsividad y depresion.
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Una vez explicado en qué consiste todo el procedimiento se comenzo por la recoleccion
de informacion del historial breve de consumo con datos caracteristicos de todos los
participantes como el nombre completo, edad, escolaridad, profesion u oficio, estado civil,
lateralizacion manual, déficits sensoriales y quejas cognitivas. Incluye también un apartado con
las caracteristicas de consumo el cual solo se les aplico a los pacientes del centro de
rehabilitacion en estado de abstinencia (Grupo Consumo), a los cuales se les pregunto el tiempo
de internamiento, el historial de internamientos previos, droga de impacto, vias y cantidades de
las drogas de consumo (Policonsumo), tiempo de abstinencia y nimero de recaidas anteriores.

Datos importantes para el historial de consumo y abstinencia.

Se incluy6 un apartado del DSM-V que de igual manera solo se les aplica a las personas
del centro de rehabilitacion en estado de abstinencia (Grupo Consumo), donde se incluyen
algunas preguntas de interés con el trastorno relacionado con sustancias, el cual nos da el
resultado del grado de severidad. Al grupo no consumidor (Grupo No Consumo) solo se le
pregunto la edad, sexo y la escolaridad, si tenia alguna queja cognitiva o motora que le impidiera
realizar la prueba. Terminando con estos datos, se continud con la aplicacion de las baterias de
pruebas, que miden el funcionamiento cognitivo como lo es la prueba de Stroop, Prueba de
Rastreo o Traro (Trail Making Test, Ay B), Prueba Digito- simbolo, Prueba de Fluidez Verbal
PMR ANIMAL (semantica y fonoldgica), una Subprueba de Vocabulario (WAIS-111) y la prueba
de aprendizaje verbal (HOPKINS), Test de clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (PEBL 64, de
manera virtual), esta prueba consta de que el paciente realice la tarea por medio de la
computadora, se le pregunta si sabe utilizarla o requiere de ayuda. La mayoria de las pruebas
requieren que se registre el tiempo de ejecucidn de cada una de las pruebas. Después se aplicaron

los siguientes cuestionarios: el inventario de ansiedad de Beck (BAI), inventario de depresién de
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Beck (BDI) y la escala de estrés percibido (EEP). Cada uno de estos inventarios fueron aplicados
de forma oral a excepcion del Test de clasificacion de tarjetas (Wisconsin) esta aplicacion se
realiza mediante el uso de la computadora, el paciente debe hacerlo manualmente, si requiere de
ayuda se le brindara, sin intervenir con el resultado. Dichas pruebas se les aplicaron a ambos

grupos.

El orden que se utilizé para elaborar la bateria fue de manera aleatoria, utilizando una
férmula en Excel para que el programa nos diera el orden de cada una de las baterias, con el fin
de no aplicar el mismo orden a ninguno de los participantes, para eliminar cualquier tipo de

$esgos.

En el resultado de las pruebas de funcidn ejecutiva se obtuvo el puntaje natural y se
transformaron a puntuaciones percentiles utilizando las plantillas de las normas mexicanas
Guardia et al. (2015) de acuerdo a la edades, sexo y escolaridad de cada uno de los participantes

o transformandose en puntuacion escalar en la prueba de WAIS Y DIGITO SIMBOLO.

3.10 Aspectos éticos

Se elabor6 un consentimiento informado para entregar a cada uno de los participantes, los cuales
se elaboraron de acuerdo a la Norma 3.10 segun American Psychological Association. Principios
éticos de los psicologos y codigo de conducta APA enmienda 2010. Esto con el fin de
proporcionar la confidencialidad y la seguridad de los pacientes. En el consentimiento informado
se les menciona por qué y para que de la investigacién, también la duracion y el tiempo de las

aplicaciones.
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3.11Analisis estadistico

Para obtener el resultado de la muestra se utiliz6 un programa estadistico STATISTIC 7 en el
cual utilizamos diferentes analisis, para la obtencion de los Datos descriptivos, U de Mann-
Whitney para hacer una comparacién de grupos y medianas; para las correlaciones se utilizo

Pearson.

3.12 Definicion conceptual

VI: Abstinencia en el consumo de sustancias nocivas para la salud.

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Relacionados
con la salud en el 2018, menciona la abstinencia como “Grupo se sintomas de gravedad y grado
de integracion, que aparecen durante la abstinencia absoluta o relativa de una sustancia
psicoactiva, luego de una fase de utilizacion permanente”. La duracion de este estado dependera
del tipo de la droga, el tiempo y la dosis de consumo (Organizacion Panamericana de la Salud,

2008).
VD: Funcionamiento Cognitivo

Fluidez Verbal: se denomina como una tarea de produccion, la cual involucra los procesos
de acceso al Iéxico, influye la habilidad de organizacion cognitiva, también la capacidad para
llevar a cabo una busqueda de recuerdo, atencion focalizada, atencion sostenida y los procesos de

inhibicidn, que todos juntos forman parte del proceso de funciones ejecutivas (Bruno, 2019).

Funciones Ejecutivas: las FE son un grupo de habilidades superiores de organizacién e
integracién, poseen una base neuroanatémica, estas estan asociadas a diferentes circuitos

neuronales, que se encuentran conectados con el funcionamiento del cértex prefrontal. Estan
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involucradas las capacidades de anticipacion y establecimiento de metas, disefio de planes y
programas, autorregulacion y supervision de tareas, ejecucion y feedback, inhibicion de

conductas, juicio y razonamiento abstracto, también la formacion de conceptos (Madoz, 2009).

Memoria de trabajo: menciona que la MT es la capacidad de mantener mentalmente una
informacion especifica, mientras simultdneamente se realiza una actividad o se resuelve un

problema (Baddeley, 2003).

3.13Definicidn operacional

VI: Abstinencia en el consumo de sustancias nocivas para la salud.
Tiempo de abstinencia.
VD: Funcionamiento Cognitivo
La Prueba de color-palabra STROOP
La Prueba de Rastreo o Trazo (Trail Making Test, TMT)
La Prueba Digito y Simbolo Claves
El Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin
El Test de Fluencia Verbal Semantica y Fonoldgica (PMR-ANIMAL)
La Subprueba de VVocabulario (WAIS-I111)
La Prueba de Aprendizaje Verbal (HOPKINS)

(Ver apartado instrumentos).
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4 Resultados

Se aplicaron los criterios del diagndstico de DSM-5 a los participantes del Grupo Consumo para
saber el grado de severidad de la adiccion, de los 11 criterios se hall6 un promedio de al menos 9

en los 29 participantes. Lo que nos da como resultado un grado de adiccion grave (Tabla 4.1).

Tabla 4.1.

Clasificacion de los criterios de diagnéstico del DSM-V del Grupo Consumo.

(n=29) MEDIA MEDIANA RANGO D.E.
TRASTORNO GRAVE 9.79 10 4 1.34
Nota: D.E. = Desviacion Estandar, n = tamafio de la muestra.

En las siguientes tablas se pueden observar los datos descriptivos de las pruebas que
evaltan el desempefio de las funciones ejecutivas, se evaluaron a ambos grupos (Grupo
Consumo y Grupo No Consumo) con el fin de obtener los resultados iniciales de la
investigacion. Se aplicaron dos pruebas para medir el funcionamiento cognitivo base a través del

vocabulario y la memorizacion (Tabla 4.2) y (Tabla 4.3).

Tabla 4.2.

Datos descriptivos de la prueba WAIS-III Vocabulario de ambos grupos.

Grupo Consumo (GC) Grupo No Consumo (GNC)
(n=29) (n=29)
MEDIA MEDIANA RANGO (D.E) | MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)

VOCABULARIO
WAIS Il
Nota: D.E.= desviacion estandar, n= tamano de la muestra.

6.82 6 10 298 | 8.79 9 12 3.29
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Tabla 4.3.

Datos descriptivos de la prueba WAIS-III Digito-Simbolo de ambos grupos.

Grupo Consumo (GC)
(n=29)

Grupo No Consumo (GNC)
(n=29)

MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)

MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)

DIGITO-
SIMBOLO WAIS
[

7.96 5 22 6.35

9.65 8 16  5.32

Nota: D.E.= desviacion estandar, n= tamafio de la muestra.

En la siguiente tabla se puede observar los datos descriptivos de la prueba que evalla el

desemperio del funcionamiento cognitivo, donde se evaluaron a ambos grupos (Grupo Consumo

y Grupo No Consumo), con el fin de obtener resultados relacionados con los procesos de

aprendizaje y memoria verbal (Tabla 4.4).

Tabla 4.4.

Datos descriptivos de la prueba HOPKINS de ambos grupos.

Grupo Consumo (GC)
(n=29)

Grupo No Consumo (GNC)
(n=29)

MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)

MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)

HOPKINS
RECUERDO TOTAL 21.72 10 85 23.11
PERC
HOPKINS RETRASO
o peea 3068 20 90  28.80
FOPKINS 1775 20 17 575

RECONOCIMIENTO

33.62 30 65 22.47
29.31 20 75 23.59
18.55 21 15 5.47

Nota: Perc= percentil, D.E.= desviacion estandar, n= tamafio de la muestra.

En la siguiente tabla se puede observar los datos descriptivos de la prueba que evalla el

desemperio en el Test de STROOP, se evaluaron a ambos grupos (Grupo Consumo y Grupo No

Consumo), con el fin de obtener los resultados relacionados con el control inhibitorio cognitivo

al detener un proceso de lectura (Tabla 4.5).
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Tabla 4.5.

Datos descriptivos de la prueba STROOP de ambos grupos.

Grupo Consumo (GC) Grupo No Consumo (GNC)
(n=29) (n=29)
MEDIA MEDIANA RANGO (D.E) |MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)
STROF?;F;E'TERF 3758 30 80 2473| 4741 40 90 3075
STROSEPRTCOTAL 3448 15 90  34.02| 4241 20 90 3835

Nota: Perc= percentil, D.E.= desviacion estandar, n= tamafio de la muestra.

En las siguientes tablas se pueden observar los datos descriptivos de las pruebas que

evallan los procesos atencionales y el deterioro cognitivo, se evaluaron a ambos grupos (Grupo

Consumo y Grupo No Consumo) (Tabla 4.6) y (Tabla 4.7).

Tabla 4.6.

Datos descriptivos de la prueba TRAIL MAKING TEST de ambos grupos.

Grupo Consumo (GC)

Grupo No Consumo (GNC)

(n=29) (n=29)
MEDIA MEDIANA RANGO (D.E) |[MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)
TMTA
SEGUNDOS 42.72 35 115  25.67 | 35.79 33 74 14.73
TMTA PERC 59.48 60 90 27.52 | 63.89 70 85 2261
TMTB
SEGUNDOS 106.72 90 492 9451 | 67.41 57 188  39.62
TMTB PERC 46.03 40 85 24.69 | 58.79 60 85 2214

Nota: Perc= percentil, D.E.= desviacion estandar, n= tamafio de la muestra.
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Tabla 4.7.

Datos descriptivos de la prueba PMR- ANIMAL de ambos grupos.

Grupo Consumo (GC) Grupo No Consumo (GNC)
(n=29) (n=29)

MEDIA MEDIANA RANGO (D.E) | MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)

M 10.75 10 18 4.65 13.41 13 16 3.80

P 10.72 11 18 4.45 13.89 14 13 3.72

R 9.55 9 13 3.31 | 12.37 13 15 3.49
TOTAL PMR 30.65 31 45 10.87 | 39.86 40 43 9.55
ANIMAL PERC 2741 20 80 25.89 | 53.55 60 90 32.01

Nota: Perc= percentil, D.E.= desviacion estandar, n= tamafio de la muestra.

En la siguiente tabla se puede observar los datos descriptivos de la prueba que evalia el
desemperio de la flexibilidad mental, la abstraccion de la informacion y la perseveracion, se

evaluaron a ambos grupos (Grupo Consumo y Grupo No Consumo) (Tabla 4.8).

Tabla 4.8.
Datos descriptivos de la prueba WISCONSIN de ambos grupos.

Grupo Consumo (GC) Grupo No Consumo (GNC)
(n=29) (n = 29)
MEDIA MEDIANA RANGO (D.E) | MEDIA MEDIANA RANGO (D.E)
W CATEGORIAS
CORRECTAS PERC 8.10 5 25 7.72 | 12.75 5 35 11.84
W RESPUESTAS
CORRECTAS 37 34 37 10.28 | 41.41 46 41 12.31
W TOTAL DE ERRORES 14,31 5 55 1474|1979 10 55  19.22
W PERSEVERACION DE
ERROR PERC 8.96 5 45 9.85 | 13.62 5 45 13.22

Nota: Perc= percentil, D.E.= desviacion estandar, n= tamafio de la muestra. W= prueba
Wisconsin.

Afadiendo a estos resultados, se realizé conforme al objetivo de este estudio una prueba
no paramétrica utilizando U de Mann Whitney para comparar el desempefio de dos grupos. Se
realiz6 una comparacion con ambos grupos en relacion a la prueba de Vocabulario, la cual

pertenece a la bateria de pruebas de WAIS-III que evalla la produccion del lenguaje.
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La prueba de vocabulario de WAIS se encarga de medir memoria y velocidad del
procesamiento de la informacién, con una puntuacién maxima de 66, donde esa calificacion se
convierte en puntuacion escalar. En los resultados siguientes se puede observar que existe una
diferencia entre el desempefio de ambos grupos, donde el GNC muestra un mejor desempefio

(Tabla 4.9).

Tabla 4.9.

Comparacion del Grupo Consumo (GC) y el Grupo No Consumo (GNC) con las pruebas de
vocabulario WAIS-III.

GC (n=29) GNC (n=29) g de
Mdn (Rango) Mdn (Rango) U P Hedges
VOCABULARIO 6.82 10 8.79 12 278 .026*  0.616

WAIS Il
Nota: Mdn = mediana, n=tamafio de la muestra, *p<.05= significancia estadistica significativa,
U= U de Mann Whitney, G de Hedges= tamafio del efecto.

En la prueba Digito Simbolo se puede observar un valor alto en el rango del GC a
comparacion del GNC, siendo estos valores significativos en cuanto al desempefio de la

ejecucion de la tarea de ambos grupos. (Tabla 4.10).

Tabla 4.10.

Comparacion del Grupo Consumo (GC) y el Grupo No Consumo (GNC) con las pruebas de
DIGITO SIMBOLO de WAIS-II1.

GC (n=29) GNC (n=29) g de
Mdn (Rango) Mdn (Rango) U P Hedges
DIGITO SMBOLO 7.96 22 9.65 16 283 .032*  0.284

WAIS 1l
Nota: Mdn = mediana, n= tamafio de la muestra, *p<.05= significancia estadistica significativa,
U= U de Mann Whitney, G de Hedges= tamafio del efecto.

La Prueba de PMR-ANIMAL se encarga de medir la flexibilidad cognitiva y la fluidez de
la informacién, de acuerdo a los resultados obtenidos en esta comparacion de grupos, se puede
observar la diferencia en la cantidad de palabras evocadas en 1 minuto por cada letra

62



(fonoldgica); incluyendo la categoria (semantica) donde el GC tiene un menor rendimiento

(Tabla 4.11).

Tabla 4.11.

Comparacion del Grupo Consumo (GC) y el Grupo No Consumo (GNC) con las pruebas de
Fluidez Verbal PMR-ANIMAL.

GC (n=29) GNC (n=29) g de
Mdn (Rango) Mdn (Rango) U P Hedges

M 10.75 18 13.41 16 290.50 .043* 0.616

P 10.72 18 13.89 13 246.50 .006* 0.762

R 9.55 13 12.37 15 227 .002*  0.819
TOTAL PMR 30.65 45 39.86 43 211.50 .001* 0.887
ANIMAL PERC  27.4138 80 53.55 90 23450 .003* 0.886

Nota: Perc= percentil, Mdn = mediana, n= tamafio de la muestra, *p<.05= significancia
estadistica significativa, U= U de Mann Whitney, G de Hedges= tamafio del efecto, TOTAL
PMR= puntaje total de la prueba de fluidez verbal PMR.

La prueba de HOPKINS esta disefiada para evaluar aprendizaje verbal y memoria, la cual
consta de 3 aplicaciones distintas donde se evalla el recuerdo, el retraso y el reconocimiento de
la informacidn que se da durante la prueba. En la siguiente tabla se puede observar que existe

una diferencia en el desempefio de ambos grupos en recuerdo total (Tabla. 4.12).

Tabla 4.12.

Comparacion del Grupo Consumo (GC) y el Grupo No Consumo (GNC) con las pruebas de
aprendizaje HOPKINS.

GC (n=29) GNC (n=29) g de
Mdn (Rango) Mdn  (Rango) U P Hedges
HOPKINS
RECUERDO TOTAL  21.72 85 33.62 70 272 .020* 0.515
PERC
HOPKINS RETRASO
TOTAL PERC 30.68 90 29.31 80 407 833 0.051
HOPKINS

RECONOCIMIENTO ~ 17-7° 17 18.55 24 365 .388  0.141

Nota: Perc= percentil, Mdn= mediana, n=tamafio de la muestra, *p<.05= significancia
estadistica significativa, U= U de Mann Whitney, G de Hedges= tamafio del efecto.
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En la siguiente comparacion se utilizé al Grupo Consumo y se obtuvo como resultado que
existe una diferencia significativa en los dos grupos de edades en el inicio del consumo de
cualquier droga, se separaron en mayor a 17 aflos y menor de 17 afios de consumo, siendo la
edad minima 12 afios del inicio del consumo y la méxima 37 afios. Estos dos grupos de edades se
compararon con la prueba TMT parte A, la cual evalUa los procesos atencionales, teniendo
mayor rango de dispersion el GC menor a 17 afios. La comparacién de poblacion puede que no

sea proporcional ya que son grupos de 13 y 16 personas (Tabla 4.13).

Tabla 4.13.

Comparacion de la edad de inicio del consumo con la prueba que mide la flexibilidad mental y
memoria de trabajo (TMT).

GC mayor 17 aflos GC menor 17 afos g de
(n=13) (n=16) U P Hedges
Mdn (Rango)  Mdn (Rango)
TMTA PERC 51.53 75 65.93 90 60.50 .056*  0.518

Nota: Perc= percentil, Mdn= mediana, n= tamafio de la muestra, *p<.05= significancia
estadistica significativa, U= U de Mann Whitney, G de Hedges= tamafio del efecto, TMT A=
Trail Making Test parte A.

A continuacion, se realizaron correlaciones de Spearman, ya que asi se requirio. Se
correlacionaron las pruebas de funcion ejecutiva, memoria de trabajo, control inhibitorio,
deterioro cognitivo y algunos apartados del historial de consumo. Entre los primeros hallazgos
encontramos una correlacion proporcional entre el desempefio de la prueba de control inhibitorio

STROOP y los afios de consumo acumulados en el GC (Tabla 4.14).
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Tabla 4.14.

Correlacion entre el Test de control inhibitorio STROOP vy los afios de consumo acumulado.

Correlacion de Spearman (Rho)

GC =29 STROOP INTERF STROOP TOTAL
%0<0.05 PERC PERC
ANOS DE CONSUMO N .
ACUMULADO 273970 577442

Nota: Perc= percentil, Interf = interferencia, n= tamafio de la muestra, *p<.05= significancia
estadistica significativa, GC= grupo consumo.

De acuerdo con los resultados, se encontr6 que en el resultado del Test de Aprendizaje
Verbal de Hopkins la cual mide el recuerdo, el reconocimiento y el retraso de la informacién,
tuvo una correlacion con la duracion de la abstinencia y la duracién de la recaida, lo que da como
resultado que a mayor tiempo de afios acumulados de abstinencia existe una correlacion con la

prueba de aprendizaje verbal (Tabla 4.15).

Tabla 4.15.

Correlacion entre el Test de Aprendizaje Verbal de HOPKINS y la duracién de la abstinencia y
la recaida.

Correlacion de Spearman (Rho)  HOPKINS RECUERDO  HOPKINS RETRASO

GC n=29 TOTAL PERC TOTAL PERC
*p<.05
DURACION DE LA 450234* 605408*
ABSTINENCIA
DURACION DE LA RECAIDA 229851* 404911*

Nota: Perc= percentil; Interf = interferencia, n= tamafio de la muestra, *p<.05= significancia
estadistica significativa, GC= grupo consumo.

Asimismo, se correlaciono la prueba de Trail Making Test parte A con la edad de inicio
al consumo, en cuanto a los segundos, estos son el resultado del desempefio de la prueba, el cual

después se pasa a percentil y da el resultado total de la prueba. Como resultado se obtuvo una
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correlacion negativa, a menor edad de consumo, mayor es el grado de dificultad en los procesos

atencionales, los cuales son requeridos para la realizacion de las tareas cotidianas (Tabla 4.16).

Tabla 4.16.

Correlacion entre la prueba de Test TRAIL MAKING TEST y la edad de inicio al consumo.

Correlacion de Spearman (Rho) GC n=29 EDAD DE INICIO
*p<.05
TMTA SEGUNDOS -.408786
TMTA PERC 451416

Nota: Perc= percentil; Interf = interferencia, n= tamafio de la muestra, *p<.05= significancia
estadistica significativa, GC= grupo consumo.

Como se muestra en los resultados se encontrd que existe una correlacion negativa entre
el nivel de estudios y la prueba de fluidez verbal y seméantica. Esta prueba consiste en evocar la
mayor cantidad de palabras de una sola categoria (animales) en un tiempo determinado (Tabla

4.17).

Tabla 4.17.

Correlacion entre el nivel de estudios y la prueba de fluidez verbal y fonolégica PMR- ANIMAL.

Correlacion de Spearman (Rho) GC n=29 ANIMAL PERC
*p<.05
NIVEL DE ESTUDIOS -.408786

Nota: Perc= percentil; n=tamafio de la muestra, *p<.05= significancia estadistica significativa,
GC= grupo consumo.

Al igual como se muestra en la tabla anterior (Tabla 4.18) se realiz6 una correlacion del
nivel de estudios con la prueba TMT parte B, la cual consiste en unir los puntos en secuencia de
numeros del menor al mayor, intercalando con las letras del abecedario, lo cual son dos
funciones donde se involucra la memoria de trabajo. Como resultado de esta correlacion se

puede interpretar que, a mayor grado escolar, mayor es el resultado de esta prueba.
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Tabla 4.18.
Correlacion entre la prueba de TRAIL MAKING TEST y el nivel de estudios.

Correlacion de Spearman (Rho) GC n=29 NIVEL DE ESTUDIOS

*p<.05
TMTB SEGUNDOS -.390466
TMTB PERC 504292

Nota: Perc= percentil; n=tamafio de la muestra, *p<.05= significancia estadistica significativa,
GC= grupo consumo.

Para saber si los resultados estan escritos en percentiles o puntuacion escalar, ver el

apartado de Instrumentos, donde se explica que niveles de medida que se utilizaron.
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5 Discusion de resultados

En este trabajo se planted investigar si existe diferencia en el desempefio cognitivo de usuarios
de drogas en etapas tempranas de abstinencia y el desempefio cognitivo de no usuarios de drogas
(metanfetamina, alcohol, cocaina y cannabis). También se busco si existe una relacién entre el
desempefio cognitivo y las caracteristicas sociodemogréaficas, de consumo y de abstinencia en
usuarios de drogas. De acuerdo a los resultados podemos afirmar que la hip6tesis es correcta,
puesto que si existen diferencias en el desempefio cognitivo durante la etapa temprana de
abstinencia en el grupo consumidor comparada con la poblacién no consumidora. También se
encontrd que existe una relacion entre cognitivo y las caracteristicas de consumo en usuarios de

drogas en etapas tempranas de abstinencia.

Se logroé cumplir con los objetivos planteados, se describieron los desempefios de ambos
grupos, también se comparé el desempefio cognitivo y busco conocer si existe alguna relacion
entre el desempefio cognitivo y las caracteristicas del consumo en usuarios de droga en etapas
tempranas de abstinencia, donde se muestra que se encontraron resultados los cuales se

correlacionaron significativamente.

De estos resultados, en el desemperio de la fluidez verbal se puede distinguir que el grupo
no consumo tuvo un mejor trabajo de evocacién de palabras en el menor tiempo (PMR
ANIMAL), en comparacion con el grupo consumo, mostrando que el grupo consumo carece de
la flexibilidad y fluidez de la evocacion de informacion ya que en el desempefio semantico el
grupo consumo tiene un bajo rendimiento en comparacion al grupo no consumo. Tal como lo
reafirma (Marifio y Torrado, 2012) en su investigacion “Funcionamiento ejecutivo en

policonsumidores de sustancias psicoactivas” donde fueron 60 sujetos divididos en dos grupos
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(consumo y no consumo), se aplicaron pruebas que evallan las funciones ejecutivas y obtuvieron
en uno de los resultados “los policonsumidores muestran problemas en la evocacion de palabras
al tardar en la busqueda precisa de informacién requerida, demostrando complejidad en la
espontanea activacion fisica y mental necesaria, lo cual implica baja atencional a los estimulos
presentes”. En cuanto a la evaluacién fonoldgica segln la tabla de percentiles el mas minimo es
de 5y el maximo es de 95, (GC = Percentil 27, GNC = percentil 53) lo que indica que el GC esta

por debajo del promedio.

Otro resultado de gran impacto en cuanto a las caracteristicas de historial de consumo,
podemos mencionar que la edad de inicio del consumo de las distintas drogas existe un gran
porcentaje de los participantes antes de los 18 afios, reforzando lo expuesto por Echevarria,
(2021) encontré que una gran parte de su poblacion tuvo una edad de inicio de consumo antes de
los 18 afios, lo cual es de importancia ya que la autora afirma que la maduracion de las areas

ejecutivas terminan de madurar alrededor de los 20 afios.

Afadiendo contenido a los resultados anteriores, como resultado en esta investigacion se
encontré correlacion con los afios del inicio al consumo con los procesos atencionales, los cuales
son encargados de la resolucion de problemas que requieren de mas de un proceso a la vez, lo
que enriquece la investigacion ya mencionada. Asi mismo Carcedo, (2016) muestra en su
investigacion donde utilizo la prueba de Trail Making Test donde hace hincapié en la parte B,
dando como uno de sus resultados que el 65% de 20 personas de su poblacion consumidora tuvo
puntuaciones bajas, las cuales se pueden considerar como alteraciones en la memoria de trabajo
y por el impacto de esta prueba también alteraciones en la capacidad de organizacion y
flexibilidad mental. Puede interpretarse que el consumo temprano de sustancias puede afectar los

procesos que requieren mas de una atencion focalizada.
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Al observar la comparacion entre ambos grupos y la prueba WAIS 111, se encontr6 una
discrepancia entre el desempefio de la memoria y la velocidad del procesamiento de la
informacion. Como resultado el grupo consumo muestra un bajo rendimiento y un deterioro
cognitivo en la produccién del lenguaje, segun el resultado de la prueba. Aunque a su vez los
autores Bonet et al. (2015) aportan informacion relacionada en cuanto a sus hallazgos, los cuales
mencionan “no se ha encontrado un perfil especifico de deterioro cognitivo” sus resultados
apoyan la hipétesis que existan alteraciones que pueden presentar grados leves-moderados de

dafio.

El Grupo Consumo arroja mejor desempefio en la variable de retencion de informacion en
la prueba Hopkins el cual el dominio de aprendizaje y memoria, sin embargo no podria
considerarse sobresaliente ya que al realizar la comparacion entre ambos grupos la diferencia de
resultados no es estadisticamente significativa. Al igual que en la investigacion de Andrews et al.
(2022) donde aplico la prueba de Hopkins a un grupo de 30 personas en abstinencia con edades
de 18 a 35 afios, con la finalidad de evaluar el recuerdo diferido y el reconocimiento, el resultado
que obtuvo fue positivo en mejoria de respuestas en cuanto a memoria verbal de su grupo
consumo, relacionando la prueba Hopkins con la escolaridad, resultando a mayores grados de

escolaridad mayor es el rendimiento en las pruebas.

Con respecto a los resultados arrojados de la comparacion de la prueba TMT con la edad
de inicio, se puede observar que la dispersion de los datos no es equitativa entre los grupos. En
cuanto a los resultados de esta prueba se podrian presentar como inconclusos, ya que por
cuestiones de la prueba no se suspendié la aplicacion después del tiempo limite de acuerdo a las

instrucciones de la prueba, por ello el indice de percentiles no es el mas adecuado, especialmente
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en la parte B de la prueba donde se incluyen letras; otras de los resultados que se distinguieron

fue la escolaridad de los participantes en las pruebas relacionadas a las funciones ejecutivas.

Se encontrd una correlacion significativa entre los afios de consumo acumulado de las
sustancias y Stroop interferencia, que mide el control inhibitorio, implica el cambiar de una
respuesta a otra rapidamente. Tal como lo menciona en su investigacion Rosales et al. (2018)
donde hace hincapi€ en el control inhibitorio, mencionando su definicion “es la capacidad de

delimitar el cruce de informacion no conveniente ante las respuestas que se estan dando en el

momento y suprimir informacion anteriormente necesaria segun la realizacion de la tarea que se

esta ejecutando”. En esta investigacion el 67.86% de los participantes consumidores tiene mas de

5 afios de consumo acumulado, agregando que el resultado se correlaciono positivamente,
pudiese resultar que entre mas afios de consumo mayor interferencia en cuanto a control
inhibitorio. Justo como se encontrd en dicha investigacion en la cual también se encontrd un

deterioro cognitivo.
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6 Conclusiones

Los usuarios de metanfetamina, cristal, alcohol y marihuana en etapas iniciales de abstinencia
tienen dificultades notorias en los procesos de memoria de trabajo. Particularmente, en los
procesos atencionales divididos y alternados. Es decir, se tiene una mayor dificultad cuando se

requiere de un proceso atencional de mayor complejidad.

A su vez, existe una dificultad en la actualizacion de la informacion a través de claves

fonoldgicas y semanticas para la recuperacién y el uso de informacién.

Por otra parte, la edad de inicio de uso de drogas tiene implicaciones a futuro en el
funcionamiento cognitivo en etapas tempranas de abstinencia. De igual forma, a mayores afios de

consumo menor es la capacidad de inhibir respuestas automaticas cognitivas.

Como conclusién podemos afirmar que los programas de tratamiento deben considerar estos
y otros hallazgos clinicos neuropsicolégicos para que sean tenidos en cuenta en el disefio,
lineamientos e implementacion de tratamiento durante etapas tempranas de abstinencia al
consumao. Por ejemplo, podemos afirmar que en los espacios terapéuticos de las técnicas
aplicadas se deberian dar indicaciones y/o ordenes sencillas y constantemente repetidas por estas
caracteristicas cognitivas iniciales. Esto con el fin de potencializar los efectos de las

intervenciones en prevencion de recaidas.

Se requiere de la elaboracién de un manual para la rehabilitacién del consumo de sustancias,
el cual tome en cuenta estos y otros mas resultados para poder crear una estructura y lograr un
entrenamiento neuropsicolégico, con el fin de rehabilitar las funciones ejecutivas: memoria,
percepcién, razonamiento, planificacion, organizacién y favorecer el rendimiento y una mayor

eficacia en la resolucién de las tareas.
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Se requiere realizar estudios longitudinales donde se controle la variable de abstinencia para
poder realizar un andlisis estadistico y poder estudiar otras variables en este campo como lo es la

reserva cognitiva.
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7 Recomendaciones

Para verificar estos resultados es necesario hacer estudios longitudinales para comparar el
desemperio entre pruebas en etapas prolongadas de abstinencia y conocer sus correlaciones a

través del tiempo.

Para futuras investigaciones se recomienda utilizar a una poblacién controlada, sobre todo
tener en cuenta los posibles sesgos de error que pudiera haber, en cuanto a la poblacion en estado
de abstinencia (Grupo Consumo) se tienen que considerar los posibles abandonos del
tratamiento. En cuanto al Grupo No Consumo, tener en cuenta la duracion del estudio y la
disponibilidad de tiempo de las personas. Estas recomendaciones se consideran importantes para

evitar el criterio de eliminacion y exclusion.
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9 Anexos

Anexo 1

Consentimiento informado

UHIVERZIDAD AUTONOMS DE BAJA CALIFORHILA
FACULTAD DE CIEMCIAZ DE LA 34ALUD -
UHIDAD DE WALLE DE LAS PALMAS .

Tuana B.C.a___oe del

CONSENTIMIEMTO INFORMADD ¥ CLADSULA DE ANOHIMATS

2or medio o 13 presenta soliciamos de MENera respetucsa su pamicipacion y aprobacien =n |3
agminisracion de una cona enfrevisla semiestruchirada, sels prusbas neuropsicologicas, un
CUEstionano de estnés, una prueba de descuenio tempaoral, un cugstionano de depresion y ansledad,
un cuestionano de Impuisividad ¥ una muestra de conkol en sallva. Esle elendiclo acasdmico fiene
fnes Investigaiivos para conocer 13 alterackin en el funclonamiento cognithve dedldo al uso de
drogas. Este proyecio consenva el anonlmato y confidencialidad oe sus pamicipantss, asl que las
condiciones 2licas que tengan 3 lugar. Los resuitados tendran anicamente fines clentificos. Estas
pruenas fomzn alrededor o2 1 hora aplicartas.

En casoaer

- Encaso de encanirar 3igan dsio de funcionamiento anormal 5e be hara saber.

- Ladecislon de parficipar 2n 2l estudio es completamente woluniara

- En casc de no aceptar 13 inviiacien, no habra ninguna consecuencla desfavorabie para
uBted.

- &l decige parficlpar en =l estudlo pueds refrerse en & momentd gue o oeEEsS,
Informando 136 razones de s decklon, I3 cual sera respetada.

- Motendrd gue hacer 9350 algunc durants el ashudio.

- Mo reclbira pago por sU paricpacian.

- En & ranscurse del estudio usted podrd solicdtar Informacian actualizada soane el mismo
al Investigador responsabisa.

- L& Informackin obbenida en esie eshudio sera mantenida con esticta confidancizidad por
al grupa de Imeesligadores [Los nomires proplas solo estarsn en una baee de daios
dnica y con accesn Imiade 3 los nvestigadores ¥ demas panicpanies).

- &l consdera que no hay dudas nl pregquntas acerca oe sU pariclpacin v desed
participar, debers fimar |2 zana de consenilmiento Informado anexs 3 este dosumenio.

Yo afmo conoter de manera aproplada Be acthvidades
anferkormente mencionadas, ¥ declda participar voluintaramente 3 13 mismas.

FIRMA PARTICIFAMTE
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Anexo 2

Entrevista de caracteristicas de Historial de Consumo

PROYECTO CHEIF 2018

WAEC ECISALLD
ENTREVIZTA CARACTERISTICA S DE HIZTORIAL DE COMN SUMO
Hora Hora
rambres Apailidos Desspertar | ApScaciin

Mo Protocols Edasd Loteralidisd Apudas sensoriales Cicio) Profesidn

- Fecha de
Fecha de nacmiento anBeacksn MNiwel de Extudias Estada chvil
Fecha de
I - apBcacitn Fecha di aplicscidn Fistha die aplicacidn
ey 20 IR

Fedha de ingreso del
dltimo tratamiento

Fecha de Egresa del
dltimo tratamicnto

Motive de egreso
o abandonao.

Tiempo de
abistinencia fuera dic
ks institucidm | dias )

- R

Tiempo de duracidn
e ka recalda [dias)

Fescha de INGRESO

Tiempo Actual de

ternaimesnio
1. Sscpmuene can frecoenda en cantidsdes superiorss o duranie ur
TRASTORNGS PFOR tiempo mias profongado del presisto
DOMNSUMO DE
SLSTAMNCIAS 2. Degsa persisterbe o ecfuersas fracasadas de shandonar &l comsumo

3. Se irnEErme mucha Termpd en las aiividedes nececarias pars Con seguin

En los dltimos 12 meses: ks su=Eancia, cansumirla ¢ reouperarss de sy sfectos




PROYECTO CHEIF 2019
AEC ECISALLD

A, Ansies o podenas dese s pOr 00 sumie

5. Incumplimiento de deberes  actividades relaconadss

E. Consumo continuadn a pesar de sufrir prablemas saciales o
nterpersonales pRrsistENtes O reoUNTEntes

7. Heonsumo proveca &l abandong o la reduccidn de importamntes
actividades sociales o de ocio

A Consumo en sifuEcionas que pusden representar un Aesgn mayor fisica

4. Usocomtinuado a pesar de los probleras fisicos y/o psicol dgicos

10, Toleramcia

14, Sirmamas de abstinencia caractensics o @ivio del sindrame con el

=n g TTL) i)
Grados de severidad; Leswa [2-3] Melerada [4-5) Grave (6o fdd)
Litima aflo
iittimaos tres
Draga s
de -
impacta Uitimo mes
Viade
COREUTIE
Edad de instia
Ao d consgim
atumalados
dadde | YOO | o ssdpar | Ocasionas | FOE3T| Rang
DOrogas e admisistna " ¥ dia ST a
&in E—— a edad

Carscteristicas de

consumo historico
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PROYECTC CHEIR 2018

AL ECISALLID

Ml mers de
infermamientos
anteriores

Mumere de Recaidas

Quaja cognitiva

89



Anexo 3

Prueba de Color-Palabra de Stroop

Ciédgs pntklnves: fecan Frograms Presanciie da Racalhe
Univerw @az Assdaze da Dyjy cyMomis
Izlcivian 2o savsader lharx Vale delae parow
FACEALD
STROOP TEST
TEMPO LIMITE: 45 Segunden
3
8 -
TOTAL TOTAL _ TOTAL
PD PT
P
C
PC
PXC
----- =PC
P+C
PC = PC" « INTERF,

90



FOTO

VERDE

FOTO

VERDE

ROIO
VEFDE

VERDE
ROIO

ROIO
VERDE

VERDE

ROIO
VERDE

Plantillas de Stroop

VEEDE

FOTO

AFTIL

EOID

VERLE

AFTIL

VERLDE
EOID

VEEDE

AFTIL

EOID

AFTIL

EOID

VERLE
ROIO

VERLE

EOID
VERLE

ROTO

VERLE

ROTO
VERLE

VEEDE
ROI0

VEELE

ROI0

VERLE
ROI0

VEEDE

FOIO

VERLE
ROI0

BT

VEEDE

ROI0
VEELE
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OO0

OO0
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ROIO

VERDE

VERDE

ROIO

ROIO

VERDE

VERDE

FOIO

VERDE

ROIO

ROIO

VERDE

ROIO
VERDE

VERDE

ROIO

EOIO

VERDE

VERDE

ROIO

VERDE

EOIO

EOIO

VERDE

VERDE
EOIO

EOIO

VERDE ROIO AZUL
ROIO AZTIL VERDE
AFTIL VERDE ROTO
ROIO ROIO AZUL
VERDE AZTIL VERDE
AZTIL VERDE ROIO
VERDE AZTIL VERDE
ROIO VERDE ROIO
AZTIL ROIO AZUL
VERDE AZTIL VERDE
AZTIL ROIO ROIO
ROIO VERDE AZUL
AFTIL ROIO VERDE
ROIO VERDE ROIO
VERDE AZTIL AZUL
ROIO VERDE ROTO
AZTIL ROIO VERDE
VERDE AZTIL AZUL
ROIO VERDE ROTO
VERDE AZTIL VERDE

Anexo 4
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Codigo participanta:

Inlclales da evaluador: Hora:

TIEMPO LIMITE: 120 Segundos

fecha:

Prueba de Rastreo o Trazo

Programa Prevenclin de Recaldae

Univereldad Auttnoma de Baja callfornia
Valla de las palmas
FACISALUD
TMT - A
EJEMPLO

®

DO IENTD
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Cidips porsdsl o ek
Inkdalee d8 weoslzacar Tara:

TIEMPO DE EJECUCIOH:

Fregears s Frasvardd & S Balaisae I_ |

LU brared 28 Ausbdacrea ds Oafs calfareds
‘Walie ds Lie podmiss
FACIGALLD

gagundos.

©

CORIENTS

®

®

EECUERCIAS CORRECTAS: 124

ERRORES: 24
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Ciadipa posrsl poars: i bk
Inkdale 2 dvadgachar lhara:

Preg

=ared Frasareldn S Balaiiae I_

L bearal 238 fanSacraa ds Dajs calHarels

THMT-EB

TIEMPO LIMITE: 120 segundos

EJEMPLD

‘Fala ds Lsn podmosy
FACISALUE

®

®
©

FEdAl

®

LLIVIEREC

©
O,

@
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Cadips poursd o podrys i

Imkzialea da devsdmaer lkara:

TIEMPO DE EJECUCION:

pegundos

Fregrare s Frasvared 4 S Bl Eae I_
L bearpd 38 Farsbincra s da Oajs calarels

Fala A Le podmise:
FACISALIG

©)

®

©)

OO EIENTD

®

®
©

@

FIrAL

“

EECUENCIAS CORRECTAS:
ERRORE 3:

14

24
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Anexo 5

Prueba Digito-simbolo

Cadg: Farticzants: Facha:
Irbcakes wrabaador [

1175 LL"L«,I‘; o
'_('i’-s{vl(ii- >|=]r] ci> =[<[> <I-ri

ri> =42 Fr cr>[=rlk-)]

I
=
o
C+

FREDEFEDE

Sl=l+=lF>r=]Cl+]|=]4[>[2]r]

=D+ =F +DTH[((== [T [F[>]
- b e R

i IS SN N —

e —y

=1E3K4 >'"""*!<']i>l#l'+1't,-.u =1 +1'
1 i 1 ] | ' !

TOTAL D2 COnmeCTAS e 90™:

Anexo 6
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Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin de manera virtual

CSdig= Fariicipasin
rikcin b e ador

Sacusncin de oy cefegorias

im
[E]

in
4

im
[L]

Clasficmsidn

Purbajn
brute

(L]
[+ ]

Momero de
cEtREoTing
coirackas

=i |im |is |da Jis [ki |0

1|

o
=]

Noimero dn
wrorEl cm

S
[

e
ki

i
=

Y
[ %]

4=
£

Noimero dn
wrore de
PErHIVETEZ AN
diwrdm

e
[ L]

F
-]

Momero de
wrorm de
manberimints

e
=i

Momer fotsl

r F L] du arrocras
33 Porcarmtaju da
wrorea ca

ki

[£]

kY]

[L]

-]

=]

Fi

e e e e iy iy e ey jee e e e ey e e fre e pee e Qe ey e pey e e jee e jee jee o f i
n
FE A A A N R A A A A A R R A A A R A R E R A A A R R A e S

o |n oo o o o o o e o oo e o o oo oo o o e oo o o e o o o o
Z2lzl=zl=zlzlzlz|l=zl=|z1=z|=l=lzlzl=l=l=zlzlzl2lz |z |zlzlzl=l= 222 | =
0|00 |00 |0 o oo oo oo oo o oo oo |o; o |oojoo oo o oo

O|ojo|a|o oo o |o|joja|alo|oo|ajalojo|o oo |o|ojojojo|o|o|oo|o

Test de Fluencia Verbal Semantica y Fonoldgica (PMR-Animal)




Cidlga poartc lpsras Faac e Frogouma Prvvarclan oo Recsdne 7 pr—
Uribearaldsd dambrarea e Sajs cdifzmia - § 1
mlisur 28 genlpadon lkzra ks du e psieas 1 !‘

FACTRALUD S

AUUIGED WERRBAL PR A REL

TEERARCT LISOTE: 4 Srpunsias

Palsbras par # Falabrse g P Paldbimg par = Al RSALES
k]
i
L
o]
L
15
[]
]
-
TE
T
2F
1T
TaThL
[T —
A ww ey
IFETEEE
FipnTAM
BERALHT I PO L
Anexo 8

Subprueba de Vocabulario (WAIS-111)

100



il o Pe bl i U Rl el e WL N T S ek B 5 e o o THPY Tt 3

3

11. PRUEBA DE WVOCARLILARIC (WWAIS

Heactivio Respuesta PLntasiciion
10,1, I}

Cantavo
Zama
Barco
Desayuna

4. | Reparar

5. | Inwiemao

7. | Terminar

# | Tranguila

3. | Ayer

10, | Consumir

11. | Compasion

12, | Santuaria

13, | Ensamblar

14, | Cracion

15, | Remordimisnts

16. | Diverso

17, | Confiar

18. | Designar

19, | Evolucionar

20. | Fortaleza

21, | Zenerar

22, | Colonia

23. | Marosa
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AT L IR P UENRS DI LS00 T I B O]

e pe e @l e rReT

R i v Sor 5k o
24, | Tangible
25. | Renuente
26. | Pernimeitro
27, | Abrumar
28. | Audaz
29, | Plagiar
id. | Epopeya
31, | Ponderar
32 | Ominoso
33, | Diatriba

Puntuaghsn cnada fotal
(Eidxima = 8d)
[degrogies o cnodin oo o8 neadives oo [ pEgina antarar. |

Laminas
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. Centavo
.Cama

. Barco

.Desayuno

. Reparar

Invierno
Terminar
Tranquilo

Avyer

103



cConsumir
Compasioén
Santuario

Ensamblar

111

Oracion
Remordimiento
Diverso

Confiar

EE-

Designar
Evolucionar
Fortaleza

Generar

18-l
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. Colonia
. Moroso
.. Tangible

. Renuente

18-

. Perimetro
.. Abrumar
. Audaz

.. Plagiar

=]

. Epopeya
.. Ponderar
. Ominoso
.. Diatriba

]
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Anexo 8

Prueba de Aprendizaje Verbal (HOPKINS)

O3 igo parficizanis L =y Lintreraided Svidromas de Bajs calfomis
Iniciales ce v odor: Hom ‘Walle op I pabmax |
FalEALLD 1

PRAUEBA DE APRENDIZAJE VERBAL"HOPKINS” EN ESPANOL —FORMA “A” (part= 1)

FPALAERS EMEAYO 1 EMEAYD 2 EMEAYD 3

1. L=an

2 Esme=ralda
3. Cabzllo

4. Mansion
5. Zafiro

g. Hotel

7. Cueva
8. Dpala
3. Tigre
10, Parla
11. Vaca
12, Chaza

Hora s la que s= concluya ka prueba (empezd la demora):

Tatal Tatal Tozl
"ENSATD "EMSAYD “EMSAYD
1" 7* 3+
Correctos
Falsas
Fasitivos
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L3 g pardzarie =)
Iniciale= de = indor Here

PRUEBA DE APRENDIZAJE VERBAL"HOFKINSG" EN ESPAROL FORMA "A” (parte 2]

Uinfericed Autdrome de Bajs calfomis
‘wWals £ Ll pmimas
FCEELUD

JALAERA

RETRASD

1 L=an

2. Ezsme=ralda

3. Caballo

4. Mansion

5. 2afiro

&. Hotel

7. Cumva

B ij: b

5. Tigre

10, Pe=rla

11 vaca

12 Thaozs

Retrasa Tota

Hora a la que s= compl=ta la demora:

Cemora Total[20 min):

o
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C3d g parSidzaria
Izicalen de v i

bechae
Heora

Lintepryicad Suidromrs de Baj ca Fomie

EMSAYD DE RECOMOCIMIENTO

Palzbra L
1. Caballo SIFND
2. Casa® SIFND
3. Choza SISND
4. Mansion SIFND
5. Rubi® SIFND
a. Dpala SIFHD
7. Esmeralda SN
8. Montana SIFND
9. Cumva SIEND
10. Tigre SIFND
11. Zafira SIFND
12, Gato® SIFND
13, Elabo SIEND
14, Bot= SIFND
15, Perra® SISND
16. Hot=l SIFND
17, Caf= SIEND
18. Bufanda SIFND
19, Apartame=nto™ SIFHD
20. Vaca SISND
21. Leon SIFND
22, Perla SIFND
23, Cartawvo SIFND
24, Diamante™ SIFND

‘wWalls 2¢ L podmac
el Bl LI
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Anexo 9

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Cddigo participants: Fecha: Froprama Prevenclin de Recaldas [
Universidad Autdnoma de Sajs callfornia & =
Inlciales de evaluador: Hara: ‘alle de las palmas i
FACIZALUD

INWVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI)

INSTRUCCIOMES: Este cuestionario consiste en 21 afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada
una de ellas y, a continuacion, senzale el grado en el que las afirmaciones describe mejor 2l modo en
el gue == ha sentide DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Senala
con una X el nimero que se encuentre escrito 2 la derecha de la afirmacidn que haya elegido.
Aszepgirese de no haber elegide mas de una respussta para cada afirmacian.

0} En absoluto 1} Levemente | 2) Moderadamente | 3) Severamente

0112 (3

Torpe o entumecido

Acalorado

Con temblor en las piernas
Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra 1o pear
Mareado, o que 52 le va la cabeza
Con latidos del corazon fuertes y acelerados
Inestable

Atemorizado o asustado

10. Merviaso

11. Con sensacidn de blogueo

12 Con temblores en las manos
13, Inquieto, inseguro

14 Con miedo a perder el control
15_ Con sensacion de ahogo

16. Con temor a morir

17. Con miedo

18. Con problemas digestivos

18_ Con desvanecimientos

20. Con rubor facial

21_ Con sudores, frios o calientes

'-.DUCI"-QCI"I!J"-I'-"-U-"MI—"
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Anexo 10

Inventario de Depresion de Beck (BDI-11)

Boi-l Esae

Nutlee Fulad: Seaun
Fxtado v Profesiim Estudios

INSTRUCCIONDS: Exte conetiomanto consiste oo 21 gripos de afiemaciones, Poe e, lon com atencisn oada una de wllos o
Cottioaecion, sefiale cudl de les afiestacunes de oada grepo describse mejor o modu es o que s hu sestido DURANTE LAS DOS
ULTIMAS SEMANAS, INCLUIDO EL DEA DE HOY. M«Mmcwodnnmmqmummmlhlwhh

alemaction que haya oy, §i denten del minimo grupo hay mds de una slirsmeciio que apicalsie u s Cams,
mammmmaumumam&wm«mhm Asegurese tambiin
de no haber chagido mis de una respuests pars cads grupo, particul te et s elementon 16 (cambio en of patein de wedo)
¥ 18 cumbin en o apetit).

1. Tristens 6, Sentimlemtos du castign

0 Nome slessto triste habitaalmente, I} No shestn que esté siendo castigado.

1 Me siesio triste gran parte del tiempo, 1 Siento que poedo ser cesigado,

1 Me siento triste continuamente. 2 Espero ser castigado,

3 Me siento ten triste o desgracisdo gue no puedo 3 Slento que estoy siendin castigado,

supartarko.
7. Insatisfaccldn con uso miseo

2. Tesdmiseno 0 Siento o miseno que asvies sobre mi mbami,

@ No estoy desanimado sobre mi futaro. I He perdido confianea en mi mésmo,

1 Me siento mibs Sesanimado sobee mi fulsro gee 2 Estoy decepciomdn commigo mismo.

antes 1 Nome gasto,
2 Noespero que las cosas megoren.
3 Siemto que mi faturo es desesperanzador y que las | 8 Antocriticas
cosas solo empeorarin. 0 Nome criticn o me cdipo mis que antes.
1 Scymhctﬁlmowummmdtloqwadh
3. Sentimieotos de fracaso

0 Nome siento frecsado, 2 (‘vllwolodmmltdcham
1 He fracasado mas de Jo goe deberia. 3 Meculpo de todo Jo malio que sacede.
2 Ouando miro uteks, veo fracaso tess fracu
3 Me siento una persona totalmente fracasada. 9. Pensamientos o deveos de suicidio
©  Notengn ningdn pensamientn de sulcidio.
C.N“dopluw 1 Tengo pensamientos de sutcidio, pero ne by
0 Disfruto de Jas cosas que me gustan tanto como levaria a cabo.
anles 2 Me gustaria sulcidarme
1 No disfruso de las cosas tanto como antes. 3 Mesulcidaria s taviese la oportunidad.
2 Obtengo muy poco placer de las cosss con s que
antes dasfrutaba. 10. Lanto
3 Noobtengo singda placer de L cosas con las 0 NoSoro mds de Jo que solla hacedo.
que anbes disfrutaha 1 Uoro mis de %o que solia hacerlo,
2 Uoro par cushquler cosa.
5. Sentinsientos de culps 3 Tengo ganas de Borar continuamente, pero oo
0 No me siento especialmente calpable. pueda.

1 Me slento culpable de muchas cosas que he hecho
© deberia haber hecho.
2 Me siento bestaste colpable ls mayor parte del

3 ::::nmaﬁuucmmemme. a

Acepte vn parste b Yee Catrel Wasges

Bk rveriay -5 Cogwy © 1590 Awon T Beck. Copryrighe de bs sdicion i) AuceT Bace
P TR —— repoch st ¢ dats bukd 20t Posrson Efucactn, SA. Fitxrs S Lows, 30 1% Maded 38502 m
mbmanmum

: , QPsychCorp |
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11, Aghtackén 17, Irritabilidad
o

N vty b Mquicto O sgado que & 0 No cstoy mds trrnable de ko habiraul.
b | Eatoy mie ievitable de o habinal

1 Me sento mbs Inquietn o aghiado goe de 2 Earoy mucho mus lertable de lo habioual
contumbee 1 Uatoy irritabie continumments

2 Bstoy tes knguicto o sgitadio que me cuesta
evarme qairta 18, Cambios en of spetite

3 Ewtoy tan equicio o sgtado que tengn que estar 0 No he experimentado niegon cumbvo en s
apetitn

comtimasments moviimdome o haclenda alpo.
Ia Miapetito es algn menor de lo habuwal

12 Pordida & intords b M apetito en g mayor de lo habirual
0 Nohe perdida el interés por otras personas To MU apetiin ex maho menar que snten.
O actividades. b M1 apetito es macho mayor que antes.
1 By mumon inserowndi gue amtes por olem Ia M perdido completamene of spetizo
personas o sctividades. b Tengn ganas de comer contunnammnte.
3 Mo perdido la mayor purte de mi linterds por ke
demis o por las (osas 19, Dificultad de concentracidn
¥ Me sesulie S Ioteresarme en algo. 0 Pusda concentrarme tan blen come stemper,
I No poedo concentrarm thn ben come
13 lndeciulin habuualmente.
0 Tomn dociskones 1mis o mvenos como s pee. 1 Me cuesta mantenerme concemtrado en dge
1 Tomar doclones me resulta mbs &dficll que de duriste mvocho tempo.
camtiumire 3 No peedo coscentranme o nade.
2 Tenge muche mis ddfcultad eo vomar dechriones
@ de comtanmbee. 20, Cansuncio o fatigs
3 Tengo problemas pars tomar cualquier decision, O Noestoy mibs consado o fatigado gu de
costambre,
14 Luribdad I Mecanso o fatigo s facilmenis que de
0 No e sieono inird cwatumbre,
I Nomw considero tam valiono y o1l como solin s | 2 Vatary demasindo cansadi o ltigide pers hacer
3 Me wiento in0td en compuracin con otra machas cosas gue anses solla haces
PETROnm ) Eatoy demadado cansido o fatigado pers hucer
3 Mg sento completamente Inal], twryorin de las conns guee antes solls hacer
15, Perdads de encrgle 21 MNedida de Inseres por ol sexo
0 Tongo tantas ol como slompre, 0 No he notade nangla cambio rectente e ms
I Temgo menus enepls de la goe solla tener, Interds por ol senn.
3 Notengo silickente enongls purs hacer imacham I Batoy msenos interesado por of weso de lo g
s silln owtar.
3 Nesengn subicente energla para hacer nada 2 Bwoy mucho menos inseresado por of sexe shors
3 He perdido completamente ¢l interts por of sevo.
16 Cambios en of patrén de sueho
0 Nobe axporiomeniado nlagin cambilo en nd
.. Jpetrén de
Le Dacrino shgo mds de bo habitual,
» ohabwosd
Dusermoo mvscho nads de bo habitual.
B Duerimo mvucho nsenos delo habiusd

5 M devasno 1 0 2 horas miss teonprano ¥ oo poedo
vodver p dorminme

AALD (m v wts v orma @ ww 00s g mye % Pustiasim Total
W COUND TG 25 01 D TR 537 SA0OPE SO e
T

Pawrsnn Chrboal & Tanem Assasment Eipata m
WWW DEACOROTFTRCOM



Anexo 11

Escala de Estrés Percibido (EEP)

Cadigo participante: facha: Programa Prevenclon de Recaldas ooz,
Universidsd Autenoma de Eaja callfarmla 3
Iniciales de evaluador: Hora: Yalle de las palmag i i
FACISALUD 4
ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO EEP-10
. De vez
.- Casi A Muy a
Durante el ultimo mes MNunca en v
nunca menudo | menudo
cuando
1. iCon gué frecuencia ha estado afectado 0 1 5 3 a
por algo que ha ocurrido inesperadamente?
2. iCon gué frecuencia se ha sentido incapaz
de comtrolar las cosas importantes en su 0 1 2 3 4
vida¥
3. iCon gué frecuencia se ha sentido
ond 0 1 2 3 4
nervioso o estresado?
4. iCon gué frecuencia ha estado seguro
sabre su capacidad para manejar sus 4 3 2 1 Q
problemas personales?
5. iCon gué frecuencia ha sentido gue |as
c-an Que . 4 3 2 1 0
Cosas le van bien?
6. iCon gué frecuencia ha sentido gue no
podia afrontar todas |as cosas que tenia que ] 1 2 3 4
hacer?
7. iCon gué frecuencia ha podido controlar 4 3 7 1 0
las dificultades de su vida?
8. iCon gué frecuencia se ha sentido que
. . 4 3 2 1 0
tenia todo bajo control?
9. iCon gué frecuencia ha estado enfadado
porque las cosas gue le han ocurrido 0 1 2 3 4
estaban fuera de su control?
10. i Can gué frecuencia ha sentido gue las
dificultades se acumulan tanto gue no 0 1 2 3 4
puede superarias?
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