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RESUMEN

Se realizd una investigacion de tipo correlacional comparativo longitudinal en
consumidores de alcohol y drogas en estado de abstinencia para conocer la relacién
existente entre el tiempo de abstinencia, con el nivel de descuento temporal y el

desempefio conductual, cognitivo y caracteristicas emocionales.

El objetivo general de esta investigacion es identificar los factores que afectan el
desempefio cognitivo, conductual y afectivo que interactian entre el nivel de descuento
temporal (impulsividad) en los usuarios de alcohol y otras sustancias durante la

abstinencia.

De acuerdo con diferentes estudios existe una perturbacion en diferentes zonas corticales
frontales a causa del consumo de drogas las cuales estan relacionadas a las funciones
ejecutivas. Para el presente estudio participaron un total 90 hombres con edades entre 17
a 51 afios, divididos en dos grupos, un grupo de consumidores en estado de abstinencia
(GC) compuesto por 47 participantes y otro grupo de no consumidores (GNC) compuesto

por 43 participantes.

Se aplico una bateria de pruebas neuropsicologicas para medir las funciones ejecutivas,
una tarea de descuento temporal, pruebas de depresion y ansiedad y la subprueba de estrés
Nowack. Nuestros hallazgos sugieren una correlacion positiva significativa entre el estrés
y la ansiedad y depresion (BD1'y BAI 0.59; NOWAK 'y BAI 0.30; NOWAK 'y BDI 0.23).

Igualmente, se encontr6é una correlacion positiva entre el nimero de recaidas y el valor
de sensibilidad a la entrega de la recompensa demorada (S=-0.30), indicando la
devaluacion del valor de la recompensa, lo que nos permite aceptar la hipdtesis que a
mayor numero de recaidas se descuenta mas la respuesta de descuento temporal. De

acuerdo con el analisis comparativo Wilcoxon en el desempefio de pruebas no se hall6



mejoras significativas en ninguno de los grupos en la prueba STROOP (Z=1.54) (Z=.11)

respectivamente, lo que indica un compromiso en el control inhibitorio.



INTRODUCCION

El consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias son comportamientos socialmente
aceptables por lo que los podemos encontrar con gran frecuencia en fiestas o reuniones
sociales, la normalizacion del consumo de sustancias ilegales va en aumento lo cual es
preocupante debido a que esto genera un impacto en la sociedad en los indices de salud
publica, aumento en el contagio de enfermedades de transmision sexual, la mortalidad de
jévenes en accidentes automovilisticos por conducir bajo los efectos de dichas sustancias,

entre muchos mas.

La mayor parte del trdfico mundial de metanfetamina sigue concentrandose en las
subregiones de Asia oriental y sudoriental y América del Norte. Segun se informd, la
disponibilidad de la metanfetamina en América del Norte aument6 entre 2013 y 2016, y
en 2016 esa sustancia se convirtié en la segunda mayor amenaza derivada de las drogas
en los Estados Unidos, después de la heroina (UNODC, 2018).

En México el abuso de alcohol aumento del 4.1% en el 2002 a 5.5% para el 2008; en
cuanto a las demandas de tratamiento de rehabilitacién de trastorno por consumo de
sustancias en los Centros de Integracién Juvenil (C1J) en el afio 2009 la principal sustancia
por la cual se buscaba ayuda fue alcohol con 19.9% seguido por cocaina con 12.5% por
ultimo marihuana con 15.6% e inhalables con 14.1%, en la regién norte presenta una
mayor demanda de atencidén y una mayor problematica con el consumo de heroina y
metanfetaminas, (ENA, 2011).

En Baja California encontramos que, en la poblacion de 12 a 65 afios el 3.2% tiene un
consumo diario de alcohol, en la poblacion mas joven también existe un porcentaje
significativo de consumo de alcohol diario con 2% en la poblacion de 12 a 17 afios,
mientras que en el consumo de otras sustancias en Baja California el consumo de drogas
ilegales aumento de 9.3% en el afio 2008 hasta la Gltima encuesta realizada en 2016 a se
encontré 13.5% (ENCODAT, 2017).



Volkow, Fowler y Wang propusieron el modelo del Cerebro Adicto, basado en hallazgos
de neuroimagen, sobre los circuitos cerebrales implicados en el refuerzo, la motivacion,
la memoriay el control cognitivo y que ven modificado su funcionalismo con el abuso de
drogas. El circuito de recompensa lo componen nucleos cerebrales como el NAc vy el
palido ventral. La administracion de drogas provoca un aumento de los niveles de DA en
estos centros, incremento que esta asociado a los efectos reforzantes de la sustancia
(Lorea, Tirapu, Landa y L6pez, 2005).

En una investigacion realizada por Volkow (2011) asegura que existe una alteracion en
la corteza prefrontal a causa del consumo excesivo de las sustancias y que de este dafio
surge la toma de decisiones impulsiva de consumo de sustancias, los comportamientos
dafinos que estan relacionados con la adiccién y la deficiencia para tomar decisiones con
control. EI consumo de metanfetamina se relaciona con deficiencias para realizar tareas
de funciones ejecutivas relacionadas con las funciones visoespaciales, memoria a largo
plazo, velocidad de procesamiento de la informacion y habilidades motoras (Woicik,
Moeller, Klein, Maloney, et., al 2009).

El uso y abuso de sustancias como la metanfetamina se han encontrado relaciones con
problemas para realizar tareas cognitivas de funciones ejecutivas, memoria a largo plazo
velocidad de procesamiento de la informacion y habilidades motoras (Woicik, Moeller,
Klein, Maloney, et. al, 2009). En consecuencia, es viable concluir que el uso abusivo y
continuo de las sustancias tiene como consecuencia dafos neuroldgicos y esto afecta las
funciones neuropsicologicas, de acuerdo con Aguilar, Mendoza, Valdez, Lopez, (2012)
la adiccion se concreta debido a los cambios en el autocontrol, el automonitoreo,

anticipacion y planeacion de consecuencias, asi como la toma de decisiones.

La corteza prefrontal se encarga de diferentes procesos cognitivos entre los cuales se
encuentra la memoria de trabajo, la toma de decisiones, el control ejecutivo y el descuento
temporal los cuales tienen severas afectaciones en usuarios de alcohol y otras sustancias.

La adiccion a las metanfetaminas puede conducir a déficits cognitivos profundos (Salo,



Possin, Learnon, Gibson, Galloway, Sullivan., 2002), incluyendo déficits en funciones
ejecutivas, memoria verbal, velocidad de procesamiento, inhibicion de la respuesta y
tareas de atencion (Meredith, Jaffe, Ang-Lee y Saxon, 2005; Scott et al., 2007).

Otro estudio mostrd que las funciones ejecutivas pueden mejorar durante la abstinencia
prolongada de metanfetamina (Salo, Nordahl, Galloway, Moore, Waters y Leamon,
2009). Estos resultados son consistentes con los de estudios previos, que sugieren
mayores impedimentos ejecutivos en los adictos a la metanfetamina en comparacion con
los individuos sanos (Panenka, Procyshyn, Lecomte, MacEwan, Flynn, Honer y Barr.,
2013; Weber, Blackstone, Ludicello, Morgan, Grant, Moore y Woods., 2012).

En la revisién de un metaandlisis acerca de los déficits cognitivos que presentan los
usuarios de metanfetamina se encontré que presentan un deterioro moderado en la
mayoria de los dominios cognitivos, incluyendo la atencion, las funciones ejecutivas, la
fluidez del lenguaje/verbal, el aprendizaje verbal y la memoria, la memoria visual y la
memoria de trabajo (Potvin, Pelletier, Grot, Hebert, Barr y Lecomte., 2018). El consumo
cronico de metanfetamina deteriora las funciones ejecutivas y la memoria de trabajo
(Clark y Noudoost, 2014).



1.

MARCO TEORICO.

1.1 Adiccién.

® 2 0o T ®

1.1.1 Definicién de acuerdo con la OMS

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2013) es una
enfermedad fisica y psicoemocional que crea una dependencia o necesidad hacia
una sustancia, actividad o relacion. Se caracteriza por un conjunto de signos y
sintomas, en los que se involucran factores bioldgicos, genéticos, psicoldgicos y
sociales. Es una enfermedad progresiva y fatal, caracterizada por episodios
continuos de descontrol, distorsiones del pensamiento y negacion ante la

enfermedad.

Para poder hablar de dependencia fisica y psicoldgica las personas presentan tres

0 mas de los siguientes criterios en un periodo de 12 meses:

Fuerte deseo o0 necesidad de consumir la sustancia (adiccion).

Dificultades para controlar dicho consumo.

Sindrome de abstinencia al interrumpir o reducir el consumo.

Tolerancia.

Abandono progresivo de intereses ajenos al consumo de la sustancia. (Inversion
cada de tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la sustancia).
Persistencia en el uso de la sustancia a pesar de percibir de forma clara sus efectos

perjudiciales.



1.1.2 Definicion por el CIE-10-CM

De igual manera, con la Clasificacion Internacional de Enfermedades en
su Ultima actualizacion, version 10 (CIE-10-CM) la adiccién es definida
como un trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de

sustancia psicotropicas.

Este trastorno se identifica debido a su cronicidad y frecuencia, cuya
gravedad va desde la intoxicacion no complicada y el consumo perjudicial
hasta cuadros psicoticos y de demencia manifiestos. Todos ellos son
secundarios al consumo de una 0 mas sustancias psicotropas (aun cuando

hayan sido prescritas por un médico).

La sustancia referida se indica mediante el segundo o tercer caracter (los
dos primeros digitos tras la letra F) y el cuarto y quinto caracteres codifican
los cuadros clinicos concretos. No todos los codigos del cuarto caracter

son aplicables a todas y cada una de las sustancias.

Conforme a esta definicion podemos destacar que se trata de un sindrome
con connotaciones diferentes a niveles diversos. Lo que indica, una gran
variedad y diversidad de condiciones y por tanto un nivel de complejidad

elevado, para su comprension e intervencion.



2. Trastornos por consumo de sustancias.

2.1 Criterios diagnésticos (DSM-5).

Por ende, existen otras nomenclatura o nosologias de la conducta adictiva. El
manual diagndstico de los trastornos mental (Manual Diagnostico y Estadistico
de trastornos mentales edicion 5) lo considera un sindrome de suspension de
antidepresivos difiere de la abstinencia de sustancias en que los antidepresivos no
tienen por si mismos efectos de refuerzo o efectos eufdricos. En general, la dosis
del medicamento no se ha aumentado sin el permiso del clinico, y el individuo no
suele presentar un comportamiento de busqueda de farmacos para obtener
medicacion adicional. No se cumplen los criterios para un trastorno por consumo

de sustancias.

La palabra adiccién no se utiliza como término diagnostico en esta clasificacion,
aunque sea de uso habitual en muchos paises para describir problemas graves
relacionados con el consumo compulsivo y habitual de sustancias. Se utiliza la
expresién mas neutra trastorno por consumo de sustancias para describir el amplio
abanico de un trastorno, desde un estado leve a uno grave de consumo compulsivo
y continuamente recidivante. Algunos clinicos preferiran utilizar la palabra
adiccion para describir las presentaciones mas extremas, pero esta palabra se ha
omitido de la terminologia oficial del diagnostico de consumo de sustancias del
DSM-5 a causa de su definicion incierta y su posible connotacion negativa.

Por lo que, el trastorno de consumo de sustancias es un problema de salud pablica
grave a nivel mundial, desde Asia oriental hasta América del Norte, debido a que
cada vez encontramos mayor incidencia en casos de jovenes de edad de inicio de

consumo en etapas mas prematuras del desarrollo.



3. Antecedentes epidemioldgicos.

3.1 Consumo de sustancias a nivel mundial (UNODC)

La mayor parte del trafico mundial de metanfetamina sigue concentrandose en las
subregiones de Asia oriental y sudoriental y América del Norte. Segun se inform,
la disponibilidad de la metanfetamina en América del Norte aumenté entre 2013
y 2016, y en 2016 esa sustancia se convirtio en la segunda mayor amenaza
derivada de las drogas en los Estados Unidos, después de la heroina (UNODC,
2018). La metanfetamina es la segunda droga de alto impacto con mayor consumo
a nivel mundial, después de la heroina (Degenhardt y Hall, 2012).

3.2 Consumo de sustancias en México.

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011) la
tendencia nacional para el consumo de cualquier droga en el Gltimo afio la
prevalencia fue de 1.6% aumentd a 1.8%. La edad de inicio promedio es de 18.8

afios, los hombres inician su consumo dos afios antes que las mujeres.

El abuso de alcohol aumento del 4.1% en el 2002 a 5.5% para el 2008; en cuanto
a las demandas de tratamiento de rehabilitacion de trastorno por consumo de
sustancias en los Centros de Integracion Juvenil (C1J) en el afio 2009 la principal
sustancia por la cual se buscaba ayuda fue alcohol con 19.9% seguido por cocaina
con 12.5% por Gltimo marihuana con 15.6% e inhalables con 14.1%, en la region
norte presenta una mayor demanda de atencion y una mayor problematica con el

consumo de heroina y metanfetaminas, (ENA, 2011).

La marihuana es la droga ilegal de mayor consumo con una prevalencia de 1.2%,
la droga que se encuentra debajo de la marihuana en el mayor consumo es la
cocaina con una prevalencia de 0.5%. Al comparar los datos encontrados en 2008
con los actuales del afio 2011 se encontr6 un aumento de persona como
dependientes, pasando de 450,000 en 2008 a 550,000 en el afio 2011.



En la region Norte se tienen las prevalencias més altas de consumo de cualquier
droga (2.8%) y de cualquier droga ilegal (2.3%), en comparacion con la region
Centro (1.7% y 1.3%respectivamente) y la region Sur (1.2% y 1.1%,

respectivamente).

Del afio 2002 al 2011 incremento significativamente en la region norte de 0.9% a
1.1%, ademés de que esta region en comparacion con la Centro y Sur es la que
presenta mayor indice de dependencia. Se encontrd un incremento en el consumo
de cualquier droga en la region Occidental, que pasé de 1.1% a 2.0% para drogas
legales, de igual manera en las drogas ilegales existe un incremento significativo
de 0.9% a 1.5%.

En el analisis por géenero se encontr6 que en los hombres de la region Occidental
un incremento de cualquier droga de 1.6% a 3.2% y de cualquier droga ilegal de
1.5% a 2.7%. Para las mujeres hubo un descenso en el consumo de cualquier droga

en la regién Noroccidental de 1.3% a 0.5%.

Para la region Occidental la marihuana tuvo un incremento de 0.7% a 1.3%,
mientras que en la region Norcentral decremento de 1.7% a 1.0%. En los hombres
se encontrd un incremento a nivel nacional de 1.7% a 2.2%, en la region
Occidental de 1.2% a 2.5%, ademas de un descenso en la regién Norcentral de

2.8% pasd a 1.7%. En las mujeres la marihuana se mantiene estable.

Los resultados a nivel nacional arrojaron que la prevalencia de alguna vez de
consumo de cualquier droga en los estudiantes de nivel basico de secundaria y

preparatoria es de 18.6% en hombres y de 15.9% en las mujeres.

En el consumo del ultimo mes se encontrd una prevalencia de 7.6% en hombres y
de 5.8% en las mujeres. De acuerdo con el total de la prevalencia en hombres
aumenta del 12.8% en secundaria a 28.4% en la preparatoria. En las mujeres el



aumento es de 12.1% a 21.9%. En el consumo de drogas ilegales en hombres se
encontrd una prevalencia total de 16.6% y en mujeres de 12.5%. En secundaria la
prevalencia es de 10.9% mientras que en la preparatoria aumenta 2.5 veces a
26.2%.

Por droga, el consumo mayor se encuentra en la marihuana con 12.9% en hombres
y 8.4% en las mujeres, para la cocaina se tiene un consumo mayor en los hombres
con 4.2%. El consumo de marihuana se triplica en hombres de 7.2% en secundaria
a 22.5% en la preparatoria; en la cocaina el consumo crece méas de 2.5 veces de

2.7% en secundaria a 6.7% en preparatoria.

En los resultados por edad, el mayor crecimiento se encuentra en la marihuana, en
los 12 afios 0 menos con una prevalencia de 2.3%, mientras que a los 17 afios con
un 21.3% y en los mayores de 18 afios es de 29%. Existe una diferencia
significativa de las comunidades rurales con una prevalencia de 11.2% menor que
las comunidades urbanas con 18.3%. La prevalencia en el ultimo fue de 51.4% en
2011 para el afio 2016 existié una disminucion a 49.1%, en la prevalencia de en

el ultimo mes se registrdé un aumento de 31.6% a 35.9%.
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3.3 Consumo de sustancias en Baja California.

En Baja California encontramos que, en la poblacion de 12 a 65 afios el 3.2% tiene
un consumo diario de alcohol, en la poblacién méas joven también existe un
porcentaje significativo de consumo de alcohol diario con 2% en la poblacion de
12 a 17 afios, mientras que en el consumo de otras sustancias en Baja California
el consumo de drogas ilegales aumentd de 9.3% en el afio 2008 hasta la Gltima
encuesta realizada en 2016 a se encontré 13.5% (ENCODAT, 2017).

Por consiguiente, en atencion a esta problematica de salud en crecimiento, se
trabaja con diferentes propuestas terapéuticas, psiquiatricas y medicas. A lo largo
de los ultimos 50 afios, profesionales dedicados a diferentes ambitos de la salud
han investigado sobre el consumo de sustancias como problema de salud, y han

propuesto modelos de tratamiento y rehabilitacion.
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4. Modelos atencionales.

4.1 Modelo Minnesota.

El modelo Minnesota para el tratamiento de enfermos por consumo de alcohol
surgié debido a las necesidades de una atencion integral y personal profesional
capacitado para el tratamiento, ya que solo se contaba con una breve atencion
médica de desintoxicacion; sus inicios fueron entre 1948 y 1950 a partir de la
“Experiencia Minnesota” se comenzo con tres centros de tratamiento en el estado
de Minnesota, USA; Pioneer House, Hazelden y Willmar State Hospital, los
cuales actualmente continGian trabajando para el desarrollo integral del modelo
(Gil Ossa, 2017).

Se sustenta en internamientos voluntarios de algunas semanas utilizando insumos
diversos basados en la filosofia y la metodologia de doce pasos para inducir el
cambio. Utiliza herramientas interdisciplinarias con un fuerte componente clinico
que abarca desde la desintoxicacion médica hasta estudios detallados de
personalidad. Los centros que operan bajo este modelo suelen estar dirigidos
prioritariamente a un sector socioecondmicamente alto (Sanchez-Mejorada
Fernandez, 2013).

Se enfoca en crear la conciencia de la adiccién como una enfermedad incurable
con la que se tiene que aprender a sobrevivir, lo que coloca al paciente en un papel
pasivo en su rehabilitacion, presente Unicamente como aprendiz de diferentes
mensajes preelaborados para sobrellevar su enfermedad, sin tomar en cuenta las
diferencias de actitudes, introyectos y experiencias que cada paciente tiene
(Ramos, 2016).

Los fundamentos de este modelo de tratamiento son: las intervenciones deben
contar con “Un enfoque integral y multidisciplinario, orientado hacia la

abstinencia y basado en los principios de los Doce Pasos. Los principios de
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Alcoholicos Andnimos (AA) y Narcéticos Anonimos (NA). Con el tratamiento se
pretende alcanzar dos metas a largo plazo: la abstinencia del alcohol y/o otras
drogas y una vida de calidad con salud fisica y emocional. Para lograr las metas a

largo plazo, se trabaja con las metas a corto plazo”.

Uno de los objetivos fundamentales en los procesos terapéuticos es entrenar en el
reconocimiento del comportamiento adictivo, como este resulta ser gratificante o
no, y como algunos estimulos resultan ayudar en la presentacion de conductas de
consumo, incluyendo la conducta adictiva, esto posibilitara que en el proceso de
deshabituacion a un consumo se pueda contrarrestar y generar transformaciones
comportamentales frente a dichos estimulos, es asi como utilizando los auto
registros sobre los precipitantes y predisponentes las personas y las familias
identifican las relaciones entre las conductas de consumo y lo que suele ocurrir,
antes, durante y después de las conductas de consumo y logran transformar los
comportamientos con respecto a la identificacion de dicha relacién, lo que en
ultimas es ya la consolidacion de un objetivo terapéutico “Mediante el empleo de
auto registros, el sujeto recoge, lo mas cercanamente posible al momento del

consumo, la informacién relevante para la intervencion.

El procedimiento consiste en que el paciente escriba o relate verbalmente, con sus
propias palabras, una o varias experiencias de recaidas ocurridas en el pasado.
Esta descripcion suele contener informacion acerca de las sustancias consumidas,
durante cuanto tiempo, con quién, cuando, en qué situacion. Normalmente, la
narracion incluye un cierto periodo de tiempo antes del consumo con el fin de
buscar posibles sefiales de advertencia (internas o externas) anteriores a este.
Ademas, esta narracion suele incluir la reaccion del paciente ante el consumo
inicial (caida) de la sustancia, asi como la de la familia y otras personas

significativas” (Secades, 1997).
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4.2 Comunidad Terapéutica.

La Comunidad Terapéutica se creo en el afio de 1953 en Inglaterra propuesta por
Maxwell Jones. La primera Comunidad Terapéutica para tratamiento de
adicciones fue fundada por Charles Dederich, miembro de Alcohdlicos

Andnimos, en California en 1959, se nombrd, Synanon.

El desarrollo de las comunidades terapéuticas en Norteamérica comenzd por
Phoenix, House en 1967, se extendié a América Latina en 1980 por Argentina y
Colombia principalmente, en 1984 se creo6 la comunidad terapéutica de Proyecto

Hombre en Espafa; a México llegd hasta mediados de la década de los 90.

La Federacién Mexicana de Comunidades Terapéuticas (FEMEXCOT) se cre6 en
el afio 2000, entre los estados afiliados a FEMEXCOT se encuentran Chihuahua,
CDMX, Guanajuato, Jalisco, Puebla, Sinaloa y Veracruz; desafortunadamente en
México el desarrollo de Comunidades Terapéuticas en escaso debido a que

predomina el modelo de 24 horas de ayuda mutua.

Las comunidades terapéuticas utilizan una gran variedad de técnicas y dindmicas
en sus grupos, parten de la premisa basica sobre la aceptacion voluntaria del
ingreso por parte del usuario y de un encuadre ético claramente definido en los
Codigos de Etica de la Federacion Latinoamericana de Comunidades Terapéuticas
(FLACT, 2010). El modelo de la Comunidad Terapéutica cuenta con tres
principales visiones; la primera es acerca del trastorno, seguido por la persona y

finalmente de la recuperacion.

La vision del trastorno para la comunidad terapéutica es que se trata de una
perturbacion total de la persona que afecta varias o todas las éareas del
funcionamiento. Existen problemas cognitivos y comportamentales, asi como

dificultades afectivas. El pensamiento suele ser irrealista y desorganizado, los



14

valores confusos, inexistentes o antisociales. Frecuente hay déficits en habilidades
verbales, de lectura, escritura y para el trabajo. La “bancarrota” moral y espiritual

es evidente, descrita en términos psicoldgicos o existenciales.

La vision de la persona es que es el asunto medular radica en la “persona como
ser social y psicolégico” que esta afectado en su comportamiento, pensamiento,
manejo de emociones, interaccion y comunicacion con otros, asi como en la
percepcion y experiencia sobre si mismos y sobre el mundo. La persona

esencialmente es “buena”, las actitudes “erréneas o malas”.

Por ultimo, la visién de la recuperacién, para la Comunidad Terapéutica es el
cambio multidimensional en el estilo de vida y en la identidad, visto como un
proceso gradual de aprendizaje social que ocurre a través de la ayuda mutua en un
contexto social especificamente creado para que esto ocurra. Valores centrales en

el proceso son honestidad y responsabilidad.

El tratamiento especifico del trastorno adictivo —entendido como un trastorno
multidimensional de la persona— se lleva a cabo a partir de la metodologia de

intervencion psicosocial, en el ambiente creado para este fin.

La Federacion Mexicana de Comunidades Terapéuticas (FEMEXCOT) en su
pagina web utiliza la siguiente definicion: “Es un modelo de tratamiento de los
problemas adictivos que comprende un método de trabajo que tiene como
elemento fundamental la interaccion entre los participantes, con una vision de la
adiccion como un trastorno complejo y multifactorial, de la persona adicta como
alguien restringido de la libertad y la responsabilidad, y de la recuperacién como
un proceso de expresion pleno del potencial personal, que incluye abordajes y
aportaciones de diversas disciplinas como la psicoterapia, la educacion, la ética'y

la medicina, entre otras.”
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El método de la Comunidad Terapéutica consiste en conjunto el equipo
terapéutico y los residentes favorecen de manera permanente en los espacios
comunitarios, el cambio de parametros cognitivos y comportamentales que
favorecen el crecimiento, terapeutas y educadores facilitan continuamente la

participacion de los integrantes de todos los &mbitos de la comunidad.

De acuerdo con Mejia (2003) en la Comunidad Terapéutica corren dos agendas

en paralelo estrechamente relacionadas:

La agenda reeducativa que se articula al diario vivir y que se refleja en el
desarrollo de nuevas conductas, de nuevos habitos relacionados con: orden,
puntualidad, higiene personal, servicios comunitarios, cambios en la utilizacion
del lenguaje y en los temas de conversacion, vestido adecuado, recreacion
saludable, uso adecuado de instalaciones, respeto a los comparieros y al personal,

etc.

La agenda terapéutica se relaciona con la revision de las historias vividas de cada
residente, las huellas traumaéticas, los asuntos no resueltos, las vidas desordenadas
desde antes y durante la adiccién. Esta agenda pretende remover todos aquellos
obstaculos emocionales que impiden el crecimiento personal y el logro de una

sobriedad gratificante.

4.3 Modelos de cambio y motivacion

Modelo trans-tedrico del cambio propuesto por DiClemente y Prochaska (1992),
el modelo parte del andlisis de los cambios que se producen en el desarrollo de un
proceso de cambio de comportamiento, con o sin ayuda de psicoterapia. Los
avances terapéuticos deben dirigirse de acuerdo con cuando las personas
decidieron realizar cambios para modificar sus conductas adictivas; como se
realizan estos cambios, y que es lo que necesitan cambiar las personas para superar

sus problemas de adiccion.
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Se intenta cubrir en su totalidad el proceso de cambio, desde el momento en que
la persona es consciente de que tiene un problema de adiccién hasta eliminarlo.
Es un modelo de tres dimensiones que contiene estadios (como es la cronologia
del cambio), procesos (cuales son los procesos internos y externos para que se dé
el cambio) y niveles de cambio (a cudl nivel afecta la conducta problema y hacia

donde debe dirigirse la intervencion).

El modelo esta constituido por cinco estadios de cambio que representan la
estructura del modelo transtedrico: pre-contemplacién, contemplacion,

preparacion, accién y mantenimiento.

En el estadio de pre-contemplacion las personas con consumo no son conscientes
de que esta conducta y estilo de vida representan un problema, debido a que
obtienen recompensas positivas como el placer, y los efectos negativos son

minimos.

El segundo estadio es contemplacion, cuando la persona con consumo ha llegado
hasta este punto, ya es consciente de tiene un problema con el consumo de drogas
y se plantea la idea de dejar el consumo, pero sin un compromiso firme o

perdurable.

El estadio de preparacion es la etapa en la que la persona con consumo toma la
decision y se compromete de una manera determinada a dejar el consumo
definitivamente, aqui la persona realiza minimos cambios conductuales que son

significativos para llevarlo a la siguiente etapa de accion.

Con o sin ayuda de un profesional en rehabilitacion de adicciones la persona con
consumo cambia su conducta y las condiciones ambientales que le afectan con el

objetivo de abandonar el consumo de drogas definitivamente, en este estadio se
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puede dar la abstinencia de consumir drogas por lo cual son cambios mayormente

visibles y significativos que son reconocidos por las personas cercanas al adicto.

En el siguiente estadio de mantenimiento la persona intentar conservar y
consolidar los logros significativos que ha tenido desde el estadio anterior, y

prevenir una recaida en el consumo de drogas.

El craving constituye el deseo irrefrenable por el consumo o ansiedad por la droga.
Los impulsos por el craving de consumo tienden a ser automaticos y llegan a ser
“autonomos”, es decir, pueden continuar incluso aunque la persona intenta
suprimirlos, no se suprimen con facilidad (Beck, Wright, Newman y Liese.,1999).
El craving por consumo es la causa principal del abandono terapéutico y las

recaidas en el consumo después por un amplio periodo de abstinencia.

El craving forma parte de la adiccion, el deseo se intensifica si el paciente recibe
la estimulacion de sefiales asociadas al consumo de drogas, es esencial educar al
paciente a analizar, afrontar y manejar sus deseos por consumir, observar como

desaparecen sin necesidad de recaer en el consumo.

4.4 Terapia Cognitivo Conductual.

La literatura existente confirma la efectividad de las intervenciones de corte
cognitivo-conductual en el tratamiento de las drogas en general combinados con

el tratamiento médico (Gonzalez Salazar, 2009).

Con la finalidad de obtener mejores resultados en el tratamiento del abuso de
sustancias, se utilizan técnicas cognitivas y conductuales. Las técnicas cognitivas
ayudan a trabajar las creencias relacionadas con las drogas y los pensamientos

automaticos que contribuyen a los impulsos y la ansiedad provocada por la
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abstinencia, mientras que las técnicas conductuales son de gran apoyo en las
acciones que interactian causalmente con los procesos cognitivos. Las técnicas
conductuales ayudan al paciente reconsiderar sus ideas acerca del consumo de
drogas, los factores predisponentes, la satisfaccion de las necesidades fisioldgicas,
como afectan los diferentes &ambitos de su vida, de igual manera son de gran apoyo
para ensefar a las pacientes habilidades como ser asertivos, relajarse, etc. que les

permitan tratar con situaciones de alto riesgo, impulsos y ansias de consumir.

4.5 Entrevista Motivacional.

Se trata de una forma concreta de ayudar a las personas para que reconozcan y se
ocupen de sus problemas potenciales y presentes. En la entrevista motivacional,
el terapeuta no asume un rol autoritario. Se evita el mensaje de que «Soy un
experto y voy a decirle qué es lo que usted necesita para que le funcione su vidax.
La responsabilidad para el cambio se deja a manos del individuo (que es, por
cierto, en donde creemos que debe estar, no importa lo mucho que los terapeutas
puedan debatir sobre lo que podemos “hacer” o “dejar” o “permitir” hacer a

nuestros pacientes).

Las estrategias de la entrevista motivacional son mas persuasivas que coercitivas,
mas de apoyo que de discusion. El terapeuta busca crear una atmdsfera positiva
para el cambio. El objetivo global consiste en aumentar la motivacion intrinseca
del paciente, de manera que el cambio surja de dentro méas que se imponga desde

fuera.

Se basa en estrategias que surgen del counselling centrado en el paciente, la
terapia cognitiva, la teoria de sistemas, y la psicologia social de la persuasion. La
orientacion de una sesion de entrevista motivacional esta centrada en el paciente,
aunque el terapeuta mantiene un fuerte sentido del objetivo y la direccion y escoge

activamente el mejor momento para intervenir de una manera incisiva. De esta
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manera, combina elementos de enfoques directivos y no directivos (Miller y
Rollnick, 1999).

La entrevista motivacional es flexible, se puede complementar con diferentes
estrategias, para asi crear una mejor base motivacional necesaria para trabajar
después con otros enfoques; como puede ser entrenamiento conductual, terapia

cognitiva, grupo de doce pasos o prescripcion médica.

Es muy efectiva para pacientes que son resistentes para cambiar y no se muestran
seguros o con determinacidn para realizar el cambio. La entrevista motivacional
intenta ayudar a resolver las incongruencias entre su actitud y comportamiento
hacia el cambio, para lograr que la persona avance a lo largo del proceso de

cambio.

Después de la conformacion de diferentes modelos de atencion a la problematica
de adicciones fue necesario el control y regulacion de estas para brindar un
servicio de atencion integral y seguro para las personas que buscar tratamiento y
rehabilitacion de las adicciones por lo cual surgio la NOM-028-SSA2-2009.
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5. Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009 para la prevencion,

tratamiento y control de las adicciones.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos y
criterios para la atencion integral de las adicciones. Esta Norma Oficial Mexicana
es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para los prestadores de
servicios de salud del Sistema Nacional de Salud y en los establecimientos de los
sectores publico, social y privado que realicen actividades preventivas, de
tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social, reduccion del dafio, investigacion,

capacitacion y ensefianza o de control de las adicciones.

La Comisién Nacional contra las Adicciones (conocido por sus siglas como
CONADIC), es un organismo de la Secretaria de Salud, el cual tiene como
principal objetivo el impulsar una red de centros de tratamiento de las adicciones,
al igual que la divulgacion de los diagnosticos sobre la situacion del pais en este
tema. Por otra parte, la mision principal del CONADIC es promover y proteger la
salud de todos los mexicanos, para lo cual debe definir y conducir la politica
nacional con todo lo relacionado a la investigacién, asi como la prevencion, el
tratamiento, la formacion y el desarrollo de recursos humanos para controlar las
adicciones, todo esto desde luego con la intencion de conseguir mejorar la calidad

de vida no solo individual, sino también familiar y social.

El Centro Nacional para la Prevencion y el Control de las Adicciones, es un
organo desconcentrado de la Secretaria de Salud, encargado de instrumentar y
coordinar la ejecucion de la politica y las estrategias nacionales para la atencion
de las adicciones. Elabora y participa en los programas de accién especificos de
promocion de la salud, prevencion, consejeria, tratamiento y control de las
adicciones; coordina y supervisa los servicios de atencion de las adicciones,
mediante el establecimiento y desarrollo de modelos de organizacion y operacion
de servicios en los diferentes niveles de atencion. Supervisa y evalla la calidad e

impacto de la prestacion de los servicios en materia de adicciones.
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Propone ante las instancias competentes de la Secretaria anteproyectos de
reformas a las disposiciones juridicas sobre produccién, comercializacion y
consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco y otras sustancias psicoactivas. Participa
en la celebracion de convenios y acuerdos de coordinacion de la Secretaria con
los gobiernos de las entidades federativas y municipales, para impulsar su
participacion en el desarrollo de las acciones en materia de adicciones. Promueve
mecanismos para fomentar la participacion de la sociedad civil y de los sectores
publico y privado en materia de adicciones. Fomenta la cooperacién y la
coordinacion técnica de instituciones nacionales, con agencias internacionales en

actividades de prevencion y atencion a las adicciones.

Una vez regularizado el tratamiento y rehabilitacion de las adicciones, mediante
diferentes modelo propuestos, actualizados y aprobados por la NOM-028 se
continta investigando acerca de lo que esta enfermedad causa en el cuerpo
humano, por lo que en los dltimos afios se han propuesto modelos
neuropsicoldgicos que aportan nuevos conocimientos acerca de las &reas

cerebrales que se ven afectadas con el consumo frecuente y abusivo de sustancias.
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6. Modelo cerebro adicto

Un cerebro adicto se desarrolla a consecuencia de cambios en la fisiologia
cerebral, el uso de drogas tiene un efecto de placer lo que lleva al consumidor a
replicar esta conducta que considera positiva, después de un periodo prolongado
de tiempo el consumo se da para evitar la sintomatologia negativa que causa la
abstinencia (Ruiz, Méndez, Romano, Caynas, y Prospéro, 2012). La adiccion se

caracteriza por una pérdida en el control en el consumo de la sustancia.

Volkow, Fowler y Wang (2003) propusieron el modelo del Cerebro Adicto,
basado en hallazgos de neuroimagen, sobre los circuitos cerebrales implicados en
el refuerzo, la motivacién, la memoriay el control cognitivo y que ven modificado
su funcionalismo con el abuso de drogas. El circuito de recompensa lo componen
nucleos cerebrales como el NAc y el palido ventral. La administracion de drogas
provoca un aumento de los niveles de DA en estos centros, incremento que esta
asociado a los efectos reforzantes de la sustancia (Lorea, Tirapu, Landa y Lopez,
2005).

Volkow, Flowler y Wang (2003) afirman que existen 4 funciones involucradas en
el proceso de consumo y de desintoxicacion de drogas de uso, reposando en
estructuras subcorticales y corticales e interconectadas por circuitos neuronales y
un sistema de comunicacién por neurotransmisores. Estas funciones son:
Recompensa (Nucleo accumbens, NAc), memoria y aprendizaje (Amigdala e
hipocampo), motivacién y manejo (corteza Orbito-frontal, COF) y el control
cognitivo (Corteza prefrontal, CPF y el giro cingulado anterior, GCA).



23

Brain reward pathways

Prefrontal cortex

Cingulate gyrus
A PFC
ca - Strial
. ==
AN
OFC Wi
\ Hip 3 .
\ i ¥ Substantia nigra
- Am I3 A h? \
Nucleus accumbe \ e o |
% y !
'\\ Ventral tegmental area
N e |
o
! \
3 Non-addicted brain
Control & Addicted brain Control &
Self-regulation Self-regulation

(PFC, CG) (PFC,CG) .~ W,

\ 4 !

Salience - Drive NOT Go Salience » Drive » Go

(NAc) (OFC) (NAc) (OFC)

\ Memory \ Memory
(Am, Hip) (Am, Hip)

Figura 1. Modelo del cerebro adicto

Estos autores ratifican que el consumo de drogas provoca un aumento de
dopamina en el NAc que es de 3 a 5 veces mayor que el ocasionado por
los estimulos naturales (sexo, por ejemplo). Posteriormente, la repeticion
de las auto administraciones de drogas provoca un proceso de neuro-
adaptacion en forma de disminucion de receptores de dopamina D2, que
insensibiliza al sujeto hacia el refuerzo de estimulos naturales y lo

predispone hacia las recaidas (Volkow, Flowler y Wang, 2003).

En humanos se ha observado que sujetos dependientes presentan una
activacion dopaminergica del tdlamo dorso-medial que no ocurre en los

sujetos controles cuando se les administra la droga de abuso.
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6.1 Sistema de recompensa

El sistema de motivacion-recompensa es activado con reforzadores positivos que
tienen como consecuencia la obtencion de placer o sensacion de bienestar, lo que lleva
al individuo a repetir la conducta repetidas veces; ejemplos de reforzadores naturales
son las conductas sexuales o alimenticias, las cuales se realizan como parte de la
sobrevivencia humana, en el caso de las drogas el disparo dopaminérgico va desde
dos hasta diez veces mas intenso y duradero, por lo que a pesar de ser conscientes de
que el consumo de drogas conlleva consecuencias negativas el paciente tiene mas
dificultades para dejar el consumo, debido a las alteraciones neuroanatomicas que

sufre su cerebro.

El sistema de motivacién-recompensa esté integrado por el area tegmental ventral
(ATV) y el nucleo accumbens (NACc), quienes reciben intensa modulacion de la
amigdala (sistema de castigo), la corteza cerebral, el hipocampo, el hipotalamo lateral

y los ndcleos pedinculo-pontino-tegmental y laterodorsal tegmental.

Dentro de los neurotransmisores estan la dopamina, la acetilcolina (ACh), el
glutamato, el acido—amino butirico (GABA) y dentro de los moduladores estan los
endocanabinoides (eCBs) y las endorfinas (EDFs). Todos ellos juegan una funcién

crucial en el sistema de la motivacion-recompensa.

El sistema del castigo esta integrado por los nicleos de la amigdala y por el eje
hipotalamo-hipofisis  suprarrenales.  Utiliza  practicamente  los  mismos
neurotransmisores, el GABA, el glutamato, la ACh, los eCBs y la DA. Los cambios
en el sistema de castigo contribuyen importantemente a desarrollar ese sindrome de
abstinencia que hara sufrir al paciente y lo llevara irremediablemente a la recaida

(Méndez, Ruiz, Prieto, Romano, Caynas y Propero 2010).

La amigdala, a través de la activacién del hipotalamo y del Locus coeruleus, facilita

la respuesta al estrés activando una serie de respuestas autonémicas (p. €j., elevacion
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del ritmo cardiaco) preparando al organismo para contender con la amenaza que esta
percibiendo. Entonces, el sistema de castigo esta integrado por la amigdala y el eje
hipotalamo-pituitaria-adrenal (Contreras, Méndez, Romano, Caynas y Prospero.,
2012).

6.1.1 Memoria y aprendizaje

La amigdala se encarga de recordar las sensaciones placenteras emocional y
social, pasarla bien con sus amigos, la euforia y felicidad de ese momento;
mientras que el hipocampo guarda la informacion contextual y espacial, en donde
estaba en el momento que consumié la droga, que estaba haciendo, con quién

estaba, el sabor y olor que percibié en ese momento.

6.1.2 Motivacion y manejo.

La corteza orbitofrontal y subcortical se encargan de la planeacion, resolver
problemas y tomar decisiones; aqui es donde comienzan las ideas de como

conseguir nuevamente la sustancia y regresar a ese estado de éxtasis y euforia.

El neurotransmisor crucial liberado por la administracion de sustancias adictivas
es la DA, del ATV al NAcc, probablemente responsable de la sensacién de
motivacion por la basqueda de reforzadores y de la placentera asociada a su

consumo.

6.1.3 Control Inhibitorio.

Corteza prefrontal, dorsolateral, ventro-medial, ventrolateral, desarrollan las
funciones de autocontrol o control inhibitorio, donde la conducta racional nos
Ileva a tomar decisiones benéficas y no perjudiciales, en usuarios de drogas estas
estructuras se ven afectadas, el usuario disminuye su capacidad de inhibir

conductas de riesgo 0 que no son socialmente aceptadas.
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El ndcleo subtalamico participa en la inhibicién de la conducta (al impedir realizar
conductas motivadas por cocaina), también participa en la motivacion opuesta
entre reforzadores naturales y no naturales, como las drogas de abuso (Contreras,

Méndez, Romano, Caynas y Prospero., 2012).
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7. Etapa del ciclo de la adiccién

7.1 Embriaguez / Intoxicacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mediante la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, Décima Revision (CIE-10), considera que la
intoxicacion “es un estado transitorio consecutivo a la ingestion o asimilacion de
sustancias psicotropas o de alcohol que produce alteraciones del nivel de
conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del estado afectivo, del

comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiologicas o psicologicas”.

Durante esta etapa se da la explosion dopaminérgica después de la administracion
de la sustancia y comportamientos problematicos derivados de los sintomas que

causa la ingesta de la sustancia.

7.2 Abstinencia / Afecto Negativo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hace referencia al término
“sindrome de abstinencia”, descrito en funcion de las consecuencias pertinentes
derivadas del consumo de sustancias psicoactivas, asi: "Después de la
administracion reiterada de ciertas drogas que causan dependencia, como
opiaceos, barbituricos, benzodiacepinas, cocaina y alcohol, la abstinencia puede
intensificar la conducta de avidez o apetencia de la droga, por la necesidad de
evitar o de aliviar las molestias ocasionadas por la privacion o producir
alteraciones fisiologicas lo suficientemente graves como para requerir tratamiento

médico".

En consecuencia, el término, de manera general, es usado para referirse al
conjunto de signos y sintomas producido por la reduccion o interrupcion de la
administracion de un psicotrépico, despues de un tiempo de uso prolongado, o en

casos menos frecuentes, por el consumo de dosis altas.
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Una vez que los efectos de las sustancias psicoactivas se van desvaneciendo
gradualmente el consumidor comienza a tener diferentes signos y sintomas que le
causan malestar debido a la ausencia de la sustancia en su cuerpo, esto es sindrome

de abstinencia.
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8. Sindrome de abstinencia del consumo de drogas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hace referencia al término "Sindrome
de Abstinencia", descrito en funcidn de las consecuencias pertinentes derivadas del
consumo de sustancias psicoactivas, asi: "Después de la administracion reiterada de
ciertas drogas que causan dependencia, como opiaceos, barbitdricos,
benzodiacepinas, cocaina y alcohol, la abstinencia puede intensificar la conducta de
avidez o apetencia de la droga, por la necesidad de evitar o de aliviar las molestias
ocasionadas por la privacion o producir alteraciones fisioldgicas lo suficientemente

graves como para requerir tratamiento médico™.

Este término hace referencia a una serie de sintomas somaticos y psicoldgicos
caracteristicos de la droga y que se producen como consecuencia del cese o reduccion

de la dosis de ésta tras un consumo prolongado.

El estado o sindrome de abstinencia es uno de los seis criterios de los que por lo menos
se han de cumplir tres para establecer un diagnéstico positivo de sindrome de
dependencia. En otras palabras, si existe un sindrome de abstinencia, se ha cumplido
un tercio de los requisitos para establecer un diagnostico positivo de sindrome de
dependencia. Por consiguiente, la nocion de que la abstinencia no guarda relacion con

la dependencia es incongruente con los criterios diagnosticos de la CIE-10.

El diagnostico, segun la OMS, mediante la CIE-10, contempla las siguientes

condiciones:

A.- Cumplir los criterios de abstinencia:

Evidencia de reciente suspension o disminucion del consumo de una sustancia capaz
de producir dependencia, después de un consumo repetido y habitualmente

prolongado, o a altas dosis.
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Sintomas y signos compatibles con el conocido cuadro clinico de un sindrome de

abstinencia a una sustancia (s), segun sea (n) ésta (s).

Los sintomas y signos no se justifican por ningin otro trastorno

mental o del comportamiento.

B.- Presentar un numero minimo de signos fisicos y psicoldgicos, por lo general de

dos (2) a tres (3), propios de la (s) sustancia (s) consumida (s), segun sea (n) ésta. ().
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9. Sindrome de abstinencia de acuerdo con el DSM 5.

El sindrome de abstinencia puede tener diferente sintomatologia debido a la sustancia
de consumo; en el caso por alcohol se presentan diferentes sintomas como: sudoracion
o ritmo del pulso mayor a 100 latidos por minuto, temblor en la manos, insomnio,

nauseas o vomitos, alucinaciones tactiles o auditivas, ansiedad.

En caso de ser cafeina el consumo de cafeina es continuo, los sintomas pueden ser:
cefalea o dolor de cabeza, fatiga o somnolencia, disforia, desanimo, irritabilidad,
dificultad para concentrarse, sintomas gripales (nauseas, vomitos o dolor o rigidez

muscular).

Abstinencia de cannabis, la sintomatologia presentada es irritabilidad, rabia o
agresividad, nerviosismo o ansiedad, dificultades para dormir (insomnio o pesadillas),
pérdida de apetito o de peso, intranquilidad, estado de &nimo deprimido. Estos
sintomas pueden provocar una incomodidad significativa: dolor abdominal, espasmos
y temblores, sudoracion, fiebre, escalofrios o cefalea, ademas de un malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes

del funcionamiento.

Abstinencia de opiaceos, los sintomas presentados pueden ser, humor disforico,
nauseas o vomitos, dolores musculares, lagrimeo, dilatacion pupilar, sudoracion,

diarrea, fiebre, insomnio.

Abstinencia de sedantes, hipnoticos o ansioliticos, los sintomas que se presentan son
sudoracion o ritmo del pulso superior a 100 latidos por minuto, temblores de las
manos, insomnio, nauseas o0 vomitos, alucinaciones o ilusiones transitorias visuales,
tactiles o auditivas, ansiedad. La situacion con estimulantes es, humor disforico,
fatiga, suefios vividos y desagradables, insomnio o hipersomnia, aumento del apetito,
agitacion.
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En el caso de tabaco, si el consumo es diario por lo menos durante varias semanas los
sintomas durante la abstinencia son, irritabilidad, frustracion o rabia, ansiedad,
dificultad para concentrarse, aumento del apetito, intranquilidad, estado de animo

deprimido, insomnio.
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10. Ansiedad y depresion en la abstinencia

A lo largo de diferentes investigaciones se ha encontrado que durante el periodo de
abstinencia el paciente con trastorno por uso de sustancia también puede presentar

una comorbilidad con trastorno de ansiedad o depresion.

Contreras, Miranda y Torres (2020) estudiaron el tiempo de consumo y la presencia
0 no de sintomas depresivos se encontré que en general, a mayor tiempo, mayor
probabilidad de presentar sintomas depresivos. El estudio de la asociacion entre
intensidad de la sintomatologia depresiva y el consumo de sustancias revelé que, a

mayor intensidad depresiva, mayor es la probabilidad de consumir.

A mayor tiempo de consumo, mayor probabilidad de sufrir altos niveles de depresion.
El anélisis de la asociacion entre la intensidad de la sintomatologia ansiosa y el
consumo de sustancias revelé que, a mayor intensidad ansiosa, mayor fue la
probabilidad de consumir. Los pacientes que presentaron mayores niveles de ansiedad
fueron los del sexo masculino, del grupo de edad de 41 a 50 afios y de nivel escolar

secundario.

La prevalencia de adictos segin tiempo de consumo y nivel de ansiedad arrojé que, a
mayor tiempo de consumo, aumentd la probabilidad de padecer sintomas ansiosos,

asi como mayor fueron los niveles de ansiedad.
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11. Estrés y abstinencia

Diferentes investigaciones corroboran la comorbilidad de trastornos depresivos y por
consumo de sustancias, se proponen diferentes teorias acerca de la causalidad, el retiro
de la sustancia tiene como consecuencia la ausencia de euforia, felicidad, por el
contrario se presentan sintomas amotivacionales, tristeza, irritabilidad, incapacidad
de un estado 6ptimo de tranquilidad; también en el caso de utilizar las sustancias para
evitar o escapar de la sintomatologia de desesperanza y soledad que los inunda, una
tercera causa se cree que es debido a predisposicién genética o factores
socioecondémicos, como la pobreza o la violencia vivida dentro del nucleo familiar
(Cerda et al., 2008; Kushner et al., 2000).

El estrés juega un papel clave en la modulacién del desarrollo y la expresion del
comportamiento adictivo, y es una de las principales causas de recaida después de los

periodos de abstinencia (Ungless, Argilli, Bonci, 2010).

Debido a la sintomatologia negativa que presenta el estrés durante la abstinencia
representa un factor de riesgo para que los usuarios de sustancias tengan una recaida
en un periodo de tiempo corto a mediano plazo, la incapacidad de controlar el estrés
y ansiedad que conlleva el periodo de abstinencia es un ambito para abordar dentro
del tratamiento de rehabilitacion para obtener una abstinencia prolongada y prevenir

futuras recaidas.
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12. Historial de consumo

Existe evidencia que déficits cognitivos se relacionan con caracteristicas del consumo,
como la dosis o la duracion (Yicel y Lubman, 2007). Un ejemplo es el estudio de
Farhadian, Akbarfahimi, Hassani, Hosseini y Shokri,(2017), evaltan las funciones
ejecutivas en personas con adiccion a la metanfetamina y la relacion con la duracion
de la adiccion o abstinencia, encontraron diferencias en el desempefio de las funciones
ejecutivas entre el grupo control, el grupo de consumidores de metanfetamina y el
grupo de personas en abstinencia a metanfetaminas, donde el grupo control tuvo un
mejor desempefio en las funciones ejecutivas que los otros dos grupos, y el grupo en

abstinencia un mejor desempefio que el de consumidores.

Ademas, resulto una correlacion entre la duracion de la adiccion y la abstinencia con
las disfunciones ejecutivas. Concluyen gue las funciones ejecutivas pueden mejorarse
tras la abstinencia prolongada, sin embargo, las disfunciones ejecutivas no se

recuperan por completo.

El nivel de uso de alcohol y/o drogas y la recaida después del tratamiento han sido los
indicadores de resultados mas comunmente reportados en los estudios de tratamiento

de la adiccion (McLellan, McKay, Forman, Cacciola 'y Kemp, 2005).

Se ha descubierto que el abandono prematuro del tratamiento predice una recaida y
un aumento de las dificultades legales y laborales (Gossop, Marsden, Stewart y Rolfe,
1999; Lang y Belenko, 2000; Siegal, Li y Rapp, 2002).

Debe ser importante tomar en cuenta el historial de consumo de sujetos con adiccién
a las drogas, podria dar una mejor explicacion a los resultados de investigaciones
acerca del deterioro o mejora de las funciones ejecutivas en pacientes con abstinencia
a drogas, por ejemplo, no se puede esperar que dos sujetos obtengan la misma mejora
tras la abstinencia, solo porque ambos tienen 6 meses de abstinencia, a pesar de que

uno llevaba la mitad de los afios consumiendo que el otro.
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13. Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas pueden ser definidas como las rutinas responsables de la
monitorizacién y regulacion de los procesos cognitivos durante la realizacion de
tareas cognitivas complejas (Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, Howerter y Wager,
2000). Estas funciones tienen que ver con la capacidad de atencidn, concentracion,
integracion, procesamiento de la informacion y ejecucion de planes de accion
consecuentes con dicha informacion, implicadas en procesos de motivacién, emocion,

cognicion y control ejecutivo (Verdejo, Orozco, Meersmans, Aguilar y Pérez., 2004).

La memoria de trabajo 0 memoria operativa es el sistema que mantiene y manipula la
informacion de manera temporal, participando en procesos como la lectura, el
lenguaje y el razonamiento (Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario, 2008). Se encontrd que
pacientes con alteraciones en memoria de trabajo muestran conductas no guiadas por
representaciones internas, son impulsivos y se distraen con facilidad (Barroso, Martin
y Leon, 2002).

Se considera la planeacién como la capacidad de bldsqueda de una meta a través de
pasos intermedios, los cuales de inmediato no conducen a la consecucién de dicha
meta, destacando el papel de la corteza prefrontal (Goldberg, 2009); se define la
planeacién como la capacidad para planear con un modelo jerarquico, considerando
que esta funcién es un proceso en donde el cerebro se considera como un sistema

activo capaz de generar hipotesis y evaluar la eficacia de estas (Dehaene, 2001).

El control inhibitorio se encuentra relacionado con la atencion, se ha evidenciado que
la corteza prefrontal es la estructura que desempefia un papel importante en el
desarrollo de esta funcion, especificamente cuando se presentan interferencias
externas, se encarga de inhibir estos estimulos secundarios que disminuyen la
concentracion y desvian el foco atencional; esta inhibicion se da al realizar una
sintesis previa de cada uno de los estimulos, priorizando los méas relevantes y

otorgandoles un significado a cada uno de estos; (Florez, 2006).
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La fluidez es un elemento basico del funcionamiento normal del ser humano, es la
capacidad de activarse, de ponerse en funcionamiento fisica y mentalmente e iniciar
conductas de manera espontanea y creativa (Verdejo-Garcia, Bechara, Recknor y
Pérez-Garcia, 2006).Una de las subescalas del NEUROPSI explora la fluidez
fonoldgica como componente de la funcion del lenguaje, pero este componente
también ha sido identificado como parte del funcionamiento ejecutivo y constituye

una de sus dimensiones (Bausela y Santos, 2006).

La flexibilidad mental por su parte se relaciona con la capacidad para cambiar un
esquema de pensamiento que no es eficiente y modificar facilmente la estrategia,
partiendo de las multiples opciones para desarrollar una tarea (Flores y Ostrosky,
2008).

Los l6bulos frontales desempefian un papel primordial en el mantenimiento y curso
de las funciones ejecutivas, pues estas se encuentran estrechamente relacionadas con

la corteza prefrontal y también contribuyen en la regulacion del comportamiento.

13.1 Modelo Miyake

Modelo jerarquico propuesto por Miyake, Friedman, Emerson , Witzki , Howerter
y Wager, para estos autores las tres dimensiones que integran las funciones
ejecutivas son: flexibilidad atencional, control inhibitorio y memoria de trabajo.
En este modelo se consideran tres factores nucleares independientes: inhibicion,
memoria de trabajo y cambio. Las funciones ejecutivas pueden ser definidas como
las rutinas responsables de la monitorizacion y regulacion de los procesos
cognitivos durante la realizacién de tareas cognitivas complejas (Miyake,

Friedman, Emerson, Witzki, Howerter y Wager, 2000).

Usando el analisis factorial confirmatorio, Miyake, Friedman, Emerson, Witzki,
Howerter y Wager (2000) examinaron la independencia de tres componentes de
las funciones ejecutivas, siendo éstos confirmados a traves de dicho analisis:

memoria de trabajo, flexibilidad y respuesta inhibitoria. Segun los propios autores
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se centraron en estos tres factores ya que: son facilmente operacionalizados,
pueden ser estudiados usando tareas comunes, estan implicados en el rendimiento

de tareas complejas, como son, Test de Wisconsin y Torre de Londres.

Las funciones ejecutivas son un conjunto de habilidades responsables del
razonamiento, toma de decisiones, resolucion de problemas y planeacion, en otras
palabras, la inteligencia fluida (Diamond, 2013; Miyake y Friedman, 2012). Estas
funciones se dividen en: el control inhibitorio (inhibicion de la conducta,
autocontrol, control de interferencia, atencion selectiva e inhibicion cognitiva), la
flexibilidad cognitiva (también conocida como desplazamiento de conjuntos
mentales) y por Gltimo y mas investigada, el componente de actualizacion,
relacionado a la memoria de trabajo (Diamond, 2013: Miyake, Friedman,

Emerson, Witzki, Howerter y Wager, 2000).

De acuerdo con Verdejo-Garcia y Bechara (2010) las funciones ejecutivas son un
conjunto de habilidades responsables en la generacion, la supervision, la
regulacion, la ejecucion y el reajuste de conductas dirigidas a objetivos complejos,
especialmente aquellos que requieren un abordaje creativo (Gilbert y Burgess,
2008; Lezak, 2004). También se consideran un conjunto de procesos de control
que regulan los pensamientos y las conductas (Miyake y Friedman, 2012).

13.2 Funciones ejecutivas y abstinencia al consumo de drogas

La adiccidn a las metanfetaminas puede conducir a déficits cognitivos profundos
(Salo et al., 2002), incluyendo déficits en funciones ejecutivas, memoria verbal,
velocidad de procesamiento, inhibicion de la respuesta y tareas de atencion
(Meredith, Jaffe, Ang-Lee y Saxon, 2005; Scott et al., 2007).

En una evaluacion de las funciones ejecutivas en sujetos adictos a la
metanfetamina en estado de abstinencia contra usuarios actuales de

metanfetamina y controles sanos sin consumo; se encontro que los sujetos adictos
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a la metanfetamina y los abstinentes se desempefiaron peor que los controles. Los
sujetos que consumen metanfetamina que se encuentran en estado de abstinencia
se desempefiaron mejor que los que actualmente consumen metanfetamina en la
mayoria de las funciones ejecutivas. La duracion de la adiccion y la abstinencia
se correlacionaron con las disfunciones ejecutivas. Este estudio reveld que,
aunque las funciones ejecutivas pueden mejorarse mediante la abstinencia
prolongada, las disfunciones ejecutivas no se alivian por completo, y es necesario
prestar atencion especifica a la planificacion e implementacion de los programas

de intervencion (Farhadian, Akbarfahimi, Hassani y Hosseini., 2017).

Otro estudio mostr6 que las funciones ejecutivas pueden mejorar durante la
abstinencia prolongada de metanfetamina (Salo, Nordahl, Galloway, Moore,
Waters y Leamon et al., 2009). Estos resultados son consistentes con los de
estudios previos, que sugieren mayores impedimentos ejecutivos en los adictos a
la metanfetamina en comparacion con los individuos sanos (Panenka et al., 2013;
Weber et al., 2012).

En la revision de un metaandlisis acerca de los déficits cognitivos que presentan
los usuarios de metanfetamina se encontr6é que presentan un deterioro moderado
en la mayoria de los dominios cognitivos, incluyendo la atencién, las funciones
ejecutivas, la fluidez del lenguaje/verbal, el aprendizaje verbal y la memoria, la
memoria visual y la memoria de trabajo (Potvin, Pelletier, Grot, Hébert, Barr, y
Lecomte., 2018). El consumo cronico de metanfetamina deteriora las funciones

ejecutivas y la memoria de trabajo (Clark y Noudoost, 2014).

En investigaciones pasadas, se evalu0 la relacion de la gravedad del consumo de
distintas drogas sobre el rendimiento cognoscitivo de los pacientes consumidores
de sustancias psicoactivas, se encontrd que la gravedad del consumo de heroina 'y
éxtasis se vincula inversamente con la ejecucion en el indice de memoria de
trabajo, la gravedad del consumo de anfetaminas y heroina se asocia con el bajo

rendimiento en el indice de abstraccion de conceptos y de flexibilidad mental y,
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por ultimo, que la gravedad del consumo de cannabis, cocaina, éxtasis y alcohol
se relacionan con las bajas puntuaciones del indice de atencidn selectiva e

inhibicion de respuesta (Verdejo, Orozco, Meersmans, Aguilar & Pérez, 2004).

Un estudio sobre los diferentes aspectos de la impulsividad y de las funciones
ejecutivas de dos grupos, el primero de consumidores regulares de cannabis,
cocaina, metanfetaminas y alcohol; el segundo de personas que nunca habian
consumido sustancias psicoactivas, el protocolo de evaluacion incluyé una
entrevista de consumo de drogas, la escala de conducta impulsiva, el cuestionario
de retardo de actualizacién y un conjunto de pruebas neuropsicoldgicas. Los
resultados indican que el grupo consumidor presenta un rendimiento
significativamente mas bajo con respecto a los indices de razonamiento anal6gico,
velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, inhibicion de respuesta y latoma

de decisiones (Verdejo, Matar0, y Fernandez, 2010).
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14. Descuento temporal en abstinencia a las drogas.

14.1 Impulsividad.

Se define la impulsividad como la incapacidad para considerar las consecuencias
a largo plazo y el decremento de la sensibilidad para las consecuencias negativas,
con reacciones rapidas e imprevistas hacia los estimulos antes de completar el
procesamiento de la informacion (Moller, Barrat, Dougherty, Schmitz y Swann,
2001).

En la impulsividad existe una urgencia positiva motivada por un estado de tensién
que conduce a la accidn y gratificacion o negativa derivada de un estado de estrés
0 ansiedad en donde la accion conduce a la relajacion (Koob, 2011). En este
ultimo caso nos referimos a la compulsién, y puede constituir un eslabon en la

cadena del desarrollo del comportamiento adictivo (Koob y Volkow, 2010).

Desde una perspectiva neurobiolégica, el analisis de la impulsividad comprende
necesariamente una revision de los circuitos neuronales implicados en la toma de
decisiones, procesos ejecutivos y sistemas de neurotransmision asociados (De
sola, Rubio, Rodriguez, 2013).

Las areas cerebrales implicadas son el cortex prefrontal, especialmente las areas
ventromedial y orbitofrontal relacionadas con la planificacion y juicio; el estriado
ventral, concretamente el nucleo accumbens, clave en el sistema de refuerzo, y la
amigdala, fuente de lo emocional y de las respuestas condicionadas (Ceravolo,

Frostini, Rossi, y Bonuccelli, 2009).

Diferentes estudios han encontrado que factores como el estrés, las relaciones
sociales con otros fumadores de tabaco, el consumo de alcohol o café, la presencia

de emociones negativas, asi como la depresion, ansiedad e impulsividad dificultan
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lograr la abstinencia y ocasionan la recaida (Brown, Legues, Kahler & Strong,
2002; Doran, Spring, McChargue, Pergadia y Richmond, 2004; Krall, Garvey y
Garcia, 2002; Shiffman, 1982; Zvolensky, Bonn-Miller, Bernstein y Marshall,
2006).

El autocontrol es definido como la eleccion de la respuesta que produce una alta

ganancia a un largo plazo (Neef, Bicard y Endo, 2001).

14.2 Cémo evaluar los niveles de impulsividad

La prueba Stroop, consiste en un error o retraso provocado al nombrar un
determinado color cuando éste se presenta al sujeto como el color en que esta
escrita una palabra, que a su vez nombra a otro color, en este caso incongruente

con el de la tinta en que esté exhibida dicha palabra.

La variable que mide impulsividad es la interferencia, que se calcula restando el
namero de respuestas en la condicion de color-palabras del de la condicidn colores
(Félix, 2006).

La Tarea de Demora-Descuento (TDD), es una prueba en la cual se presentan
diferentes ensayos en los cuales se tiene una opcion de seleccionar un valor
relativo de un reforzador inmediato contra uno demorado, es decir, los
participantes pueden elegir el obtener una cantidad de dinero grande, después de
un tiempo (demora), o bien una cantidad pequefia, pero inmediata (Reynolds,
Ortengren, Richards y Wit, 2006).

En una investigacion acerca de la relacion de la impulsividad en fumadores y su
tiempo de abstinencia, se encontré una relacion directa entre el nivel de

impulsividad y el consumo de cigarros y el tiempo que transcurre antes de la
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recaida, es decir a mayor nivel de impulsividad mayor consumo y menor tiempo

de abstinencia (Cuevas, Hernandez-Pozo, 2008).

En la adiccidn, sin embargo, se cree que el sistema impulsivo ascendente supera
al sistema ejecutivo descendente (Bechara, 2005; Bickel y Yi, 2008), con los
correspondientes fallos en la capacidad de suprimir acciones o cogniciones
inapropiadas (accion impulsiva) o una preferencia por las recompensas inmediatas
sin tener en cuenta las consecuencias (negativas) a largo plazo (eleccion
impulsiva) (Winstanley, Eagle y Robbins, 2006). Tanto la accion impulsiva como
la eleccion impulsiva desempefian papeles complementarios clave en las distintas
fases del proceso de adiccién, como reconocen los estudios neurocientificos tanto
en animales como en humanos (Bechara y Van Der Linden, 2005; Diergaarde y
otros, 2008; Verdejo Garcia y otros, 2008).

14.3 Relacion entre impulsividad y consumo de drogas

La toma de decisiones impulsiva esta asociada con la conducta de fumar y refleja
preferencias por recompensas mas pequefias e inmediatas e intolerancia a los
retrasos temporales. Un mayor descuento en las recompensas retrasadas predice

la recaida del tabaquismo (Miglin, Kable, Bowers y Ashare., 2017).

La impulsividad constituye un factor de riesgo para la experimentacion con las
drogas, su consumo problematico y la incapacidad de abstenerse de las mismas
(Jentsch y Pennington, 2014; Loree, Lundahl, y Ledgerwood; Tarter, Kirisci,
Feske, y Vanyukov, 2007).

Existen evidencias de que la impulsividad es una antesala del comportamiento
adictivo en el ambito de las sustancias, y en este sentido destaca el modelo del
cerebro adicto (Koob y Volkow, 2010).
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Los resultados de una investigacion mostraron que el tipo de sustancia de la que
los individuos dependen tiene una influencia determinante sobre las tasas de
descuento por demora. Por otro lado, las altas tasas de descuento por demora
observadas entre la poblacién fumadora pueden reducirse con la abstinencia a
largo plazo (Weidberg, 2015).

La eleccion impulsiva alta se asocia con el uso continuado de drogas y el
mantenimiento deficiente de la abstinencia (Passetti, Clark, Mehta, Joyce y King,
2008; MacKillop y Kahler 2009; Washio et al. 2011; Stevens et al. 2013; Stevens
et al. 2014).

En un reciente metaanalisis de tareas encargadas de evaluar los niveles de
impulsividad y control inhibitorio como Stop Signal (SST) y Go/NoGo (GNG) se
encontré una disminucion en el control inhibitorio en usuarios dependientes de
alcohol y cocaina, mientras que en los usuarios de opiaceos no sucedio esto, sin
embargo, fueron pocos los estudios que utilizaron la tarea de GNG en usuarios de
opiaceos (Taylor, Murphy, Boyapati, Ersche, Flechais, Kuchibatla, et al. 2016).

14.4 Descuento temporal, marcadores conductuales y conductas de evitacion.

El descuento por retraso se define como una tendencia a descontar recompensas
mas grandes y retrasadas en favor de las méas pequefias e inmediatas. En una tarea
de descuento monetario tipica, se pide a los participantes que elijan entre una
recompensa mas pequefia entregada inmediatamente y una recompensa mas
grande entregada después de algun periodo de retraso. A medida que aumenta la
duracion del retardo de una recompensa, el valor subjetivo de esa recompensa
disminuye. La impulsividad se considera una funcion de la tarifa a la que se
descuenta una recompensa mas amplia retrasada con una mayor tasa de descuento

asociada con una mayor impulsividad (Loree, Lundahl y Ledgerwood, 2015).
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El proceso de elegir entre consecuencias de menor magnitud e inmediatas sobre
las de mayor magnitud, pero demoradas se ha descrito como descuento temporal

del valor subjetivo de la recompensa (Mejia, Morales y Nieto, 2015).

El descuento por demora constituye un indice conductual de impulsividad, en
particular, de toma de decisiones impulsiva, que se define como la velocidad a la
que un reforzador pierde su valor a medida que se incrementa el tiempo para
recibirlo (Weidberg, 2015).

Se ha propuesto que una estrategia para estudiar la conducta impulsiva es el
método de descuento temporal, con el cual se averigua la manera en que una
recompensa pierde su valor subjetivo en funcién de su demora de entrega
(Gonzélez, Avila y Morales-Chainé, 2015).

El descuento temporal se refiere a la disminucion del valor psicoldgico o subjetivo
de una recompensa especifica en funciéon del tiempo que transcurre entre la
eleccion y la entrega de esta, mientras que el probabilistico se refiere a la
disminucion del valor psicologico en funcion de la probabilidad de obtener una

recompensa (Green y Myerson, 2004; Rachlin, Ranieri, y Cross, 1991).

El descuento temporal o probabilistico del valor subjetivo de las recompensas se
puede describir, entre otros, con el modelo hiperbdlico propuesto por Mazur en
1987, el cual se expresa cuantitativamente en la siguiente ecuacion V= A/(1 + kD)
Donde V (o v, en el caso del descuento probabilistico) es el valor subjetivo de la
recompensa, A (0 V en el probabilistico) es el valor real de la recompensa, k es la
tasa de descuento de la recompensa, D es la demora de entrega de esta (0 @ en el
caso del probabilistico, que es la razon de probabilidades de obtener la
recompensa (@= (1/p)-1 donde p = probabilidad de obtener la recompensa) y 1 es

una constante.



46

8000 m m =
7500 -
7000 - =
6500 -
6000 -
5500 -
5000 -
4500 -
4000 -
3500 -
3000 -
2500 -
2000
1500
1000 -
500 - —m

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Figura 2. Grafica para interpretar los valores encontrados en Descuento

Temporal.

Para interpretar K, Como puedes ver si el valor de k es grande (.05) la caida o
descuento desde el valor inicial de demora es muy grande (de 8mil cayo en 1 mes
hasta 3 mil) a diferencia de un valor de k pequefio (.005) en donde el valor tiene un

descuento menor (de 8 mil a 7 mil con un mes de demora).

14.4.1Tiempo de demora

El abuso de sustancias (por ejemplo, anfetamina, cocaina y heroina) esta asociado
con una percepcion alterada del tiempo y horizontes temporales mas cortos debido a
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la sobreestimacion de la duracion de los retrasos, y a la percepcion de que el tiempo

se "acelera™ (Miglin, Kable, Bowers, y Ashare, 2017).

14.4.2 Valor de recompensa

Las elecciones y el descuento en el valor subjetivo del dinero también se ha descrito
a partir de los anélisis paramétricos derivados del tamafo del area bajo la curva de
los puntos de indiferencia derivados de las tareas de eleccion (Green y Myerson,
2013).

V = A/(1+kd), donde V es el valor de la recompensa retrasada, A es la cantidad de la
recompensa retrasada, d es el retardo, y k es un pardmetro derivado correspondiente
a la tasa de descuento. Los valores mayores de k corresponden a descuentos mas
pronunciados. Dos enfoques alternativos consisten en cuantificar el &rea bajo la curva
(AUC)o calcular la proporcion relativa de las opciones de recompensas inmediatas

(es decir, la relacion de eleccion impulsiva).
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14.5 Descuento temporal y abstinencia

La impulsividad se encuentra asociada a las funciones ejecutivas, en especial a la
iniciacion, inhibicion, planificacion y regulacién de comportamientos necesarios para
establecer objetivos a largo plazo. De igual manera, se relaciona con disfunciones en

el circuito drbito-medial de la corteza prefrontal (Sanchez, Giraldo y Quiroz, 2013).

Existe evidencia de que las personas con dependencia a las sustancias psicoactivas
descuentan el valor subjetivo de las recompensas como el dinero mas
pronunciadamente que las personas que no tienen una adiccion (Bickel, Odum, y
Madden, 1999; Coffey, Gudleski, Saladin, y Brady 2003; Petry, 2001; Vuchinich y
Simpson, 1998).

Los individuos dependientes de la metanfetamina prefieren recompensas mas
pequefias inmediatas sobre recompensas retrasadas mas grandes en tareas de

descuento por demora (Hoffman et al., 2008).

Numerosos estudios han demostrado que las personas adictas a las drogas descuentan
recompensas futuras mas que los no usuarios; es decir, las personas usuarias de
sustancias estan dispuestas a conformarse con una gratificacion inmediata

relativamente menor en lugar de esperar una cantidad mayor.

Se ha corroborado que las poblaciones que utilizan casi todas las drogas comunes de
abuso descuentan las recompensas retrasadas mas rapidamente que los controles. Este
es el caso de las personas dependientes del alcohol (Bjork et al., 2004; Bobova et al.,
2009; Finn and Hall, 2004; Mitchell et al., 2005; Petry, 2001, pero véase Kirby y
Petry, 2004), cigarettes (Baker et al., 2003; Bickel et al., 1999, 2008; Businelle et al.,
2010; Johnson et al., 2007; Mitchell, 1999; Odum et al., 2002; Reynolds et al., 2009,
2004; Rezvanfard et al., 2010), cocaina (Bickel et al., 2011a; Camchong et al., 2011,
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Coffey et al., 2003; Heil et al., 2006; Kirby y Petry, 2004; Moeller et al., 2002), y

metanfetamina (Monterosso et al., 2007).

En un estudio reciente, se encontr6 que un retraso mas pronunciado, el descuento de
los hipotéticos refuerzos monetarios se asocié con una menor duracién de la
abstinencia de cocaina lograda en un programa de Manejo de Contingencias basado
en vales (Washio et al., 2011).

La eleccion impulsiva (medida mediante el descuento por demora y las medidas de
lowa Gambling Task) predice la recaida, mientras que la accion impulsiva (medida
mediante SST) no distingue entre participantes abstinentes y reincidentes (Stevens
Goudriaan, Verdejo-Garcia, Dom, Roeyers, y Vanderplasschen, 2015).

En la prueba de Stroop, la interferencia se expresa como la diferencia en los tiempos
de reaccion entre ensayos incongruentes y congruentes. Los individuos impulsivos
pueden verse afectados en su capacidad para inhibir la interferencia y, en

consecuencia, mostrar mayor Stroop (Kertzman et al., 2006).

Bates y colaboradores (2013), los déficits neurocognitivos relacionados con la
impulsividad (por ejemplo, la falta de control inhibitorio y la toma de decisiones
impulsivas) pueden estar mas directamente relacionados con los resultados del
tratamiento de la adiccion en comparacion con los aspectos clasicos del

funcionamiento neurocognitivo (por ejemplo, la memoria de trabajo, la atencion).

Un estudio examind la relacion entre el control de la interferencia y la recaida en una
muestra de fumadores (Mueller et al., 2009). Los resultados de este estudio mostraron
que los efectos de interferencia de Stroop diferenciaron a los participantes
dicotomizados en recaidas tempranas y tardias. Mas especificamente, las

puntuaciones de interferencia mas altas se correlacionaron con una recaida temprana
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después de sesiones de laboratorio de refuerzo de la abstinencia sostenida (Mueller
et al., 2009).

Se demostro que la recaida posterior al tratamiento podia predecirse mediante un
menor control de la interferencia sobre las palabras relacionadas con los opiaceos
(Marissen et al., 2006).

En los dos estudios disponibles sobre los usuarios de nicotina, se identificd que la
disminucion del control de la interferencia sobre las palabras relacionadas con el
tabaquismo era un fuerte predictor de la recaida temprana durante el tratamiento
(Janes et al., 2010; Waters, Shiffman, Sayette, Paty, Gwaltney y Balabanis, 2003).

Los niveles mas pronunciados de retraso en el inicio del tratamiento predijeron
periodos méas cortos y niveles mas bajos de abstinencia entre los adolescentes
inscritos en un tratamiento conductual para el abuso/dependencia de la marihuana
(Stanger et al., 2012).

La eleccién impulsiva alta se asocia con el uso continuado de drogas y el
mantenimiento deficiente de la abstinencia (Passetti et al. 2008; MacKillop y Kahler
2009; Washio et al. 2011; Stevens et al. 2013; Stevens et al. 2014). Las recaidas
tempranas y la mala retencion del tratamiento se asocian con una mayor impulsividad
en la dependencia de estimulantes (Moeller et al. 2001; Patkar et al. 2004) y en la
dependencia del alcohol (Evren et al. 2012), aunque no en la dependencia de los
opiaceos (Passetti et al. 2008).

Existen pruebas de recuperacién del funcionamiento ejecutivo durante la abstinencia
(Sullivan et al. 2000; Schulte et al. 2014; Stavro et al. 2013; Fernandez-Serrano et al.
2011), asi como pruebas maés especificas para la normalizacion del control inhibitorio
del comportamiento (Hopwood et al. 2011; Morie et al. 2014; Bell et al. 2014).
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Se ha demostrado que un mayor control cognitivo prefrontal sobre los procesos
ascendentes subcorticales estd siendo reconocido cada vez mas como una

caracteristica clave del éxito de la abstinencia (Garavan y Weierstall, 2012).

Se ha sugerido que la abstinencia superior a 12 meses puede ser critica en términos
de recuperacion, ya que entre el 65y el 75% de las recaidas de personas dependientes

de sustancias abstinentes dentro de los 12 meses del alta del tratamiento (Sinha 2011).

Aunque hay algunas evidencias de mejora del control inhibitorio con la abstinencia
(Hopwood et al. 2011; Morie et al. 2014), incluyendo el funcionamiento de los
circuitos neuronales relevantes (Bell et al. 2014), también hay evidencia de una
mejora en el funcionamiento ejecutivo (Schulte et al. 2014; Stavro et al. 2013;
Sullivan et al. 2000), en la que el control inhibitorio puede ser incluido como un

constructo mas amplio (Fernandez-Serrano et al. 2011).

Se ha sugerido que la alta impulsividad en el consumo de opiéaceos es el resultado del
uso de drogas y no un factor de riesgo en el desarrollo de la dependencia (Harty et al.
2011; Schippers et al. 2012), en contraste con la dependencia de estimulantes, en la
que la alta impulsividad es un factor de riesgo bien establecido (Dalley et al. 2011;
Ersche et al. 2010).

Los fumadores adultos que hicieron descuentos mas pronunciados en las
recompensas retrasadas tuvieron menos éxito en lograr la abstinencia después del
tratamiento (Sheffer et al., 2012).

Los bajos niveles de éxito en el mantenimiento de la abstinencia y una recaida mas
pronta se relacionan con niveles de impulsividad en usuarios de sustancias (Moeller
et al. 2001; Patkar et al. 2004; Evren et al. 2012), lo que nos puede indicar que la
impulsividad puede ser considerado un factor importante y determinante en el

mantenimiento exitoso de la abstinencia. Se requieren mas investigaciones que
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examinen metodicamente la variabilidad en la impulsividad asociada con la duracion
variable de la abstinencia que se extiende mas alla de los 12 meses (Taylor, et al.,
2016).

La evidencia en individuos dependientes de cocaina y opiaceos sugiere que el efecto
del descuento por demora en la abstinencia puede ser moderado por el programa de
tratamiento o el entorno (Passetti et al., 2011; Washio et al., 2011). Si se replican,
estos hallazgos pueden tener implicaciones clinicas importantes, ya que sugieren que
se pueden utilizar medidas de descuento por demora para guiar la asignacion del

tratamiento.

Los sujetos que se encuentran en estado de abstinencia en alcohol y policonsumo en
comparacion con controles sanos sin consumo obtienen significativamente mayores
puntajes de descuento temporal, lo que indica mayores niveles de impulsividad y
menores niveles en las conductas autocontroladas, no se encontré diferencias
significativas al comparar al grupo de consumo de alcohol con los policonsumidores
(Taylor, Murphy, Boyapati, Ersche, Flechais, Kuchibatla, et al. 2016). Lo anterior
resalta la importancia de considerar las conductas impulsivas como factor de riesgo
en la recaida del consumo de alcohol y otras sustancias; por lo cual se deben
desarrollar medidas conductuales para fomentar y reforzar la conducta autocontrolada

en los usuarios de alcohol y otras sustancias.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial cada dia va en aumento la produccion y comercializacion de
metanfetamina, principalmente en las subregiones de Asia oriental y sudoriental y
América del Norte (UNODC, 2018). La metanfetamina es la segunda droga de alto
impacto con mayor consumo a nivel mundial, después de la heroina (Degenhardt y
Hall, 2012). En México la edad promedio de inicio en el consumo de drogas es 18.8
para mujeres mientras que los hombres comienzan su consumo dos afios antes (ENA,
2011).

El modelo del cerebro adicto propuesto por Volkow, Flowler y Wang (2003) explica
el proceso de cambios y afectaciones en el cerebro de un usuario de drogas; en el cual
la corteza prefrontal se perturba por lo que los procesos de inhibicion y toma de
decisiones se ven afectados.

Al inicio el consumo de sustancias es voluntario y placentero; conforme el proceso
de adiccion avanza, el consumo se vuelve habitual, no pasa mucho tiempo para que
el individuo tenga que buscar mayores dosis de la sustancia, aqui es donde se
desarrolla la tolerancia. La suspension de la dosis después de un uso cronico y
prolongado provoca malestar general, amotivacion, anhedonia, depresion, con
sintomas como fatiga, insomnio, diarrea, cefalea, por lo que el usuario ya no consume
por placer sino para aliviar la sintomatologia negativa que se presenta en el cuerpo

sin la sustancia.

En la impulsividad existe una urgencia positiva motivada por un estado de tension
que conduce a la accion y gratificacion o negativa derivada de un estado de estrés o
ansiedad en donde la accion conduce a la relajacion (Koob, 2011). En este Gltimo
caso nos referimos a la compulsidn, y puede constituir un eslabén en la cadena del

desarrollo del comportamiento adictivo (Koob y Volkow, 2010).
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Los sujetos que se encuentran en estado de abstinencia en alcohol y policonsumo en
comparacion con controles sanos sin consumo obtienen significativamente mayores
puntajes de descuento temporal, lo que indica mayores niveles de impulsividad y
menores niveles en las conductas autocontroladas, no se encontré diferencias
significativas al comparar al grupo de consumo de alcohol con los policonsumidores
(Taylor, et al,.2016).



55

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El desempefio cognitivo, conductual y estado afectivo, &nimo y estrés
durante la abstinencia sera mejor si el descuento temporal (impulsividad)

es menor?
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4. JUSTIFICACION

En Baja California observamos una tendencia de aumento en el consumo de
metanfetamina encontrandose como cuarta droga de inicio, algo llamativo, pues
se ubica solo detras del alcohol, la marihuana y el tabaco. Agregado a esto, es la
droga de mayor impacto, es decir, la droga con mayor prevalencia entre
consumidores con trastorno por uso de sustancias de la regién. Esto nos indica un
progreso entre los usuarios nuevos y viejos del primer lugar (como droga de

inicio) a un primer lugar (como droga de impacto).

La edad de inicio de consumo de drogas es cada vez menor que en la ultima
década, en México la edad promedio son 18 afios, los hombres comienzan dos
afios antes su consumo que las mujeres, el consumo de drogas a temprana edad
compromete el desarrollo satisfactorio de las funciones ejecutivas, no permite la

maduracion de areas neuronales principales como la corteza prefrontal.

El principal interés de la actual investigacion es conocer, describir y comparar el
funcionamiento cognitivo por grupos, de usuarios de sustancias en estado de
abstinencia temprana de 1 dia a 2 semanas y abstinencia prolongada méas de dos
meses en comparacién con participantes sanos sin consumo de alguna sustancia

gue coincidan en las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes.

Las funciones ejecutivas que se ven afectadas después de un consumo abusivo y
prolongado de drogas, encontramos atencion, en la cual el usuario en estado de
abstinencia presenta dificultades para mantenerse en estado de concentracién por
periodos prolongados de tiempo, memoria, tiene problemas para la recuperacion
de informacion almacenada, control inhibitorio, es conflictivo tener un correcto
manejo de las acciones impulsivas, seguir indicaciones es un reto que no se logra

superar exitosamente.
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La impulsividad constituye un factor de riesgo para la experimentacion con
drogas, su consumo problematico, la incapacidad del mantenimiento de la
abstinencia, mayor nimero de recaidas y bajos indices exitosos de recuperacion,
por lo que el descuento por demora es la medida conductual para determinar los
niveles de impulsividad durante la abstinencia temprano y posteriormente

abstinencia de mas de dos meses.

El descuento por demora se explica como la preferencia de recompensas pequefias
e inmediatas en comparacion con recompensas con entrega demorada que pierde
valor subjetivo conforme aumenta el tiempo de entrega, en el contexto de usuarios
de sustancias se traduce como la incapacidad de predecir los beneficios a largo
plazo de mantenerse en abstinencia y rechazar la recaida inmediata en el consumo

de sustancias.

En la impulsividad existe una urgencia positiva motivada por un estado de tension
que conduce a la accién y gratificacion o negativa derivada de un estado de estrés
o0 ansiedad en donde la accién conduce a la relajacion (Koob, 2011). En este
ultimo caso nos referimos a la compulsion, y puede constituir un eslabon en la

cadena del desarrollo del comportamiento adictivo (Koob y Volkow, 2010).

Se ha documentado evidencia acerca de la recuperacién neuro-cognitiva durante
una abstinencia prolongada, después de interrumpir el consumo por mas de 12

meses, existen cambios en las elecciones impulsivas que los usuarios.

Como producto final se tiene como meta la elaboracién de un manual de
tratamiento para su impresion y entrega en diferentes centros de rehabilitacion

ubicados en la ciudad de Tijuana.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Identificar los factores que afectan el desempefio cognitivo, conductual y afectivo
que interactian entre el nivel de descuento temporal (impulsividad) en los

usuarios de alcohol y otras sustancias durante la abstinencia.

5.2 Objetivo especifico

« Describir el desempefio cognitivo, conductual y afectivo en los grupos de
usuarios de alcohol y otras drogas en estado de abstinencia y grupo de controles

sin consumo de ninguna sustancia.

* Indagar si existe una relacion entre el mejoramiento en el desempefio del
funcionamiento cognitivo conductual afectivo en individuos en estado de
abstinencia e individuos sin historial de consumo, a través del tiempo de

abstinencia

» Comparar el funcionamiento del desempefio conductual y cognitivo de usuarios
de metanfetamina y otras sustancias en estado de abstinencia con individuos sanos

sin consumo de alguna sustancia.

« Conocer las diferencias desempefio conductual, cognitivo y afectivo a través del
tiempo, con una evaluacion desde la primera semana de abstinencia y una segunda

evaluacion a los dos meses de abstinencia.
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6. HIPOTESIS

H1: A mejor desempefio cognitivo, conductual y afectivo durante la abstinencia menor

sera descuento por demora (impulsividad).

Ho: A peor desempefio cognitivo, conductual y afectivo durante la abstinencia mayor

sera descuento por demora (impulsividad).
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7. METODO

7.1 Disefio metodoldgico

7.1.1 Participantes

La seleccion de la muestra fue no probabilistica por conveniencia, de pacientes en
abstinencia a drogas del Centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos de
Alcoholismo y Drogadiccion (CRREAD). Participaron un total de 90 hombres con
edades entre 17 a 51 afos, y una media de edad de 28.06 (DE=8.58), divididos en dos
grupos, uno denominado Grupo de consumidores de sustancias en estado de
abstinencia (GCA) compuesto de 47 participantes, mientras que el otro grupo,
denominado Grupo de comparacion (GNC) compuesto por 43 participantes no

consumidores.

El grupo (GCA) tuvo una edad promedio de 28.3 (DE=8.34), en donde el 44.6%
tienen un nivel educativo de secundaria, el 34.04% preparatoria, el 17.02% de
primaria y el 4.25% en nivel educativo superior. En este grupo la principal droga de
consumo fue el cristal representando en 89.36%, ademas de encontrar que la edad de

inicio de consumo mantiene una media de 17.59 (DE=6.56).

En cuanto al porcentaje de consumo de cada una de las drogas en el (GCA), el cristal
cuenta con un 89.36%, siendo esta la droga de mayor impacto en la poblacion
seleccionada, seguida de la marihuana con 74.46%, tabaco con 65.95%, alcohol con
63.82%, cocaina con 38.29%, pastillas con 23.4%, medicamentos con 8.51% y por
ultimo la heroina y alucinégenos con 6.38%. Por otro lado, los dias que tienen en
abstinencia presentan una media de 24.44 (DE=14.95). La edad de inicio de consumo
mantiene una media de 17.59 afios (DE=6.56), donde el minimo es 8 afios y el maximo
de 41 afos. Los afios de consumo acumulados tienen una media de 9.57 (DE=7.42),
la maxima es de 33 afios y la minima de 0.5 afios. Las recaidas mantienen una media
de 1.72 (DE=1.54).
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Por otro lado, el grupo GNC mantiene una edad promedio de 27.79 (DE=8.92), en
donde el 39.53% tienen un nivel educativo de secundaria, el 46.51% preparatoria, el
9.30% primaria y el 4.65% en nivel educativo superior. Cabe mencionar que en este
grupo no existe droga de impacto, al igual que la edad de inicio puesto que los

participantes no son consumidores.

Se realiz6 un analisis no paramétrico con U de Mann-Whitney en el cual se
consideraron las variables edad y nivel educativo para determinar si los grupos
muestran diferencias. Dado que la edad no muestra una distribucion normal
(D=0.138; Lilliefors-p&lt;.01), con un valor U=955 y un valor p=.653, y el nivel
educativo considerdndose como una variable ordinal (U=858.5; p=.219), se encontrd

que los grupos no difieren en estas variables.

7.1.2 Criterios de inclusion

Hombres de 17 a 51 afios, en estado de abstinencia, llevando a cabo un tratamiento de
rehabilitacion en el centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos de

Alcoholismo y Drogadiccién (CRREAD), es criterio para el caso del GCA.

Para el caso de GNC, hombres que quisieran participar de manera voluntaria con
edades que oscilan entre los 17 a 51 afios, no consumidores de alcohol, tabaco y otras
drogas, que fuesen emparejados con la edad y nivel de estudios de los participantes
del GCA.

7.1.3 Criterios de exclusion
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Participantes con problemas relacionados con la vista, audicion que les impidan
realizar las pruebas, que no sepan leer ni escribir o algin diagnéstico de trastorno

psiquiétrico.

Para el grupo control es el mismo criterio agregando que no deben ser usuarios de

alcohol y/u otras drogas.

7.1.4 Criterios de eliminacion

Quienes hayan obtenido resultados elevados en los valores de K, S, AUC y VAC, con
exponenciales que no permitieran el correcto analisis de datos estadisticos, fueron

eliminados de la base datos, un total de 39 casos fueron eliminados.

Quienes no hayan permanecido en centro y se haya logrado aplicar por segunda vez

la bateria de pruebas.

7.2 Instrumentos

Se realiz6 una entrevista semiestructurada sobre los datos generales, caracteristicas

de consumo y caracteristicas de la abstinencia.

Se aplic6 una bateria compuesta de 5 pruebas neuropsicolégicas que miden el
funcionamiento cognitivo. Se emplearon, la prueba Stroop, Prueba de Rastreo o de
Trazo (Trail Making Test), Prueba Digito-Simbolo, Test de Clasificacion de Tarjetas
de Wisconsin modificado (M-WCST) y Test de fluidez verbal seméanticay fonoldgica,
ademas 3 pruebas que miden depresion, ansiedad y estrés por medio del inventario de
depresion de Beck (BDI), inventario de ansiedad de Beck (BAI), y perfil de estrés de

Nowack.
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Finalmente se emple6 un programa que evalla el descuento temporal (DT) de manera
Digital que cuenta con recompensas hipotéticas monetarias maximas $8,000 y
minimas de $4,000 pesos, con entrega demorada desde 6 meses (180 dias) hasta 96
meses (2,880 dias).

7.3 Escenario

Centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos de Alcoholismo y
Drogadiccién (CRREAD). Casa matriz Tecate A.C. sucursal el florido Ojo de Agua,
22254, Tijuana B.C. México. Se proporciond el espacio de la sala de juntas para la
evaluacion de aproximadamente 20 metros de largo por 6 metros ancho, con la
iluminacion tenue, se colocaron seis mesas con una distancia considerable entre ellas,
cada mesa representa una estacion provisional para la aplicacion de las pruebas, hay
dos sillas en cada mesa, una para el evaluador y otra para el paciente. Cada mesa
cuenta con una computadora para la aplicacion de la tarea de descuento temporal y

una conexion a la electricidad cercana.

7.4 Materiales

o Sillas

e Laptop

e Hojas blancas
e Bata

e Mesa

e Lapices

e Borrador

e Sacapuntas
e Cronémetro

e Extensiones



Tabla de anotaciones
Cargador

Plumas
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8. DISENO METODOLOGICO

Estudio cuantitativo correlacional, comparativo, transversal.
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9. PROCEDIMIENTO

Se selecciond de forma no aleatoria por conveniencia a los pacientes entre 17 y
51 afios del Centro de Recuperacion y Rehabilitacion para Enfermos de
Alcoholismo y Drogadiccion (CRREAD) consumidores de alcohol y/u otras
drogas en etapa de abstinencia. Se formaron dos grupos, un grupo de
consumidores de sustancias en etapa de abstinencia (GC) compuesto de 47
participantes, mientras que el otro grupo, denominado grupo de comparacion
(GNC) compuesto por 43 participantes.

El estudio es de medidas repetidas, por lo que se realizaron dos aplicaciones de

todas las pruebas con un intervalo de 2 meses entre una aplicacion y otra.

Antes de cualquier aplicacion, a cada participante se le leyo el consentimiento
informado y la clausula de anonimato y confidencialidad, en la cual se solicita de
manera respetuosa su participacion y aprobacién en la aplicacion de una corta
entrevista semiestructurada, cinco pruebas neuropsicoldgicas, un cuestionario de
estrés, un cuestionario de ansiedad, un cuestionario de depresién y por Gltimo una
prueba de descuento temporal, ademas de mencionar que este ejercicio es
meramente con mérito académico, el cual tiene fines investigativos para conocer
la alteracidn en el funcionamiento cognitivo debido al uso de drogas. Por ultimo,
se aclara el tiempo que durara la aplicacion que consta de 1 hora 30 minutos y con

descansos de 2 minutos entre cada prueba.

En primera instancia se realizo una entrevista semiestructurada sobre sus datos
generales, caracteristicas de consumo y caracteristicas de la abstinencia. Se le
preguntd a cada individuo su nombre completo, edad, lateralizacién manual,
déficits sensoriales, escolaridad, profesion y estado civil. En cuanto a las
caracteristicas de su consumo, solo a nuestro primer grupo consumidor de

sustancias en estado de abstinencia (GCA), se le pregunt6 por la droga de impacto,
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drogas de consumo (Policonsumo), afios de consumo, tiempo de abstinencia
(Tiempo desde el altimo consumo), cantidad de consumo por droga, nimero de
internamientos, nimero de recaidas y quejas cognitivas (algun tipo de dificultad
evocado por el paciente a la hora de encontrar palabras, recuerdos, pensamientos,

hacer calculos, comprender indicaciones, comprender ideas etc.)

Posteriormente se aplicaron 5 pruebas neuropsicologicas que miden el
funcionamiento cognitivo. Se utilizaron, la prueba Stroop, Prueba de Rastreo o de
Trazo (Trail Making Test), Prueba Digito-Simbolo, Test de Clasificacién de
Tarjetas de Wisconsin modificado (M-WCST) y la prueba de fluidez verbal
semantica y fonolodgica. 3 pruebas que miden depresion, ansiedad y estrés con, el
inventario de depresion de Beck (BDI), inventario de ansiedad de Beck (BAI), y
perfil de estrés de Nowack, cada uno de estos inventarios aplicados de manera

oral.

9.1 Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (M-WCST).

Se le pidi6 al sujeto identificar cuatro tarjetas-muestra que se le presentaron
ordenadas de izquierda a derecha (un triangulo rojo a la izquierda del sujeto, dos
estrellas verdes, tres cruces amarillas y cuatro circulos azules). Estas tarjetas estan
orientadas de tal forma que la base de las mismas apunta al examinado y el vértice
al examinador. Se asegurd que el mazo de tarjetas respuesta estuviera ordenado
correctamente (De la tarjeta 1 a la 48). Se colocd el bloque de tarjetas-respuesta
de acuerdo a la lateralidad manual del examinado (a la derecha del sujeto si éste
resultara ser diestro y a la izquierda si fuera zurdo) y se le pide emparejar el mazo
de tarjetas con aquellas cuatro expuestas previamente. Se le indic6 que debe tomar
en cada ocasién una tarjeta del mazo de la parte de arriba y ponerla debajo de la
tarjeta muestra con la que él cree que hace pareja. Una vez que ubique la tarjeta
se le retroalimentaba si lo hizo correcta o incorrectamente (en el caso en que sea

incorrecto, simplemente deje la tarjeta donde la haya puesto e intente colocar la
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siguiente correctamente). En ocasiones se advirtio que el criterio de
emparejamiento de las tarjetas cambid, por lo que se le ordend emparejar las

tarjetas de manera diferente hasta encontrar la nueva regla.

Esta prueba evalla la capacidad para generar criterios de clasificacion, pero sobre
todo la capacidad para cambiar de criterio de clasificacion (flexibilidad) en base
a cambios repentinos en las condiciones de la prueba. El Test de Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin (M-WCST) fue ideado por Grant y Berg (1948) para
evaluar la capacidad de abstraccién, la formacién de conceptos y el cambio de
estrategias cognitivas como respuesta a los cambios que se producen en las

contingencias ambientales.

9.2 Prueba de Simbolo-Digito.

En la prueba Digito-Simbolo se le explicaba que en la hoja que se le presentaba
encontraria un apartado llamado ‘’clave’” que estaba compuesto por dos filas de
casillas, la fila superior indicaba un simbolo al que le corresponde un nimero
unico de la fila inferior. Para asegurarnos que hubiera comprendido la indicacion
se le pidié hacer el ensayo que viene disefiado en la prueba. Una vez hecho el
ensayo el paciente iniciaba el desarrollo de la prueba rellenando el nimero Unico
que correspondiera al simbolo indicado en la fila de arriba, sin saltarse espacios.
El tiempo de ejecucion se cronometrd con un tiempo limite de 90 segundos. Al
finalizar la prueba se le pidié nuevamente hacer un tiempo de descanso de dos

minutos.

Tradicionalmente se le considera una prueba de aprendizaje, de velocidad de
procesamiento de la informacion y de atencidn sostenida y selectiva. Esta prueba,
gue forma parte de la bateria WAIS, consiste en una hoja que posee impresa en la
parte superior un modelo que contiene una serie de 9 cuadrados pequefios
numerados del 1 al 9, cada uno de los cuales posee debajo un simbolo diferente
para cada numero. La gran importancia que la velocidad motora juega en el

puntaje, y particularmente el componente escrito (Wechsler, 1981).
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9.3 Prueba de Stroop.

Test de Stroop consiste en tres laminas blancas. La primera de ellas conformada
con una lista de palabras de colores impresas en color negro, la segunda una lista
similar en cantidad y organizacion que la anterior, pero esta presentaba caracteres
“XXX” impresos en diferentes colores y la Gltima que estaba conformada por
palabras de colores, pero impresas en un color distinto al que se leia. Cada una de
ellas se presentaba al individuo pidiéndole que leyera lo mas rapido posible las
palabras en la primera lamina, dijera los colores en la segunda y ya en la tercera
se le pedia que dijera los colores con los que estaba impreso la palabra. EI mayor
interés es observar el efecto de interferencia en la conducta del sujeto cuando dice
los colores impresos de las palabras de colores. Para cada ldmina el sujeto contaba

con 45 segundos como tiempo limite.

Esta prueba evalla la capacidad del sujeto para inhibir una respuesta automatica
y para seleccionar una respuesta en base a un criterio arbitrario. La version de
Stroop (1935) consiste en tres tarjetones, cada uno con 10 filas de 5 items. La
prueba esta dividida en 4 partes. En la primera parte, el sujeto lee nombres de
colores puestos al azar (azul, verde, rojo, café, morado) impresos en letras negras.
En la segunda parte, el sujeto lee los nombres de colores (azul, verde, rojo,
amarillo) escritos en tinta de color (azul, verde, rojo, amarillo), ignorando el color
de la letra (el color de la letra nunca corresponde al nombre del color). En la
tercera parte el sujeto tiene que nombrar el color de las equis (azul, verde, rojo,
café, morado). En la cuarta parte, se le da al sujeto el tarjeton usado en la segunda
parte, pero en esta ocasion, el sujeto debe nombrar el color en el que los nombres

de colores estan impresos e ignorar su contenido verbal.

Se evidencia en esta parte una disminucion de la velocidad de nombrar el color, y

es llamado “efecto de interferencia color-palabra”.
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9.4 Prueba de rastreo o de trazo (Trail Making Test)

Esta prueba consiste en dos subpruebas (A y B). La A consiste en una hoja en la
cual se encuentran distribuidos al azar los nimeros del 1 a 25. Se les pidio6 a los
participantes unir los numeros con una linea recta en orden consecutiva creciente
lo més répido posible. En relacion con la parte B (esta conserva una similitud en
con la subprueba A, pero con una diferencia en la demanda cognitiva). En esta
segunda la persona verd unos numeros del 1 al 13 y unas letras de la A a la L,
distribuidos al azar. Se le pidio unir en trazo los estimulos alternando nimeros y

letras, respetando el orden numérico ascendente y alfabetico.

Es una prueba que mide la atencion dividida. Se considera que la parte A mide
habilidades motoras, visoespaciales de busqueda visual y atencién sostenida; en
tanto que la parte B implica, ademas, flexibilidad mental y atencién dividida. La
prueba de Rastreo o de Trazo o el Trail Making Test (TMT) es una prueba de lapiz
y papel, creada por Partington y Leiter (1949) y posteriormente se incorporoé a la
Bateria Neuropsicoldgica de Halsted Reitan (Reitan y Wolfson, 1985). La
efectividad de esta prueba para discriminar sujetos con dafo cerebral del resto de
la poblacién ha sido reportada en varios trabajos por lo que pasé a ser una de las

herramientas mas utilizadas por los neuropsicélogos.

9.5 Fluidez Verbal

La prueba de fluidez verbal evalta la produccion de palabras espontaneas bajo
condiciones de busqueda restringidas (fluidez de asociacion verbal). Consintié de
dos tareas de fluidez, una semantica y una fonémica. Se pide al sujeto que
reproduzca oralmente tantas palabras como le sea posible que empiecen con

determinada letra durante un periodo de tiempo de un minuto (F, Ay S, fonética)
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Tan pronto se haya hecho las tres letras pasamos a la fluidez seméantica donde se
le pide que diga la mayor cantidad de “animales” posible, siendo esta la unica
categoria usada (Ostrosky y Otros, 1999; Ostrosky y Otros, 2007; Thurstone,
1938).

9.6 Software Descuento Temporal

Por ultimo, se aplico la prueba de Descuento Temporal mediante un software
digital con plantillas de cantidades maximas de $4,000 y $8,000 con un tiempo de
entrega demorada desde un mes (30 dias) hasta ocho afios lo que equivale a
noventa seis meses (2,880 dias), (Mejia-Cruz, Green, Myerson, Morales-Chainé,
& Nieto, 2016).

La prueba consiste en elegir entre una entrega hipotética de una cantidad minima
de dinero en un periodo de tiempo inmediato o una cantidad mayor en un tiempo
de entrega demorado. Al evaluado se le dio la indicacion de elegir una de las

opciones que él prefiera en ese momento.

Se repiten los ensayos hasta alcanzar un promedio en el cual nos indica el valor
de recompensa del reforzador con relacion al tiempo de entrega, al finalizar el
ejercicio el software da como resultado un Excel en el cual nos da el valor de la
recompensa de $4,000 y $8,000 en un tiempo de entrega de 1 mes, 6 meses, 12
meses, 24 meses, 60 meses y 96 meses. Una vez obtenido los valores se continta
a la calificacion de estos mediante excel con la funcion solver habilitada, en la
cual nos proporciona los valores de K (Tendencia de disminucion del valor de la
recompensa a traves del tiempo) S (Sensibilidad a la demora) VAC (Varianza
Explicada) y AUC (Area Bajo la Curva).
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El orden de la aplicacién de las pruebas fue aleatorizado para cada uno de los
participantes, de esta manera se pretendia eliminar el sesgo en la aplicacion de las

pruebas y evitar que los participantes copiaran sus respuestas.

En el caso de todas las pruebas de Funciones Ejecutivas se obtuvieron los puntajes
naturales y se transformaron a puntuaciones percentiles utilizando normas de
acuerdo con la edad y escolaridad de los participantes, y utilizando normas
mexicanas (Guardia-Olmos, Pero-Cebollero, Rivera y Arango-Lasprilla, 2015).

En la segunda parte del estudio, todos estos procedimientos antes mencionados se

realizaron de la misma manera y lineamientos.

En cuanto al analisis estadistico se realizé un analisis de comparacion entre grupos
de consumidores y no consumidores para determinar que los grupos no muestran
diferencias en la edad y nivel educativo dado que la edad no muestra una
distribucién normal se realiz6 una comparacion por medio del analisis no

paramétrico U de Mann-Whitney.

Para evaluar si existen diferencias entre el grupo de consumidores en etapa de
abstinencia y no consumidores en la primera evaluacion de cada prueba, se realiz6
un analisis de comparacion entre ambos grupos con el analisis de comparacion U
de Mann-Whitney

Posteriormente para conocer si existe una mejora del rendimiento de la prueba
después de tiempo en el grupo de consumidores en etapa de abstinencia se utilizd
el test de suma de rangos de Wilcoxon, por lo que se evalud si existen diferencias
de la primera evaluacion (EA) a la segunda evaluacion (EB) en la prueba cada una

de las pruebas.
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Finalmente, para conocer la influencia de las variables del historial de consumo
en los resultados del rendimiento de las pruebas de la EA a la EB, primeramente,
se realizaron subgrupos de cada variable del historial de consumo. Los subgrupos
se formaron en funcion de la media y para observar la diferencia entre subgrupos
de la EA a la EB en las pruebas, se obtuvo una gréafica a traves del modelo lineal

general.
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10.CONSIDERACIONES ETICAS

Se proporciond al encargado del Centro de Recuperacién y Rehabilitacion para
Enfermos de Alcoholismo y Drogadiccion (CRREAD) la informacién y los permisos

requeridos.

Se realizd un consentimiento informado donde se explica el objetivo y propositos de
la investigacion. De la misma manera se menciona que el manejo de todos los datos
es totalmente anonimo y con el resguardo deontolégico del psicologo. Se adjunta

formato.
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11.RESULTADOS

En esta investigacion participaron un total de 90 participantes, de los cuales 47
son consumidores de sustancias en estado de abstinencia que conforman el grupo
de consumidores en estado de abstinencia (GCA) y 43 controles sanos sin

consumo que pertenencia al grupo no consumo (GNC).

Para realizar los analisis estadisticos se filtraron los casos a utilizar debido a que
los elevados niveles de impulsividad arrojados en Descuento Temporal causaban
errores estadisticos por exceso de decimales negativas, finalmente la poblacion a
analizar es de 51 participantes, 25 consumidores en estado de abstinencia, con una
edad minima de 17 afios y maxima de 50 afios con una media de 31. En el grupo
de no consumo tenemos 26 participantes con una edad minima de 18 afios hasta

50 afos y una media de 24.

Se realizaron analisis estadisticos por grupo de comparacion utilizando U de Mann
Whitney, se compar0 el desempefio cognitivo del grupo de consumo en
abstinencia con el grupo de no consumo en las diferentes pruebas
neuropsicoldgicas en los cuales se encontr6 diferencias significativas en pruebas
como Tarjetas de Wisconsin, Simbolo Digito, Test del trazo y Fluidez Verbal,
donde el grupo de no consumo obtuvo mejores resultados que el grupo de
consumo, lo que nos indica una posible alteracion en las funciones ejecutivas de
flexibilidad y actualizacion después de cesar completamente el consumo de
drogas (Tabla 1).

En los resultados de las pruebas neuropsicologicas en la primera evaluacion se
encontrd que una de las funciones ejecutivas afectadas en el grupo de consumo es
la flexibilidad mental, lo cual se observa a través del desempefio en las pruebas de
Tarjetas de Wisconsin, donde el grupo de consumo obtuvo una media de 5 en

comparacion del grupo no consumo con 45 en las categorias correctas, en cuanto
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al numero de errores el grupo de consumo en abstinencia tuvo mayor numero de
equivocaciones (10) en comparacion al desempefio del grupo control (25). Por
otra parte, se observd que el grupo de consumo en abstinencia fue mas
perseverante en sus errores que el grupo control sano (20, 45), aunado en un bajo
desempefio en los procesos atencionales medidos por la prueba del trazo Ay B en

percentiles (Imagen 2. grafica 1).

Tabla 1. Evaluacion A (EA) en Grupo Consumo (GC) vs Grupo No Consumo

(GNC) area cognitiva.
U MANN WHITNEY GC GNC
n=25 n=26

Zz p-level Med DE Med DE
Flexibilidad
W Categorias -2.78865 0.005293 5 27.62176 45.0000 23.93916
correctas
W Errores -2.57196 0.010113 10.0000 21.60217 25.0000 20.46949
W Perseveracion -2.12917 0.033241 20.0000 23.56986 45.0000 21.40483
TMTA -1.96901 0.048952 50.0000 24.73941 75.0000 29.26175
T™MTB -2.12917 0.033241 40.0000 20.97984 70.0000 27.83583
TMTB Segundos 2.87344 0.004061 94.0000 28.97415 56.0000 76.16557
Actualizacion
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Simbolo Digito -3.36334 0.000770 5.0000 20.66196 40.0000 27.74056
F -2.56254 0.010391 10.0000 17.55230 25.0000 27.08107
A -2.56254 0.010391 5.0000 15.60716 20.0000 30.57714

Figura 3. Grafica de la Evaluacion A (EA) en Flexibilidad mental en Grupo
Consumo (GC) vs Grupo No Consumo (GNC)
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En referencia a las pruebas que miden la funcion de actualizacion en la primera aplicacion
se encontré que la prueba Simbolo Digito el grupo de consumidores en abstinencia
tuvieron un desempefio significativamente menor con una mediana de 5 (DE=27,74), en
comparacion del grupo de no consumidores con una median 40 (DE=20.66). En relacién
con la prueba de Fluidez Verbal el desempefio fonoldgico del GCA para las letras Fy A
alcanzd una mediana de 10 para la letra F mientras que el GNC obtuvieron una mediana
de 25, por ultimo, para la letra A el grupo de consumidores en abstinencia llego a una

media de 5 y el grupo de no consumidores alcanz6 una media de 20, con una desviacion
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estandar de DE=15.60 para el grupo de consumidores y de (DE= 30.57) para el grupo de

no consumidores (Grafica 2).

Figura 4. Grafica de Actualizacion en Grupo Consumo (GC) vs Grupo No

Consumo (GNC).
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En el apartado de las afecciones negativas presentadas en los participantes de esta
investigacion se destaco durante la primera aplicacion que el grupo de consumidores en
abstinencia presentaron niveles mas elevados de depresion en comparacién con el grupo
control de no consumidores alcanzando una media de 17 y desviacion estandar
DE=12.85) mas del doble de la media del grupo de no consumidores con una media de 6
y una desviacion estandar (DE=9.67), lo cual corrobora lo encontrado en la literatura
acerca de la sintomatologia negativa que se presenta durante el periodo de abstinencia
(Tabla 2).
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Tabla 2. Evaluacion A (EA) en Grupo Consumo (GN) vs Grupo No Consumo area

emociones
U MANN WHITNEY GC GNC
n=25 n=26
z p-level Med DE Med DE
BDI TOTAL 2.39817 0.016478 17 12.85327 6 9.61633

Figura 5. Grafica de Afecto negativo en Grupo Consumo (GC) vs Grupo No
Consumo (GNC).
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La muestra para la segunda evaluacion conductual, cognitiva y afectiva se vio reducida
debido al abandono del tratamiento de rehabilitacion por parte del grupo de consumidores
en estado de abstinencia, pasando a 12 participantes, aunque el grupo control de no
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consumidores se mantuvo con una n=26, el analisis estadistico que se realizo fue la
comparacion de grupos, utilizando la U de Mann Whitney, consumidores en abstinencia
y controles no consumidores, se encontrd diferencia significativa en la prueba de Fluidez
Verbal en las letras de F y A, el grupo de consumidores en abstinencia obtuvo una media
de 25 para la letra F con una desviacion estandar (DE=20.50) mientras que el grupo de
control no consumidores llegé a una media de 60 con una desviacion estandar
(DE=25.98).

Tabla 3. Evaluacion B (EB) en Grupo Consumidores (GC) vs Grupo No Consumo
(GNC) area cognitiva

GC GNC
U MANN WHITNEY
n=12 n=26
Z p-level Med DE Med DE

F PERC (B) -2.61968 0.008802 25.00000 20.50037 60.00000 25.98076

A PERC (B) -2.18931 0.028575 25.00000 17.89595 50.00000 26.37865

El grupo de consumidores se subdividio en dos grupos de afios de consumo, el primer
grupo es de mas de 10 afios de consumo y el segundo grupo de menos de 10 afios, donde
se encontrd una diferencia significativa en el desempefio de la prueba de Tarjetas de
Wisconsin, en donde el grupo de menos de 10 afios de consumo obtuvo una media de 45
con una desviacion estandar (DE=32.98) un desempefio mejor que el grupo de
consumidores con mas de 10 afios de consumo con una media de 35 y una desviacion
estandar (DE=25.05), en las perseveraciones el grupo de menos de 10 afios de consumo
obtuvo una media de 45 con una desviacién estandar (DE=31.43) a diferencia del grupo
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de mas de 10 afios de consumo con una media de 50 y desviacion estandar (DE=23.48),

en el nimero de errores ambos grupos obtuvieron una media igual de 35 (Tabla 4).

Tabla 4. Evaluacion B (EB) de mas de 10 afios de consumo (G +10) vs menos de 10

aios de consumo (G -10)

U MANN WHITNEY | G-10 G+10
n=>5 n=3
EB ANOS DE CONSUMO |z p-level Med Med DE DE
W  Categorias correctas | 2.23607 | 0.025348 |45.00000 |[35.00000 |[32.98301 |[25.05126
PERC (B)
W Perseveracion PERC (B) |2.23607 |0.025348 |45.00000 |50.00000 |31.43958 |23.48572
W Errores PERC (B) 2.23607 |0.025348 [35.00000 [35.00000 |30.85585 |22.21901
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Figura 6. Grafica flexibilidad mental en grupo menos de 10 afios de consumo (G-

10) vs Grupo mas de 10 afios de consumo.

Flexibilidad Mental

W Categorias correctas W Perseveracion PERC (B) W Errores PERC (E)
PERC (B)

MG-10 MG+10

En la subdivisién de nimero de recaidas, igual o menos de 1 recaida e igual o mayor de
2 recaidas, se encontro diferencias significativas en las pruebas de Test del trazo A en los
segundos de desemperio de la prueba con una media de 25 para el grupo de menos o igual
de 1 recaida contra el grupo de 2 o mas recaidas con una media de 40 y desviacion
estandar (DE=8.84), en la prueba de Fluidez Verbal en la subprueba de A el desempefio
del tiempo de ejecucion del grupo de menos 1 recaida es significativamente mayor con
una media de 30 en el grupo con una desviacion estandar (DE=8.8) mientras que el grupo
de igual 0 mas de 2 recaidas obtuvo una media de 40 con una desviacion estandar
(DE=47.97).
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Tabla 5. Evaluacion B (EB) de numero de recaidas: 1 0 menos recaidas (GC-1) vs 2

o mas recaidas (GC +2)

U MANN WHITNEY

GC -1 RECAIDA

GC +2 RECAIDAS

n=7 n=>5
EB NUMERO DE
RECAIDAS z p-level Med Med DE DE
TMTA  Segundos | 2.43599 0.014851 25.00000 | 40.00000 | 8.84792 47.97187
(B)
A PERC (B) -2.35479 | 0.018534 30.00000 | 15.00000 |[17.04336 [9.35414

Figura 6. Grafica actualizacion y numero de recaidas en grupo de consumo con 1 o

menos recaidas (GC -1) vs grupo de consumo con 2 0 mas recaidas (GC +2).

Numero de recaidas

TMTA Segundos (B)

A PERC (B)

B GC-1RECAIDA [ GC +2 RECAIDAS

El nimero de recaidas se ven diferencias significativas en AUC 8B, el grupo de igual o

menos de una recaida obtuvo una media de 0.63 con desviacion estandar (DE=4.94E-01)
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mientras que el grupo de 2 o mas recaidas obtuvo una media de 0.03 con desviacion

estandar (DE=6.02E-02).

Tabla 6. Evaluacion B (EB) numero de recaidas y Descuento Temporal, Grupo

Consumo 1 6 menos recaidas (GC -1) vs Grupo Consumo 2 o mas recaidas (GC +2)

U MANN WHITNEY

GC -1 RECAIDA

GC +2 RECAIDAS

n=3 n="7
4 p-level Med Med DE DE
AUC 8B 2.39317 0.016704 0.632628 0.037251 4.94E-01 6.02E-02

Debido a que la distribucion de los datos no es de manera normal se realizaron analisis

estadisticos de comparacion con correlaciones estadisticas de Spearman, se encontr6 una

correlacion significativa en la flexibilidad en las pruebas de trazo versiéon Ay B con el

descuento por demora K (taza con la que descuenta el sujeto) en la plantilla de 4000 mil

pesos con una correlacion de 0.55 para TMT-A 'y 0.54 TMT-B, Tarjetas de Wisconsin en

perseveraciones percentil con S= 4A una correlacion significativa de -0.49 (Tabla 7).
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Tabla 7. Correlaciones Spearman: Evaluacion A Cognitivo con Descuento

Temporal.

FLEXIBILIDAD MENTAL

TMTAPERC | TMTB PERC

K=4A | 0.557520 0.547554

FLEXIBILIDAD
MENTAL

W Perseveracion PERC

S=4A -0.497647

Las correlaciones con el control inhibitorio significativas fueron la prueba

neuropsicoldgica de Stroop interferencias percentil con 0.43 (Tabla 8).
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Tabla 8. Correlaciones Spearman control inhibitorio con Stroop interferencias

percentil con K= 4A.

CONTROL
INHIBITORIO

STROOP INTERF PERC

K=4A 0.432529

Las correlaciones encontradas en la funcion ejecutiva de actualizacion con VAC= 4A
tiene una correlacion significativa con la prueba de Fluidez Verbal en la letra F percentil

con 0.41y en la categoria de animal con 0.47 (Tabla 9).

Tabla 9. Correlaciones Spearman actualizacion con VAC=4*

ACTUALIZACION

F PERC Animal PERC

VAC=4A |0.417436 |0.473264

ACTUALIZACION

Animal PERC
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AUC 4A | -0.560986

ACTUALIZACION

SPERC

K= 82 0.406701

Las correlaciones Spearman encontradas en el desempefio cognitivo con S y AUC, se
encontraron correlaciones significativas en S= 4B con la prueba de Fluidez Verbal letra
F percentil (B) con 0.52, S=8B con 0.65, en la categoria de animal se encontré correlacion

significativa con AUC= 4B con -0.50 y AUC=8B con -0.49 (Tabla 8).

Tabla 8. Correlaciones Spearman Desempefio Cognitivo con Descuento Temporal

ACTUALIZACION

F PERC (B) Animal PERC (B)

S=4B 0.523276 AUC 4B -0.508123

S=8B 0.654946 AUC 8B -0.492760

Los analisis de correlaciones Spearman encontraron correlacion en la funcion ejecutiva

de actualizacion con Descuento Temporal (S, AUC, VAC) se encontrd correlacién
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significativa con S=8B en las pruebas neuropsicoldgicas de Simbolo-Digito Percentil
Aplicacion B con 0.56, en Fluidez Verbal letra A percentil aplicacion B con 0.51, letra S
Percentil aplicacion B con 0.64 y categoria de Animal percentil aplicacion B con 0.55,
ademas de AUC=8B con la prueba de Fluidez Verbal en la letra S Percentil aplicacion B
con -0.53 y VAC=8B con la prueba Simbolo-Digito con 0.53 (Tabla 9).

Tabla 9. Correlaciones Spearman: Desempefio Cognitivo Actualizacion con

Descuento Temporal (S, AUC=8B, VAC=8B)

ACTUALIZACION

Simbolo Digito PERC (B) | A PERC (B) | SPERC (B) | Animal PERC (B)

S=8B 0.569988 0.510856 0.643517 0.559334

S PERC (B)

AUC 8B -0.532939

Simbolo Digito PERC (B)

VAC=8B 0.530089
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12.DISCUSION

En la actual investigacion evalud los efectos de la abstinencia a través del tiempo
sobre el desempefio de las Funciones Ejecutivas en las diferentes pruebas de
neuropsicologia, los afectos negativos, ademas de la percepcion del tiempo de
entrega de una recompensa con tiempo de demora, en dos grupos, uno de
consumidores en estado de abstinencia y otro grupo control de no consumidores;
no se encontraron diferencias significativas entre el Descuento Temporal entre un

grupo y otro.

El objetivo de esta investigacion fue identificar los factores de desempefio
cognitivo, conductual y afectivo que interactdan entre el nivel de impulsividad en

los usuarios de metanfetamina y otras sustancias durante la abstinencia.

Como se mencionaba en otras investigaciones acerca de Descuento Temporal no
es suficiente utilizar un solo instrumento para encontrar datos significativos,
debido a que la correlacién significativa aumenta cuando se presentan con los
resultados de autoinforme (Taylor, 2016) esto nos indica la necesidad e
importancia de implementar medidas conductuales y de impulsividad més

adecuadas hacia la poblacién que se pretende investigar.

Los resultados encontrados en nuestra investigacién aportan que la sensibilidad
que presenta el sujeto durante el periodo de abstinencia es un factor importante
por considerar para trabajar en su tratamiento de rehabilitacion, debido a que a
mayor sensibilidad del sujeto el niUmero de recaidas se vera incrementada, para
prolongar el tiempo de abstinencia y disminuir el nimero de recaidas los niveles

de sensibilidad también deben disminuir.
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En la primera evaluacion llevada a cabo durante los primeros dias de abstinencia
después de un periodo prolongado de consumo de sustancias, encontramos
déficits en el desempefio de las funciones ejecutivas de los usuarios de sustancias

en estado de abstinencia en comparacién con los controles sanos sin consumo.

Los usuarios de sustancias en estado de abstinencia descuentan mas rapido el valor
de la recompensa en funcion del tiempo de entrega en comparacion de los
controles sanos sin consumo de sustancias, estos hallazgos coinciden con los

encontrado en la literatura donde diversos autores.

Lo que nos indica una posible alteracién en las funciones ejecutivas de flexibilidad
y actualizacion después de cesar completamente el consumo de drogas, es decir
que para esta poblacion en etapas iniciales de abstinencia (< 1 mes) sus esquemas
cognitivos y procesos de cambio y abstraccion de ideas se encuentran
comprometidos, al igual que, los procesos atencionales de mantenimiento,

division o alternancia, simultaneidad de una o varias tareas.

Estos resultados son consistentes con los de estudios previos, que sugieren
mayores impedimentos ejecutivos en los adictos a la metanfetamina en

comparacion con los individuos sanos (Panenka et al., 2013; Weber et al., 2012).

Potvin, Pelletierb, Grota, Héberta, Barrc y Lecomtea, (2018) encontraron que los
individuos con trastorno por uso de metanfetamina tienen déficits en varios
dominios cognitivos, entre los que se encuentran las funciones ejecutivas como la
atencion, fluidez verbal, aprendizaje verbal y la memoria, visual y de trabajo; los
dominios mas afectados son las funciones con relacién a la recompensa o impulso
y la cognicion social. El deterioro en la toma de decisiones emocionales (por
ejemplo, la eleccion de recompensas pequefias e inmediatas sobre recompensas
grandes y retrasadas) son caracteristicas importantes asociadas con el trastorno

por uso de metanfetamina.
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Los altos indices de impulsividad indican una pobre regulacion en el control
inhibitorio por lo cual la duracion de la abstinencia serd menor y el niUmero de

recaidas mas elevado (Brooks et al., 2017).

En dos metaanalisis recientes realizados por un equipo de investigacion,
mostramos que los efectos cognitivos del alcohol tienden a disminuir después de
un afio de abstinencia (Stavro et al., 2013), mientras que parecen disminuir
después de 4 meses de abstinencia en el caso de la cocaina (Potvin et al., 2014).

Los resultados encontrados en la investigacion de Stevens, Verdejo, Goudriaan,
Roeyers, Dom y Vanderplasschen, (2014) indican que los indices neurocognitivos
de impulsividad, mas notablemente la desinhibicidn cognitiva sobre las palabras
relacionadas con las drogas, en el descuento por demora y la toma de decisiones
impulsivas, se asocian de manera fiable con una menor capacidad para lograr y
mantener la abstinencia en la mayoria de las clases de sustancias. En la medida en
que estos déficits comprometen el proceso de recuperacion, las intervenciones que
mejoran el control inhibitorio cognitivo y reducen el retraso en el descuento o la
toma de decisiones impulsivas pueden representar estrategias terapéuticas

valiosas.

Después de un mes se llevé a cada la muestra para la segunda evaluacion
conductual, cognitiva y afectiva, ésta se vio reducida debido al abandono del
tratamiento de rehabilitacion por parte del grupo de consumidores en estado de
abstinencia, pasando a n=12 participantes, aunque el grupo control de no
consumidores se mantuvo con una n=26. Nuestros resultados mostraron que existe
una diferencia significativa en la prueba de Fluidez Verbal en las letras de F y A,
el grupo de consumidores en abstinencia para la letra F mientras que el grupo de
control no consumidores alcanzd casi tres veces el promedio de los consumidores

en estado de abstinencia.
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Se subdividié el grupo de consumidores en estado de abstinencia, en
consumidores con menos de diez afios de consumo y con mas de diez afios de
consumo, encontramos qué, la poblacion del grupo de menos de diez afios de
consumo acumulado se desempefiaban mejor que los de mas de diez afios de
consumo en la prueba de Tarjetas de Wiscosin, lo que nos indica un deterioro
menor en la flexibilidad mental del grupo de consumidores en estado de

abstinencia con menos de diez afios de consumo acumulado.

La abstinencia prolongada mayor a seis meses puede igualar el desempefio de
personas sanas que nunca han consumido, ademas de que el deterioro cognitivo
empeora con el uso de poli sustancias que los usuarios de una sola sustancia
(Medina, 2003), nuestros resultados se compararon en la primera semana y a los
dos meses, por lo cual no se encontraron mejoras significativas en el desempefio

cognitivo del grupo de consumidores en abstinencia.

Los bajos niveles de éxito en el mantenimiento de la abstinencia y una recaida
mas pronta se relacionan con niveles de impulsividad en usuarios de sustancias
(Moeller et al. 2001; Patkar et al. 2004; Evren et al. 2012), lo que nos puede indicar
que la impulsividad puede ser considerado un factor importante y determinante en
el mantenimiento exitoso de la abstinencia. Se requieren mas investigaciones que
examinen metodicamente la variabilidad en la impulsividad asociada con la
duracion variable de la abstinencia que se extiende méas alla de los 12 meses
(Taylor, et al., 2016)

En el estudio de Farhadian, Akbarfahimi, Hassani, Golaleh, Shokri (2017) revelo
que, aunque las funciones ejecutivas pueden mejorarse mediante la abstinencia
prolongada, las disfunciones ejecutivas no se alivian por completo, y es necesario
prestar atencion especifica a la planificacion e implementacion de los programas
de intervencion. Otro estudio mostro que las funciones ejecutivas pueden mejorar

durante la abstinencia prolongada de metanfetamina (Salo et al., 2009).
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Otra teoria de porque los resultados de desempefio cognitivo no fueron
significativamente mejores es debido a los afios de consumo o uso de mas de una

sustancia lo que corrobora lo encontrado en la literatura (Grant et al., 1978).
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13.CONCLUSION

El desempefio de la funcion ejecutiva y de memoria de trabajo no tiene mejoras
significativas en consumidores de alcohol y otras sustancias después de un mes de
abstinencia, tampoco se encontraron diferencias significativas entre los niveles de
impulsividad en el grupo de consumidores en estado de abstinencia con el grupo

control de no consumidores.

Se encontré que el nimero de afios de consumo acumulado estd negativamente
correlacionado con el desempefio de las funciones ejecutivas, aquellos consumidores
que acumularon diez afios 0 mas de consumo tenia peores resultados en las pruebas,
mayor numero de errores perseverativos e interferencias a diferencia del grupo con

menos de diez afios de consumo acumulado.

El numero de recaidas igual o mayor que dos nos indicdé un indice mas alto de
depresion existio una disminucidn de los indices de afectos negativos como depresion,
ansiedad y estrés, a través del tiempo, desde la primera semana de abstinencia hasta

después del primer mes.

Se requiere investigacion adicional, centrada potencialmente en la memoria de trabajo
y la impulsividad como fenotipo para el desarrollo de tratamientos. Mas importante
aun, la investigacion futura deberia considerar la posibilidad de reclutar muestras mas
grandes y replicar hallazgos anteriores, ya que fue dificil sacar conclusiones

definitivas debido a las diferencias metodoldgicas entre los estudios.
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14.RECOMENDACIONES

Dentro de una investigacion con usuarios de sustancias en estado de abstinencia
que se encuentran en un centro de rehabilitacion existe el abandono por parte de
los participantes debido a que terminan el periodo de estancia minima en las
instalaciones o se retiran de manera voluntaria lo que tiene un gran impacto en el

tamarfio de la muestra.

En la evaluacién de Descuento Temporal existié una reduccion significativa en la
poblacion en la etapa de andlisis estadistico, debido a que los niveles de
impulsividad arrojado por los participantes fueron exorbitantes, lo que causaba un
error estadistico en la base de datos, por lo cual los resultados en cuestion de

Descuento Temporal la muestra es menor.

Uno de los temas controvertidos con respecto a los déficits cognitivos observados
en los individuos con trastorno por uso de metanfetamina es que podrian ser
explicados, al menos parcialmente, por impedimentos premorbidos, como se ha
argumentado recientemente (Winhusen et al., 2013). Esto es claramente una
limitacion de los estudios realizados en el campo, especialmente desde que
recientes estudios longitudinales que investigan otras sustancias psicoactivas (por
ejemplo, el cannabis) han demostrado que los déficits cognitivos no son tan
prominentes cuando se mide el funcionamiento cognitivo premorbido (Payer et
al., 2012).
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Por medio de la presente solicitamos de manera respetuosa su participacion y aprobacion
en la administracion de una corta entrevista semiestructurada, cinco pruebas
neuropsicoldgicas, un cuestionario de estrés, una prueba de descuento temporal, un
cuestionario de depresion y ansiedad, y una muestra de cortisol en saliva. Este ejercicio
académico tiene fines investigativos para conocer la alteracion en el funcionamiento
cognitivo debido al uso de drogas. Este proyecto conserva el anonimato y
confidencialidad de sus participantes, asi que las condiciones éticas que tengan a lugar.
Los resultados tendran Gnicamente fines cientificos. Estas pruebas toman alrededor de 1
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.
Test modilicads oc Clasificacion Oc Tarjetas de Wiscomyin (M-WCST)
Dovid ). Schretien, PhD, ABPP

SR

Orden de las caregoniss
] C FNO |17 CFNO |1 C FRND
2.T CFENO [18.7 CENO [3a.° € FNO
3 .  CENO |8~ CFENQ |35.° <€ F RO
4.7 CENO M. CERG B.T L FND
§ .7 CENO 2. CFNO [ ~ € F NO
6§ .° € FNO |2 CENO |33 <€ F nNO
7. C FNO |B CFENO [ ¢ FNO
€. C FNO |2 CFNO |00 © F NO
9.7 C FNO |33 CFfFNO |#.°C € F NO
0. C FNO |26, c¢crND |[€2.7 € F NO
.-  C END |;?.T LTFENDO |8, € F NO
!u T C FNO |B.T CFND |4 C F NO
1.7 CFENO |29 CFND [4 ~ € F NO
4. C FNO {3 ° CFND 4  C P ND
!ls T C FNO (31.C CENO |&#@.T € F NO
5Lu T C FNO [32.7 CENO |[8.T € F NO
Tubls msumen d¢ calificacidn

| Calificacion Punuge

Ao
N0 de caiegerias corecta

Numeio de erorey de perseveraciones
Nunwro wotal d¢ srmees

Porcontne Ue oiTores de pesevenasioney
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PROCEDIMIENTO DE AJUSTE DE LA CANTIDAD 1.0.4

J Instrucciones I Iniciar sesidn T Plantillas TAnéI\sis T Créditos ]

Seleccionatuidioma | Espafiol (Mexicano) v

INSTRUCCIONES

Las siguientes tareas consisten en que usted tome algunas decisiones. La tarea es elegir entre dos opciones de recompensas 6 de pérdidas que le
presentaremos en la pantalla de la computadora.

Usted no recibird las recompensas o pérdidas que elija, pero tome las decisiones como si los resultados fueran reales. Piense cada opcion y elija el
resultado que realmente prefiera.

Las posibles recompensas se presentaran en dos cuadros uno a su derecha y el otro a la izguierda, puede trabajar con el ratdn o con el teclado:
haciendo clic con el ratdn sobre la opcidn que prefiera, o presionando la tecla con la letra "A” para la opcidn de su izquierda 6 con la letra "L" para la

opcion de su derecha.

Recuerde que sus decisiones son totalmente confidenciales, no hay respuestas correctas o incorrectas. Responda conforme a sus preferencias en
este momento; evite responder pensando en sus elecciones pasadas o futuras.

PROCEDIMIENTO DE AJUSTE DE LA CANTIDAD 1.0.4
Instrucciones | Iniciar sesidn I Plantillas T Andlisis T Créditos ]

Crear o seleccionar usuario

Examinar | CiUsers\selen\Desktop\Descuentol@8A SMH.tt

Seleccion de plantillas

Para comenzar a agregar plantillas (maximo §), primero debe seleccionar o crear el archivo de usuario

Plantilla 1 | C\Wsers\selen\Desktop\Descuento\Plantilla Pedro 4 mil pac
Plantilla 2 CiUsers\selen\Desktop\Descuento\Plantilla Pedro 8 mil. pac

Plantilla 3 =— Beleccione plantilla
Plantilla de practica | =— Seleccione plantilla (opcional}

Si se activa esta opcidn, en cada eleccidn del participante se le solicitard que verifique su eleccidn para que esta sea tomada en cuenta
|| solicitar confirmacidn en cada eleccidn del participante

Iniciar | Salir |
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Efige una opcién
C:\Users\selen\Desktop\DescuentolPlantilla Pedro 4 mil.pac

Ganar $ 2000 pesos AHORA Ganar $ 4000 pesos en 2 ANOS

‘ Clic para seleccionar o presiona L

Clic para seleccionar o presiona A




