VNIVERSITAT & I VALENCIA

Facultat de Psicologia
Departament de Psicologia Basica

Rendimiento neuropsicologico en
pacientes que demandan tratamiento por
consumo de drogas.

TESIS DOCTORAL

Presentada por:
Lorena Belda Ferri

Dirigida por:

Maria Teresa Cortés Tomas
Vicente Tomas Gradoli

Valencia, Enero de 2015






«-Ella: sllego tarde?
-El: para mi, 10 siempre llegards tarde;

Porque siempre querré que llegues antes.»

MARTIN CASARIEGO






A mis padres y mis hermanos,

que hicisteis todo en la vida

para que yo pudiera lograr

mis objetivos,

ahora me toca devolver un poquito
de todo lo inmenso

que me habéis otorgado.

Esta tesis os la dedico.

A Kike,
Por estar a mi lado.






AGRADECIMIENTOS

Concluir un trabajo tan laborioso y lleno de dificultades e intentar
resumir estos afios, no es tarea facil. Muchas personas han sido las que han
estado apoyandome en la consecucion de este objetivo y alentindome para que
no abandonara en las dificultades.

Quiero agradecer.......

El esfuerzo, tiempo y dedicacion de mis directores de tesis, Maite

Cortés y Vicente Tomas, fundamentales para la elaboracidn de este trabajo.

A Maite, por sus orientaciones, su manera de trabajar, su constante y
paciente seguimiento, sus relevantes aportaciones y comentarios durante el

desarrollo y redaccion de esta tesis. Por su rigor académico.

A Vicente, por su empuje en el inicio y parte de las tareas de campo, sus
sugerencias y observaciones durante el desarrollo de las evaluaciones. Por sus

conocimientos clinicos.

A ambos, por transmitirme su vocacion y su saber hacer, porque han
sido y seguirén siendo mis guias, mis referentes y amigos. Porque siempre he
dicho que con ser la mitad de buena en mi trabajo que vosotros me

conformaria... (y no es poco).

A Pepe, que desde la sombra ha estado presente, resolviendo mis dudas

y aconsejandome. Tu también has formado parte de este trabajo.

Al personal de la UCA de Catarroja, a los que estan y a los que han
estado. Sacra, Maite, Juan, las alumnas de practicum.... por su ayuda, por hacer
mas agradable mi paso por alli, por las risas que hemos compartido. A

Esperanza Morales, por sus sabios consejos.




RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

A los pacientes de la UCA, los protagonistas de este trabajo, por y para
ellos. A los centros educativos, por ofrecernos su tiempo y sus instalaciones.

A mis comparieras de carrera 'y amigas, que han sufrido conmigo todo el

proceso, mandandome fuerzas siempre. Chicas, el impar sera nuestro afio!!

A mis amigos de Villena, que me han dado animos y aliento para que
no decayera. Por comprender mi ausencia en momentos importantes. Roxana,

porque algun dia nos reiremos....

A mis padres, Maria y Vicente, por estar siempre. Porque sois el
ejemplo a seguir, me habéis inculcado el esfuerzo y la constancia, el valor de las

cosas. Gracias a vosotros he logrado llegar hasta aqui.

A mis hermanos, Virtu y Vicen, que han cuidado de mi siempre. Por
enseflarme a creer en mi y motivarme a hacer las cosas de la mejor manera.

Porque a pesar de la distancia siempre os he sentido cerca.

A mis sobrinos, Miguel Angel, Aitana, Sofia....una sonrisa vuestra y un
abrazo me quita todos los males.

A Kike, por su paciencia y comprensién. Porque preferiste sacrificar tu
tiempo para que yo cumpliera con el mio. Ahora puedo decir que esta tesis lleva

mucho de ti. No me sueltes nunca de la mano.

A TODOS, GRACIAS DE TODO CORAZON










iNDICE

CAPITULO 1. INTRODUCCION ..o, 13
1. SITUACION DE CONSUMO ACTUAL c..oooveeeeeeeeeeeeeeeeceveee e, 15
2. ASPECTOS A CONSIDERAR DE LA EVALUACION

NEUROPSICOLOGICA EN CONDUCTAS ADICTIVAS.......... 22
2.1 COCAINA oo e et e e e et et e e et e e e e e e et e et e e e s e e e e 24

R Y I OO ] = @ ] E TR 37

2.3 HEROTINA ..ottt ettt ettt ettt ettt et ettt enneeeeeen 49

2.4, CANN ABIS oottt nnnnnnnnnn 55

2.5. ALCOHOL + COCAINA ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeeeeeen 68

2.6. POLICONSUMO ...ttt sssnsnsnnnen 80

3. HETEROGENEIDAD DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS...93
4. OBJIETIVOS E HIPOTESIS ..o 99

CAPITULO 2. MATERIAL Y METODO ..o 111
1. PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS......oiveeeeeeeeeeeeeeeeerereeereenn, 113
2. PARTICIPANTES ..o ee oo 114

2.1. GRUPO EXPERIMENTAL ...ouiieititte s 114
2.2. GRUPO CONTROL ..ccc ittt ettt ee et e e et e e e e e renneee s 115
3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION ..o, 117
3.1. BATERIA LURIA-DNA DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO DE
ADULTOS. oottt ettt e e ettt e e e e e s e et et e e e rese e eeeeeerainnes 117
3.2. PATRON DE CONSUMO: ENTREVISTA DE INVESTIGACION DEL
COMPORTAMIENTO ADICTIVO ....oiiiieerieneineineeseesersseesssesesssesseens 130
4. VVARIABLES DE ESTUDIO ..ot eieeeaaae 133
5. PROCEDIMIENTO . ..oooieooeeeeeeeeeeeeeeee e eves e s oo s e renenen 136
6. ANALISIS DE DATOS oo oo 144
CAPITULO 3. RESULTADOS ..o 149
1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS ..o 151
1.1. GRUPO ALCOHOL oo 151
1.2. GRUPO ALCOHOL + ESTIMULANTES ..o 153
1.3. GRUPO POLICONSUMIDORES. ... 155
1.4. GRUPO CONTROL ..o 158

11



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

1.5. COMPARACIONES ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO

EXPERIMENTAL . ...cottiiirimieeeiesessisesessssssssssssssssss st ssessssssesssesssssnsens 159
1.6. COMPARACIONES ENTRE GRUPOS EXPERIMENTALES.................. 161
2. PATRON DE CONSUMO ..o rev e erevee e es s 167
2.1. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO ALCOHOL ........... 167
2.2. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO ALCOHOL Y
ESTIMULANTES ... 176
2.3. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO
POLICONSUMIDORES ... .o 187
2.4. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO CONTROL............ 211
2.5. COMPARACION PATRON CONSUMO GRUPOS EXPERIMENTALES213
3. RESULTADOS BATERIA LURIA-DNA.......ocooooeeeeeeeereeeeererns 225
3.1. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO ALCOHOL ......ococvvvveeeieicieiieeen, 225
3.2. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO ALCOHOL + ESTIMULANTES.235
3.3. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO POLICONSUMIDORES.............. 248
3.4. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO CONTROL ....cooeoeveeveee e 266
3.5. RESULTADOS LURIA-DNA. COMPARACION GRUPO CONTROL VS
EXPERIMENT AL. ..ot 269
3.6. RESULTADOS LURIA-DNA. COMPARACION ENTRE GRUPOS
EXPERIMENT ALES ... 271
CAPITULO 4. DISCUSION. ..ot 275
BIBLIOGRAFIA ..o oo et e e 325
ANEXOS oo e et et et e e e ee e e e e et et e e et et e e e e et e e e nr e 347
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO
EXPERIMENTAL ..o 349
ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO
CONTROL oo 350

12









CAPITULO 1. INTRODUCCION

1. SITUACION DE CONSUMO ACTUAL

En 2011 las sustancias psicoactivas mas extendidas entre la poblacién
espafnola de 15 a 64 afios fueron el alcohol y el tabaco. Entre las drogas de
comercio ilegal las mas extendidas fueron el cannabis y el clorhidrato de
cocaina, tal como se refleja en la Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas
en Espafia (DGPNSD, 2013).

La extension del consumo de alcohol es practicamente universal, un
91% de la poblacion lo ha consumido “alguna vez en su vida”. La mayoria lo
consume de forma esporadica (76,6% “en el ultimo afo”; 62,3% “el ultimo
mes”) y en menor proporcion de forma habitual (10,2% “a diario” durante el
altimo mes). Con respecto a los datos recogidos en 2009, se observa un minimo
decremento en los porcentajes de consumidores de bebidas alcohodlicas para
todas las frecuencias temporales contempladas, (-3,3, -2,1 y -1,0 puntos
porcentuales respectivamente). Si se atiende al consumo diario de alcohol, en
2011 también se observa una disminucién con respecto al 2009 de 0,8 puntos
porcentuales, volviendo asi a niveles encontrados en 2007. Estos datos
confirman las tendencias observadas desde 1997, donde cada dos afios

aumentan ligeramente los porcentajes, para disminuir en la siguiente encuesta.

El consumo de cannabis ha experimentado un mayor incremento en su
prevalencia desde el afio 2001. En los datos obtenidos en 2011 un 27 % de los
encuestados lo ha consumido alguna vez en la vida, un 9,6% en el Gltimo afio,
un 7% en el Gltimo mes y un 1,7% a diario durante en el ultimo mes. Por
primera vez en diez afios se aprecia una pequefia disminucion en las tendencias
de consumo, aungue sin producirse cambios sustanciales en cuanto al consumo

diario con respecto a afios anteriores.
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RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

Desde 1999 hasta 2005 se observa un incremento del consumo de
cocaina, ocupando Espafia los primeros puestos del ranking mundial de
consumidores. A partir del 2007, coincidiendo con la puesta en marcha del
Programa de Actuacion frente a la cocaina 2007-2010, se quiebra esta tendencia
al alza, estabilizdndose los consumos méas problematicos. Por tanto, para los
indicadores temporales “en los ltimos 12 meses” y “en los tltimos 30 dias” en
2011 se consolida la tendencia descendente que comenzd en 2007 con un 2,2 %
y 1,1 % respectivamente. Sin embargo, para los consumos experimentales es en
2011 cuando se rompe esta tendencia ascendente que venia manifestandose
desde hacia una década y que habia alcanzado su maximo nivel en 2009. Los
datos muestran gque en 2011 un 8,8 % de la poblacién encuestada ha consumido
cocaina en polvo alguna vez en la vida, frente al 10,2% de 2009. En todo caso,
la reduccidn no es lo suficientemente importante para regresar a los niveles del

2007, ni a los de afios anteriores (Figura 1).
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Figura 1. Evolucién de la prevalencia de consumo de cocaina en polvo y
edad media de inicio (linea morada) en el consumo en poblacién
de 15 a 64 afios. Espafia, 1995-2011 FUENTE: Observatorio
Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta
domiciliaria sobre drogas y alcohol (EDADES 1995-2011)
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

Para otras sustancias como éxtasis, anfetaminas y alucindgenos se trata
de consumos muy esporadicos, de hecho no aparecen datos de consumidores
diarios. En general, se trata de sustancias que se consumen principalmente de
forma experimental, siendo los consumidores, mayoritariamente, hombres y
jovenes. La tendencia de consumo en las tres sustancias es muy parecida en las
Gltimas décadas. En todas ellas se ha observado una tendencia al alza en las
prevalencias desde 1999, estabilizandose en 2009 y decayendo por primera vez
en 2011, principalmente en el indicador temporal “alguna vez en la vida” lo que
es de particular significado, considerando la importancia del consumo
experimental en este grupo de sustancias. Asi, en el caso del éxtasis se ha
reducido 1,3 puntos porcentuales con respecto a 2009, y en los alucinégenos 0,8
puntos, hasta suponer el nivel méas bajo en la ultima década para las dos
sustancias (3,6% de la poblacion para el consumo de éxtasis y 2,9% para el de
alucindgenos). El consumo experimental de anfetaminas también ha decaido
por primera vez en 2011, pero en este caso en proporciones inferiores (de 3,7%
a 3,3%). Sin embargo, los datos en relacion al Gltimo afio y dltimo mes
presentan reducciones minimas, manteniéndose en niveles proximos a los de
2009, donde ya experimentaron un decremento respecto a 2007, tanto para las
anfetaminas como para el éxtasis. En cuanto a las prevalencias de consumo de
alucindgenos, aparece una reduccién importante en los consumos en el Gltimo

afio. Sin embargo, el consumo en los ultimos 30 dias se mantiene estable.

El consumo de heroina esta menos extendido entre la poblacién que el
resto de sustancias psicoactivas. La prevalencia en “alguna vez en la vida” no
alcanza el punto porcentual (0,6%) manteniéndose constante desde el 2007,
aunque observando una tendencia al descenso de la experimentacion con esta
sustancia desde 2003. En cuanto al consumo en los ultimos 12 meses se

mantiene estable desde 1999 en un 0,1%.
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RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

El afio 2011 presenta un incremento notable del consumo de
hipnosedantes, constituyendo el mayor crecimiento de todas las sustancias
psicoactivas estudiadas. El 19,5% de la poblacion espafiola declaré haber
consumido hipnosedantes alguna vez en la vida. Esta prevalencia supone un
crecimiento frente al afio 2009 de 6,1 puntos porcentuales, duplicandose el
namero de consumidores de 2005, primer afio de medicion. Este crecimiento se
observa en todos los indicadores temporales (tabla 1). Se encuentra una mayor
prevalencia de consumo en mujeres, que practicamente dobla a la de los
hombres en todos los periodos temporales evaluados. Sin embargo, la
prevalencia de consumo de hipnosedantes sin receta médica en varones, hasta

los 44 afios, es ligeramente superior a la de las mujeres.

2005 2007 2009 2011

Alguna vez en la vida 8.7 154 134 19.5
Ultimos 12 meses 5.1 8.6 7.1 11.4
Ultimos 30 dias 3.7 5.9 5.2 8.3
Diariamente - 3.1 2.7 4.6

Tabla 1. Evolucién temporal de las prevalencias de consumo
de hipnosedantes con o sin receta médica. Espafia,
2005-2011 FUENTE: Observatorio Espafiol de la
Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta
Domiciliaria sobre alcohol y drogas en Espafia
(EDADES 2005-2011)

Puede decirse que el policonsumo de sustancias constituye un patrén de
consumo cada vez mas prevalente. Durante el Gltimo afio el 48,1% de la
poblacion consumidora ha realizado policonsumo, de estos el 34,7% ha
consumido dos sustancias, el 10% tres sustancias y el 3,4 % cuatro sustancias o
mas. El alcohol es la sustancia que esta presente en la mayoria de ellos, ya que
entre las personas que han consumido dos sustancias, la prevalencia de alcohol
asciende al 95,3% y en consumidores de 3 sustancias el alcohol esta presente en
el 99% de los casos.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

La tabla 2 recoge como se relacionan los consumos de diferentes
sustancias entre los policonsumidores, de esta forma se puede observar en qué
medida se asocian o estan vinculadas unas sustancias con otras. Si se atiende a
estos datos, se aprecia que el 94,4% de los consumidores de cannabis también
han consumido alcohol en el Gltimo afio. En cuanto a la proporciéon de
consumidores de estimulantes que ademas ha realizado consumo de alcohol se
encuentran porcentajes todavia mas altos, 97,2% para el éxtasis, 97,6% para
speed y anfetaminas y 98,1% para clorhidrato de cocaina. Por tanto, el consumo
cruzado de diferentes sustancias es una realidad que no puede ignorarse ya que
ofrece una informacién de gran utilidad para el disefio de intervenciones

adaptadas a la realidad cambiante del consumo de sustancias psicoactivas.

— - K%} » = o D » © © £ O 5 o I
s | & | § § |EN 29/ 8= 8°| 5235 2
aloohol | 1 | 847 | 944 | 972 | 709 | 715 | 981 | 904 | 972 | 977 | 945
tbaco | 445 | 1 | 84 | 877 | 468 | 464 | 88 | 938 | 908 | 927 | 100
cannabis | 119 | 202 | 1 | 847 | 122 | 115 | 815 | 94 | 794 | 882 | 903
éxasis | 09 | 15 | 6 1 | 14 | 11 | 196 | 295 | 579 | 497 | 247
vanaull- | g | 14| 124 | 163 | 1 | 862 | 174 | 45 | 231 | 225 | 696
z zantes
S hi -
= MPNoSe | y06 | 132 | 136 | 182 | 100 | 1 | 192 | 475 | 281 | 249 | 738
¢ dantes
c .
q @AM | 99 | 49 | 19 | 642 | 39 | 37 | 1 | 843 | 687 | 551 | 567
£ polvo
E -
S %M oo o4 | 18 [ 74 | 07 |07 | 62 | 1 | 57 | 41 | 304
= base
anetam’ | og | 14 | 5 | 514 | 14 | 15 | 182 | 209 | 1 | 526 | 374
speed
alueind- | o5 | 09 | 37 | 207 | 09 | 09 | 10 | 103 | 34 | 1 | 27
genos
heroina | 0.1 [ 02 | 09 | 35 | 07 | 06 | 24 | 178 | 59 | 58 |

Tabla 2. Proporcién de consumidores de cada sustancia (columnas) que consumen otras
sustancias (filas) en los Gltimos 12 meses. 2011 FUENTE: Observatorio
Espariol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta Domiciliaria sobre
alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011)
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RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
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Al analizar el fenomeno del policonsumo en funcion de la edad se
observa que los menores (15-17 afios) realizan menos consumaos concomitantes
que la poblaciéon adulta (39,2% frente a 48,3%). Concretamente, es el grupo de
25 a 34 afios el que realiza un mayor consumo combinado de sustancias
(52,7%). Si las comparaciones se hacen en funcion del sexo (Figura 2) se
encuentra que son los hombres los que realizan en mayor medida policonsumos.
También se ha encontrado que los solteros realizan mayor policonsumo (51,8%)
respecto a los casados o separados, divorciados o viudos, y que las personas que
han realizado consumos de dos 0 mas sustancias psicoactivas en los dltimos 12
meses, viven en mayor medida con los padres o solos que los que no realizan

policonsumo.

Ningin Una sustancia  Dossustancias  Tres sustancias Cuatro Cinco o mds
consumo sustancias sustancias

W Hombres W Mujeres

Figura 2. Policonsumo de sustancias en funcién del sexo FUENTE: Observatorio
Espafiol de la Droga y las Toxicomanias (OEDT). Encuesta Domiciliaria
sobre alcohol y drogas en Espafia (EDADES 2011).
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

Segun los datos recogidos en la Comunidad Valenciana mediante el
Sistema de Evaluacion de la Calidad de la Asistencia en Drogodependencias
(SECAD) de los 27223 pacientes que demandaron tratamiento en diferentes
recursos durante los afios 2010 y 2011 en esta comunidad, el 33% lo hizo por
consumo perjudicial de alcohol, casi el 21% por problemas derivados del
consumo de cocaina y un 11% demandaron tratamiento por consumo de

cannabis.

En la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja, donde se ha llevado
a cabo esta investigacion, los porcentajes encontrados siguen confirmando estas
tendencias, ya que de los 1451 pacientes que demandaron tratamiento durante
los afios 2010, 2011 y 2012 (Figura 3), un 32% lo hicieron por consumo de
alcohol (n=464, media=43,92 afos; Sd= 10,738; rango 19-74), 23,9% por
consumo de cocaina (n=342, media=34,15 afios, Sd=7,924; rango 17-70) y
10,9% por consumo de cannabis (n=157; media= 26,49 afios, Sd=9,63; rango
13-61). Ademas, la distribucion de pacientes en funcion del sexo en la
Comunidad Valenciana y en la UCA de Catarroja son bastantes parecidas,
representando en este Gltimo caso un 75,9% de varones y un 24,1% de mujeres.
La media de edad es de 39,09 afios (Sd= 11,63; rango 13-74).
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[l ALCOHOL
ETABACO
[JHEROINA

[l cocAiNA
[IMETADONA
BEJUEGO

] BENZODIACEPINAS
OTHC
[CJANFETAMINAS

Figura 3. Demandas de tratamiento por sustancias UCA Catarroja (2010, 2011y 2012)

Cabe advertir que los servicios asistenciales de demanda de tratamiento
tan sélo informan de la sustancia principal por la que el paciente acude a
tratamiento, pero no recogen informacion sobre los consumos que realizan de
otras sustancias, aun siendo la modalidad de consumo mas prevalente en
Espafia. Por ello, seria recomendable actualizar los sistemas de recogida de
informacién permitiendo obtener datos mas ajustados sobre la realidad de las
demandas de tratamiento en los diferentes recursos de la Comunidad

Valenciana.

2. ASPECTOS A CONSIDERAR DE LA EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA EN CONDUCTAS ADICTIVAS.

El estudio sobre los déficits neuropsicoldgicos en adicciones ha cobrado
una especial relevancia en las ultimas décadas. Esto se debe fundamentalmente

a sus implicaciones en aspectos tan importantes como el pronéstico terapéutico
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

y el disefio de estrategias adecuadas de intervencion (Landa, Fernadndez y
Tirapu, 2004; Madoz, Ochoa y Martinez, 2009), pero también por las
importantes mejoras en la comprension del inicio y mantenimiento del abuso de

sustancias (Garcia, Garcia y Secades, 2011; Madoz et al., 2009).

Los programas de tratamiento generalmente ofrecen intervenciones con
un marcado caracter cognitivo y requieren del paciente habilidades cognitivas
para comprender, recordar y aplicar lo trabajado en psicoterapia (Lorea,
Fernandez, Tirapu, Landa, Lépez, 2010). Las técnicas propias de la entrevista
motivacional, la prevencion de recaidas y las intervenciones cognitivo-
conductuales, de amplia utilizacion en los programas de tratamiento de
adicciones, demandan un estado cognitivo preservado para ser aprovechadas de
manera adecuada (Aharonovich, Nunes y Hasin, 2003; Horner, 1999). Por tanto,
es razonable suponer que los dependientes a sustancias con problemas
cognitivos puedan encontrar dificultades para asimilar los contenidos y las
actividades de los programas de rehabilitacién que tienen un fuerte componente
educativo o cognitivo (Aharonovich et al., 2003; Aharonovich, Brooks, Liu,
Bisaga y Nunes, 2006; Fals-Stewart y Lucente, 1994; Teichner, Horner,
Roitzsch, Herron y Thevos, 2002). Ademas, diversos estudios han encontrado
que los déficits cognitivos se relacionan con mayores tasas de recaidas y mas
abandonos del tratamiento (Aharonovich et al., 2003; Aharonovich, Brooks,
Nunes y Hasin, 2008; Garcia et al., 2011; Madoz et al., 2009).

A continuacién se exponen los principales resultados encontrados en
diferentes estudios sobre los déficits neurocognitivos en consumidores de

sustancias.
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2.1. COCAINA

La hipdtesis méas repetida apunta a que el abuso de cocaina se
acompafia de algunos déficits cognitivos en aspectos relacionados con la
atencion, el aprendizaje, la memoria o las funciones ejecutivas (Bustamante et
al., 2011; Jovanovski, Erb y Zakzanis, 2005; Lorea et al., 2010). Pero todavia se
esta lejos de llegar a un consenso que permita explicar el patron de afectacion
de estos sujetos, e incluso la magnitud que alcanzan estos déficits (Goldstein et
al., 2004; Lorea et al., 2010)

Concretamente, los déficits atencionales que presentan los adictos a la
cocaina en comparacion con sus respectivos grupos de control (Abi-Saab,
Beauvais, Mehn, Brody, Gottschalk y Kosten, 2005; Di Sclafani, Tolou-Shams,
Price, y Fein, 2002; Goldstein et al., 2004; Jovanovski et al., 2005; Kibler,
Murphy y Garavan, 2005; Madoz y Ochoa, 2012; Pace-Schott et al., 2008;
Rosselli, Ardila, Lubomski, Murray y King, 2001; Ruiz et al., 2009; Woicik et
al., 2009), han llevado a diversos investigadores a proponer que estos pacientes
podrian beneficiarse menos de los tratamientos de deshabituacion
(Aharonovich et al., 2003; 2006; Horner, 1999; Lorea et al., 2010).

Si bien, otros estudios no han encontrado diferencias significativas
entre los adictos y el grupo control (Barros, Bustamante, Ventura, Llopis, Parcet
y Avila, 2011; Di Sclafani et al., 1998; Kelley, Yeager, Pepper y Beversdorf,
2005).

Es posible que los déficits hayan sido medidos con caracter muy

general, por lo que se considera de maximo interés atender a los estudios que
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

han tratado de evaluar aspectos parciales de la atencion en un intento de

clarificar al méximo los posibles deterioros existentes.

En una amplia revision Spronk, van Wel, Ramaekers y Verkes (2013)
encuentran fuertes deterioros en atencidon sostenida, relacionandose estos
déficits con el abandono del tratamiento, ya que los pacientes con dificultades
para concentrarse y mantener la atencion son menos propensos a finalizar los
tratamientos (Aharonovich et al., 2003, 2006). Pero también existen trabajos
gue encuentran diferencias en consumidores de cocaina en atencion
focalizada, pero no en atencidén sostenida (Beatty, Katzung, Moreland y
Nixon, 1995; Rosselli et al., 2001).

Otros estudios encuentran diferencias en atencion alternante en
adictos a cocaina, lo que se traduce en una menor capacidad para cambiar el
foco atencional de un pensamiento a otro, favoreciendo los pensamientos
rumiativos que quedan fijados en aspectos relacionados con el uso de cocaina
durante el craving. Asi, los adictos con dificultades cognitivas en la atencién
alternante serian mas proclives a la recaida, al presentar mayores problemas en
el uso de estrategias cognitivas de distraccion (Kubler et al., 2005). Pero
también, en este aspecto existen resultados dispares como el encontrado por
Madoz y Ochoa (2012) los cuales no pueden delimitar el papel de la cocaina en
la atencion alternante (Garcia, Garcia, Secades, Alvarez, y Sanchez, 2008) ni
en la velocidad de procesamiento de la informacion, al contrario que otros
trabajos, que si encuentran deteriorada la velocidad de procesamiento (Beatty et
al., 1995; Di Sclafani et al., 2002; Fein, Di Sclafani y Meyerhoff, 2002; Garcia
et al., 2008).
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Todos los resultados obtenidos permiten remarcar la dificultad que
existe a la hora de perfilar cudl es el deterioro atencional en los adictos a la
cocaina (Jovanovski et al., 2005; Lorea et al., 2010).

Otro de los dominios ampliamente estudiado en dependientes es la
memoria, entendida como una funcidn cognitiva compleja que incluye varios
subsistemas, que se sustentan en substratos neuroanatémicos diferenciados y
cuyo patron de deterioro es heterogéneo (Tulving, 1993). La taxonomia de la
memoria con mayor aceptacién en la actualidad se muestra en la figura 4
(Extraido de Landa et al., 2004).

Bucle articulatoric
| —_— Agenca visoespacial

Sistema ejecutivo central

A CORTO PLAZO O
MEMORLA DE TRABAM

DECLARAT A S
o | Ao
\ x\\n Episdcica:
- Prospectiva
Retroaspectiva

| PROCEDIMEMNTAL | ——

i

Habllidades (moboras, percaptuales)
Prming (parcapiual o samantco)
Cisposiciones (condiclonamismo clasico)
Mo azociathva (habituscksn ¥ sansibikzacion)

Figura 4. Taxonomia de la memoria (Tirapu, Casi y Ugarteburu, 1997)

Debido a la complejidad de esta funcidn, a continuacion se exponen los
déficits hallados en los diferentes subsistemas de la memoria que se encuentran

alterados en los consumidores de cocaina.

Diversas investigaciones han encontrado déficits en la memoria visual
(Beatty et al., 1995; Cunha, Nicastri, Gomes, Moino y Peluso, 2004; Goldstein
et al., 2004; Jovanovski et al., 2005; Kubler et al., 2005; Rosselli et al., 2001;
Ruiz et al., 2009; Soliman, Gadelrab y Elfar, 2013).
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Aungue es mucho mayor el consenso encontrado en los déficits en
memoria verbal (Cunha et al., 2004; Di Sclafani et al., 2002; Goldstein et al.,
2004; Jovanovski et al., 2005; Kelley et al., 2005; Pace-Schott et al., 2008;
Rosselli et al., 2001; Ruiz et al., 2009; Soliman et al., 2013; van Holst y Schilt,
2011; Woicik et al., 2009). Concretamente se observan déficits méas acusados
en pacientes con una abstinencia prolongada en comparacion con aquellos que
se encuentran al inicio del periodo de abstinencia (72 horas) (Woicik et al.,
2009). Esto puede deberse al efecto agudo de la cocaina sobre la cognicion
(Johnson et al., 2005) ya que los efectos agudos y a largo plazo se contraponen.
Puede afirmarse que, en lineas generales, la cocaina facilita funciones
cognitivas tras su administracion, afectando a largo plazo a la cognicién
(Spronk et al., 2013).

Sin embargo al evaluar la memoria de trabajo, se vuelven a encontrar
resultados dispares. Aungue se da mayor apoyo al déficit en la memoria de
trabajo en adictos a la cocaina (Beatty et al., 1995; Browndyke et al., 2004;
Cunha et al., 2004; Goldstein et al., 2004; Jovanovski et al., 2005; Kubler et al.,
2005; Madoz y Ochoa, 2012; Soliman et al., 2013; Spronk et al., 2013; Van der
Plas, Crone, Van der Wildenberg, Tranel y Bechara 2009; Woicik et al., 2009),
encontrando un rendimiento mas deficitario durante la abstinencia reciente
(KUbler et al., 2005; Spronk et al., 2013). Estos Gltimos autores encuentran un
tamafio del efecto pequefio en la revision de 8 estudios en la memoria de
trabajo, mientras que otros autores (Bustamente et al., 2011; Pace -Schott et al.,

2008) no encuentran déficit en comparacion con un grupo control.

Estos déficits pueden afectar al aprovechamiento terapéutico, ya que
pueden menoscabar la capacidad para aprender los contenidos

psicoeducativos que se incluyen en los programas de deshabituacion, la

27



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

retencion de instrucciones complejas, la seleccion de informacién relevante, la
generalizacion de lo aprendido en terapia a otros contextos como el familiar o
laboral (Verdejo y Pérez 2007a) o la informacién sobre prevencion de recaidas
(Kelley et al., 2005) y relacionarse con el conocido riesgo de estos pacientes de
abandonar el tratamiento (Lorea et al., 2010).

En los dltimos afios ha aumentado el estudio de las funciones
ejecutivas tanto para llegar a definiciones consensuadas como para evaluar de
manera adecuada los déficits en sus componentes. Estas funciones describen
procesos de control de la cognicién y de regulacién conductual, que operan a
través de diferentes funciones cognitivas relacionadas entre si (Tirapu, Mufioz y
Pelegrin, 2002). Varios estudios (Fisk y Sharp, 2004; Miyake, Friedman,
Emerson, Witzi, Howerter y Wager, 2000; Miyake, Friedman, Rettinger, Shah y
Hegarty 2001) concluyen que pueden organizarse en funcion de 5 componentes:
memoria de trabajo (ya comentada en el parrafo anterior), fluidez verbal,

capacidad de inhibicién, flexibilidad cognitiva y toma de decisiones.

La fluidez verbal es la capacidad para producir lenguaje de manera
continua y se relaciona con el funcionamiento ejecutivo a través de la
organizacion del pensamiento y del empleo de estrategias de busqueda de
palabras (Lorea et al., 2010). Se han encontrado déficits en fluidez verbal en
adictos a la cocaina (Browndyke et al., 2004; Cunha et al., 2004; Fernandez,
Pérez, Rio y Verdejo, 2010; Jovanovski et al., 2005; Kelley et al., 2005; Ruiz et
al., 2009). Otros estudios han encontrado mayor fluidez verbal en adictos a la
cocaina al nombrar palabras relacionadas con el consumo de sustancias
(Woicik et al., 2009), lo que sugiere un sesgo atencional hacia estimulos

relacionados con su consumo (Garavan y Hester, 2007; Spronk et al., 2013). Sin
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embargo, otros trabajos no hallan déficits al compararlos con un grupo control
como el de Ruiz et al. (2009) en fluidez seméntica o Garcia et al. (2008).

Una de las conductas nucleares del abuso de drogas en general es la
desinhibicion y la pérdida de control sobre la propia conducta (Lorea et al.,
2010). A su vez, esta capacidad puede ser descompuesta en varios factores
como la capacidad para retrasar la gratificacion, la capacidad para inhibir una
respuesta preponderante, la reflexion previa a una conducta y otras (Garavan,
Kaufman y Hester, 2008; Verdejo, Perales y Pérez, 2007). Diferentes estudios
encuentran déficits en la capacidad de inhibicion asociada a la adiccion a la
cocaina. Estos resultados se han obtenido utilizando diferentes paradigmas
como Stroop (Bolla, Funderburk y Cadet, 2000; Fernandez et al., 2010; Garcia
et al., 2008; Verdejo y Pérez, 2007a; Verdejo, Lopez-Torrecillas, Aguilar y
Pérez, 2005a), stop-signal (Colzato, Van den Wildenberg y Hommel, 2007;
Fillmore, Rush y Hays, 2006), go/no go (Kaufman, Ross, Stein y Garavan,
2003; Verdejo y Pérez, 2007a), delay-discounting (Kirby y Petry, 2004) vy el
Test de Cartas de la BADS (Madoz y Ochoa, 2012). Las deficiencias en
impulsividad tienen implicaciones importantes para el funcionamiento clinico y
la rehabilitacion de los consumidores de cocaina por varias razones: limitan su
capacidad para participar en las actividades de los programas de rehabilitacion,
les conducen hacia su abandono o, incluso, aumentan la probabilidad de

ocurrencia de conductas de busqueda (Verdejo, Perales et al., 2007).

Sin embargo, algunos estudios concluyen que el consumo agudo de
cocaina puede mejorar el rendimiento de la funcién inhibitoria en
dependientes con sindrome de abstinencia inicial (Fillmore et al., 2006;
Garavan et al., 2008). Estos ultimos autores mantienen la hipétesis de que la

hipofuncién dopaminérgica causada por la adiccion a la cocaina podria ser
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compensada por dosis bajas de cocaina que restaurarian, al menos
temporalmente, los niveles de dopamina alterados. Este efecto podria significar
un factor de riesgo de recaida en sujetos que inician un programa de
deshabituacion. Fillmore et al. (2006) encuentran que los efectos de los
estimulantes que facilitan el control inhibitorio se limitan a un rango de dosis
intermedias, por encima de las cuales la mejora ya no es evidente y los efectos
de merma aparecen. Por tanto, dosis iniciales pueden restaurar o incluso mejorar
el funcionamiento cognitivo, sin embargo, con los consumos siguientes, dosis
adicionales, el control inhibitorio se deteriora, lo que lleva a la impulsividad
conductual, las respuestas de perseveracion e incluso al uso excesivo de

sustancias.

La flexibilidad cognitiva es la capacidad para cambiar un criterio de
conducta cuando los condicionantes externos o internos de la actividad se
modifican, lo cual permite evitar errores por perseveracion. Algunos déficits en
la flexibilidad cognitiva se observan en el desarrollo de una adiccion cuando el
sujeto continla administrandose una sustancia a pesar de que esto conlleva
graves consecuencias para su vida (Lorea et al., 2010). La flexibilidad cognitiva
se ha encontrado afectada en varios estudios (Browndyke et al., 2004; Colzato,
Huizinga y Hommel, 2009; Fernandez et al., 2010; Goldstein et al., 2004;
Kelley et al., 2005; Ruiz et al., 2009; Van der Plas et al., 2009; van Holst y
Schilt, 2011; Woicik et al., 2009). Aunque otros trabajos no hallan déficits en
esta capacidad (Cunha et al., 2004; Garcia et al., 2008). Spronk et al. (2013) en
el meta analisis realizado, encuentran que todos los estudios asocian déficits
leves en este dominio y afiaden que existe evidencia consistente pero preliminar
de que este deterioro ya estd presente en usuarios recreativos, como ya
encontraron Colzato et al. (2009) en usuarios de cocaina sin criterios de abuso o

de dependencia. Las repercusiones para el tratamiento pueden ser muy
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importantes ya que algunos sujetos tendrian limitada la capacidad para adaptar
su conducta a nuevos contextos, al menos temporalmente (Kelley et al., 2005).
Por tanto considerar esta circunstancia puede mejorar el ajuste de las demandas
que se realizan a estos pacientes, disminuyendo asi la probabilidad de un
abandono prematuro (Lorea et al., 2010).

La Toma de decisiones es la capacidad de seleccionar la conducta méas
adaptativa para el organismo en funcién de una serie de alternativas. Requiere
por tanto la valoracion de aspectos cognitivos de la situacion, las consecuencias
de cada opcion (recompensa-castigo) y las emociones asociadas a cada opcién
(Tirapu, Garcia, Luna, Roig y Pelegrin, 2008). Este proceso se halla alterado en
sujetos que desarrollan una adiccién, ya que su toma de decisiones prioriza las
alternativas a corto plazo ligadas al consumo de la sustancia y bloquea el
aprendizaje en funcidén de las experiencias negativas que ocurren a medio-largo
plazo como consecuencia de la administracién de la sustancia (perjuicios
econdmicos, laborales, de salud...) (Verdejo, Pérez y Bechara, 2006; Verdejo y
Bechara, 2009). EIl sustrato neuroanatémico situado en el cortex prefrontal
ventromedial, desempefia una funcion critica al integrar sefiales emocionales

con aspectos cognitivos de cada alternativa (Lorea et al., 2010).

Para evaluar esta habilidad la prueba mas utilizada es la lowa Gambling
Task (Bechara, Damasio, Damasio y Anderson, 1994). Varios trabajos han
encontrado ejecucion deficiente en adictos a la cocaina (Fernandez et al., 2010;
Spronk et al., 2013; Van der Plas et al., 2009; Verdejo, Orozco, Meersmans,
Aguilar y Pérez, 2004; Verdejo, Perales et al., 2007). Estos sujetos son los que
menos aprenden con repeticiones sucesivas, en comparacion con adictos al
cannabis y sujetos controles (Verdejo, Benbrook et al., 2007). Este fendbmeno

parece relacionarse con una hipersensibilidad de los adictos a la cocaina a las
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recompensas, hecho que dificulta el aprendizaje en funcion de las pérdidas,
mientras que el déficit de los consumidores de cannabis se asociaria a sesgos
atencionales y déficits en memoria y aprendizaje, resultado del consumo de esta
sustancia. Sin embargo, en el estudio de Woicik et al. (2009) no se
encontraron diferencias con el grupo control en la lowa Gambling task,
mientras que si que se encontraron en el resto de pruebas (WCST y Attention
Network Test), esto podria ser debido a la especificidad de la muestra empleada
(adictos con consumo actual frente a adictos en tratamiento y con mas control

ambiental).

Puede afirmarse que el déficit de aprendizaje en el rendimiento de toma
de decisiones puede tener implicaciones importantes para el fracaso del
tratamiento y la recaida, por lo que debe tenerse en cuenta en los tratamientos
especificos dirigidos a mejorar las habilidades de toma de decisiones en
toxicomanos. Por tanto, las intervenciones deben ir encaminadas a recuperar
procesos discretos que participan en la toma de decisiones complejas, como los
procesos motivacionales implicados en la hipersensibilidad a la recompensa
(Verdejo, Benbrook, Funderburk, David, Cadet y Bolla, 2007).

Debido a las dificultades para establecer relaciones de causa-efecto en
el ambito de la neuropsicologia de la dependencia a drogas, y las considerables
dificultades metodoldgicas asociadas a los estudios longitudinales, las medidas
relacionadas con la cronicidad y gravedad del consumo pueden proporcionar
un importante apoyo para la hipotesis de que las drogas generan alteraciones
neuropsicoldgicas, y no al revés (Verdejo, Lopez-Torrecillas, Aguilar y Pérez,
2005Db). Varias investigaciones han encontrado correlaciones entre la cantidad
de consumo de cocaina y diversas funciones, por ejemplo Goldstein et al.

(2004) encontraron que los usuarios de cocaina mas severos (que consumen mas
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de dos gramos al dia) presentaban mas déficit en memoria verbal. Di Sclafani et
al. (2002) observaron como la atencion correlaciona de forma negativa con
dosis media y dosis maxima de cocaina, ademas la variable dosis maxima de
consumo presenta una correlacion negativa con procesamiento espacial y
memoria inmediata. Colzato et al. (2007) concluyeron que la magnitud de la
deficiencia en inhibicion de respuesta es proporcional a la cantidad de cocaina
consumida. Fernandez et al. (2010) relacionaron la cantidad de consumo de
cocaina con el rendimiento de la memoria de trabajo verbal y razonamiento
analogico. Verdejo, Benbrook et al. (2007) observaron que dosis mas altas de
cocaina se asociaron con peor rendimiento en la lowa Gambling Test (en
adelante, IGT).

Si se atiende a la duracion de consumo también se evidencian resultados

muy variados. Fernandez et al. (2010) observaron correlaciones negativas entre
la duracién del consumo de cocaina y la flexibilidad cognitiva. Verdejo,
Benbrook et al. (2007) encontraron que una mayor duracion de consumo de
cocaina se relaciona con un menor rendimiento en tareas de toma de decisiones.
Kubler et al. (2005) también obtuvieron esta misma relacion entre afios de
consumo de cocaina y memoria de trabajo visoespacial. En general, vuelve a
apreciarse una gran divergencia de resultados, dado que en otros estudios no se
han encontrado relaciones entre variables de consumo y déficits cognitivos
(Garcia et al., 2008; Verdejo et al., 2004, Verdejo, Benbrook et al., 2007). Es
evidente la dificultad que existe para poder definir un perfil de deterioro en

sujetos consumidores de cocaina.

A continuacion se presenta una tabla que complementa el texto y

resume los principales resultados derivados de la investigacién con
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consumidores de cocaina (tabla 3). Esto permitira identificar algunas de las

hipétesis a verificar en el apartado de resultados:

DOMINIO DEFICITS NO DEFICITS
Abi-Saab et al., 2005; Di Sclafani et al., 2002; | Barros et al., 2011; Di
Goldstein et al., 2004; Jovanovski et al., 2005; | Sclafani et al., 1998;
Kibler et al., 2005; Madoz y Ochoa, 2012; | Kelley et al., 2005
Pace-Schott et al., 2008; Rosselli et al., 2001;

Ruiz et al., 2009; Woicik et al., 2009

ATENCION SOSTENIDA: Aharonovich et | Beatty et al., 1995;
al.,, 2003, 2006; Browndyke et al.,, 2004; | Garcia et al., 2008;
Spronk et al., 2013 Rosselli et al., 2001.

ATENCION | ATENCION FOCALIZADA: Beatty et al., | AMPLITUD

1995; Rosselli et al., 2001. ATENCIONAL: Ruiz
et a., 2009;
ATENCION
SELECTIVA: Spronk
etal., 2013

ATENCION ALTERNANTE: Kibler et al., | Garcia et al., 2008;

2005 Madoz y Ochoa, 2012

VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO: | Madoz y Ochoa, 2012

Beatty et al.,, 1999; Di Sclafani et al., 2002;

Fein et al., 2002; Garcia et al., 2008

MEMORIA VERBAL: Cunha et al., 2004; Di

Sclafani et al., 2002; Goldstein et al., 2004;

Jovanovski et al., 2005; Kelley et al., 2005;

Pace-Schott et al., 2008; Rosselli et al., 2001;

Ruiz et al., 2009; Soliman et al., 2013; van

Holst y Schilt, 2011; Woicik et al., 2009.

MEMORIA VISUAL: Beatty et al., 1995;

Cunha et al., 2004; Goldstein et al., 2004;

Jovanovski et al., 2005; Kubler et al., 2005;

Rosselli et al., 2001; Ruiz et al., 2009; Soliman

etal., 2013.

MEMORIA DECLARATIVA: Di Sclafani et

MEMORIA | a1, 1998, 2002
MEMORIA DE TRABAJO: Beatty et al., | Bustamente et al., 2011,
1995; Browndyke et al., 2004; Cunha et al., | Pace-Schott et al., 2008
2004; Goldstein et al., 2004; Jovanovski et al.,

2005; Kibler et al., 2005; Madoz y Ochoa,

2012; Soliman et al., 2013; Spronk et al., 2013;

Van der Plas et al., 2009;Woicik et al., 2009

MEMORIA EPISODICA: Bollaet al., 2000; | MEMORIA LOGICA:
Cunhaet al., 2004

MEMORIA INMEDIATA Y

RETRASADA: Cunha et al, 2004; Di

Sclafani et al., 2002; Spronk et al., 2013;

Woicik et al., 2009

Tabla 3. Principales resultados en consumidores de cocaina
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FUNCIONES
EJECUTIVAS

DEFICITS NO DEFICITS
FLUIDEZ VERBAL.: Browndyke et al., 2004; | Garcia et al., 2008;
Cunha et al., 2004; Fernandez et al., 2010; | Woicik et al., 2009
Jovanovski et al., 2005; Kelley et al., 2005; | palabras relacionadas

Ruiz et al., 2009

con el consumo; Ruiz
et al., 2009 semantica

INHIBICION: Bolla et al., 2000; Colzato et
al., 2007; Di Sclafani et al., 2002; Fernandez et
al., 2010; Fillmore et al., 2006; Garcia et al.,
2008; Kaufman et al., 2003; Kirby y Petry,
2004; Madoz y Ochoa, 2012; Spronk et al.,
2013; van Holst y Schilt, 2011; Verdejo,
Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a;
Verdejo, Perales et al., 2007; Woicik et al.,
2009

Garavan et al., 2008;
Li et al., 2008; Ruiz et
al., 2009; Van der Plas
et al., 2009

FLEXIBILIDAD COGNITIVA: Browndyke
et al., 2004; Colzato et al., 2009; Fernandez et
al., 2010; Goldstein et al., 2004; Kelley et al.,
2005; Ruiz et al., 2009; Spronk et al., 2013;
Van der Plas et al., 2009; van Holst y Schilt,
2011; Woicik et al., 2009

Cunha et al., 2004;
Garcia et al., 2008

TOMA DE DECISIONES: Fernandez et al.,
2010; Spronk et al., 2013; Van der Plas et al.,
2009; Verdejo, Orozco et al., 2004, Verdejo,
Perales et al., 2007; Verdejo, Benbrook et al.,
2007.

Woicik et al., 2009

PLANIFICACION: Di Sclafani et al., 2002;
Madoz y Ochoa, 2012

Ruiz et al, 2009;
Woicik et al., 2009

PROCESA-
MIENTO
ESPACIAL

Di Sclafani et al., 2002; Fein et al., 2002;
Kubler et al., 2005.

Cunha et al., 2004.

CRONICIDAD
Y
GRAVEDAD
DEL
CONSUMO

ATENCION: correlacion
negativa entre dosis media y
dosis maxima (Di Sclafani et
al., 2002)

INHIBICION DE
RESPUESTA:  correlacion
negativa con exposicion a lo
largo de la vida (Colzato et al.,
2007)

CANTIDAD
CONSUMO:

MEMORIA VERBAL:
correlacion negativa.
(Goldstein et al., 2004)

RAZONAMIENTO

ANALOGICO: correlacion
negativa (Fernandez et al.
2010)

Tabla 3 (continuacién). Principales resultados en consumidores de cocaina
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DEFICITS NO DEFICITS
TOMA DE DECISIONES: correlacion
negativa con dosis mas altas (Verdejo,
Benbrook et al., 2007)
PROCESAMIENTO ESPACIAL
correlacion negativa con dosis maxima
(Di Sclafani et al., 2002)
CANTIDAD
CONSUMO: | MEMORIA INMEDIATA: correlacion
negativa con dosis maxima (Di Sclafani
et al., 2002)
MEMORIA TRABAJO VERBAL Y
RAZONAMIENTO  ANALOGICO:
correlacion negativa (Fernandez et al.,
2010)
FLEXIBILIDAD COGNITIVA: | Garcia et al., 2008
correlacion negativa: (Fernandez et al., | no correlacion afios
2010) de consumo vy
procesamiento
informacion,
inhibicion de
respuestas,
flexibilidad
DURACION cognitiva
CONSUMO TOMA DE DECISIONES: correlacion | Verdejo, Orozco et
negativa (Verdejo et al., 2007) al., 2004 no
correlacion  entre
tipo de sustancia y
cronicidad y toma
de decisiones
MEMORIA DE TRABAJO: Kibler et
al., 2005
INHIBICION:  correlaciéon  positiva
(Ferndndez et al. 2010)
mayor edad asociada con disminucién de | Verdejo, Benbrook
la atencion / funcion ejecutiva (Goldstein | et al., 2007 no
EDAD INICIO et al., 2004) correlaciéon y toma
decisiones
MEMORIA INMEDIATA: mejora tras
ABSTINENCIA | 6 meses de abstinencia (Di Sclafani et
al., 2002)

Tabla 3 (continuacién). Principales resultados en consumidores de cocaina
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2.2. ALCOHOL

El alcohol es una sustancia capaz de alterar mdaltiples regiones
cerebrales y una gran variedad de funciones cognitivas no selectivas,
particularmente cuando se consume de forma cronica durante un periodo
prolongado de tiempo (Stavro, Pelletier y Potvin, 2013). El consumo excesivo
se asocia con multiples déficits cognitivos durante la abstinencia a corto plazo
pero también a largo plazo. La atencién, la memoria de trabajo, la velocidad de
procesamiento, las habilidades visoespaciales, las funciones ejecutivas, la
impulsividad, el aprendizaje, la memoria y la fluidez verbal, se han demostrado
deterioradas en el alcoholismo (Beatty, Tivis, Stott, Nixon y Parsons, 2000;
Davies et al., 2005; Noél, Bechara, Dan, Hanak y Verbanck, 2007; Pitel, Rivier,
Beaunieux, Vabret, Desgranges y Eustache, 2009). Pero en el alcohol, al igual

que con la cocaina, son frecuentes los resultados contradictorios.

El estudio de la memoria en sujetos alcohélicos tiene una gran
tradicion, pero es evidente la variabilidad de resultados, debido principalmente
a la complejidad de la memoria humana y el tipo de pruebas aplicadas (Landa et
al., 2004). Diversas investigaciones han encontrado déficits en dependientes de
alcohol en la memoria (Beatty et al., 1995, 2000; Errico, King, Lovallo y
Parsons, 2002; Goldstein et al., 2004; Pitel, Beaunieux, et al., 2007; Pitel,
Witkowski, et al., 2007; Schottenbauer, Hommer y Weingartner, 2007) y en
diferentes subsistemas como en la memoria verbal (Davies et al., 2005; Errico
et al., 2002; Goldstein et al., 2004; Irruarrizaga, Miguel Tobal y Cano-Vindel,
2001; Landa, Fernandez, Tirapu, Lépez, Castillo y Lorea, 2006; Stavro et al.,
2013), memoria légica (Davies et al., 2005; Errico et al., 2002; Irruarrizaga et
al., 2001; Landa et al., 2006), recuerdo libre y retrasado (Eckardt, Stapleton,
Rawlings, Davis y Grodin, 1995; Landa et al., 2006; Pitel et al., 20009;
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Schottenbauer et al., 2007) o en la memoria episodica (Errico et al., 2002;
Kopera et al., 2012; Landa et al., 2004; Néel et al., 2012; Pitel, Beaunieux, et
al., 2007; Pitel, Witkowski, et al., 2007). Sin embargo, otros investigadores no
encuentran dafos en la memoria (Eckardt et al., 1995; Ihara, Berrios y London,
2000) o en subsistemas como en memoria no verbal (Davies et al., 2005),
memoria declarativa (Sullivan, Rosenbloom y Pfefferbaum, 2000, Sullivan,
Fama, Rosenbloom y Pfefferbaum, 2002), memoria verbal y visual (Corral,
Rodriguez y Cadaveira, 2002; Landa et al., 2006), recuerdo libre y retrasado
(Fein, Torres, Price y Di Sclafani, 2006; Fein y McGillivray, 2007; lhara et al.,
2000; Noel et al., 2012) o en la memoria episddica (Landa et al., 2006).

Parece existir un mayor acuerdo en la alteracion de la memoria a corto
plazo o memoria de trabajo (Ambrose, Bowden y Whelan, 2001; Davies et al.,
2005; Fein y McGillivray, 2007; Goldstein et al., 2004; Kopera et al., 2012;
Landa et al., 2004; Mann, Glnter, Setter y Ackerman, 1999; Nixon y Bowlby,
1996; Noel et al., 2001, 2007, 2011, 2012; Pitel, Beaunieux, et al., 2007; Pitel,
Witkowski, et al., 2007; Pitel et al., 2009; Stavro et al., 2013; Sullivan et al.,
2000; van Holst y Schilt, 2011) pero no todos los estudios confirman este
hallazgo (Corral et al., 2002; Landa et al., 2006; Loeber et al., 2009; Sullivan et
al., 2000; Van der plas et al., 2009).

Estos déficits, como ya se vio en los consumidores de cocaina, pueden
afectar al éxito de las intervenciones terapéuticas debido a las dificultades en la
asimilacion de los contenidos psicoeducativos a trabajar. Ademas, en
dependientes de alcohol los procesos de memoria explicita también permiten
predecir su disposicion hacia el cambio de su conducta de consumo. Blume,
Schmaling y Marlatt (2005) encontraron correlaciones positivas entre
puntuaciones de memoria verbal y puntuaciones mas altas en la etapa de

contemplacién, por lo que concluyeron que la memoria verbal parecié estar
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relacionada con una mayor conciencia de los problemas acarreados por la
bebida y a su vez con un aumento de la motivacion (a través de la conciencia)

para cambiar este patrén de consumo.

Al revisar los estudios que evaltan los componentes atencionales varias
investigaciones encuentran déficits en atencion (Beatty et al., 2000; Fishbein et
al., 2007; Goldstein et al., 2004; Ihara et al., 2000; Irruarrizaga et al., 2001;
Kopera et al., 2012; Loeber et al., 2009; Ratti, Bo, Giardini y Soragna, 2002;
Stavro et al., 2013) en los subprocesos de atencion dividida (Davies et al.,
2005; Loeber et al., 2009) atencion alternante (Beatty et al, 1995; Parsons y
Leber, 1981; Sullivan et al., 2002) o en el procesamiento de la informacion
(Beatty et al., 1995, 2000; Bolla et al., 2000; Davies et al., 2005; Ihara et al.,
2000; Kopera et al., 2012; Mann et al., 1999; Néel et al., 2001; Stavro et al.,
2013), aunque también aparecen resultados contradictorios, ya que varios
estudios no encuentran déficits en el componente de atencion (Corral et al.,
2002; Eckardt et al., 1995; Fein y McGillivray, 2007; Landa et al., 2006), en el
procesamiento de la informacién (Noel et al., 2012), en atencion sostenida
(Beatty et al., 1995; Pitel et al., 2009) o en atencion dividida (Pitel et al., 2009).
Estos datos contradictorios pueden ser explicados por las diferencias existentes
en los periodos de abstinencia en los pacientes valorados, ya que en el estudio
de Fein et al. (2006) los pacientes llevaban una media de 6 afios abstinentes y
los pacientes del estudio presentado por Corral et al. (2002) fueron evaluados

tras 49 meses de mantenimiento de la abstinencia.

A pesar de la divergencia en los resultados obtenidos es de especial
interés evaluar los procesos de atencion-concentracion en los pacientes

dependientes de alcohol ya que puntuaciones elevadas en estas medidas
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predijeron cambios en la conducta de beber, por lo que puede que se relacionen
con las habilidades de autorregulacion a través del tiempo (Blume et al., 2005).

Otro de los dominios estudiado en sujetos dependientes de alcohol ha
sido el de las habilidades visoespaciales, debido principalmente a que estas
funciones estan presentes en todas las actividades que se realizan. Varios
estudios encuentran alteraciones en estas habilidades (Beatty et al, 1995; Davies
et al., 2005; Fein et al., 2006; Irruarrizaga et al., 2001; Stavro et al., 2013;
Sullivan et al., 2000, 2002; van Holst y Schilt, 2011). Ademas, el procesamiento
espacial parece ser particularmente vulnerable en los alcohdlicos ya que los
déficits son persistentes tras la plena recuperacion con la abstinencia a largo
plazo (Davies et al., 2005; Fein et al., 2006). Sin embargo, tampoco hay
consenso entre investigadores ya que algunos estudios no encuentran déficits en
estas habilidades (Corral et al., 2002; Landa et al., 2006).

Landa et al. (2006) encuentran en un estudio exploratorio que el grupo
de alcohdlicos presenta una menor capacidad para realizar nuevos
aprendizajes verbales, tal como confirman otros estudios (Ambrose et al.,
2001; Beatty et al., 1995; Pitel, Beaunieux, et al., 2007; Pitel, Witkowski, et al.,
2007; Schottenbauer et al., 2007).

Las funciones ejecutivas han generado un creciente interés en su estudio
debido a su importancia en el control de la cognicién y en la regulacion de la
conducta a través de diferentes procesos cognitivos relacionados entre si
(Tirapu et al., 2002). Algunos autores sostienen que la adiccion esté asociada al
deterioro de las funciones ejecutivas, principalmente por los resultados de
estudios en los que se observa una afectacion de funciones implicadas en la
resolucion de situaciones que incluyen aspectos como planificacion (Bolla et
al., 2000; Landa et al., 2004; Noel et al., 2001; Ratti et al., 2002), abstraccion
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(Beatty et al., 1995, 2000; Iruarrizaga et al., 2001; Landa et al., 2004; Ratti et
al., 2002), inhibicion de respuestas irrelevantes (Bjork, Hommer, Grant y
Danube, 2004; Davies et al., 2005; Ihara et al., 2000; Landa et al., 2004; Noel et
al., 2001, 2007, 2011, 2012; Pitel, Beaunieux, et al., 2007; Stavro et al., 2013;
van Holst y Schilt, 2011), flexibilidad cognitiva (Bolla et al., 2000; Corral et
al., 2002; Davies et al., 2005; Fishbein et al., 2007; Goldstein et al., 2004; lhara
et al., 2000; Landa et al., 2004; Loeber et al., 2009; Noel et al., 2001, 2007,
2012; Pitel, Beaunieux, et al., 2007; Ratti et al., 2002; Sullivan et al., 2000),
déficits en fluidez verbal (Beatty et al., 2000; Fernandez et al., 2010;
Irruarrizaga et al., 2001; Noel et al., 2001, 2012; Pitel, Beaunieux, et al., 2007;
Stavro et al., 2013), resolucién de problemas (Beatty et al., 1995; Ratti et al.,
2002; Stavro et al., 2013) y toma de decisiones (Fernandez et al., 2010; Noel et
al., 2007, 2011). Sin embargo, a pesar del acuerdo en la afectacion de estas
funciones, algunas investigaciones no encuentran los mismos resultados, por
ejemplo, en las medidas de flexibilidad cognitiva (Pitel et al., 2009; Sullivan et
al., 2002; Van der Plas et al., 2009) o en el estudio de Fein et al. (2006) aunque
en este Ultimo caso puede deberse a que los pacientes estaban abstinentes hacia
mas de 6 afios. Van der Plas et al. (2009) comparan pacientes de alcohol,
cocaina, metanfetamina con un grupo control y no hallan déficits en inhibicion
de respuesta ni en toma de decisiones en el grupo de consumidores de alcohol
como droga de eleccion y por ello, concluyen que los efectos de esta sustancia
en el funcionamiento ejecutivo son leves. Loeber et al. (2009) tampoco
encuentran diferencias en la toma de decisiones, aunque esta funcion solo
permanece intacta en pacientes con abstinencia superior a 16 dias. Otros
estudios no encuentran déficits en fluidez verbal (Davies et al., 2005; lhara et
al., 2000).
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Blume et al. (2005) concluyen que las funciones ejecutivas no parecen
ser necesarias durante las primeras etapas del modelo de motivacion, pero
entran en juego durante el periodo de seguimiento donde los pacientes tienen
gue mantener la abstinencia. Las dificultades para mantener los cambios de
comportamiento pueden estar relacionadas con errores de juicio, percepciones
erréneas y la incapacidad para planificar y seguir adelante con los planes. Por
tanto, la memoria y las funciones ejecutivas pueden estar asociadas con la
capacidad de identificar situaciones de alto riesgo, tomar decisiones saludables
0 para usar las habilidades de afrontamiento adecuadas en el momento

oportuno.

La literatura cientifica esta repleta de hallazgos disonantes en cuanto a
la tasa de recuperacion cognitiva en el alcoholismo. El consenso general
describe mayor deterioro durante la abstinencia aguda (Loeber et al., 2009;
Mann et al., 1999; Pitel et al., 2009). Sin embargo, las tasas de recuperacién en
la abstinencia prolongada siguen siendo controvertidas. Fein y McGillivray
(2007) encuentran que los alcohélicos de edad avanzada con al menos 6 meses
de abstinencia llegan a exhibir un funcionamiento cognitivo normal, incluso si
bebian durante 50 o 60 afios. Kopera et al. (2012) concluyen que la atencion y la
memoria de trabajo espacial aparecen menos afectadas en los pacientes que
mantuvieron la abstinencia durante al menos un afio. Corral et al. (2002)
observaron en alcohdlicos en abstinencia prolongada (49,12 meses) un
rendimiento neuropsicoldgico ajustado a su grupo normativo, a pesar de su
historia severa de abuso (inicio temprano y rapida dependencia). Oscar-Berman
y Marinkovic (2007) y Fein et al. (2006) concluyeron que, si bien algunas
funciones cognitivas mejoran después de varias semanas de abstinencia, otras
presentan mayor deterioro persistente en el tiempo. Estos Gltimos investigadores

encontraron déficits persistentes en el procesamiento espacial, por tanto puede
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ser particularmente vulnerable en los alcohdlicos, y especialmente resistente
tras la plena recuperacién con la abstinencia a largo plazo. Otros
investigadores han encontrado resultados similares, con deterioro cognitivo que
se mantiene en cuestion de semanas 0 meses después de la abstinencia (Fein y
McGillivray, 2007; Mann et al., 1999). Sin embargo, Stavro et al. (2013),
contrario a los hallazgos en la literatura que muestran una rapida recuperacion
tras la abstinencia del alcohol, encuentran en un importante meta analisis que la
disfuncion cognitiva global parece persistir incluso después de muchas semanas
0 meses de abstinencia, individuos con 1 mes de abstinencia tienen un
rendimiento cognitivo similar al de las personas con hasta 1 afio de abstinencia.
Por lo tanto, el deterioro cognitivo se mantiene bastante estable y constante
durante el primer afio de sobriedad. Después de este tiempo, el rendimiento
cognitivo aparece dentro de la gama normal. Sin embargo, el desafio parece ser
el mantenimiento de la abstinencia durante el primer afio con el fin de
beneficiarse de la potencial recuperacion cognitiva, ya que ademas se ha
constatado que los alcohélicos que recaen después de un periodo prolongado de
abstinencia experimentan una mayor reduccion de la funcion cognitiva (Loeber
et al., 2009; Pitel et al., 2009).

El tratamiento de la dependencia a alcohol y la posterior abstinencia
requieren procesos cognitivos de alto nivel y por lo tanto puede no ser viable
para los pacientes alcoholicos con deterioro de la memoria, funciones ejecutivas
(Davies et al., 2005; Noel et al., 2011, Pitel, Beaunieux, et al., 2007) o el
aprendizaje y la concentracion, ya que la presencia de estos déficits puede ser
propensa a conducir a malos resultados terapéuticos (Davies et al., 2005) y
podria afectar a la capacidad de mantener la abstinencia (Noel et al., 2011). El
examen neuropsicolégico puede resultar muy Gtil en el tratamiento de entrada,

lo que permite verificar si los pacientes alcohdlicos son capaces de someterse a
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la terapia estandar o si necesita ser ajustada, teniendo en cuenta los déficits que

presentan.

Existe evidencia de que a mayor cantidad de consumo de alcohol se
obtienen peores resultados en pruebas de tipo cognitivo (Beatty et al., 2000;
Errico et al., 2002; Goldstein et al., 2004; Sullivan et al., 2002). Sin embargo,
entre los alcohdlicos que presentan problemas neuroldgicos, otras
investigaciones han encontrado que la gravedad de la dependencia alcohdlica
(por ejemplo, edad de inicio, duracién, frecuencia y cantidad consumida) no se
correlaciona consistentemente con el grado de disfuncion neuropsicologica
(Davies et al., 2005; Landa et al., 2006; Noel et al., 2001). Aungue en las
medidas de consumo también se hallan resultados divergentes, como los de Joos
et al. (2013). Estos, con dependientes de alcohol de aparicion temprana que
realizan un mayor policonsumo de cannabis y otras sustancias (especialmente
cocaina y benzodiacepinas), que consumen un mayor nimero de bebidas por
dia, presentan mas craving y realizan mas tiempo de consumo y de
dependencia, vieron que obtenian mejores puntuaciones en las medidas de
planificacion, control cognitivo, memoria visual y memoria de reconocimiento
que los dependientes de alcohol de aparicion tardia. Estos resultados
probablemente se deban a un menor declive relacionado con la edad. Ademas
los pacientes alcohdlicos de edad avanzada suelen presentar una menor tasa de
recuperacion que los mas jovenes, lo que puede deberse a una disminucién de la
plasticidad del cerebro durante el envejecimiento (Pitel et al., 2009). Asi, la
edad y la capacidad de reserva cerebral son aspectos a considerar en la
modulacion de las manifestaciones clinicas del alcoholismo crénico sobre la
funcion cognitiva (Fein y McGillivray, 2007), ya que estos pacientes suelen
presentar una mayor edad (Asociacion Proyecto Hombre, 2014; Belda, Cortés y
Tomas, 2010; Belda y Motos, 2013; Fishbein et al., 2007; Van der Plas et al.,
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2009). Aln asi, algunos estudios no encuentran diferencias en el rendimiento
entre grupos de mayor edad y pacientes mas jovenes (Landa et al., 2006) o
encuentran que la edad predice déficits en determinados dominios, como por
ejemplo la memoria (Schottenbauer et al., 2007).

Otra de las dificultades encontradas en la revision de estudios de
dependientes de alcohol es la baja representacion de mujeres. En la revision
realizada por Stavro et al. (2013) de los 63 estudios examinados en su meta
analisis, el 40% muestrea solo varones, el 19% evaltia hombres y mujeres a un
ritmo comparable y sélo el 5% estudia muestras estrictamente femeninas. Las
razones de la discrepancia en la relacion de género entre muestras puede muy
bien atribuirse a la mayor proporcion de hombres alcohdlicos que inician
tratamiento y por tanto, disponibles para participar en los estudios. Otra

posibilidad es la reticencia de las mujeres a buscar tratamiento.

Al igual que se ha realizado en el apartado de consumidores de cocaina,
seguidamente se presenta una tabla que resume y complementa los principales

resultados encontrados en consumidores de alcohol (ver tabla 4).
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DOMINIO DEFICITS NO DEFICITS
Beatty et al., 2000; Fishbein et al., 2007; | Corral et al., 2002
Goldstein et al.,, 2004; lhara et al., 2000; | Eckardt et al., 1995; Fein
Irruarrizaga et al., 2001; Kopera et al., 2012; | y McGillivray, 2007;
Loeber et al., 2009; Ratti et al., 2002; Stavro | Landa et al., 2006
etal., 2013
Atencion dividida: Davies et al., 2005; | Pitel et al., 2009

P Loeber et al., 2009
ATENCION Atencion alternante: Beatty et al, 1995; | Atencién sostenida:
Parsons y Leber, 1981; Sullivan et al, 2002 Beatty et al., 1995; Pitel
et al., 2009
Procesamiento informacién: Beatty et al., | Noél et al., 2012
1995, 2000; Bolla et al., 2000; Davies et al.,
2005; lhara et al., 2000; Kopera et al., 2012;
Mann et al., 1999; Noel et al., 2001; Stavro et
al., 2013
Beatty et al., 1995, 2000; Errico et al., 2002; | Eckardt et al., 1995;
Goldstein et al., 2004; Pitel, Beaunieux, et | lhara et al., 2000
al., 2007; Pitel, Witkowski, et al., 2007;
Schottenbauer et al., 2007
Memoria Verbal: Davies et al., 2005; Errico | Corral et al., 2002
et al., 2002; Goldstein et al., 2004; Landa et
al., 2006; Irruarrizaga et al., 2001; Stavro et
al., 2013
Memoria visual: Irruarrizaga et al., 2001 Corral et al., 2002; Landa
et al., 2006
Memoria l6gica: Davies et al., 2005; Errico | Memoria no verbal:
et al., 2002; Irruarrizaga et al., 2001; Landa | Davies et al., 2005
et al., 2006
Memoria declarativa: Goldstein et al., | Sullivan et al.,2000, 2002
2004; Landa et al., 2004

MEMORIA Recuerdo libre y retrasado: Eckardt et al., | Fein et al., 2006; Fein y
1995; Landa et al., 2006; Pitel et al., 2009; | McGillivray, 2007; lhara
Schottenbauer et al., 2007 et al., 2000; Noel et al.,

2012
Memoria episédica: Errico et al., 2002; | Landa et al., 2006
Kopera et al., 2012; Landa et al., 2004; Noel
et al., 2012; Pitel, Beaunieux, et al., 2007;
Pitel, Witkowski, et al., 2007.
Memoria de trabajo: Ambrose, et al., 2001; | Corral et al., 2002; Landa
Davies et al., 2005; Fein y McGillivray, | etal., 2006; Loeber et al.,
2007; Goldstein et al., 2004; Kopera et al., | 2009; Sullivan et al.,
2012; Landa et al., 2004; Mann et al., 1999; | 2000; Van der plas et al.,
Nixon y Bowly, 1996; Noel et al., 2001, | 2009
2007, 2011, 2012; Pitel, Beaunieux, et al.,
2007; Pitel, Witkowski, et al., 2007; Pitel et
al., 2009; Stavro et al., 2013; Sullivan et al.,
2000; van Holst y Schilt, 2011

Tabla 4. Principales resultados en consumidores de alcohol
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DOMINIO

DEFICITS

NO DEFICITS

FUNCIONES
EJECUTIVAS

Planificacion: Bolla et al., 2000; Landa et al.,
2004; Noel et al., 2001; Ratti et al., 2002

Abstraccion: Beatty et al., 1995, 2000;
Iruarrizaga et al., 2001; Landa et al., 2004;
Ratti et al., 2002

Inhibicion de respuestas irrelevantes: Bjork
et al., 2004; Davies et al., 2005; lhara et al.,
2000; Landa et al., 2004; Noel et al., 2001,
2007, 2011, 2012; Pitel, Beaunieux et al.,
2007; Stavro et al., 2013; van Holst y Schilt,
2011

Van der plas et al., 2009

Flexibilidad cognitiva: Bolla et al., 2000;
Corral et al., 2002; Davies et al., 2005;
Fishbein et al., 2007; Goldstein et al., 2004;
lhara et al., 2000; Landa et al., 2004; Loeber
et al., 2009; Noel et al., 2001, 2007, 2012;
Pitel, Beaunieux et al., 2007; Ratti et al.,
2002; Sullivan et al., 2000

Fein et al., 2006; Pitel et
al., 2009; Sullivan et al.,
2002; Van der plas et al.,
2009

Fluidez verbal: Beatty et al, 2000;
Fernandez et al., 2010; Irruarrizaga et al.,
2001; Noel et al., 2001, 2012; Pitel,
Beaunieux et al., 2007; Stavro et al., 2013

Davies et al., 2005; lhara
et al., 2000

Resolucion de problemas: Beatty et al.,
1995; Ratti et al., 2002; Stavro et al., 2013

Toma de decisiones: Fernandez et al., 2010;
Noel et al., 2007, 2011.

Loeber et al., 2009; Van
der plas et al., 2009

Planificacion: Bolla et al., 2000; Landa et al.,
2004; Noel et al., 2001; Ratti et al., 2002

HABILIDADES
VISO-
ESPACIALES

Beatty et al, 1995; Davies et al., 2005; Fein et
al., 2006; Irruarrizaga et al., 2001; Stavro et
al., 2013; Sullivan et al., 2000, 2002; van
Holst y Schilt, 2011

Corral et al., 2002; Landa
et al., 2006

Tabla 4 (continuacién). Principales resultados en consumidores de alcohol
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2007; Pitel et al., 2009)
PROCESAMIENTO
ESPACIAL.: correlacion
negativa (Fein y
McGillivray, 2007)

DEFICITS NO DEFICTIS
MEMORIA VERBAL:
Errico et al, 2002;
Goldstein et al., 2004;
Sullivan et al., 2002
MEMORIA DE
TRABAJO: Sullivan et
al., 2002
Cantidad consumo | EDAD INICIO: no
ultimos 6 meses: | correlacion con
correlacién negativa con | rendimiento (Landa et al.,
rendimiento (Beatty et | 2006)
CANTIDAD al., 2000; Eckardt et al., | CANTIDAD
CONSUMO 1995) CONSUMO no
FLEXIBILIDAD correlacion con
COGNITIVA: rendimiento (Landa et al.,
correlacién negativa con | 2006; Néel et al., 2001)
dosis por vida (Fein y | FRECUENCIA
McGillivray, 2007) CONSUMO: no
PROCESAMIENTO correlacion con
CRONICIDAD ESPACIAL: correlacién | rendimiento (Landa et al.,
YGRS‘E\E/LEDAD negativa con dosis por 2006)
CONSUMO vida_ _ (Fein y
McGillivray, 2007,
Sullivan et al., 2002)
ATENCION: ANOS CONSUMO: no
correlacion negativa | correlacion con
(Fein 'y McGillivray, | rendimiento  cognitivo
2007) (Landa et al., 2006;
FLEXIBILIDAD Davies et al., 2005; Noel
COGNITIVA: et al., 2001)
correlacion negativa
. (Fein 'y McGillivray, | DURACION
%%RN’QS:\SI)ON 2007) DEPENDENCIA:  no
MEMORIA: correlacion con
correlacion negativa | rendimiento (Mann et al.,
(Fein 'y McGillivray, | 1999; Beatty et al., 2000)

Tabla 4 (continuacién). Principales resultados en consumidores de alcohol
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FUNCIONES QUE MEJORAN

FUNCIONES QUE SE
MANTIENEN
DETERIORADAS

ABSTINENCIA

Atencion: Corral et al., 2002; Fein et al
2006; Kopera et al., 2012; Mann et al.,
1999.

Fluidez verbal: Davies et al., 2005;
Fein et al 2006; Mann et al., 1999
Flexibilidad cognitiva: Fein et al 2006;
Mann et al., 1999

Memoria: Corral et al., 2002; Pitel at
al., 2009

Memoria de trabajo espacial: Kopera
etal., 2012

Procesamiento  espacial:
Davies et al., 2005; Fein et
al 2006

Flexibilidad cognitiva:
Corral et al., 2002; : Davies
et al., 2005

Memoria verbal a CP:
Mann et al., 1999; Davies et
al., 2005

Funciones ejecutivas: Pitel at al.,

20009.

Toma de decisiones: Loeber et al.,

2009

Duracion abstinencia: correlacion | Duraciéon abstinencia: no
positiva con rendimiento cognitivo | correlacién con rendimiento

(Corral et al., 2002; Eckardt et al.,
1995; Fein y McGillivray, 2007,
Kopera et al., 2012; Oscar-breman y
Marinkovic, 2007; Stavro et al., 2013
después de un afio)

cognitivo (Davies et al.,
2005 funciones ejecutivas;
Mann et al., 1999 aguda;
Stavro et al., 2013 hasta un
afio)

Tabla 4 (continuacién). Principales resultados en consumidores de alcohol

2.3. HEROINA

Ha habido poca investigacién sobre los efectos neurocognitivos
producidos por la heroina en usuarios puros de esta sustancia, probablemente
porque la heroina es la droga que suelen utilizar en una "fase final", después de

una amplia utilizacion de otras sustancias (Fernandez, Pérez y Verdejo, 2011).

En una importante revision cuantitativa y sistematica de la literatura de
la neuropsicologia del uso crénico de opiaceos, Baldacchino, Balfoura, Passetti,
Humphrisc y Matthews (2012) sugieren que la exposicién cronica de opiaceos
se asocia con déficits en diferentes dominios neuropsicoldgicos. Sin embargo,
los Unicos ambitos en los que aparece un robusto deterioro son los de la

memoria de trabajo verbal, impulsividad cognitiva (asuncién de riesgos) la
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flexibilidad cognitiva y fluidez verbal. En esta revision los autores utilizan
unos criterios de inclusion muy estrictos con el fin de excluir efectos
generalizados derivados del consumo de varias sustancias (policonsumo) y la
posible confusidn asociada a los efectos neuropsicoldgicos agudos y subagudos

por el consumo de una o més drogas.

Si se atiende a los diferentes dominios se encuentran déficits en la
memoria de trabajo (Baldacchino et al., 2012; Fernandez et al., 2011; Mintzer,
Copersino y Stitzer, 2005; Rapeli et al., 2006; Yan, Li, Xiao, Zhu, Bechara y
Sui, 2014). Soliman et al. (2013) comparan la memoria de trabajo en 36
pacientes dependientes de heroina, 30 pacientes dependientes de cocaina, 28
dependientes de cannabis, 40 policonsumidores y 36 sujetos control. Todos los
grupos de dependientes con una duracién promedio de dependencia de 10 afios
y una abstinencia minima de 15 dias. Estos investigadores encontraron que el
grupo de heroina tiene un peor desempefio en todas las medidas de la memoria
de trabajo que el grupo control, aunque su rendimiento es similar al grupo de
cocaina y mejor que el grupo de policonsumidores. Yan et al. (2014) también
hallan resultados similares en la memoria de trabajo. En este estudio
comparan 58 dependientes de heroina en tratamiento, 58 pacientes de juego
patolégico y 60 controles. Los pacientes de heroina con un consumo medio de
7,5 afios, pero con una abstinencia mayor, 13,1 meses (Sd=5,9). Los resultados
de esta investigacion ponen de manifiesto que los dependientes de heroina
padecen déficits en la memoria de trabajo. Ademas, los afios de consumo
correlacionan de forma negativa con las puntuaciones en esta tarea, y estos
déficits no mejoran tras la abstinencia. Ya que no aparecen los mismos déficits
en los jugadores patoldgicos, estos autores concluyen que los déficits en la
memoria de trabajo podrian ser efecto directo del consumo de heroina a largo

plazo. Sin embargo, Rapeli et al. (2006) encuentran correlaciones entre los dias
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de abstinencia y la memoria de trabajo, concluyendo que, a mas dias de
abstinencia menos déficits. Por otra parte, Darke, McDonal, Kaye y Torok
(2012) no hallan déficits en la memoria de trabajo en pacientes abstinentes o en
mantenimiento con metadona o buprenorfina. Tampoco encuentran menor

rendimiento en comparacion con un grupo control Zeng et al. (2013).

En otros subsistemas de la memoria no se dispone de tantos estudios y
los resultados resultan mucho mas controvertidos. Darke et al. (2012)
encuentran déficits en la memoria légica y en el recuerdo inmediato, pero
s6lo en pacientes en mantenimiento con metadona o buprenorfina, ya que en
pacientes abstinentes no aparecen déficits en comparacion con el grupo control.
Otros encuentran que tanto la memoria verbal (Rapeli et al., 2006; van Holst y
Schilt, 2011), el recuerdo inmediato y diferido (Mintzer et al., 2005; Rapeli et
al., 2006) como la memoria visual (Rapeli et al., 2006) se conservan en
pacientes dependientes de heroina. Aunque en otros trabajos la memoria visual
si aparece deteriorada (Al-Zahrani y Elsayed, 2009; Fishbein et al., 2007).

Se dispone de menor numero de estudios que evallen la atencion en
dependientes de heroina y aln asi, los resultados siguen siendo contradictorios.
Brand, Roth-Bauer, Driessen y Markowitsch (2008) encuentran déficits en esta
funciéon y Al-Zahrani y Elsayed (2009) informan de déficits en atencién
selectiva, atencion dividida (Fernandez et al., 2011; Soyka et al., 2011) y en
velocidad de procesamiento de la informacion (Darke et al., 2012; Mintzer et
al., 2005). Por otra parte, Darke et al. (2012) observan como los deterioros en la
velocidad de procesamiento aparecen en pacientes que se encuentran en
mantenimiento con metadona o buprenorfina, pero no en pacientes abstinentes
durante una media aproximada de mes y medio. Pau, Lee y Chan (2002)

tampoco encuentran déficits en atencion dividida y sostenida en dependientes
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de heroina aunque la muestra de este Gltimo estudio estaba formada por jovenes

consumidores durante unos 4 afios y con mas de 12 meses de abstinencia.

Si se atiende a las funciones ejecutivas y a sus diferentes subprocesos
relacionados se encuentran déficits en inhibicion de respuestas (Al-Zahrani y
Elsayed, 2009; Brand et al., 2008; Darke et al., 2012; Pau et al., 2002; van Holst
y Schilt, 2011; Zeng et al., 2013), en razonamiento (Brand et al., 2008; Darke
et al., 2012; Ferndndez et al., 2011), flexibilidad cognitiva (Al-Zahrani y
Elsayed, 2009; Brand et al., 2008; Rapeli et al., 2006), y fluidez verbal (Al-
Zahrani y Elsayed, 2009; Baldacchino et al., 2012; Fernandez et al., 2011; van
Holst y Schilt, 2011). Las medidas de las funciones ejecutivas no dejan de ser
controvertidas, varios estudios no encuentran deterioro en inhibicion de
respuestas (Fishbein et al., 2007; Rapeli et al., 2006) o en la flexibilidad
cognitiva (Baldacchino et al., 2012; Fishbein et al., 2007; Pau et al., 2002).
Brand et al. (2008) no hallan déficits en las medidas de fluidez verbal,
resolucion de problemas y planificacion en dependientes de heroina, pero estos
datos deben ser tomados con cautela debido al reducido nimero de sujetos
encuestados (n=18). Los déficits en funciones ejecutivas se traducen en
deficiencias en la capacidad para realizar el seguimiento de tareas hasta el final,
mantener la atencidn y resistir estimulos irrelevantes, incapacidad de cambiar
rapidamente y de manera adecuada de un comportamiento a otro y corregir y
detectar los errores para aprender de ellos, teniendo en cuenta las
consecuencias. Todo esto puede contribuir a un comportamiento mas impulsivo,
especialmente en respuesta a las sefiales relacionadas con sustancias y explicaria
la dificultad de los dependientes a la heroina de mantener la abstinencia (Al-
Zahrani y Elsayed, 2009).
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Dentro de las funciones ejecutivas, la toma de decisiones ha recibido
una mayor atencion en las investigaciones de los ultimos afios. Se ha constatado
que los dependientes de heroina padecen déficits en la toma de decisiones
(Baldacchino et al., 2012; Brand et al., 2008, Fernandez et al., 2011; Fishbein et
al., 2007; Mintzer et al., 2005; Soyka et al., 2011; Yan et al., 2014) ya que
toman decisiones mas desventajosas y arriesgadas que los grupos controles.
Esto es de especial importancia para la practica clinica debido a que el
comportamiento diario en pacientes con dependencia a opiaceos se caracteriza
por una variedad de decisiones arriesgadas vinculadas al consumo de la
sustancia (por ejemplo, compartir jeringuillas, la compra de drogas, conductas
delictivas asociadas con el consumo, etc.) que deben ser tenidas en cuenta con
el fin de disminuir las conductas de riesgo (Brand et al., 2008) y, ademas,

favorecer el éxito de las intervenciones terapéuticas.

Algunas investigaciones han comparado el rendimiento cognitivo de
pacientes dependientes de heroina con dependientes de otras sustancias. Al-
Zahrani y Elsayed (2009) compararon a pacientes dependientes de alcohol, con
dependientes de anfetaminas y dependientes de opiaceos y encontraron que los
dependientes de opiaceos tenian una mejor ejecucion en flexibilidad cognitiva,
atencion sostenida y divida, fluidez verbal y velocidad de procesamiento de la
informacién que el resto de grupos de drogas. Fishbein et al. (2007) compararon
pacientes puros de alcohol, puros de heroina y policonsumidores de alcohol y
heroina y encontraron que los déficits observados en los alcohélicos fueron méas
pronunciados que los del resto de grupos. Por tanto, a pesar de que se han
constatado déficits en dependientes de heroina en comparaciéon con grupos
controles, parece ser que estos déficits no serian mas acusados que los que

presentan dependientes de otras sustancias.
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A continuacién se presenta una tabla (tabla 5) con los principales
resultados encontrados en dependientes de heroina.

DOMINIO DEFICITS NO DEFICITS

Brand et al., 2008 Baldacchino et al., 2012
Atencion dividida: Fernandez et | Pau et al., 2002
al., 2011; Soyka et al., 2011

ATENCION Atencion selectiva: Al-Zahrani y | Atencion sostenida: Pau et al.,
Elsayed, 2009; 2002
Procesamiento informacion:
Darke et al., 2012; Mintzer et al.,
2005
Memoria l6gica: Darke et al., 2012 | Rapeli et al., 2006
Recuerdo inmediato y retrasado: | Mintzer et al., 2005; Rapeli et
Darke et al., 2012 al., 2006
Memoria de trabajo: Baldacchino | Darke et al., 2012; Zeng et al.,
et al., 2012; Fernandez et al., 2011; | 2013
Mintzer et al., 2005; Rapeli et al.,
MEMORIA 2006; Soliman et al., 2013; Yan et

al., 2014
Memoria visual: Al-Zahrani y | Memoria visual: Rapeli et al.,
Elsayed, 2009; Fishbein et al., 2007 | 2006

Memoria verbal: Rapeli et al.,
2006; van Holst y Schilt, 2011
Memoria visoespacial a corto
plazo: Baldacchino et al., 2012

Razonamiento: Brand, et al., 2008;
Darke et al., 2012; Fernandez et al.,
2011
Inhibicion de respuestas: Al- | Fishbein et al., 2007; Rapeli et
FUNCIONES | Zahrani y Elsayed, 2009; Brand et | al., 2006

al., 2008; Darke et al., 2012; Pau et
EJECUTIVAS al., 2002; van Holst y Schilt, 2011,
Zeng et al., 2013
Flexibilidad cognitiva: Al-Zahrani | Baldacchino et al., 2012;
y Elsayed, 2009; Brand et al., | Fishbein et al., 2007; Pau et al.,
2008; Rapeli et al., 2006 2002
Tabla 5. Principales resultados en consumidores de heroina
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DEFICITS NO DEFICITS
Fluidez verbal: Al-Zahrani y Elsayed, | Brand et al., 2008
2009; Baldacchino et al., 2012; Fernandez
etal., 2011; van Holst y Schilt, 2011
Toma de decisiones Baldacchino et al., | Zeng et al., 2013
FUNCIONES | 2012; Brand et al., 2008; Fernandez et al.,
2011; Fishbein et al., 2007; Mintzer et al.,
EJECUTIVAS | 5005; Soyka et al., 2011; Yan et al., 2014
Resolucion de problemas: Fishbein et | Brand et al., 2008
al., 2007
Planificacion: Brand et
al., 2008
Memoria de trabajo y Toma de
decisiones: correlacién negativa Yan et al.,
. 2014
%%F,{\éﬁ:\?g Flexipilidad cognitiva  correlacion
negativa: Fernandez et al.,, 2010; Al-
Zahrani y Elsayed, 2009
Atencion correlacion negativa: Al-
Zahrani y Elsayed, 2009
FUNCIONES QUE SE
FUNCIONES QUE MEJORAN MANTIENEN
DETERIORADAS
Recuperacion cognitiva tras abstinencia: | Memoria de trabajo y
Darke et al., 2012; Mintzer et al., 2005 Toma de decisiones:
ABSTINENCIA dafios se mantienen con
abstinencia (Yan et al.,
2014)
Toma de decisiones: correlacion positiva
(Brand et al., 2008)
Memoria de trabajo: correlacion positiva
(Rapeli et al., 2006)

Tabla 5 (continuacién). Principales resultados en consumidores de heroina

2.4. CANNABIS

La investigacion acerca los efectos del cannabis sobre la cognicién ha
sido mucho menor que los estudios sobre los efectos cognitivos generados por
el consumo de alcohol, cocaina, metanfetamina y heroina, y sélo recientemente
parece estar ganando impulso (Crean, Crane y Mason, 2011). Al igual que en el
resto de sustancias comentadas, con el cannabis también aparecen resultados

dispares debido principalmente a las diferencias metodologicas y a la
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consideracion o no de variables que pueden matizar la interpretacion de los
resultados sobre el rendimiento cognitivo. Los principales problemas
encontrados al hacer esta revision han sido poder agrupar los estudios en
funcion de la cantidad, frecuencia y duracion del consumo reciente, la edad de

inicio o el tiempo de abstinencia.

Crean et al. (2011) realizan una amplia revision sobre los efectos a corto
y a largo plazo en las funciones ejecutivas. En lineas generales, informan de la
evidencia existente acerca de los efectos agudos de la intoxicacion por cannabis
sobre la atencion, concentracion y procesamiento de la informacion. Estos
déficits son mas pronunciados en usuarios con menor experiencia en el
consumo de esta sustancia ya que, en aquellos con tolerancia al cannabis las
medidas de atencion incluso mejoran tras la intoxicacion aguda (Hart, van Gorp,
Haney, Foltin y Fischman 2001). Ademas, la investigacién también apoya la
existencia de mas déficits durante la abstinencia (Kelleher, Stough, Sergejew y

Rolfe, 2004) y no tras la administracion aguda.

Otro dmbito en el que son evidentes los deterioros en el rendimiento es
el de las tareas de toma de decisiones, tanto en términos de precision
(Ramaekers, Kauert, van Ruitenbeek, Theunissen, Schneider y Moeller, 2006)
como en velocidad de respuesta y latencia (Ramaekers et al., 2006; McDonald,
Schleifer, Richards y de Wit, 2003; VVadhan, Hart, van Gorp, Gunderson, Haney
y Foltin, 2007). Los efectos del cannabis tras la administracion aguda también
han sido documentados en la inhibicion de respuestas y en la impulsividad
(Ramaekers et al., 2006; McDonald et al., 2003) en la fluidez verbal (Morrison
et al., 2009) y en tareas de memoria episddica (D’Souza et al., 2008) o en la
memoria de trabajo (Hart et al., 2001).
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Los autores de esta revision y en la ampliacion de ésta (Crane, Schuster,
Fusar-Poli y Gonzélez, 2013), entienden los efectos residuales y a largo plazo
como los déficits presentes 7 horas después del Gltimo consumo. En los
articulos revisados se ofrecen resultados contradictorios en la evaluacion de la
atencion. Pope, Gruber, Hudson, Huestis y Yurgelun-Todd (2001, 2002)
comparan el rendimiento atencional en consumidores diarios, antiguos
consumidores y en sujetos control, realizando evaluaciones tras el consumo en
los dias 1, 7 y 28, no encontrando diferencias entre los grupos de consumidores,
ni con el grupo control, en ninguna de las evaluaciones. Sin embargo, otros
investigadores (Thames, Arbid y Sayegh, 2014) si observan déficits en usuarios
recientes, aunque la atencion aparece conservada en consumidores con mas de
28 dias abstinentes, coincidiendo con los resultados obtenidos por Pope et al.
(2001, 2002). Jager, Kahn, Van den Brink, Van Ree y Ramsey (2006) tampoco
aprecian diferencias entre el grupo de consumidores y controles en pruebas de
atencioén selectiva con pruebas resonancia magnética funcional. Solowij et al.
(2002) no observan déficits en consumidores con una media de 10 afios de
dependencia, pero si en pacientes con mas de 20 afios de consumo. Lyons et al.
(2004) no encuentran déficits en atencion en gemelos, donde uno de ellos es
consumidor. Otras investigaciones (Fried, Watkinson y Gray, 2005; Grant,
Chamberlain, Schreiber y Odlaug, 2012; Pope et al., 2001, 2002, 2003; Solowij
et al., 2002) tampoco evidenciaron bajo rendimiento en atencion sostenida. Sin
embargo, en algunos casos si que obtienen un peor rendimiento (Wadsworth,
Moss, Simpson y Smith, 2006) incluso en consumidores recreativos (Hermann
et al., 2007). Algunos estudios muestran que el desempefio en las pruebas de
atencion correlaciona con los afios de consumo (Solowij et al., 2002;
Wadsworthd et al., 2006) y otros encuentran una correlacion con la frecuencia
de consumo (Meier et al., 2012; Thames et al., 2014). En otros componentes de

la atencién parece haber mayor consenso, como en los déficits en la velocidad
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de procesamiento de la informacion (Fried et al., 2005; Hermann et al., 2007;
Meier et al., 2012; Solowij et al., 2002; Thames et al., 2014; Wadsworth et al.,
2006), aunque estos déficits dependen del tiempo de abstinencia, ya que
pacientes que se han mantenido un mayor tiempo sin consumo presentan

puntuaciones ajustadas al grupo control (Fried et al., 2005; Thames et al., 2014).

La evidencia de problemas con la memoria episodica es uno de los
hallazgos méas consistentemente informados (D'Souza et al., 2008; Fried et al.,
2005; Gonzélez et al., 2012; McHale y Hunt, 2008; Wadsworth et al., 2006),
aunque estos déficits se cree que pueden disiparse tras un mes de abstinencia
(Medina, Hanson, Schweinsburg, Cohen-Zion, Nagel y Tapert, 2007; Pope et
al.,, 2001). Los déficits en otros tipos de memoria suelen ser mas
controvertidos al influir notablemente la duracion de la abstinencia, la edad a la
gue los consumidores interrumpen su uso y/o la cantidad y duracion del
consumo de cannabis (Crane et al., 2013). Por ejemplo, en la memoria de
trabajo varias investigaciones encuentran deterioros (Hermann et al., 2007,
Meier et al., 2012; Soliman et al., 2013; Thames et al., 2014; Wadsworth et al.,
2006) mientras que otras obtienen una memoria de trabajo intacta (Grant et al.,
2012; Jager et al., 2006; Pope et al., 2001, 2002; Solowij et al., 2002). Estos
déficits se ven influenciados por diversas variables como la cantidad de
consumo (Fernandez et al., 2010), la frecuencia de consumo (Meier et al.,
2012; Thames et al., 2014) y la duracion del consumo (Meier et al., 2012;
Wadsworth et al., 2006) encontrando correlaciones positivas en todos los casos,
asi a mayor cantidad de consumo, mayor frecuencia de administracién y a
mayor duracién del consumo, mayores déficits en esta area de la memoria. Sin
embargo, el rendimiento mejora con el mantenimiento de la abstinencia (Jager
et al., 2006; Thames et al., 2014).
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Los déficits en aprendizaje verbal y memoria se han encontrado
durante los primeros dias de abstinencia o en usuarios de inicio temprano (Pope
et al., 2001, 2002; Pope, Gruber, Hudson, Cohane, Huestis y Yurgelun-Todd,
2003) y en pacientes con méas de 20 afios de consumo (Solowij et al., 2002) que

muestran dificultades en la retencion y recuperacion de la informacion.

Parece haber mayor consenso en los déficits en la memoria visual
(Fried et al., 2005; Hermann et al., 2007) y en la memoria verbal (Fried et al.,
2005; Hermann et al., 2007; Pope et al., 2001, 2002, 2003), aunque ambos
componentes mejoran con la abstinencia (Fried et al., 2005; Pope et al., 2001,
2002, respectivamente). En tareas de recuerdo inmediato y demorado el
rendimiento parece estar mas influido por la cantidad de consumo (Fried et al.,
2005), la frecuencia de consumo (Meier et al., 2012; Thames et al., 2014) y la
duracién (Meier et al., 2012; Solowij et al., 2002) ya que son varios los estudios
gue obtienen bajo rendimiento en este tipo de tareas (Fried et al., 2005;
Gonzélez et al., 2012; Meier et al., 2012; Solowij et al., 2002; Wadsworth et al.,
2006).

Otros dominios neurocognitivos parecen verse afectados negativamente
por el consumo de cannabis en diversas condiciones. Si se atiende a las
funciones ejecutivas y a sus componentes por separado, se encuentran déficits
bastante consistentes en la fluidez verbal (Fernandez et al., 2010; McHale y
Hunt, 2008; Pope et al., 2003 en consumidores de inicio temprano), aunque
investigaciones anteriores de este Ultimo autor no obtienen los mismos
resultados, tanto en consumidores actuales como en ex consumidores en
diferentes evaluaciones temporales tras la abstinencia (Pope et al., 2001, 2002).
De hecho, en estos dos trabajos no aparecen deterioros en ninguna de las

medidas ejecutivas estudiadas. En el componente de flexibilidad cognitiva los
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déficits se encuentran tanto entre usuarios recreativos, consumidores actuales
como entre abstinentes de mas de 28 dias (Fontes et al., 2011; Hermann et al.,
2007; Meier et al., 2012; Thames et al., 2014), aunque en algunos trabajos ya
citados (Pope et al., 2001, 2002, 2003; Solowij et al., 2002) este componente se
haya conservado. Meier et al. (2012) encuentran que tanto la frecuencia como la
duracion de consumo correlacionan positivamente con los deterioros. Los
déficits en abstinentes parecen constatar que esta funcion podria seguir afectada
con la abstinencia continuada, no habiendo correlaciones entre el rendimiento

en la flexibilidad cognitiva y el tiempo de abstinencia (Thames et al., 2014).

Los resultados para las medidas de inhibicion de respuesta son
contradictorios, Thames et al. (2014) encuentran deterioros tanto en abstinencia
temprana como en abstinencia mantenida durante mas de un mes. Segin Fontes
et al. (2011) los déficits aparecen en consumidores que se iniciaron antes en el
consumo y por tanto, con aparicién temprana de la dependencia. Sin embargo,
la inhibicion de respuestas se mantiene conservada en muestras de dependientes
y abusadores jovenes (Gonzalez et al., 2012; Grant et al., 2012) o en usuarios y
ex usuarios (Pope et al., 2001, 2002).

Mientras que las medidas de toma de decisiones y la asuncion de
riesgos se mantienen relativamente intactas durante la intoxicacion aguda, se
encuentran deterioradas entre los consumidores de cannabis a largo plazo tras la
abstinencia (Fernandez et al., 2010; Grant et al., 2012; Verdejo et al., 2007).
Ademas, se encuentran correlaciones negativas entre la cantidad de consumo
(Gonzélez et al., 2012; Verdejo, Benbrook et al., 2007) y la duracion de la
dependencia (Verdejo, Benbrook et al., 2007) con el rendimiento en esta tarea.
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Thames et al. (2014) comparan 68 consumidores recientes (con
consumo en las Ultimas 4 semanas), 41 ex usuarios con mas de 28 dias de
abstinencia con 49 controles. Los consumidores recientes obtienen peores
resultados en atencion, memoria de trabajo, rendimiento global, velocidad
de procesamiento de la informacion, asi como en medidas de funciones
ejecutivas de flexibilidad cognitiva e inhibicidn de respuesta. Los abstinentes
solo presentan déficits en funciones ejecutivas. Ademas, los consumidores, a
pesar de poseer un Coeficiente Intelectual (en adelante CI) premérbido més alto
gue los controles muestran un peor rendimiento cognitivo. Los autores
concluyen que el CI premérbido puede proteger contra los efectos adversos del
Tetrahidrocannabinol (en adelante THC), es decir, efectos mas pronunciados en

consumidores que tengan bajos CI.

Fried et al. (2005) realizan un importante estudio en consumidores de
cannabis puros, donde evallan el Cl, la velocidad de procesamiento, la memoria
y el razonamiento en 113 jovenes: 19 grandes consumidores (mas de 5
cigarrillos de marihuana a la semana), 19 consumidores medios (< 5), 16 ex
consumidores (abstinencia de al menos 3 meses) y 59 controles. Los
participantes fueron evaluados en diferentes momentos temporales entre los 7 y
los 21 afios de edad, lo que permitié a los investigadores controlar la funcién
cognitiva premorbida. Los resultados muestran que los consumidores de
cannabis presentan alteraciones en la memoria episodica, tanto inmediata
como retrasada y en la velocidad de procesamiento visual; también
mostraron un CI significativamente inferior al grupo control. No aparecen
déficits en los exconsumidores, ni diferencias cognitivas significativas con el
grupo control. Los investigadores concluyen que los efectos residuales de la
marihuana son evidentes mas alla del periodo de intoxicacién aguda en grandes

consumidores, aungue estos déficits son transitorios, ya que el uso regular de
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grandes cantidades de cannabis no produce efectos neurocognitivos
irreversibles. Los investigadores son cautos a la hora de la generalizar estos
resultados ya que la muestra estd compuesta por adultos jovenes en los que la
duracion media del consumo ha sido de dos afios y medio, siendo un tiempo
relativamente corto, ya que es posible que a mayor duracion del consumo no se

produzca la recuperacion de los déficits.

Solowij et al. (2002) comparan a consumidores a largo plazo (mas de 20
afios de consumo), consumidores a corto plazo (media de 10 afios de consumo)
con un grupo control. Encontrando mas déficits en los consumidores con mas
afios de consumo. Ambos grupos habian consumido con una frecuencia de uso
casi diaria, por lo que los investigadores sugieren que la duracioén del consumo
puede ser el factor mas importante en cuanto al desarrollo de deterioro
cognitivo, mas incluso que la cantidad o frecuencia de uso. Las deficiencias se
desarrollan gradualmente, pero soélo pueden llegar a ser clinicamente
significativas y detectables por pruebas neuropsicoldgicas estandar después de 1

a 2 décadas de consumo de cannabis.

Gruber, Dahlgren, Sagar, Gonenc y Killgore (2012) a pesar de no
encontrar diferencias significativas en el rendimiento en una tarea de inhibicion
de respuesta, encuentran un patron de activacion diferente entre dependientes de
THC y control. Los fumadores presentan activacion de un mayor ndmero de
voxels durante la realizacion de la tarea. Ademas dividen a los consumidores en
dependientes de inicio temprano (antes de los 16 afios) e inicio tardio
(después de 16 afios) y encuentran una tendencia en los de inicio temprano en
tiempos de reaccion mas rapidos y mas errores de comision. Los autores
concluyen que puede haber una posible adaptacion cerebral por la exposicion

temprana al THC durante el periodo de vulnerabilidad del desarrollo
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neuroldgico a pesar de una mayor dificultad en la ejecucién de control
cognitivo. Por tanto, y ya que el inicio del consumo de cannabis a menudo se
produce durante la adolescencia, resulta de especial importancia examinar el
impacto del consumo de cannabis en el funcionamiento neurocognitivo. Asi,
Fontes et al. (2011) agrupan a consumidores recientemente abstinentes en
aparicion temprana (antes de los 15) y aparicion tardia, observando
deterioros significativos en los sujetos que se iniciaron antes de los 15 afios en
planificacidn, inhibicion de respuesta y flexibilidad cognitiva en comparacién
con el grupo control. Sin embargo, en los de aparicién tardia las funciones se
presentan conservadas. Los autores concluyen que los participantes que inician
el consumo a edades mas tardias pueden utilizar diferentes redes neuronales y
compensar sus déficits mas que las personas que inician el consumo en una
etapa anterior de desarrollo cerebral. Meier et al. (2012) concluyen que los
sujetos diagnosticados con dependencia antes de los 18 afios mostraron un CI
inferior y siguen mostrando deterioro tras un afio de abstinencia. Otros estudios
sitian el punto de corte en los 17 afios (Pope et al., 2003) no encontrando
diferencias significativas entre los usuarios de inicio tardio y los controles en las
medidas, pero si entre los consumidores de inicio temprano respecto a los
controles en varias medidas, en particular las relacionadas con las habilidades
verbales. Se observa de nuevo que aunque no existe una definicion aceptada de
manera uniforme en el consenso de la edad, los datos revelan que el inicio del
consumo durante la adolescencia, en comparacion con épocas posteriores de la
vida, puede asociarse con la interrupcion de la neuromaduracion normal con

resultado de déficits neurocognitivos (Crane et al., 2013).

Debido a la complejidad en establecer un patron de afectacion en
dependientes de cannabis y al alto grado de inconsistencia relacionada con la

naturaleza exacta y la cronicidad o reversibilidad de estos déficits, diversos
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autores han tratado de encontrar relaciones entre las variables de consumo y los
deterioros encontrados, pero esto tampoco queda exento de contradicciones. Un
aspecto que modula estos resultados es el relacionado con la cuantificacion de
la gravedad de consumo, ya que algunos aluden al dinero gastado, otros realizan
calculos entre la frecuencia y la cantidad de consumo, otros atienden al Gltimo
afo, a los periodos de maximo consumo, 0 a la exposicion total de la sustancia a
lo largo de la vida, dificultando la comparacion de resultados. A pesar de estas
dificultades, se encuentran correlaciones negativas entre la frecuencia de
consumo Yy el rendimiento en las funciones cognitivas (Meier et al., 2012;
Thames et al., 2014). También se han obtenido correlaciones con la cantidad
de consumo, es decir, a mayor cantidad de consumo mas deterioros
neuropsicologicos, en todos los dominios evaluados (Thames et al., 2014) o en
determinadas funciones, por ejemplo en la memoria de trabajo (Fernandez et al.,
2010) o en la toma de decisiones (Gonzélez et al., 2012; Verdejo, Benbrook et
al., 2007). El tiempo de consumo también parece tener una especial relevancia
en los deterioros cognitivos causados por el cannabis y varios autores
encuentran correlaciones entre estas dos variables (Meier et al., 2012; Solowij et
al., 2002; Verdejo, Benbrook et al., 2007). Como ya se ha visto anteriormente,
aunque se ha confirmado que el inicio en el consumo a edades méas tempranas
provoca dafios mas significativos, no se dispone de un consenso en cuanto a la

edad exacta, marcandose un rango entre los 15 y los 18 afios.

A continuacion se presenta una tabla resumen con los principales

resultados encontrados en consumidores de cannabis.
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DOMINIO DEFICITS EN CONSUMIDORES NO DEFICITS
Crean et al., 2011; Hermann et al., 2007; | Lyons etal., 2004
Thames et al., 2014; Wadsworth et al., 2006.
Atencidn dividida: Meier et al., 2012 Solowij et al., 2002;
Atencion sostenida: Fontes et al., 2011; | Fried et al., 2005; Grant
ATENCION | Hermannetal., 2012; Wadsworth et al., 2006 et al., 2012; Pope et al.,
2001, 2002, 2003;
Solowij et al., 2002
Procesamiento informacion: Crean et al., | Atencion selectiva:
2011; Fried et al., 2005; Hermann et al., 2007; | Jager et al., 2006; Pope
Meier et al., 2012; Solowij et al., 2002; Thames | et al., 2001, 2002, 2003
et al., 2014; Wadsworth et al., 2006
Memoria episodica: D 'Souza et al., 2008;
Fried et al., 2005; Gonzalez et al.,, 2012;
McHale y Hunt, 2008; Wadsworth et al., 2006
Recuerdo inmediato y retrasado: Fried et al., | Thames et al., 2014;
2005; Gonzalez et al., 2012; Meier et al., 2012;
Solowij et al., 2002; Wadsworth et al., 2006
Memoria verbal: Fried et al., 2005; Hermann
et al., 2007; Pope et al., 2001, 2002, 2003
MEMORIA —— - -
Reconocimiento visual y recuerdo visual
retrasado: McHale y Hunt 2008
Memoria visual: Fried et al., 2005; Hermann et
al., 2007
Memoria de trabajo: Hart et al., 2001; | Grantetal, 2012; Jager
Hermann et al., 2007, Meier et al., 2012; | etal., 2006; Pope et al.,
Soliman et al., 2013; Thames et al., 2014; | 2001, 2002; Solowij et
Wadsworth et al., 2006 al., 2002.
Planificacion: Fontes et al., 2011; Grant et al., | Fried et al., 2005
2012
Inhibicion de respuestas: Fontes et al., 2011; | Gonzalez et al., 2012;
Ramaekers et al., 2006; McDonald et al., 2003; | Grant et al., 2012; Pope
Thames et al., 2014 et al., 2001, 2002,
2003; Solowij et al.,
2002
Flexibilidad cognitiva: Fontes et al., 2011; | Pope et al., 2001, 2002,
EJUEI\CI:CEJI%’:I/EASS Hermann et al., 2007; Meier et al., 2012; | 2003; Solowij et al.,

Thames et al., 2014

2002

Fluidez verbal: Fernandez et al., 2010; McHale
y Hunt 2008; Morrison et al., 2009; Pope et al.,
2003 (semantica)

Pope et al., 2001, 2002,
2003

Toma de decisiones: Fernandez et al., 2010;
Grant et al.,, 2012; McDonald et al., 2003;
Ramaekers et al., 2006; Vadhan et al, 2007;
Verdejo, Benbrook et al., 2007

Gonzalez et al., 2012

Tabla 6. Principales resultados en consumidores de cannabis
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DEFICITS

NO DEFICITS

Velocidad de  procesamiento:
correlacién negativa (Fried et al.,
2005)

Atencién: no relacién entre
consumo Yy rendimiento (Fried
et al., 2005; Pope et al., 2001,
2002)

Memoria inmediata y retrasada:
correlacion negativa (Fried et al.,
2005)

etal., 2014)

Memoria inmediata y retrasada:
correlacion negativa (Meier et al.,
2012; Thames et al., 2014)
Flexibilidad: correlacion negativa
(Meier et al., 2012)

CANTIDAD | Memoria de trabajo: Fernandez et | Memoria de trabajo: no
CONSUMO | al., 2010 relacion (Fried et al., 2005;
Pope et al., 2001, 2002)
Memoria verbal: Pope et al., 2003 Fluidez verbal: Pope et al.,
2001, 2002
Razonamiento analégico: | Inhibicién de respuesta: Pope
Fernandez et al., 2010 et al., 2001, 2002
Toma de decisiones: Gonzalez et | Flexibilidad cognitiva: Pope et
al., 2012; Verdejo, Benbrook et al., | al., 2001, 2002
2007
Atencion:  correlacion  negativa
(Meier et al., 2012; Thames et al.,
2014)
Procesamiento informacion:
correlacion negativa (Meier et al.,
2012; Thames et al., 2014)
FRECUENCIA | Memoria de trabajo: correlacion
DE negativa (Meier et al., 2012; Thames
CONSUMO

Tabla 6 (continuacién). Principales resultados en consumidores de cannabis
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DEFICITS NO DEFICITS

Atenciéon dividida: correlacion positiva
(Meier et al., 2012)

Atencion:  Solowij et al, 2002;
Wadsworth et al., 2006.

Velocidad procesamiento: correlacion
positiva (Meier et al., 2012; Wadsworth et
al., 2006; Solowij et al., 2002)

Recuerdo inmediato y diferido:
correlacion positiva (Meier et al., 2012;

ggﬁé‘&{/%\l Solowij et al., 2002)
* | Memoria trabajo: correlacion positiva
(Meier et al., 2012; Wadsworth et al.,
2006)
Flexibilidad  cognitiva:  correlacion
positiva (Meier et al., 2012)
Toma de decisiones: Verdejo, Benbrook
et al., 2007
Duracion consumo factor mas
sobresaliente para el desarrollo de
deterioro cognitivo (Solowij et al., 2002)
Uso regular antes de los 18 afios predice el | Toma de
deterioro (Meier et al., 2012) decisiones: Verdejo,
Benbrook et al.,
2007

Los usuarios que se inician antes de los 17
afios peor rendimiento cognitivo que
usuarios de aparicion tardia o sujetos de
control (Pope et al., 2003)

EDAD Usuarios que se iniciaron antes de los 16

INICIO afios  puntuaciones mas altas en

impulsividad correlacionan con menor
activacion cerebral (Gruber et al., 2012,
2014)

Usuarios crénicos de cannabis de inicio
temprano (edad media inicio 13,9;
consumo diario 19,3 afios) mas deterioro
en comparacion con los de inicio tardio
(edad media inicio 18,4; edad consumo
diario 21,2) (Fontes et al., 2011)

Tabla 6 (continuacién). Principales resultados en consumidores de cannabis
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FUNCIONES QUE FUNCIONES QUE SE
MEJORAN MANTIENEN
DETERIORADAS
Atencion: Jager et al.,, 2006; | Toma de decisiones: Verdejo,
Pope et al., 2001, 2002; Thames | Benbrook et al., 2007 tras 25
etal., 2014 dias
Procesamiento  informacion: | Flexibilidad cognitiva: no
Fried et al., 2005; Pope et al., | correlacion (Thames et al.,
2001, 2002; Thames et al., 2014 2014)

Memoria verbal: Fried et al., | Inhibicién de respuesta: no

2005; Pope et al., 2001, 2002 correlacion (Thames et al.,
2014)

Memoria visual: Fried et al., | Dependencia antes de los 18

2005; Pope et al., 2001, 2002 afios siguen mostrando

deterioro tras 1 afio 0 mas de
abstinencia (Meier et al.,

ABSTINENCIA 2012)

Recuerdo inmediato y
retrasado: Fried et al., 2005
Memoria episodica: Medina et
al, 2007; Pope et al., 2001
Memoria de trabajo: Jager et
al., 2006; Pope et al., 2001,
2002;Thames et al., 2014

Fluidez verbal: McHale y Hunt,
2008; Pope et al., 2001, 2002;

No diferencias con control tras
abstinencia prolongada: Fried
et al., 2005; Lyons et al., 2004;
McHale y Hunt, 2008; Pope et
al., 2001, 2002

Tabla 6 (continuacion). Principales resultados en consumidores de cannabis

2.5. ALCOHOL + COCAINA

Los pacientes que buscan tratamiento por abuso de alcohol es probable
gue hayan consumido cocaina durante el Gltimo afio, mientras que los pacientes
gue buscan tratamiento por el abuso de la cocaina a menudo son también
dependientes del alcohol (Pennings, Leccese y Wolff, 2002). Teniendo en
cuenta que el riesgo de consumo de varias sustancias en esta poblacion es

relativamente alto, se justifica la investigacion para explorar el efecto
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diferencial del consumo concomitante de estas dos sustancias en el

funcionamiento cognitivo (Abi-Saab et al., 2005).

La literatura cientifica se ha basado en los efectos en la cognicién del
consumo de alcohol y cocaina de forma independiente o en pacientes
abusadores de varias sustancias, pero los resultados se atribuyen a la droga
principal de eleccion. Esto es criticable ya que no se tiene en cuenta que los
diferentes patrones de consumo pueden determinar diferencialmente la
naturaleza, la gravedad y la duracién de la alteracion psicolégica, asi como su

tratamiento (Easton y Bauer, 1997).

Sin embargo, no son muchos los estudios neuropsicolégicos respecto a
las alteraciones que produce el uso combinado de alcohol y cocaina (Di Sclafani
et al., 2002), ni tampoco de sus efectos residuales aln después de haber cesado
el consumo (Serrani, 2009). Si ya se encontraron resultados contradictorios en
ambas sustancias por separado, los resultados en el consumo concomitante se
presentan también inconsistentes. Ademas de los ya comentados en puntos
anteriores, se han encontrado dificultades en la revisién de las investigaciones
que ha dificultado la comparacion de resultados, como por ejemplo el orden y la
cantidad de consumo tanto de cocaina como de alcohol y la diversidad de las

muestras.

En cuanto a la diversidad de las muestras seleccionadas, las principales
dificultades encontradas en este trabajo han sido la comparacién de resultados
entre las investigaciones, ya que utilizan diferentes grupos de dependientes de
sustancias para extraer los resultados. De los 14 trabajos seleccionados en esta
revision, 2 estudios comparan los déficits neurocognitivos de consumidores

duales con un grupo de dependientes de alcohol (Brown, Seraganian y
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Tremblay, 1994; Horner, 1997). Bolla et al. (2000) comparan el rendimiento de
un grupo de dependientes de cocaina con un grupo de consumidores de cocaina
+ alcohol. 4 estudios (ademés de los grupos de cocaina y cocaina+ alcohol)
afiaden un grupo control para la comparacion de resultados (Abi-Saab et al.,
2005; Di Sclafani et al., 2002; Fein et al., 2002; Robinson, Heaton y O'Malley,
1999). El estudio de Serrani (2009) compara un grupo de consumidores
concomitantes con un grupo control. Easton y Bauer (1997) comparan los 3
grupos (dependientes de alcohol, dependientes de cocaina y consumidores
duales). S6lo un estudio compara los 3 grupos de dependientes con un grupo
control, es decir grupo de alcohol, grupo de estimulantes, grupo combinado y
grupo control (Lawton-Craddock, Nixon y Tivis, 2003). Otros estudios no
especifican en la muestra a los consumidores concomitantes de ambas
sustancias, si no que evallan a dependientes de alcohol o a dependientes de
cocaina, pero que, debido al elevado consumo combinado encontrado, realizan
analisis estadisticos de correlaciones y obtienen resultados para consumidores
de ambas sustancias (Bondi, Drake y Grant, 1998; Garcia et al., 2008; Goldstein
et al., 2004). La diversidad de los grupos comparados, afiadido a las diferentes
pruebas utilizadas para la evaluacion del rendimiento cognitivo, y teniendo en
cuenta las variables de consumo y el tiempo de abstinencia, ha dificultado la
sintesis de resultados para poder determinar los déficits en el consumo

concurrente de alcohol y cocaina.

El orden y la cantidad de consumo de cada una de las sustancias
también debe tenerse en cuenta. En estudios prospectivos se ha demostrado que
el consumo simultaneo de cocaina y alcohol conduce a aumentos de la
frecuencia cardiaca que son estadisticamente aditivos, sin embargo, estos
efectos no aparecen cuando el consumo de cocaina es previo (30 minutos) al

consumo de alcohol. El uso simultaneo (cocaina esnifada) conduce a niveles
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elevados de cocaina en sangre, pero no de alcohol. La cocaina intranasal 30
minutos antes del consumo de alcohol no da niveles de cocaina en sangre
elevados en comparacion con cocaina sola. El uso combinado no causa
problemas cardiovasculares mas de lo esperado a partir de los efectos aditivos
de cada sustancia (Pennings et al., 2002). En los estudios de poblaciones
clinicas, el control de las dosis absolutas y relativas de cocaina y alcohol no es
posible. En estos estudios, no se puede suponer que se produce el etileno de
cocaina 0 que va a tener mayores consecuencias neuropsicologicas que
cualquier droga de abuso por separado. Puede concluirse que es importante
considerar el patrén de consumo de la cocaina y el alcohol, asi como el método

por el cual los pacientes optan por consumir la cocaina (Easton y Bauer, 1997).

Resulta evidente pensar que los consumidores de cocaina + alcohol
presentaran déficits acusados en comparacion con un grupo control. Serrani
(2009) realiz6 una evaluacion neuropsicoldgica en 15 pacientes dependientes de
cocaina + alcohol en mantenimiento de la abstinencia 8 meses y de un grupo
control formado por 12 personas sin historia de consumo de drogas. Encontr6
efectos duraderos sobre las funciones de atencién (sostenida y selectiva) que
indicaban un fallo en el sistema atencional, lo que podria deberse tanto a un
defecto a nivel del filtro periférico como a una mala organizacion ejecutiva de
la atencidn sostenida y de la capacidad de evitar las distracciones por estimulos
irrelevantes o no pertinentes. También encontro alteraciones en la memoria a
corto plazo con mayor énfasis en el componente visual y en la velocidad de
coordinacién perceptiva motora. Y también déficits en la memoria reciente,
especialmente en la memoria verbal. De esta manera la informacion verbal
recibida, aun sin ser procesada semanticamente, tendria dificultades en ser
evocada posteriormente, incluso si esta informacion no tuviese un grado

elevado de complejidad. También fue evidente la dificultad en la adquisicion y
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recuperacion de informacion semantica que puede ser causada por una serie
de factores, desde el deterioro en la comprension de consignas verbales simples
y complejas, hasta por dificultades estratégicas en la organizacion. Otros
déficits encontrados aludian a la fluidez verbal, fonologica y seméntica, fallos
de los procesos inhibitorios centrales y en la conciencia fonoldgica, asi como
dificultades en el control inhibitorio de respuestas ante estimulos distractores,
por lo que el foco de vigilancia se vuelve disperso y poco definido, afectando a
la consistencia de las elecciones posteriores. Finalmente también encontraron
déficits en la toma de decisiones y menor consideracion de los riesgos

implicitos en las decisiones.

Garcia et al. (2008) evaluaron a 50 dependientes de cocaina (el 93%
también consumian alcohol) y los compararon con un grupo control formado
por 22 personas, encontrando tan solo correlaciones significativas entre las
variables neuropsicologicas y el consumo de alcohol en atencién sostenida,
procesamiento de la informacion y en fluidez verbal, siendo los pacientes
con problemas de alcohol los que presentaron un peor rendimiento. Bondi et al.
(1998) compararon a 70 dependientes de alcohol con 80 policonsumidores
observando que al combinar el consumo con cocaina, se pueden agravar las
dificultades de memoria mas alla de lo que se observa tipicamente en
individuos alcohdlicos. En el estudio de Goldstein et al. (2004) compararon 42
dependientes de cocaina, 40 dependientes de alcohol con 72 controles
evidenciandose que los dependientes de cocaina con consumo regular de
alcohol obtenian puntuaciones significativamente mas bajas en atencion,

flexibilidad cognitiva e inhibicidn de respuestas.

Pennings et al. (2002) realizaron una amplia revision donde trataron de

describir la evidencia de los efectos combinados del alcohol y la cocaina y
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comprobar si una sustancia puede aumentar o disminuir los efectos de la otra, y
si tales interacciones son aditivas 0 potenciadoras. Revisaron estudios
prospectivos y retrospectivos sobre el uso concomitante, excluyendo aquellos
estudios que implicaban la comparacion entre las sustancias y no el uso
combinado. Finalmente concluyen que los consumidores de alcohol y cocaina
percibian una sensacion de intoxicacion mas intensa, aunque la cocaina tiene un
efecto antagonista sobre la embriaguez de alcohol. No demostraron que la
combinacion de las dos sustancias aumenta de forma aditiva la ya fuerte
tendencia de cada una de ellas para inducir una variedad de trastornos fisicos y
psicolégicos. Aunque si que informan que los dependientes de cocaina +
alcohol, en comparacién con aquellos que dependen de cocaina, revelaban una
mayor tendencia a que el consumo de alcohol pudiese provocar una recaida en

el consumo de cocaina.

Otras investigaciones tampoco han encontrado mayor deterioro en
consumidores de ambas sustancias al compararlos con dependientes de cocaina
(Di Scalfani et al., 2002; Fein et al., 2002). Fein et al. (2002) evaluaron 17
dependientes de cocaina, 29 consumidores de cocaina + alcohol y 20
controles. En este caso observaron un peor rendimiento en los dos grupos de
consumidores en memoria episddica, razonamiento, flexibilidad, atencion
selectiva, procesamiento espacial y velocidad de procesamiento de la
informacién al compararlos con el grupo control. Estos déficits estaban
presentes tras 6 semanas de abstinencia. La memoria inmediata y retardada se
mantenia intacta. Sin embargo no encontraron diferencias entre el grupo de
dependientes de coca y el de cocaina + alcohol. EI consumo concomitante de
alcohol + cocaina en esta muestra no se asocié con mayores alteraciones
neuropsicoldgicas. También se confirmé mediante imagenes de resonancia

magnética funcional, que la dependencia a cocaina se asocia con reducciones en

73



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

el volumen de la corteza prefrontal, mientras que la dependencia comérbida con
alcohol no mostr6 un efecto adicional sobre los volimenes corticales
prefrontales. Las reducciones del volumen del cortex prefrontal se asocian con
un peor rendimiento en las pruebas de la funcion ejecutiva, habilidades
conocidas por ser mediadas por el l6bulo frontal. Di Sclafani et al. (2002)
utilizaron los mismos grupos de comparacién (20 dependientes de cocaina, 37
de alcohol + cocaina y 29 controles) y encontraron también peor rendimiento en
los dos grupos de consumidores, aunque no difirieron en el funcionamiento
cognitivo. Al evaluar los déficits a los 6 meses de abstinencia observaron que
éstos se mantenian, a excepcion de la memoria inmediata, que fue el Unico
dominio que mostré mejoria. En ambos trabajos no encontraron diferencias en
los resultados obtenidos en funcion de la cantidad de consumo de cocaina (dosis

promedio) ni de la duracién del consumo.

En otros trabajos también se encuentra un rendimiento mas bajo en los
grupos de cocaina y de cocaina + alcohol en comparacién con el grupo control
(Abi-Saab et al., 2005; Robinson et al., 1999). Sin embargo, al comparar a los
consumidores, ambos estudios encuentran que el grupo de cocaina presenta mas
déficits que los consumidores duales en memoria y atencion compleja (Abi-
Saab et al., 2005) y en funcionamiento neuropsicologico global, funcionamiento
psicomotor y destreza manual (Robinson et al., 1999). Estos ultimos autores
encontraron que el grupo cocaina + alcohol no diferia de los controles en la
mayoria de las pruebas, tras una abstinencia media de 95 dias para la cocaina y
72 dias para el alcohol. En la investigacion de Abi-Saab et al. (2005) la
abstinencia era menor, con una media de 4,82 dias (rango 1-14) y no se
encontraron diferencias significativas en términos de consumo de cocaina
durante el periodo de uso maximo entre el grupo de la cocaina + alcohol y el

grupo de cocaina sin alcohol. Tampoco hubo diferencias significativas entre la
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duracién total de la dependencia de cocaina entre los dos grupos, lo que
explicaron debido a la vasodilatacion producida por el alcohol ya que podria
atenuar algunos efectos vasoconstrictivos y neurotdxicos de la cocaina, jugando
un efecto diferencial sobre el funcionamiento neuropsicoldgico de sujetos

dependientes de cocaina.

En estudios que comparan el rendimiento de dependientes de alcohol
con dependientes de cocaina + alcohol (Brown et al., 1994; Horner, 1997) se
encuentra gque los consumidores de ambas sustancias suelen ser mas jovenes,
incluyen un mayor nimero de solteros, con historia de abuso méas amplia, con
mas tratamientos previos y con mayores dificultades para mantener la
abstinencia durante el tratamiento. A pesar de todo ello, no aparecen diferencias
en el rendimiento cognitivo de los dos grupos. Horner (1997) no encuentra
diferencias en atencién, memoria visoespacial, capacidad visoconstructiva,
razonamiento abstracto y velocidad psicomotora, pero los dependientes de
cocaina + alcohol tienen peor rendimiento en memoria verbal inmediata y
diferida. Si bien esto puede deberse a que las pruebas que se utilizaron en la
evaluacion podrian no ser lo suficientemente sensibles para detectar los déficits

sutiles en esta poblacion.

Easton y Bauer (1997) compararon 17 dependientes de alcohol, 29
dependientes de cocaina y 18 dependientes de cocaina + alcohol en tareas que
median el CI verbal y abstraccion. En este caso el grupo de dependientes de
cocaina tuvo un rendimiento mas bajo en abstraccion y en funcionamiento
intelectual general que los otros dos grupos. Los dependientes de cocaina
tuvieron puntuaciones CI totales mas bajas que las del grupo de cocaina +
alcohol, pero no se encontraron otras diferencias cognitivas. Los resultados

podian deberse a que la combinacién de cocaina + alcohol en el presente estudio
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se relaciona con dosis méas bajas y menos frecuentes de exposicion a cocaina,
con cambios més bajos y mas graduales en los niveles sanguineos de cocaina y
por lo tanto puede haber incurrido en un déficit neuropsicol6gico méas suave.
Estos resultados coinciden con los obtenidos por Bolla et al. (2000) que afirman
gue se necesitan cantidades moderadas de consumo, tanto de alcohol como de
cocaina, para producir una sinergia maxima que puede ser mas perjudicial y
persistente en el cerebro y para que los efectos combinados de ambas sustancias
sean aditivos, aunque la combinacion de cocaina y el alcohol puede disminuir la
cantidad de alcohol necesaria para producir efectos adversos neuroconductuales.
Este umbral rebajado puede estar relacionado con la sintesis de etileno de
cocaina cuando el alcohol y la cocaina son ingeridos de forma concomitante.
Los autores de este trabajo sugirieron un efecto aditivo de la cocaina y el
alcohol basada en el efecto especifico de cada farmaco por separado, pero no
informaron sobre las diferencias significativas entre el grupo de cocaina vy el

grupo de cocaina + alcohol.

Lawton-Craddock et al. (2003) realizaron el estudio mas completo.
Evaluaron 15 dependientes de alcohol, 15 dependientes de estimulantes, 15
dependientes de estimulantes + alcohol y 15 controles. Los controles fueron
mas eficientes que el resto de grupos, aunque las diferencias sélo fueron
estadisticamente significativas con el grupo de estimulantes y estimulantes +
alcohol. El grupo de estimulantes tuvo un peor rendimiento que los controles y
que el grupo de alcohol en abstraccion, memoria a corto plazo, flexibilidad
cognitiva y velocidad perceptivo-motora. Ademas, el grupo de estimulantes
mostré alteraciones neurocognitivas mayores que las personas del grupo de
estimulantes + alcohol. Se concluye que los efectos cognitivos del abuso
crénico de estimulantes no son aditivos con los de abuso de alcohol. El grupo de

estimulantes demostré mayor deterioro que los dependientes de alcohol +
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estimulantes. Esto puede ser debido a las acciones opuestas del alcohol sobre
efectos cerebro vasculares causados por el abuso de estimulantes.

Puede concluirse, a modo de resumen, que el alcohol puede jugar un
efecto diferencial sobre el funcionamiento neuropsicolégico de sujetos
dependientes de la cocaina (Abi-Saab et al., 2005). El consumo concomitante
puede tener efectos aditivos negativos sobre el cerebro, en comparacion con el
uso de una de estas dos sustancias (Bolla et al., 2000). El etileno de cocaina, se
ha demostrado que aumenta los efectos cardiotoxicos y déficits
neurocognitivos en comparacion con el consumo de alcohol (Goldstein et al.,
2004; Horner, 1997) o con el consumo de cocaina (Garcia et al., 2008;
Goldstein et al., 2004). Por el contrario, otros estudios no muestran efectos
aditivos del alcohol + estimulantes al compararlos con dependientes de cocaina,
no encontrando diferencias en el rendimiento de los dos grupos (Di Sclafani et
al., 2002; Fein et al., 2002; Lawton-Craddock et al., 2003) o rendimiento similar
con el grupo de alcohol (Brown et al., 1994). Sin embargo, otros estudios
encuentran que los dependientes de cocaina muestran mas deterioros que los
dependientes de cocaina+ alcohol (Abi-Saab et al., 2005; Easton et al., 1997;
Robinson et al., 1999). Lo que si resulta evidente es que el grupo de cocaina +
alcohol obtiene un rendimiento més bajo que los sujetos controles (Abi-Saab
et al., 2005; Di Sclafani et al., 2002; Fein et al., 2002; Lawton-Craddock et al.,
2003; Serrani, 2009) aunqgue estas diferencias no son tan significativas tras la

abstinencia continuada (Robinson et al., 1999).

Por tanto, debido a las dificultades ya comentadas como la diversidad
de las muestras, el orden y la cantidad de los consumos de cada una de las
sustancias, la variedad de los resultados obtenidos en las diferentes

investigaciones, asi como la evidente dificultad en establecer el perfil de
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deterioro para cada una de las sustancias por separado, ha complicado, en gran
medida, la sintesis de resultados para poder concluir y establecer los deterioros
que el grupo de consumidores duales presentara.

Algunos de estos resultados pueden reflejar los efectos antagonistas de
cada una de las sustancias sobre algunos efectos de la otra, como por ejemplo el
efecto vasodilatador del alcohol y el efecto vasoconstrictor de la cocaina. Otra
explicacion puede ser que el mejor rendimiento de los usuarios de cocaina +
alcohol puede ser debido a las diferencias en la administracion de la sustancia y
la dosis. Por ejemplo, los dependientes duales podrian consumir menos alcohol
y asi experimentar una abstinencia a esta sustancia menos severa (Pennings et
al., 2002).

A continuacion se muestra una tabla (tabla 7) con los principales

resultados encontrados en consumidores duales de alcohol y cocaina.

Cocaina + Cocaina +
Cocaina + alcohol alcohol ocaina 2
DOMINIO Vs. control Vs. control alcohol Cocaina + alcohol
No Vs. Oh Vs. coca
diferencias
Abi- Saab, et al., 2005; | Robinson et | No diferencias | Mejor  rendimiento
Goldstein et al., 2004 al., 1999 entre grupos | coca+OH (Abi-Saab,
(Hormer, 1997) et al., 2005)
Atencion sostenida: Coca+OH peor
Garcia et al., 2008; rendimiento (Garcia et
Lawton-Craddoc et al., al., 2008)
2003; Serrani, 2009
Atencion selectiva: Di No diferencias entre
ATENCION | Sclafani et al., 2002; grupos (Di Sclafani et
Fein et al, 2002 al., 2002; Fein et al.,
Serrani, 2009 2002)
Procesamiento No diferencias entre
informacion: Di grupos (Di Sclafani et
Sclafani et al., 2002; al., 2002; Fein et al.,
Fein et al., 2002; Garcia 2002)
etal., 2008 Coca+OH peor
rendimiento (Garcia et
al., 2008)

Tabla 7. Principales resultados en consumidores de alcohol y cocaina
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Cocaina + Cocaina +
Cocaina + alcohol alcohol OIC hal Cocaina +
DOMINIO Vs. control Vs. control ?/EOO% alcohol
No ' Vs. coca
diferencias
Abi- Saab et al., 2005; Coca+OH  peor | Mejor rendimiento
Bondi et al., 1998 rendimiento coca+OH (Abi-Saab
(Bondi et al, | etal., 2005)
1998)
Recuerdo inmediato y | Fein et al, | CocatOH  peor | No diferencias (Di
retrasado: Di Sclafani | 2002 rendimiento Sclafani et al., 2002)
et al., 2002; Serrani, (Hormer; 1997)
2009
MEMORIA | Memoria visoespacial: No diferencias
(Hormer, 1997)
Memoria trabajo: No diferencias
Lawton-Craddoc et al., (Lawton-Craddoc
2003; Serrani, 2009 et al., 2003)
Memoria episodica: Di No diferencias (Di
Sclafani et al., 2002; Sclafani et al., 2002;
Fein et al., 2002 Fein et al., 2002)
Inhibicién de
respuestas: Goldstein et
al., 2004, Serrani, 2009
Flexibilidad cognitiva: | Robinson et | No diferencias | No diferencias (Di
Di Sclafani et al., 2002; | al., 1999; (Lawton-Craddoc | Sclafani et al., 2002;
Fein et al, 2002 et al., 2003) Fein et al., 2002)
Goldstein et al., 2004; Mejor rendimiento
Lawton-Craddoc et al., coca+OH (Lawton-
2003; Serrani, 2009 Craddoc et al.,
2003)
Fluidez  verbal: Di No diferencias (Di
Sclafani et al., 2002; Sclafani et al., 2002)
Garcia et al., 2008; Coca+OH peor
FUNCIONES | Serrani, 2009 rendimiento (Garcia
EJECUTIVAS et al., 2008)
Toma de decisiones:
Serrani, 2009
Abstracciéon:  Lawton- No diferencias | Mejor rendimiento
Craddoc et al., 2003; (Easton y Bauer, | cocatOH (Easton y
Serrani, 2009 1997) Bauer, 1997;
Lawton-Craddoc et
al., 2003)
Razonamiento: Di | Robinson et | No diferencias | No diferencias (Di
Sclafani et al., 2002; | al., 1999 (Hormer, 1997) Sclafani et al., 2002;

Fein et al., 2002

Fein et al., 2002)

Resolucién de
problemas: Lawton-
Craddoc et al., 2003

No diferencias
(Lawton-Craddoc
et al., 2003)

Tabla 7 (continuacién). Principales resultados en consumidores de alcohol y cocaina
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Cocaina + .
Cocaina + alcohol alcohol Cgf:gﬁ:ﬁ Cocaina +
DOMINIO Vs. control Vs. control alcohol
Vs. Oh
No Vs. coca
diferencias
Funcionamiento No diferencias | Mejor
psicomotor: Di Sclafani (Hormer, 1997) rendimiento
et al., 2002; Lawton- coca+OH
Craddoc et al., 2003 (Robinson et al.,
1999)
No diferencias (Di
Sclafani et al.,
HABILIDA- 2002)
DES Destreza manual Mejor
MOTORAS rendimiento
coca+OH
(Robinson et al.,
1999)
Procesamiento Lawton- No diferencias | No diferencias (Di
espacial: Di Sclafani et | Craddoc et | (Hormer, 1997) Sclafani et al,
al., 2002; Fein et al., | al., 2003 2002; Fein et al.,
2002. 2002)

Tabla 7 (continuacién). Principales resultados en consumidores de alcohol y cocaina

2.6. POLICONSUMO

A pesar de que la mayoria de los dependientes utilizan simultaneamente
y abusan de mas de una sustancia, generalmente en los estudios se encuentra
poca informacion sobre el posible uso de varias sustancias en las muestras
estudiadas. Esta falta de informacion puede ser debida al hecho de que la
historia de consumo no fue explorada a fondo, a la escasa fiabilidad de los datos
proporcionados por los sujetos acerca de su uso de drogas, o debido al perfil
heterogéneo de las personas que demandan tratamiento. Por una razén u otra, la
realidad es que la mayoria de los estudios que tienen en cuenta el policonsumo
agrupan a los sujetos del grupo experimental en funcion de la droga por la que
demandan tratamiento, por la sustancia consumida en mayor proporcién en los
Gltimos meses, o seleccionando a los sujetos que son "usuarios principales™ de

una determinada sustancia.
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Este patron crea un gran desafio en relacion a los hallazgos
neuropsicoldgicos que puede presentar este tipo de poblacion (Fernandez et al.,
2011). Los autores de este trabajo entienden que los efectos cognitivos, v el
estudio de estos efectos, pueden estar determinados por dos planteamientos. El
primero de ellos entiende que todas las drogas de abuso producen alteraciones
generalizadas en mecanismos neuropsicolégicos. En este caso, los efectos
neuropsicoldgicos especificos de una sustancia (por ejemplo, un estimulante) y
los producidos por otra sustancia (por ejemplo, un opioide) se superponen, a
pesar de que sus efectos farmacologicos son bastante diferentes. Esta
posibilidad podria reducir el interés cientifico en el estudio de una determinada
sustancia de forma aislada, y apoyaria la capacidad explicativa de los estudios
realizados sobre los usuarios de varias sustancias (que son la mayoria de los que
se encuentran en la literatura). La posibilidad alternativa es que cada sustancia,
en funcién de sus efectos farmacoldgicos caracteristicos, produce un perfil
neuropsicoldgico especifico que difiere de los perfiles neuropsicoldgicos de
otras drogas. Esta hipoétesis reduciria el valor explicativo de la investigacién
sobre el consumo de varias sustancias, ya que seria enmascarar los efectos
caracteristicos de cada farmaco sobre el rendimiento neuropsicoldgico. Sin
embargo, la investigacion con seres humanos esta claramente obstaculizada por

las dificultades para seleccionar consumidores "puros™ de una sustancia.

La revision efectuada permite diferenciar dos tipos de trabajos. Los que
evalian los efectos de las diferentes drogas de abuso en policonsumidores
comparandolos con el rendimiento de sujetos sanos (Fisk, Montgomery y
Hadjiefthyvoulou, 2011; Hadjiefthyvoulou, Fisk, Montgomery y Bridges, 2010,
2012; Latvala et al., 2009; Liang, Lau, Chang, Ungvari y Tang, 2013; Marifio,
Castro y Torrado, 2012; Medina, Shear y Schafer, 2006; Noél et al., 2005; Rojo,
Pedrero, Ruiz, Llanero y Puerta, 2013; Sanz, 1997; Verdejo y Pérez, 2007b).
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Por otro lado, los estudios que estudian los efectos cognitivos de diferentes
drogas pero mediante la comparacion de dos o mas grupos de
policonsumidores con diferentes sustancias de eleccion (Colzato, van den
Wildenberg y Hommel, 2009; Verdejo, Lopez-Torrecillas, Orozco y Pérez,
2004; Verdejo et al., 2005a,b) y en algunos casos con grupos controles (De
Sola et al., 2008; Ferndndez et al., 2010; Gonzalez et al., 2004;
Hadjiefthyvoulou, Fisk, Montgomery y Bridges, 2011; Soliman et al., 2013;
Verdejo y Pérez, 2007a,b). Ambos tipos de estudios son Utiles para contrastar el
rendimiento neuropsicolégico de los policonsumidores de drogas, aunque estos
Gltimos son mas adecuados para abordar la cuestion de si los deterioros son
especificos en funcidn de la sustancia de eleccion o si el deterioro cognitivo de
los policonsumidores es debido al efecto acumulativo de las diferentes

sustancias.

Si se atiende a los déficits encontrados en policonsumidores, también se
aprecian resultados contradictorios, debido principalmente a la variabilidad de
las muestras. En el area de la atencidn parece haber mas consenso en los
déficits relacionados con la atencion selectiva (Colzato et al., 2009; Verdejo,
Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a; Verdejo y Pérez, 2007a) y la
velocidad de procesamiento de la informacion (De Sola et al., 2008;
Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Latvala et al., 2009; Noél et al., 2005). Sélo un
estudio ha mostrado un peor rendimiento en el grupo de policonsumidores en
atencion dividida al compararlo con el grupo control (Marifio et al., 2012). Sin
embargo, en ocasiones este componente ha resultado intacto (De Sola et al.,
2009; Latvala et al., 2009). Gonzalez et al. (2004) no observaron déficits en
atencion ni en procesamiento de informacion entre los policonsumidores con
metanfetamina como sustancia de eleccién, ni tampoco en el grupo de

policonsumidores de metanfetamina y cannabis.
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En el &rea de la memoria se evidencian déficits en la memoria
episddica (De Sola et al., 2009; Hadjiefthyvoulou et al., 2010, 2011; Verdejo,
Lépez-Torrecillas et al., 2004), memoria verbal (Gonzéalez et al., 2004;
Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Liang et al., 2013; Medina et al., 2006) y
memoria visual (Liang et al., 2013). Aunque De Sola et al. (2008) encuentran
conservada la memoria inmediata y retrasada y Medina et al. (2006) no
observan déficits en memoria visual en mujeres policonsumidoras. En la
memoria de trabajo los resultados son contradictorios, ya que varios estudios
encuentran peor rendimiento (De Sola et al., 2009; Fernandez et al., 2010; Fisk
et al., 2011 (visoespacial); Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et al., 2012;
Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a,b; Verdejo y Pérez, 20073,
b) mientras que también existen estudios en los que se halla un rendimiento
similar al grupo control (Gonzélez et al., 2004; Latvala et al., 2009; Liang et al.,
2013). Estos Gltimos autores justifican estos resultados por los efectos de los
estimulantes como la cocaina o las anfetaminas, ya que los agonistas de la
dopamina pueden ayudar a mantener los niveles normales en la memoria de
trabajo. La presencia de déficits en la memoria y en el aprendizaje verbal
destaca la necesidad de emplear un cribado neuropsicoldgico en la planificacion
del tratamiento de drogas, especialmente teniendo en cuenta que la mayoria de
la informacion del tratamiento se presenta verbalmente. Por lo tanto, la
mediciéon de la capacidad de la memoria puede ayudar a identificar a los

pacientes que tienen un mayor riesgo de recaida (Medina et al., 2006).

El mayor consenso entre los investigadores se aprecia en los deterioros
en las funciones ejecutivas. Se han encontrado déficits tanto en fluidez verbal
(De Sola et al., 2009; Fernandez et al., 2010; Marifio et al., 2012; Rojo et al.,
2013; Verdejo y Pérez, 2007a) como en la no verbal (Fernandez et al., 2010;
Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo y Pérez, 2007a), en inhibicion
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(Fernandez et al., 2010; Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et al., 2012; Noél
et al., 2005; Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a,b, 2007;
Verdejo y Pérez, 2007a), razonamiento (Fernandez et al., 2010; Verdejo y
Pérez, 2007a; Verdejo et al., 2005a), flexibilidad cognitiva (Fernandez et al.,
2010; Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et al., 2012; Noél et al., 2005;
Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a,b; Verdejo y Pérez, 2007a,
b), planificacion (De Sola et al., 2009; Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et
al., 2012; Verdejo y Pérez, 2007b) y en la toma de decisiones (Fernandez et al.,
2010; Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo y Pérez, 2007a). A pesar del
consenso en estos dominios, algunos trabajos no muestran déficits en inhibicién
(Liang et al., 2013) ni en flexibilidad (Latvala et al., 2009; Liang et al., 2013).

Marifio et al. (2012) evaluaron a 30 policonsumidores y 30 controles
pudiendo ratificar la existencia de una relacion entre el consumo prolongado de
diferentes sustancias psicoactivas y el bajo desempefio de funciones ejecutivas,
evidenciandose los mayores déficits en flexibilidad mental, planificacién,
fluidez, control inhibitorio y memoria de trabajo. A partir de las diferencias
encontradas se puede predecir el patron conductual de los policonsumidores,
constituido por dificultades para adaptarse a circunstancias cambiantes que
generen cambios comportamentales, con constantes perseveraciones (verbales y
conductuales), dificultades en la capacidad de planear e inhibir estimulos
irrelevantes, desviaciones del foco atencional por las diferentes interferencias
que se les proporcionaron y dificultades para atender a dos estimulos al mismo

tiempo.

Fernandez et al. (2010) evaluaron 60 policonsumidores comparando su
rendimiento con un grupo control formado por 30. En este caso los

policonsumidores mostraron un rendimiento significativamente mas bajo en
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todos los dominios ejecutivos evaluados (fluidez verbal, memoria de trabajo,
razonamiento analdgico, flexibilidad cognitiva, inhibicion de respuesta y toma
de decisiones), con un tamafio del efecto de moderado a grave. Estos déficits se
encontraron con una abstinencia media de 8 meses, por lo que deben ser

considerados como efectos a largo plazo.

Rojo et al. (2013) utilizaron la evaluacién cognitiva de Montreal
(MoCA) en pacientes demandantes de tratamiento. So6lo el 29% super6 el punto
de corte estimado para un funcionamiento neurocognitivo normal, mientras que
el restante 71% present6 sospecha de deterioro, en mayor o menor grado. Cerca
de dos tercios de los pacientes que iniciaron tratamiento por su adiccién
presentaron un rendimiento cognitivo proximo al de personas de edad avanzada,
con deterioro cognitivo leve o con procesos degenerativos incipientes. Ademas,
un grupo nada despreciable presentd puntuaciones alarmantemente bajas, lo que
denota un funcionamiento especialmente alterado. Esto sugeria que algunos
policonsumidores presentan rendimientos cognitivos que se aproximan a los que

se observan en individuos con demencia.

Sanz (1997) compar6 el rendimiento neuropsicolégico de 49
politoxicbmanos de preferencia opiacea y 24 sujetos control utilizando la
primera edicion de la Bateria Luria DNA (Manga, Ramos y Navarredonda,
1992). Los policonsumidores mostraron un rendimiento inferior en Habla
Receptiva, Memoria Inmediata, Memoria Logica, Actividad Conceptual,
Percepcion Visual y en la Puntuacion Total que los sujetos que nunca habian
consumido sustancias. Ademas, se compar6 el rendimiento de los
policonsumidores activos en el consumo (Gltimo consumo en las 5 horas previas
a la evaluacion, n= 15) con los que se encontraban abstinentes (n=34). A su vez,

el grupo de abstinentes se dividié en abstinencia inicial (menos de 6 meses,
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n=13) y abstinencia mantenida (mas de 6 meses sin consumo, n=21). El grupo
de abstinentes seguia presentando un rendimiento inferior al grupo control en
las escalas de Percepcion Visual, Memoria Inmediata, Memoria Ldgica y
Puntuacién Total. Sin embargo, no hubo diferencias en el rendimiento entre los
activos y los abstinentes. Las diferencias aparecieron entre el grupo de
abstinencia inicial y los de abstinencia mantenida, presentando puntuaciones
significativamente méas bajas en Control atencional los policonsumidores
recientemente abstinentes. Por tanto, ya que estos déficits s6lo se presentaron
durante la abstinencia inicial el autor lo explico debido a la manifestacion de un
fendmeno de adaptacion compensatoria de los efectos agudos de la heroina,
manteniendo el rendimiento del consumidor activo dentro de la normalidad en
algunas tareas. Tras el abandono del consumo aparece el deterioro real de las
capacidades atencionales. Cuando el periodo de abstinencia logrado se extendié
mas all& de los seis meses de duracion, las capacidades atencionales mostraron
un funcionamiento normal, es decir, similar al grupo control. Los déficits en
Percepcion visual y Memoria Inmediata se encontraron en sujetos activos y
en abstinencia inicial., los abstinentes prolongados mostraron un nivel de
rendimiento en estas capacidades similar al del grupo control, por lo que el
déficit comenz6 a revertir pasados cinco o seis meses del abandono del
consumo de drogas. Sin embargo, los déficits en Habla receptiva y Actividad
conceptual parecieron mejorar con rapidez tras el abandono del consumo, ya
gue solo se hallaron en los sujetos activos. Por tanto, la reversibilidad en la
comprension del lenguaje y la capacidad para formar conceptos abstractos y la
resolucion de problemas se daria en los primeros meses de abstinencia. Asi, el
autor de este trabajo concluye que el deterioro neuropsicoldgico encontrado es
selectivo o especifico para determinadas capacidades. Los policonsumidores
activos presentaron un perfil neurocognitivo que se diferenciaba claramente de

los sujetos controles y caracterizado por el deterioro de las capacidades
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visoperceptivas, de comprension del lenguaje, de formacién de conceptos y de
memoria inmediata, sin que se hallaran afectadas las capacidades intelectuales
generales medidas con el WAIS. Tras la abstinencia, el funcionamiento
neurocognitivo presentd una cierta mejoria, aunque de caracter méas bien lento y
sin que afectara a todas las capacidades por igual. El rendimiento general a lo
largo de la Bateria se acerco a la normalidad ya en los primeros meses de
abstinencia, en los que parece desaparecer la significativa inferioridad
encontrada entre los policonsumidores y el grupo control. No obstante, los
abstinentes siguieron puntuando por debajo de los sujetos sin historia de

consumao.

Si se atiende a las medidas de cronicidad y gravedad del consumo
diversos estudios encuentran resultados contradictorios en cuanto a la gravedad.
Latvala et al. (2009) observaron que la edad de inicio en el consumo y el
namero de diagndsticos de abuso o dependencia se relacionaban con la
gravedad del consumo. Otros trabajos muestran una influencia de la gravedad
del consumo en medidas de memoria de trabajo, atencién selectiva, inhibicién
de respuestas y flexibilidad cognitiva, con diferente peso en cada una de las
medidas en funcion de la sustancia de eleccion (Verdejo, Orozco et al., 2004;
Verdejo et al., 2005a) (ver tabla resumen). Sin embargo, el mismo grupo de
investigacion, en otro trabajo no hallé relacion entre la gravedad del
consumo y medidas de inhibicion, flexibilidad y toma de decisiones. En este
caso, los autores sugieren que es posible que estas alteraciones estuvieran
presentes antes del inicio del uso de drogas, ya que los procesos de inhibicién y
la toma de decisiones se han asociado con alteraciones neurobioldgicas
relacionadas con la madurez de la corteza prefrontal que precede al consumo y

pueden predisponer al abuso de sustancias (Verdejo y Pérez, 2007a).
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También se han encontrado correlaciones negativas entre la duracion
del consumo y diversas medidas, de forma que a mayor tiempo continuado de
consumo menor rendimiento en memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva e
inhibicion de respuestas (Fernandez et al., 2010). La frecuencia del consumo y
los déficits en la memoria episddica (Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Verdejo,
Lopez-Torrecillas et al., 2004) parecen mas relacionados con estimulantes como
la cocaina y el éxtasis.

Sin embargo, parece ser que con el mantenimiento de la abstinencia
algunos de estos déficits podrian verse revertidos, Hadjiefthyvoulou et al.
(2012) observaron disfuncion ejecutiva en inhibicion, memoria de trabajo,
planificacion y flexibilidad en los policonsumidores, sin embargo estos déficits
ya no perduraron tras una abstinencia de al menos 6 meses. Si bien es cierto que
hay un mayor nimero de estudios que encuentran que los déficits se mantienen
a largo plazo con la abstinencia en diferentes dominios como en memoria
verbal y visual (Medina et al., 2006; Liang et al., 2013), velocidad de
procesamiento (De Sola et al., 2008) y en la medidas de funciones ejecutivas
como memoria de trabajo (De Sola et al., 2008; Fernandez et al., 2010),
inhibiciéon (Fernandez et al., 2010), planificacion (Verdejo y Pérez, 2007b),
flexibilidad cognitiva (Fernandez et al., 2010; Verdejo y Pérez, 2007b), fluidez
verbal (De Sola et al., 2008; Fernandez et al., 2010) y toma de decisiones
(Fernandez et al., 2010).

Se han encontrado también resultados contradictorios para explicar si
los efectos del consumo de varias sustancias en policonsumidores son
acumulativos o por el contrario son especificos de la sustancia de eleccion.
Diversos trabajos exponen evidencias a favor de los efectos acumulativos
(Hadjiefthyvoulou et al., 2011; Liang et al., 2013; Medina et al., 2006; Soliman
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et al., 2013; Verdejo, Lopez-Torrecillas et al., 2004; Verdejo y Perez, 2007b) y
otros trabajos concluyeron que los deterioros son diferenciales (Gonzélez et al.,
2004; Verdejo et al., 2005a; Verdejo y Pérez, 2007a) aunque en funcién del
consumo de diferentes sustancias y en diferentes dominios, se exponen a

continuacion.

Soliman et al. (2013) explican que los déficits como resultado de la
dependencia a drogas aumentan a medida que se afiaden mas sustancias, ya que
interfieren con més actividades de neurotransmisores y consecuentemente
exacerbando el rendimiento en tareas que requieren de recursos de la memoria
de trabajo. Verdejo y Pérez, (2007b) y Verdejo, Orozco et al. (2004) encuentran
gue las funciones ejecutivas pueden verse afectadas por los efectos
neurotoxicos acumulativos de la exposicion a multiples sustancias sobre
diversos mecanismos cerebrales, debido a la interaccién diferencial de diversas
drogas con los distintos circuitos funcionales y las distintas vias neuroguimicas
gue convergen en el cértex prefrontal. Medina et al. (2006) observaron una
correlacion entre el nimero de sustancias por las que tienen criterios de
abuso/dependencia con el rendimiento en memoria verbal e inmediata. Esta
correlacion sugiere que puede haber un efecto aditivo de multiples sustancias.
Hadjiefthyvoulou et al. (2011) encontraron déficits en policonsumidores en la
memoria episédica prospectiva al compararlos con dependientes de THC y
controles. Los autores afirman que el cannabis no afecta adversamente en el
rendimiento, aunque el efecto puede acentuarse entre los usuarios de drogas
mualtiples. Finalmente, Liang et al. (2013) explican que el uso simultaneo de
sustancias ilicitas con ketamina puede empeorar ain mas las funciones de

memoria.
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En cuanto a las investigaciones que encuentran evidencia de efectos
diferenciales, Verdejo y Pérez (2007a) afirman que los efectos de los sustancias
de abuso producen deterioros dicotdbmicas en procesos de inhibicion,
flexibilidad cognitiva y toma de decisiones, en lugar de alteraciones
acumulativas, de manera que el deterioro permaneceria estable a partir de un
cierto umbral de consumo de drogas. Los hallazgos de Verdejo et al. (2005a)
sugieren la existencia de deterioros neuropsicologicos diferenciales en los
procesos ejecutivos debidos a la gravedad del consumo de distintas drogas.
Aunque a pesar de estos patrones de deterioro selectivo relacionado con drogas
especificas de abuso, los efectos aditivos o sinérgicos no pueden ser
desechados. Gonzélez et al. (2004) no pueden afirmar que los deterioros
neuropsicoldgicos aumentan invariablemente con el uso de varias sustancias.
Cada sustancia de abuso tiene una firma distinta neurobiol6gica y puede
interactuar con otras sustancias, tanto en términos de la modulacion de los
efectos o alterando su metabolismo de una forma Unica. Estos investigadores
encontraron que el THC tiene un efecto protector ya que no parece exacerbar la
neurotoxicidad de la metanfetamina. Por lo tanto, es importante tener en cuenta
estas interacciones cuando se examina el impacto de las sustancias especificas

en las capacidades neuropsicoldgicas de los consumidores de drogas.

A continuacién se presenta una tabla con los principales resultados en

policonsumidores.
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DOMINIO

DEFICITS

NO DEFICITS

ATENCION

Rojo et al 2013

Gonzélez et al., 2004

ATENCION SELECTIVA: Colzato et al.,
2009; Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et
al., 2005a; Verdejo y Pérez, 2007a

ATENCION
SOSTENIDA: Latvala
et al., 2009

ATENCION DIVIDIDA: Marifio et al., 2012

De Sola et al., 2009;
Latvala et al., 2009

VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO: De
Sola et al.,, 2009; Hadjiefthyvoulou et al.,
2010; Latvala et al., 2009; Noél et al., 2005

Gonzélez et al., 2004

MEMORIA

MEMORIA VISUAL: Liang et al. 2013

Medina et al., 2006

MEMORIA VERBAL.: Gonzélez et al., 2004;
Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Liang et al.
2013; Medina et al., 2006

De Sola et al., 2008

MEMORIA DE TRABAJO: De Sola et al.,
2008; Fernandez et al., 2010; Fisk et al., 2011
(visoespacial); Hadjiefthyvoulou et al., 2012;
Marifio et al., 2012; Soliman et al., 2013;
Verdejo et al., 2004; 2005ab; Verdejo y
Pérez, 2007a, b

Gonzalez et al., 2004;
Latvala et al., 2009;
Liang et al., 2013

MEMORIA EPISODICA: De Sola et al.,
2009; Hadjiefthyvoulou et al., 2010, 2011;
Verdejo et al., 2004

FUNCION
EJECUTIVA

FLUIDEZ VERBAL: De Sola et al., 2008;
Fernandez et al., 2010; Marifio et al., 2012;
Rojo et al 2013; Verdejo y Pérez, 2007a

Gonzélez et al., 2004;
Liang et al. 2013

FLUIDEZ NO VERBAL: Fernandez et al.,
2010; Verdejo, et al., 2004; Verdejo y Pérez,
2007a

INHIBICION: Fernandez et al.,, 2010;
Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et al.,
2012; Noél et al., 2005; Verdejo, Orozco et al.,
2004; Verdejo et al., 2005a,b, 2007; Verdejo y
Pérez, 2007a

Liang et al. 2013

RAZONAMIENTO: Verdejo y Pérez, 2007a;
Verdejo et al., 2005a; Ferndndez et al., 2010

ABSTRACCION: Verdejo, Orozco et al.,
2004

Gonzalez et al., 2004

FLEXIBILIDAD COGNITIVA: Fernandez
et al., 2010; Hadjiefthyvoulou et al., 2012;
Marifio et al., 2012; Noél et al., 2005; Verdejo
et al., 2004, 2005a,b; Verdejo y Pérez, 2007a,b

Latvala et al.,,
Liang et al. 2013

2009;

TOMA DE DECISIONES: Fernandez et al.,
2010; Verdejo et al., 2004, 2007; Verdejo y
Pérez, 2007a

PLANIFICACION: De Sola et al., 2009;
Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et al.,
2012; Verdejo y Pérez, 2007b

Tabla 8. Principales resultados en policonsumidores
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DOMINIO DEFICITS NO DEFICITS

Correlacion negativa con gravedad consumo
EDAD INICIO | (Latvalaetal., 2009)

MEMORIA DE TRABAJO: Fernandez et
al., 2010 (THC)

FLEXIBILIDAD: Fernandez et al., 2010
(coca y hero)

INHIBICION: Fernandez et al., 2010 (coca)
MEMORIA  EPISODICA:  correlacion
FRECUENCIA | positiva (Verdejo et al., 2004 (cocaina y
CONSUMO éxtasis); Hadjiefthyvoulou et al., 2010
(éxtasis))

FLUIDEZ NO VERBAL: relacion inversa | TOMA DE
(Verdejo, Orozco et al.,, 2004 (Heroina y | DECISIONES: no
éxtasis); Verdejo y Pérez, 2007a (coca, hero y | relacion (Verdejo,

DURACION
CONSUMO

MDMA)) Orozco et al., 2004;
Verdejo 'y  Pérez,
20079

MEMORIA DE TRABAJO: relacion
inversa (Verdejo, Orozco et al., 2004 (OH,
anfeta,cocaina y heroina); Verdejo y Pérez,
2007a (coca, hero y MDMA); Verdejo et al.,
2005 (MDMA))

ATENCION SELECTIVA: relacion inversa
GRAVEDAD | (Verdejo, Orozco et al.,, 2004 ( thc, coca y
CONSUMO | heroina))

INHIBICION DE RESPUESTAS: relacion | Verdejo 'y  Pérez,
inversa (Verdejo, Orozco et al., 2004 ( thc, | 2007a

coca, éxtasis y OH); Verdejo et al., 2005
(MDMA))

FLEXIBILIDAD COGNITIVA: relacién | Verdejo y  Pérez,
inversa (Verdejo, Orozco et al., 2004 ( | 2007a

anfetaminas y heroina); Verdejo et al., 2005
(THC))

ABSTRACCION: relacion inversa (Verdejo,
Orozco et al., 2004 (anfetaminas y heroina))
PROCESAMIENTO INFORMACION:
relacion inversa (Latvala et al., 2009)

Tabla 8 (continuacién). Principales resultados en policonsumidores

92



CAPITULO 1. INTRODUCCION

FUNCIONES QUE FUNCIONES QUE SE
MEJORAN MANTIENEN DETERIORADAS
MEMORIA MEMORIA VERBAL: Medina et

EPISODICA: fallos de al., 2006; Liang et al. 2013
memoria (Verdejo et al.,

2004)

INHIBICION: INHIBICION: Fernandez et al.,

Hadjiefthyvoulou et al., 2010

2012

MEMORIA DE MEMORIA DE TRABAJO: De

TRABAJO: Sola et al., 2008; Fernandez et al.,

Hadjiefthyvoulou et al., 2010

2012

PLANIFICACION: PLANIFICACION: Verdejo vy
ABSTINENCIA Hadjiefthyvoulou et al., Pérez, 2007b

2012

FLEXIBILIDAD: FLEXIBLIDAD: Fernandez et al.,

Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Verdejo y Pérez, 2007b.

2012

MEMORIA VISUAL: Medina et al.,
2006.; Liang et al. 2013

FLUIDEZ VERBAL.: De Sola et al.,
2008; Fernandez et al., 2010

TOMA DE DECISIONES:
Fernandez et al., 2010

VELOCIDAD DE
PROCESAMIENTO: De Sola et al.,
2008

Tabla 8 (continuacion). Principales resultados en policonsumidores

3. HETEROGENEIDAD DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS

Diferentes estudios (Hormer, 1999; Jovanovski et al., 2005; Lorea et al.,
2010) coinciden al sefialar varios aspectos que diferencian de manera
significativa el enfogue y método de las investigaciones y que pueden explicar
la divergencia de resultados, y por tanto, las dificultades encontradas para poder
hacer comparaciones y poder determinar patrones de deterioro cognitivo. A

continuacion se detallaran algunos:
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e Discrepancias en la conceptualizacion de algunos procesos
cognitivos, como la atencion o las funciones ejecutivas. Suelen
conceptualizarse de manera general, por lo que se necesitarian estudios
de subprocesos mas especificos (Garcia et al., 2011; Lorea et al., 2010)
ya que los test y los subtest utilizados evallan habilidades muy
especificas dentro de las capacidades del 16bulo frontal. Se trata de
medidas que no engloban todo el concepto de funciones ejecutivas por
lo que no permiten descartar totalmente la afectacion de estas complejas

capacidades cognoscitivas (Landa et al., 2006).

e Los estudios no evalian un solo componente cognitivo, si no que la
mayoria de los test empleados son sensibles a un conjunto de funciones
neuropsicoldgicas integradas, como las perceptivas, motoras o
gjecutivas. Ademas, algunos estudios difieren al definir el tipo de
funcién que mide cada instrumento. Madoz y Ochoa (2012) se refieren
al Trail Making Test (en adelante TMT) como instrumento sensible a
los déficits de atencion alternante, velocidad motora, flexibilidad
cognitiva e inhibicion de respuesta. Woicik et al. (2009) lo definen
como una herramienta que mide el seguimiento visual motor,
flexibilidad y planificacién, Landa et al. (2006) lo utilizan para medir la
atencion y la memoria de trabajo, e incluso otros estudios utilizan el
TMT, junto con otras pruebas, para medir funciones ejecutivas sin
especificar los componentes. En definitiva, una misma prueba se
utiliza para medir diferentes funciones o diferentes pruebas para

medir la misma funcion.

e También es importante sefialar la falta de estudios que utilizan las

mismas medidas de evaluacién en diferentes muestras de pacientes,
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lo que imposibilita extraer conclusiones solidas sobre la relacion entre
la naturaleza y magnitud del déficit cognitivo y otras variables
demogréficas o clinicas (Ruiz et al., 2009) como por ejemplo la edad,
de la que existe evidencia cientifica del deterioro cognitivo a partir de
los 30 afios (Salthouse, 2009).

La duracién de la abstinencia es muy variable y oscila entre varios
dias en unos estudios y varios meses en otros (Garcia et al., 2011).
Incluso, en algunos trabajos el mismo grupo experimental difiere
considerablemente, con algunos pacientes recientemente abstinentes y
otros que se mantienen abstinentes durante meses, utilizando los
investigadores medidas de tendencia central, lo que dificulta la
comparacion de resultados. Ademas, el periodo de abstinencia necesario
para que los resultados cognitivos no se vean afectados por la
sintomatologia de abstinencia no se ha determinado con unanimidad.
Tampoco se controla con igual rigor su cumplimiento, algunos
estudios requieren la utilizacion de pruebas de consumo de drogas en
orina previo a realizar pruebas cognitivas, mientras que otros no lo

controlan de manera objetiva (Lorea et al., 2010).

Otro de los problemas metodolégicos de estudios previos es la ausencia
de control de consumos de otras sustancias. A pesar de conocer los
patrones selectivos de deterioro relacionados con drogas especificas, no
se pueden descartar los efectos aditivos o sinérgicos del consumo de
varias sustancias. Cuando el consumo simultdneo de otras sustancias
supone un criterio de exclusién, el tamafio de las muestras suele ser
reducido, ya que resulta dificil agrupar grandes muestras de adictos

“puros”. En ocasiones se excluye el criterio de dependencia (Llanero et
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al., 2008; Pedrero, Ruiz, Llanero, Rojo, Olivar y Puerta, 2009) aunque
se permite el consumo de otras sustancias en menor medida, por
ejemplo en el estudio de Madoz y Ochoa (2012) el 30% consumia
cannabis y el 46% benzodiacepinas no prescritas, por lo que, aunque no
tengan un diagnostico de dependencia, el consumo o abuso de otras
sustancias puede tener efectos en el rendimiento neuropsicolégico. Esta
imprecision en la definicion de los grupos experimentales dificulta y
limita la comparacién de resultados, ya que los déficits podrian
atribuirse a la accién del abuso de alcohol méas que al uso de cocaina
(Garcia et al., 2011; Ruiz et al., 2009).

e Los estudios también difieren en cuanto a las medidas de gravedad y
cronicidad del consumo. En la mayoria de los trabajos se incluye la
variable cantidad de consumo, aunque las diferencias se encuentran en
la forma de cuantificar el consumo de la sustancia y en el periodo de
tiempo en el que valoran esta variable; en el alcohol, por ejemplo, se
han encontrado diferentes medidas para cuantificar el consumo, nimero
de bebidas, gramos o unidades de bebida estandar. En cuanto al tiempo
en el que los estudios valoran la cantidad de consumo se encuentra que
unos atienden al Gltimo mes, otros a los ultimos 6 meses o al tltimo afio
antes de la demanda de tratamiento. Algunos trabajos diferencian entre
dosis media y dosis maxima y otros calculan la exposicion total a lo
largo de la vida. Esta dificultad también aparece en la variable
frecuencia de consumo, ya que algunos estudios atienden al consumo
diario, otros a la frecuencia en el periodo de una semana, en el Gltimo
mes o incluso en 6 meses. En la edad de inicio se han encontrado
estudios que la entienden en funcién del inicio en el consumo y otros

gue valoran el inicio de la dependencia, dividiendo a los grupos en
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funcidn de inicio temprano e inicio tardio. En la revision de estudios se
han encontrado diferentes criterios para estimar la gravedad del
consumo, unos estudios calculan la gravedad en funcion de la edad de
inicio, duracién del consumo, frecuencia y cantidad, otros solo tienen
en cuenta la frecuencia y la cantidad de consumo y algunos incluso
valoran la gravedad de la dependencia en funcién de los gramos
consumidos por semana, del consumo medio mensual o del dinero

gastado al mes.

Las caracteristicas premorbidas como traumatismos
craneoencefalicos, enfermedades neuroldgicas como las convulsiones,
digestivas como la hepatitis, y los trastornos psiquiatricos como el
TDAH, pueden afectar por si mismos a la ejecucion en las pruebas
neuropsicoldgicas (Gillen, Kranzler, Bauer, Burleson, Samarel y
Morrison, 1998), asi como los fArmacos que actian sobre el Sistema
Nervioso Central, tanto en el grupo experimental como en el grupo
control. Algunos trabajos tienen en cuenta los trastornos psiquiatricos,
aunque los estudios que valoran el tratamiento farmacoldgico son
menores. Garcia (2012) en un reciente trabajo donde utilizd la bateria
Luria DNA, concluye que los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia en tratamiento con mas de 3 antipsicoticos tienen un
rendimiento inferior en el Area del lenguaje oral, Area intelectual,
Control atencional y Puntuacion total. Sin embargo, en muchas
ocasiones, estos criterios no son tenidos en cuenta para seleccionar al

grupo control.

En cuanto al grupo control se utilizan diferentes criterios, algunos

estudios utilizan las muestras normativas que proporcionan los test y
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otros exigen caracteristicas similares al grupo de adictos con rigurosos
criterios de inclusién. Sin embargo, aunque normalmente el grupo
control estda formado por personas sin diagnostico de abuso y/o
dependencia, algunos estudios no valoran el consumo de sustancias,
(principalmente alcohol y cannabis por estar mas extendido en
poblacion general). Se encuentran trabajos en los que el grupo control
realiza o ha realizado consumos, esporadicos o puntuales que superan
los limites de seguridad establecidos por la Organizacion Mundial de la
Salud y que también provocan deterioros cognitivos, segin ha
demostrado la investigacion cientifica, cuestionando, por tanto, la

comparacion de los datos obtenidos (Madoz et al., 2009).

e Las diferencias encontradas en funcion del sexo en sujetos
dependientes son todavia objeto de polémica (Oscar-Berman y
Marinkovic, 2007). Diferentes estudios de neuroimagen (por ejemplo,
Adinoff, Williams, Best, Harris, Chandler y Devous, 2006) han
demostrado que la cocaina afecta al Sistema Nervioso Central de forma
diferente en hombres y mujeres. Aunque el sexo puede influir en la
relacion entre la funcion ejecutiva y las sustancias de abuso, es
importante tener en cuenta que no todas las tareas experimentales son
lo suficientemente sensibles para mostrar las posibles diferencias
entre hombres y mujeres (Van der Plas et al., 2009). Otra dificultad
afiadida es la baja representatividad del género femenino en los
estudios de investigacion ya que en la gran mayoria de los trabajos se
encuentran en proporciones muy inferiores (Stavro et al., 2013), lo que

dificulta la comparacion de resultados entre sexos.
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4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Como se ha visto hasta el momento es necesario obtener datos sobre el
rendimiento cognitivo en pacientes policonsumidores, que permitan ofrecer un
perfil neuropsicoldgico y que facilite poder ajustar la intervencion a realizar por

los profesionales de los servicios asistenciales de drogodependencias.

Concretamente, el objetivo de este trabajo es identificar las alteraciones
neuropsicoldgicas que aparecen como consecuencia del consumo de distintas
drogas en pacientes que demandan tratamiento en un recurso ambulatorio de la
Comunidad Valenciana: la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja. El
conocimiento de las caracteristicas cognitivas con las que inician el tratamiento

permitird disefiar una intervencién psicosocial mas ajustada a sus necesidades.

Para alcanzar este objetivo principal se plantean diferentes objetivos
especificos, algunos de los cuales incluyen hipétesis concretas derivadas de la

investigacion previa, y otros son de caracter exploratorio.

1. Descripcion de los grupos experimentales en funcién de
variables sociodemograficas y clinicas. En concordancia con
los resultados obtenidos de la revision de estudios efectuada se
parte de las siguientes hipotesis:

1.1. Los pacientes del grupo alcohol presentaran una
media de edad superior a los otros dos grupos
experimentales (Asociacion Proyecto Hombre,
2014; Belda et al., 2010; Belda y Motos, 2013;
Fishbein et al., 2007; Van der Plas et al., 2009).
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1.2.El grupo de alcohol se ver4d en menor medida
envuelto en problemas con la justicia que el grupo
de alcohol + estimulantes y el grupo de
policonsumidores (Asociacion Proyecto Hombre,
2014).

1.3.Los policonsumidores se encontrardn en mayor
medida solteros, ademas, los que realizan consumos
de dos o mas sustancias vivirdn en mayor
proporcion con los padres o solos (Asociacion
Proyecto Hombre, 2014; EDADES, 2014;).

1.4.El grupo de policonsumidores presentara un nivel
de estudios menor que el resto de grupos
(Asociacion Proyecto Hombre, 2014).

1.5. El grupo de policonsumidores habra iniciado
tratamiento en mayor porcentaje que el resto de
grupos por consumo de sustancias previamente

(Asociacion Proyecto Hombre, 2014).

2. Describir el patron de consumo de diferentes sustancias y
valorarlo de forma conjunta.

2.1. Se espera encontrar diferencias en las variables de
consumo en funcion del sexo. Los hombres suelen
iniciarse antes, por lo que consumen un tiempo
medio superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014).

2.2.Los pacientes del grupo alcohol presentaran un
mayor tiempo de consumo (Asociacién Proyecto
Hombre, 2014; Belda et al., 2010; Belda y Motos,

100



CAPITULO 1. INTRODUCCION

2013; Goldstein et al., 2004; Van der Plas et al.,
2009). Por tanto, los pacientes del grupo de alcohol
+ cocaina y los policonsumidores informaran de un
tiempo medio de consumo menor y serdn mas
jévenes (Asociacion Proyecto Hombre, 2014; Belda
et al., 2013; Sanchez, Del Olmo, Morales y Tomas,
2001; Sanchez, Toméas y Morales, 2001).

3. Describir el rendimiento cognitivo de los tres grupos
experimentales:

3.1.Se espera encontrar déficits en los 3 grupos
experimentales en Area Visoespacial (alcohol:

Beatty et al., 1995; Davies et al., 2005; Fein et al.,

2006; Irruarrizaga et al., 2001; Stavro et al., 2013;

Sullivan et al., 2000, 2002; van Holst y Schilt,

2011. Alcohol + estimulantes: Di Sclafani et al.,

2002; Fein et al., 2002; Lawton-Craddoc et al.,

2003. Policonsumidores: Rojo et al., 2013), Area

de la Memoria (alcohol: Ambrose et al., 2001;

Beatty et al., 1995, 2000; Davies et al., 2005; Errico

et al., 2002; Fein y McGillivray, 2007; Goldstein et

al., 2004; Irruarrizaga et al., 2001; Kopera et al.,

2012; Landa et al., 2004, 2006; Mann et al., 1999;

Nixon y Bowly, 1996; Noel et al., 2001, 2007,

2011; Pitel, Beaunieux, et al.,, 2007; Pitel,
Witkowski, et al., 2007; Pitel et al., 2009;
Schottenbauer et al., 2007; Stavro et al., 2013;

Sullivan et al., 2000; van Holst y Schilt, 2011.
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Alcohol + estimulantes: Abi-Saab et al., 2005;
Bondi et al., 1998; Di Sclafani et al., 2002; Fein et
al., 2002; Hormer, 1997; Lawton-Craddoc et al.,
2003; Serrani, 2009. Policonsumidores: De Sola et
al., 2009; Fernandez et al., 2010; Fisk et al., 2011;
Gonzélez et al., 2004; Hadjiefthyvoulou et al.,
2010, 2012; Liang et al. 2013; Marifio et al., 2012;
Medina et al., 2006; Rojo et al., 2013; Verdejo,
Orozco et al., 2004; Verdejo et al.,, 2005a,b;
Verdejo y Pérez, 2007a, b) y en Control
Atencional (alcohol: Beatty et al., 1995, 2000;
Bolla et al., 2000; Davies et al., 2005; Fishbein et
al., 2007; Goldstein et al., 2004; lhara et al., 2000;
Irruarrizaga et al., 2001; Kopera et al., 2012;
Loeber et al., 2009; Mann et al., 1999; Noel et al.,
2001; Parsons y Leber, 1981; Ratti et al., 2002;
Stavro et al., 2013; Sullivan et al., 2002. Alcohol +
estimulantes: Abi-Saab, et al., 2005; Di Sclafani et
al., 2002; Fein et al., 2002; Garcia et al., 2008;
Goldstein et al., 2004; Hormer, 1997; Lawton-
Craddoc et al, 2003; Serrani, 2009.
Policonsumidores: Colzato et al., 2009; De Sola et
al., 2009; Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Latvala et
al., 2009; Marifio et al., 2012; Noél et al., 2005;
Rojo et al., 2013; Verdejo, Orozco et al., 2004;
Verdejo et al., 2005a; Verdejo y Pérez, 2007a)

3.2.Comprobar si  los  policonsumidores de

preferencia opiacea presentan déficits en Habla
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Receptiva, Memoria Inmediata, Memoria
Logica, Actividad Conceptual, Percepcién Visual
y Puntuacién Total (Sanz, 1997).

4. Valorar si la edad y las variables clinicas influyen en el
rendimiento neuropsicolégico de los pacientes.

4.1.Se comprobara las diferencias de rendimiento entre

grupos de mayor edad y pacientes mas jovenes

(Landa et al., 2006). Existe evidencia del deterioro
cognitivo a partir de los 20 o 30 afios (Salthouse,
2009), y también se ha comprobado que la edad
predice déficits en determinados dominios, como
por ejemplo en la memoria (Schottenbauer et al.,
2007).

4.2. Valorar el rendimiento de los pacientes en funcién

de si han recibido tratamiento psiquiatrico. Estudios

recientes han encontrado que el funcionamiento
ejecutivo (planificacion, razonamiento abstracto y
resolucion de problemas) estd conservado en
pacientes duales (diagnostico de esquizofrenia y
dependencia a cocaina con un elevado consumo de
alcohol y cannabis) y en dependientes de cocaina,
en comparacion con pacientes con diagnostico de
esquizofrenia sin consumo de sustancias (Benaiges,
Serra-Grabulosa, Prat y Adan, 2012). Sin embargo,
la memoria (verbal, a corto plazo y retrasada), la
velocidad de procesamiento y el componente

cognitivo global se hallan comprometidos en
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pacientes duales en comparacion con pacientes con
dependencia a sustancias (Benaiges, Serra-
Grabulosa, y Adan, 2013). En este estudio se
comprobard si los pacientes con tratamiento
psiquidtrico previo obtienen puntuaciones méas bajas

en el Area de la Memoria y en Control Atencional.

4.3. Se comprobara si el tratamiento farmacol6gico

tiene efectos en el rendimiento. Pacientes con
enfermedad mental severa (esquizofrenia) en
tratamiento con 3 0 mas antipsicéticos tienen un
rendimiento inferior en el Area del Lenguaje, en la
de Procesos Intelectuales y en Control Atencional
(Garcia, 2012). Sin embargo, otros autores (Hill,
Schuepbach, Herbener, Keshavan y Sweeney, 2004;
Rundt et al., 2007) no han encontrado ninguna
ventaja de los grupos medicados en el

funcionamiento cognitivo.

5. Evaluar si las variables de consumo tienen relacién con un

mayor o menor deterioro del rendimiento neuropsicolégico.

5.1. Los pacientes iniciados a una edad mas temprana

en el consumo de cannabis presentan un menor
rendimiento (Fontes et al., 2011; Pope et al., 2003).
Sin embargo, el aumento de la edad de inicio de
cocaina se asocia con una disminucion de la
atencion (Goldstein et al., 2004).

5.2. La frecuencia de consumo de cannabis presenta una

correlacion negativa con las puntuaciones en
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atencion, procesamiento de la informacion,

memoria de trabajo y memoria inmediata (Meier et
al., 2012; Thames et al., 2014). En la bateria Luria-
DNA correlacionara con Control Atencional y el

Area de la Memoria.

5.3.La cantidad

de consumo de la sustancia

correlacionara con puntuaciones mas bajas en:

5.3.1.

5.3.2.

5.3.3.

A mayor cantidad de alcohol
peores resultados en memoria
verbal (Errico et al, 2002
Goldstein et al., 2004 (+ 17 ubes/
dia); Sullivan et al., 2002) vy
memoria de trabajo (Sullivan et al.,
2002), que en la Bateria Luria DNA
se corresponde con el Area de
Memoria y en procesamiento
visoespacial (Fein y McGillivray,
2007; Sullivan et al, 2002)
correspondiente al Area
Visoespacial.

Pacientes con dosis méxima de
consumo de cocaina presentaran
puntuaciones mas bajas en Control
atencional, Area visoespacial y
Memoria Inmediata (Di Sclafani
etal., 2002).

Usuarios de méas de dos gramos

de cocaina al dia presentaran mas

105



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR

CONSUMO DE DROGAS

5.3.4.

déficit en  memoria  verbal
(Goldstein et al., 2004) medida en
la bateria en el Area de la
Memoria.

La cantidad de consumo de
cannabis presentara una
correlacion negativa con Memoria
inmediata y retrasada (Fried et al.,
2005) Memoria de trabajo
(Fernandez et al., 2010) y Memoria
verbal (Pope et al., 2003). En la
bateria Luria presentaran
puntuaciones mas bajas en el Area

de Memoria.

5.4. Los pacientes con un mayor tiempo de consumo

total obtendran puntuaciones mas bajas en:

5.4.1.

A mayor duracion del consumo
de alcohol més déficits en atencion
(Fein 'y McGillivray, 2007)
memoria (Fein y McGillivray,
2007; Pitel et al, 2009) vy
procesamiento espacial (Fein y
McGillivray, 2007). En la bateria
Luria DNA mostraran puntuaciones
mas bajas en Control Atencional,
Area de Memoria y Area

visoespacial.
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5.4.2.

5.4.3.

5.4.4.

Relacion entre afios de consumo
de cocaina y memoria de trabajo
visoespacial. (Kubler et al., 2005)
medida en la bateria en el Area de
la Memoria.

A mayor duracion del consumo
de cannabis puntuaciones mas
bajas en atencion dividida (Meier et
al., 2012), atencion (Solowij et al.,
2002; Wadsworth et al., 2006),
velocidad de procesamiento (Meier
et al., 2012; Wadsworth et al.,
2006; Solowij et al., 2002),
recuerdo inmediato y diferido
(Meier et al., 2012; Solowij et al.,
2002) y memoria de trabajo (Meier
et al., 2012; Wadsworth et al.,
2006), por tanto, presentaran
puntuaciones mas bajas en Control
Atencional y Area de la Memoria.
A mayor duracion del consumo de
heroina se encontraran
puntuaciones mas bajas en memoria
de trabajo (Yan et al., 2014) y en
atencion (Al-Zahrani y Elsayed,
2009) que en la bateria utilizada se
corresponden con Control

Atencional y Area de Memoria.
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5.5.Los sujetos que han recibido tratamiento previo y
han recaido presentardn  un  rendimiento
neuropsicoldgico menor (Loeber et al., 2009; Pitel
et al., 2009).

5.6. Los pacientes que presenten méas abstinencia (mas
dias desde el dltimo consumo) obtendran
puntuaciones mas elevadas que los que hayan
realizado consumo reciente de esta sustancia en:

5.6.1. Abstinencia a alcohol mejoras en:
atencién (Corral et al., 2002; Fein
et al., 2006; Kopera et al., 2012) y
memoria (Corral et al., 2002;
Kopera et al., 2012; Pitel at al.,
2009).

5.6.2. Abstinencia a cannabis mejoras
en: Atenciéon (Jager et al., 2006;
Pope et al., 2001, 2002;Thames et
al., 2014), Procesamiento
informacién (Fried et al., 2005;
Pope et al., 2001, 2002; Thames et
al., 2014), Memoria verbal (Fried et
al., 2005; Pope et al., 2001, 2002),
Memoria visual 'y Recuerdo
inmediato y retrasado (Fried et al.,
2005; Pope et al.,, 2001, 2002);
memoria episddica (Medina et al,
2007; Pope et al., 2001) y Memoria
de trabajo (Jager et al., 2006; Pope
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et al., 2001, 2002; Thames et al.,
2014). En la bateria Luria DNA
estas mejoras resultaran en Control
Atencional y Area de la Memoria.
56.3. Se comprobara Si los
policonsumidores de preferencia
opi&cea presentan mejoras tras la
abstinencia en Percepcion Visual,
Memoria Inmediata, Actividad
Conceptual, asi como en Control
Atencional, segun los resultados
encontrados por Sanz (1997).
5.7.El area visoespacial se mantiene deteriorada tras
la abstinencia prolongada a alcohol (Davies et al.,
2005; Fein et al., 2006).
5.8.En el caso de la cocaina, los pacientes con
consumos recientes (menos dias desde el dltimo
consumo) tendran una mejor ejecucion en Control
Atencional que pacientes con mayor abstinencia de
cocaina (Johnson et al., 2005; Ruiz et al., 2009;
Spronk et al., 2013; Woicik et al., 2009).

6. Comparar los grupos experimentales con el grupo control para
comprobar los dafios producidos por el consumo de sustancias.

6.1. El rendimiento de los grupos experimentales sera

significativamente mas bajo que el del grupo

control en las principales funciones

neuropsicol6gicas evaluadas por la bateria.
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7. Comparar el rendimiento cognitivo de los grupos
experimentales para comprobar si existen déficits cognitivos
debidos al policonsumo y/o déficits concretos en las diferentes
areas evaluadas dependiendo de las sustancias de abuso.
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1. PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS

La muestra del grupo experimental se extrajo de la Unidad de
Conductas Adictivas (UCA) de Catarroja. Esta pertenece al departamento de
salud 10 de la provincia de Valencia y atiende a usuarios de las poblaciones de
Albal, Alcacer, Alfafar, Benetusser, Beniparrell, Castellar, Catarroja, EI Palmar,
El Saler, Horno Alcedo, Massanassa, Picassent, Pinedo, Sedavi, Silla, Valencia
y El Perellonet. La UCA constituye el recurso de referencia por problemas
derivados de adiccién a drogas en este departamento de salud. En ella se llevan
a cabo programas de desintoxicacion, mantenimiento y deshabituacién de

cualquier sustancia adictiva.

En esta Unidad se realizan una media de 500 admisiones anuales, de las
cuales un 57,1% corresponden a pacientes que inician tratamiento por primera
vez y un 42,9% a readmisiones a tratamiento (pacientes que vuelven a
tratamiento tras abandonarlo al menos durante 6 meses). En el intervalo 2010-
2012 demandaron tratamiento 1451 pacientes (ver figura 3), con una media de
edad de 38,5 afios para los hombres (Sd = 11,74; rango 13-74) y 39 afios para
las mujeres (Sd = 11.06; rango 15-74).

Para la muestra del grupo control se recurrié al Centro Municipal de
Formacién de Personas Adultas Esteve Paluzié y al Centro de Formacion del
Servef, ambos ubicados en el mismo departamento de Salud que la UCA de

Catarroja.

La Escuela de Adultos “Esteve Paluzie” es un centro docente publico
gue depende del Ayuntamiento de Catarroja donde se imparten cursos de
formacion oficial (alfabetizacién, educacién basica y secundaria, etc.),

programas formativos (cursos de valenciano, acceso a ciclos formativos de
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grado superior, inglés, tertulia literaria, etc.), asi como talleres de manualidades,
informética, pintura, corte y confeccion, etc. Los requisitos para inscribirse en
cualquiera de estos cursos son: ser mayor de 18 afios o aportar un contrato de
trabajo si se tiene 16 0 17 afios.

El Centro de Formacion del Servef es un centro integrado publico de
Formacion Profesional inicial y para el empleo, que se encarga de disefar,
gestionar y desarrollar planes formativos, acciones de insercion y reinsercion
laboral. En él se realizan ciclos formativos del area profesional de la madera y
el mueble (carpinteria y mueble, produccién de madera), energia y agua
(eficiencia energética y energia solar térmica), asi como cursos de instalacién y
mantenimiento (instalaciones de produccién de calor). Los requisitos de acceso
son ser mayor de 16 afios y estar inscrito en el Centro Servef de Ocupacion,

ademas de cumplir las condiciones especificas en funcién de cada curso.

2. PARTICIPANTES

De los 180 sujetos que participaron en el estudio, 144 son pacientes que
demandan tratamiento en la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja
(grupo experimental) y 36 (grupo control) alumnos de los dos centros de

formacion anteriormente descritos.
2.1. GRUPO EXPERIMENTAL
La muestra seleccionada se extrajo a partir de los ingresos registrados

en la UCA desde el 29 de enero del 2010 hasta abril del 2013, sirviéndose de los

siguientes criterios de inclusion:
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e Demanda de tratamiento por consumo de sustancias.

e Existencia de dependencia a sustancias segun los criterios del DSM-1V-
TR.

e Ausencia de retraso mental, alteraciones psicéticas graves, traumatismo

craneoencefalico o accidentes cerebro-vasculares en el pasado.

Los pacientes han sido distribuidos en tres grupos en funcion de su

patron de consumo.

e Grupo alcohol: n=31, (media = 51,13 afios; Sd= 8,2; rango:
32-70), de los cuales 64,5 % son hombres (n=20) y 35,5 %

mujeres (n=11).

e Grupo alcohol + estimulantes: n=35, (media = 38,23 afios;
Sd=9,1; rango: 18-57), de los cuales 74,3% son hombres
(n=26) y 25,7 % mujeres (n=9).

e Grupo policonsumidores: n= 78, (media= 32,55 afios; Sd=
8,803, rango: 17-56). Compuesto por 74,4% de hombres
(n=58) y 25,6% de mujeres (n=20).

2.2. GRUPO CONTROL
Los sujetos fueron reclutados y evaluados durante los meses de

noviembre y diciembre de 2011 en el Centro de Adultos; y abril y mayo del
2012 en el Centro de Formacion del Servef. En total el grupo control estuvo
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formado por 36 participantes: 24 hombres (66,7%) y 12 mujeres (33,3%), con
una edad media de 38,39 afios (Sd= 12,493; rango 18-67 afos).

Los criterios de inclusion para seleccionar al grupo control fueron:

e Ausencia de tratamiento por consumo de alcohol y/o drogas (actual y en

el pasado).

e Ausencia de dependencia y/o abuso segun criterios del DSM-IV-TR.

e Ausencia de consumo de cualquier sustancia (excepto alcohol).

e Consumo de alcohol inferior a los niveles de seguridad establecidos por
la OMS (20 gr/dia para las mujeres y 40 gr/dia para los hombres).

e Ausencia de retraso mental, alteraciones psicéticas graves, traumatismo
craneoencefalico o accidentes cerebro-vasculares en el pasado, asi

como ausencia de comorbilidad psiquiatrica.

e Ausencia de tratamiento farmacolégico que pueda interferir en el
funcionamiento del Sistema Nervioso Central (antidepresivos,

benzodiacepinas, neurolépticos, etc.).
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3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

3.1. BATERIA LURIA-DNA DIAGNOSTICO
NEUROPSICOLOGICO DE ADULTOS.

El instrumento seleccionado para la evaluacion neuropsicoldgica de los
pacientes ha sido la Bateria Luria-DNA Diagndstico Neuropsicoldgico de
Adultos (2007). Esta fue elaborada a principios del siglo XXI por los Doctores
Manga y Ramos y sirviéndose del material de Luria, organizado y sistematizado
por su discipula Christensen (1987).

Se ha utilizado un protocolo de evaluacion neuropsicoldgica
estandarizado que facilite la réplica de estudios en esta area, ademas de reducir
algunos de los problemas encontrados en la revision de estudios en cuanto a la

heterogeneidad de los resultados encontrados (punto 1.3).

Segin los propios autores esta bateria cumple los requisitos de
minuciosidad y tiempo, al ser comprehensiva y al mismo tiempo selectiva.
Comprehensiva, porque abarca los cinco dominios del funcionamiento
cognitivo que la practica clinica considera preferentes en la exploracion de un
posible deterioro y selectiva, porque en un tiempo aproximado de 40 minutos
de aplicacion por alguien bien entrenado, explora los procesos psicol6gicos
superiores 0 complejos. Ademas es sensible porque permite detectar los
diferentes cambios que en las funciones cognitivas se corresponden con zonas
corticales diferenciadas, en uno u otro hemisferio y aporta resultados
interpretables, ya que el patrdn neuropsicol6gico de ejecucién, conocido como
perfil neuropsicoldgico, permite la comparacion del rendimiento de un

individuo con el de un grupo normativo, o el rendimiento de dos grupos entre si,
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es decir maltiples posibilidades de comparacion. Ademas, los resultados de la
bateria no solamente se utilizan con fines diagnosticos, sino que también son
muy Utiles para elaborar programas de rehabilitacion y seleccionar estrategias

de intervencion.

Otra de las caracteristicas de esta bateria es la combinacion de la
evaluacion cualitativa del enfoque clinico con la evaluacién cuantitativa del
enfoque psicométrico. Por una parte, la utilizacion de tests estandarizados
permite comparar las respuestas de un paciente con sujetos normales del mismo
nivel educativo, o con puntuaciones del propio paciente obtenidas con
anterioridad. Estos datos psicométricos pueden comunicarse facilmente a otros
profesionales y utilizarse para la investigacion, por tanto proporciona la
objetividad necesaria. Por otra parte, la cualidad de las respuestas indica que se
puede obtener la misma puntuacién en un test de una manera muy diferente,
mediante la observacion y anotacion del examinador durante la realizacion de
las pruebas, de este modo puntuaciones bajas pueden deberse a razones distintas
de la falta de capacidad, como por ejemplo la falta de motivacién, la ansiedad o
los problemas de atencién. Por tanto, las caracteristicas cualitativas pueden
utilizarse como indices Utiles para valorar la efectividad intelectual y cognitiva
del paciente. De este modo, el aplicador anota sus observaciones sobre el modo
de realizacion de las pruebas y el nimero y tipo de vacilaciones detectadas en
las respuestas del usuario. Se registran tres tipos de vacilaciones: tipo I, de
imprecision: dudas, titubeos, respuestas conceptual o linguisticamente
imprecisas o correcciones validas dentro del tiempo asignado. Tipo T, de
tiempo: respuestas correctas fuera de tiempo por haber resultado insuficiente
para el item. Tipo A, de atencion: el sujeto pide que se le repitan las
instrucciones de un item. Las vacilaciones en un item no impiden la puntuacion

correcta en el mismo, ya que la puntuacion total del subtest resulta del total de
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puntos en los items menos la penalizacion por las vacilaciones (cada
penalizacion resta ¥ de punto). Por tanto, las vacilaciones pertenecen a la
dimension cualitativa de la evaluacion, enriqueciendo la exploracion e
interpretacion el hecho de cuantificarlas, diferenciarlas y asignarlas a cada
subtest de la bateria.

El objetivo de esta bateria es analizar neuropsicolégicamente los
procesos superiores en adultos, permitiendo explorar de forma sistemética una
completa gama de funciones y habilidades a través de los 81 items distribuidos
en 4 areas y en 8 subtest: (1) Area Visoespacial (Percepcion Visual y
Orientacion Espacial), (2) Area del Lenguaje Oral (Habla Receptiva y Habla
Expresiva), (3) Area de la Memoria (Memoria Inmediata y Memorizacion
I6gica), (4) Area Intelectual (Dibujos Tematicos y Textos y Actividad
Conceptual y Discursiva) ademéas de una Prueba de Atencion, ya que aunque
las funciones de la atencién no son en si mismas funciones cognitivas, juegan
un papel importante en el funcionamiento cognitivo y por tanto se considera un

area habitual de exploracion neuropsicoldgica.

A continuacién se detallan cada una de las areas evaluadas asi como los

subtest que las conforman.

AREA VISOESPACIAL: se exploran las funciones visuales superiores
pidiendo respuestas verbales del sujeto, por tanto es importante observar si los
defectos en la ejecucion son debidos a una incapacidad en el dominio evaluado
0 son debidos a problemas disfasicos, atencionales u otros. Las capacidades

visoespaciales requieren mayor implicacion del hemisferio derecho.
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Subtest 1: Percepcion Visual (items 1 al 8): Explora la percepcion a través de la

representacion pictorica de objetos, muy importante en la relacion con la
agnosia visual. El sujeto debe nombrar dibujos de objetos (Figura 5 tarjeta
G14), buscar figuras enmascaradas en una estructura mas compleja (Figura 5
tarjeta G16) e identificar elementos que faltan en una estructura dada (Figura 5
tarjeta G17). Para la ejecucion de estos items se requiere una capacidad
compleja que, a juicio de Luria, se asocia a zonas occipito-parietales del cortex.

Figura 5. Ejemplos tarjetas G14, G16, G17

Subtest 2: Orientacion espacial (items 9 a 16): explora la capacidad para

manejar coordenadas espaciales esenciales, asi como las sintesis espaciales
subyacentes a la actividad constructiva compleja y a las operaciones
intelectuales requeridas. El sujeto debe reproducir la orientacion y la posicion
de figuras, identificar figuras mediante la rotacion mental en funcién de su
posicién (Figura 6), localizar en una brajula los puntos cardinales, decir la hora
de forma exacta en relojes de agujas y contar los blogues de una construccidn.
El substrato cortical principal de esta actividad constructiva se halla en zonas

inferoparietales y parieto-occipitales del cértex.
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[ 16 | TAREA VISOESPACIAL
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= 6 ™~
S

A B C D
7 I 2 \

A B C D
° / 10 \

Figura 6. Ejemplo item 16

AREA DEL LENGUAJE ORAL: se exploran las dos grandes categorias del
habla, tanto su recepcion como su produccién, ya que el analisis de las
alteraciones de la funcion del habla requiere una exploracion componencial que
tenga en cuenta los diferentes niveles en que se pueden producir las
alteraciones. El deterioro diferencial del hemisferio izquierdo podria inferirse a
partir de resultados especialmente bajos en lenguaje.

Subtest 3: Habla Receptiva (items 22 a 31): explora el reconocimiento de

palabras aisladas que el sujeto tiene que sefialar sobre si mismo (ejemplo item
23 “sefiale su entrecejo, su mentdn y su rotula”) 0 en tarjetas (ejemplo item 24
“sefiale todas las tarjetas que tengan cosas de encender y apagar”). Mediante la
clasificacion de tarjetas también se valora la comprensién del significado de
expresiones ademas de la comprension de frases cuyo contenido depende
principalmente de la concatenacion sintactica y cuyas relaciones en secuencias

largas han de retenerse en la memoria (Figura 7). Se consideran particularmente
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implicados los sistemas parieto-occipitales del hemisferio izquierdo, junto con
la zona de comprension del habla o &rea de Wernicke.

27 | H26-27 Aqui hay dos tarjetas, una gris y otra negra.
Si ahora es de noche, seiale la tarjeta gris, pero si es de dia sefiale la tarjeta negra.[ ] (negra)
Fijese bien: si ahora es de dia y por la tarde sefiale la tarjeta menos clara[_| (negra), pero si es de noche
o por la mafana sefiale la tarjeta menos oscura[_| (gris).
Si acierta esta segunda parte, se le pregunta:
«Por qué ha sefialado esa tarjeta»; la respuesta clara y correcta de lo pedido se prima con un punto mas: |
{ |
Asi el item puede conceder hasta 3 puntos en total. Punt. Vacil. ‘

- -

29 ‘ Escuche con atencion y digame:
| ¢Qué nifia es mas rubia si Olga es mas rubia que Kati, pero menos que Sonia? [_|(Sonia).

| ¢Cual de las tres es menos rubia? [_] (Kati). Punt. Vacil.

| Los aciertos, sin que cada respuesta supere los 10 segundos, conceden los dos puntos del item. [ [_]

Figura 7. Ejemplo items 27 y 29

Subtest 4: Habla Expresiva (items 32 a 41): explora la produccion del habla

mediante la repeticion de palabras, secuencias de palabras y frases y la
produccién de nombres genéricos (Figura 8). También explora el habla
narrativa mediante series de palabras bien automatizadas (decir al revés los dias
de la semana y los meses del afio, que coinciden con la Escala de Memoria de
Wechsler, Tercera Edicion, WMS-I1II, donde son identificados como control
mental) y formar oraciones con palabras desordenadas. El dafio en zonas
corticales bien diversas del hemisferio izquierdo puede originar el deterioro del
habla expresiva.

35 | ¢En qué se parecen un lapiz, una regla y un borrador? | Son utensilios de escritura y dibujo.
Sitarda mas de 10 segundos en dar la respuesta, se penaliza con un punto, siendo 20 segundos el tiempo maximo que se
concede al item. Una respuesta que indica categoria de los nombres es lo que se busca; puntuaria
solo un punto si es incompleta. La puntuacion méxima del item es de 2 puntos Punt.  Vacil.

Categoria[ J; Tiempo 1-10"[] 1

Figura 8. Ejemplo item 35
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AREA DE LA MEMORIA: se exploran dos tipos de déficit que pertenecen a
dos tipos diferentes de memoria. El primer tipo se halla mas estrechamente
vinculado al proceso de percepcion y abarca la consolidacion directa de
impresiones que alcanzan al sujeto. El segundo tipo se halla més vinculado a las
formas intelectuales complejas y actta de forma indirecta mediante ayudas
especiales.

Subtest 5: Memoria Inmediata (items 42 a 55): explora el proceso de

aprendizaje de una serie de 10 palabras no relacionadas, presentadas a lo largo
de 5 ensayos que el sujeto ha de recordar en el orden que desee. Sigue la
exploracion de la retencion y evocacion en tareas verbales, (siendo ésta la que
resulta mas extensamente explorada a través de palabras, nimeros y frases, unas
veces sin interferencia y otras con ella) y no verbales, mediante dos items valora
la retencidn de figuras con interferencia (Figura 9) y la reproduccién de figuras.
Se completa la exploracién de la memoria verbal con una historia, de la que el
sujeto tiene que extraer los componentes semanticos esenciales y que sirve, a su

vez, de elemento de interferencia de ciertas 6rdenes verbales.

47 | M3-4  Ahora mire con atencidn estas figuras (M 3) durante 5 segundos, y trate de recordarlas.
1 Se muestra la tarjeta el tiempo anunciado, se le pregunta a continuacion «,Cuantas son 9 por 3,y 7 por 6, y 11
por 2»?, y se le muestra a continuacion M 4 diciendo:
Digame si son diferentes en algo estas figuras de las de antes de las multiplicaciones.
Si dice «diferentes», se le dice: «;Qué cambia y qué no cambia?
l |
Puntuacion: [ ] Ningun punto, si dice que son «iguales», o que son «diferentes» pero no sabe qué
cambia, 0 dice que cambian una figuras por otras en forma o lugar.
1 punto, si dice que cambia el color de algunas figuras, sin més precision.
2 puntos, si dice que cambian los colores de dos figuras, o los colores de las de la

]
[
derecha.
H
]

3 puntos, si precisa dos de los tres colores en cuanto a cambio 0 permanencia, con su
denominacion.
4 puntos, si precisa el cambio y permanencia que afecta a los Punt.  Vacil.

tres colores, con su denominacion .
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ANO AN

Figura 9. Ejemplo item 47

Subtest 6: Memorizacion Légica (items 56 -62): explora la memorizacién

indirecta mediante la relacién que el sujeto establece entre palabras y tarjetas
(en un item mediante la asociacién de palabras-tarjetas ya dadas por el
examinador y en otro de los items el examinador le da la palabra y el sujeto
escoge la tarjeta), o entre expresiones y dibujos realizados por el propio sujeto
(Figura 10). El déficit en la utilizacién de medios auxiliares activos al servicio
de los procesos mnésicos e intelectuales se asocia con la disfuncién de los

I6bulos frontales.

61 | BT Intente recordar las palabras y frases que le digo. Puede ayudarse haciendo algin dibujo o sefial en el
SRR papel, sin escribir letras. Después le preguntaré qué significan las sefiales que ha hecho. Por ejemplo,
«Un viejo sordo»; haga un dibujo o senal que le ayude a recordarlo.
Cuando ya lo ha cumplido se le dice
Ahora seguimos con otras frases:
Un viejo sordo
Un chino hambriento
Un cielo despejado = Punt.  Vacil.

Causa 7 .

Figura 10. Ejemplo item 61
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AREA DE PROCESOS INTELECTUALES: se explora la actividad
constructiva de los sujetos. Se pretende detectar la presencia de deterioro
intelectual general con la posibilidad de descubrir los fallos que reflejen

alteraciones especificas de las funciones corticales superiores.

Subtes 7: Dibujos Tematicos y Textos (items 63 a 70): explora la comprension

de mensajes transmitidos de forma pictorica y verbal. En la primera, el sujeto
debe ordenar una serie de tarjetas para contar una historia o relatar la historia
que aparece en los dibujos. EI principio que rige la organizacion de los dibujos
consiste en que sélo pueden ser interpretados después de la sintesis de una serie
de detalles y una vez hechas ciertas deducciones. En la parte verbal (donde se
cuentan dos historias y el sujeto tiene que responder a preguntas sobre ellas) los
textos de las historias, simples en su estructura gramatical, expresan un tema
complejo, hasta el punto de que s6lo mediante el cuidadoso analisis y la
interpretacion de sus relaciones internas se puede captar su esencia (Figura 11,
item 70). La comprension de las metaforas indica que el sujeto traspasa los
limites de la simple funcién nominativa del habla, siendo capaz de asignar una

significacion sutil a determinadas expresiones (Figura 11, item 68).
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70 } N 26 Por favor, atienda a lo que le voy a leer. Después le haré algunas preguntas sobre cémo lo ha entendido.
| Se titula «El ledn y el zorro». jAtencion!
Se lee N 26 a velocidad normal, y con todos los matices entonativos y de buena pronunciacién que exige el
texto.
El ledn y el zorro

«Un ledn se habia hecho viejo y ya no podia cazar. Asi, pues, decidi6 vivir a base de artimanas. Se
tumbd en su guarida y se hacia el enfermo. Los animales iban a visitarle, pero el ledn agarraba y se
comia a todo aquel que entraba en su guarida. Un dia, un zorro se acercé a la entrada de la guarida
y pregunto: «;Como estds?»

«No muy bien. ; Por qué no pasas adentro?»
Entonces el zorro respondio:

«Veo pisadas. Muchos animales han entrado en tu guarida, pero ninguno ha salido».

Al finalizar la lectura se le dice: A ver si lo ha entendido bien. Digame:
¢Cuando el ledn se hizo viejo, cémo se las arreglaba para vivir?
J - ]
1 punto si contesta la idea de «mediante artimafias, engafos, haciéndose el enfermo...».
¢Cémo trataba a los que le visitaban?
| |
i 1 punto por la idea de «se los comia, se alimentaba de ellos...».
| ¢Qué dijo el ledn cuando le vino a ver el zorro?
| |
1 punto por la respuesta que entrara porque no se encontraba bien».
¢Qué respondio el zorro al ledn?
1 5 l
1 punto por la idea de «haberse dado cuenta de que quien entra a la cueva del ledn no sale».
Punt. Vacil.

68 | ¢Qué quiere decir «no es oro todo lo que reluce»?
1 punto por interpretar que las apariencias engafian).
¢Qué se quiere decir cuando se dice: «No cuentes tus pollos antes de que salgan del cascaron»?
| 1 punto por la idea de que conviene calcular bien, o estar seguro de lo que se posee, 0 de las Punt.  Vacil.

| verdaderas posibilidades en la vida.

Figura 11. Ejemplo items 68 y 70

Subtest 8: Actividad Conceptual y Discursiva (items 71 a 81): en una primera

parte se explora, mediante la comparacion de ideas, la capacidad del sujeto de
pasar del nivel de operaciones concretas al nivel de categorias (nivel de
abstraccion) mediante el establecimiento de relaciones entre palabras sin
conocer la regla. Este proceso queda resentido ante la presencia de dafio

cerebral (Figura 12, item 71).
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En una segunda parte se explora la actividad conceptual discursiva y de
solucion de problemas. Se pide la solucion de problemas aritméticos de
complejidad creciente, desde operaciones matematicas basicas (sumar y restar
mentalmente y contar hacia atrds de 7 en 7 desde 100) hasta problemas
matematicos de mayor complejidad, donde el sujeto debe analizar lo que el
problema exige, seleccionar las relaciones esenciales y descubrir las
operaciones intermedias sin las cuales no se alcanzaria la solucion final (Figura
12, item 81).

71 | La misma relacion que «alto» tiene con «bajo», tiene...

bueno con .......... (malo) L] anchocon....... (estrecho) [ ]
recto con .......... (curvo, torcido) [] claro con .......... (0scuro) ] Punt.  Vacil.
Cada fallo resta 1 punto de los 2 posibles. | |

81 | Y ahora este ultimo problema: Un nimero, entre el 1y el 9, dice a otro «valgo la mitad que td,
pero si me multiplico por mi mismo valgo el doble que tu». ;Cuales son estos dos nimeros?
La respuesta es el 4 y el 8. Se punitia como en el item anterior. Punt.  Vacil.

1-15°[]  16-30'[]  31-45'[] -

Figura 12. Ejemplo items 71y 81

PRUEBA DE ATENCION: los componentes atencionales que se vienen
considerando, segun los autores, en neuropsicologia clinica y de los que se
conoce el substrato neuroanatémico cerebral, son el estado de alerta, la
actividad selectiva y la vigilancia. Pueden darse déficits por alerta insuficiente a
la estimulacion del ambiente, por fluctuaciones de la atencién selectiva al no
poder obviar los estimulos irrelevantes o por dificultades en mantener la

atencion focalizada durante un tiempo prolongado.

Control Atencional (items 17 a 21): explora la atencidén-concentracion mediante

respuestas de contrarios, verbales y no verbales, teniendo que inhibir otras

respuestas mas faciles y automatizadas; el sujeto ha de seleccionar respuestas
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que entran en conflicto con las habituales (Figura 13, item 18). También se
explora la asociacion de respuestas, o de su omision, a sonidos dificiles de
discriminar entre si (Figura 13, item 19). Se explora, por fin, la atencién
sostenida en el seguimiento de palabras que no contengan un determinado
sonido vocalico (Figura 13, item 21). Puede decirse que estos items ponen a
prueba el estado momenténeo de la capacidad de atencion selectiva y sostenida
del paciente explorado.

18 | Digame lo contrario de lo que es. Por ejemplo, «dulce o amarga, el aziicar es ... amarga». ; Entendido?

Maman o picotean, los pollos ............... [ (maman).
Lentas o rapidas, las tortugas son ......... [
Nadan o vuelan, los p&jaros .................. [ (nadan).

Puntuacion: [_]6 puntos en total. Cada respuesta correcta obtiene un punto, que se pierde si se ha

contestado mal aunque se corrija y después se diga bien. No se repite ninguna de las seis frasesa  Punt.  Vail.

completar. La lentitud excesiva en las respuestas se anotard como «Vacilacin». [ [=enl |

(

(
Pico o dientes, los perros tienen ............ [ {pico).

(

(

19 | Cuando yo diga «b», levante el brazo D, y cuando yo diga «p», levante el brazo I:
«p» (brazol) [ ]
«b» (brazo D) [ ]
«b» (brazo D) [ ]
- «prforazol) [] Punt.  Vacil
Puntuaci6n: [ ]2 puntos. Cada error resta 1 punto. .

21 | Voy a decir palabras. Esté atento, y a cada palabra que no tenga una «a», por ejemplo, «<moto»,
dé un golpe en la mesa. No dé ningtin golpe si la palabra tiene «a», por ejemplo, «fila». ¢Entendido?
vulgo! ] Eva [ ] ruta [| sitio* [] temblor [ ] ave [] neto* []
sable [ ] bingo" | dedo*[ | renta [ ] barco [] so* [ ] ninfa []
llave [ ] remo*[ ] aire [ | cinco’ ] leie* [] soga [ ]
Puntuacién: || 10 puntos en total. Resta un punto cada error de omisién de golpe, asi como cada
error de comision, por golpe indebido. Las palabras se pronuncian con claridad, a un ritmo de una
palabra cada 2 segundos o 2 segundos y medio. Se anota una cruz en cada palabra con errorde  Punt. Vacil.
respuesta. El sujeto no ha de estar viendo la lista ni las anotaciones de error. Bl

Figura 13. Ejemplo items 18, 19y 21
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Asi, La Bateria Luria de Diagnostico Neuropsicoldgico de Adultos
(Luria- DNA), ha sido validada con poblacién espafiola adulta (Bausela,
2005, 2007, 2008, 2010; Manga y Ramos, 2007) y ha demostrado una adecuada
fiabilidad y validez (Garcia, 2012; Manga y Ramos, 2007), validez de
constructo (Garcia, 2012; Zamora, Rivera y Vega, 2012), validez factorial
(Bausela, 2007), validez convergente y discriminante (Garcia, 2012), asi
como una buena validez concurrente con las escalas Wechsler para adultos
(Bausela, 2010; Garcia, 2012; Seisdedos et al., 1999). Por tanto, la bateria Luria
DNA vy la escala WAIS-III (Seisdedos et al., 1999), son dos instrumentos que
pueden ser utilizados de forma aislada o en combinacién en una evaluacion
neuropsicoldgica. Bausela (2005) pone de manifiesto que cuando las pruebas se
colocan dentro de una matriz factorial, surgen factores que coinciden con los
gue se obtienen con la aplicacion independiente de ambas pruebas, afirmando la
complementariedad de ambos instrumentos y descartando un posible
solapamiento, o redundancia de informacion, en una aplicacién conjunta. Sin
embargo, McCrady y Smith (1986) comprobaron que puede existir deterioro
neuropsicoldgico aunque el nivel intelectual general se mantenga intacto, por lo
que inferir la existencia de deterioro neurocognitivo a partir de los resultados
alcanzados por un sujeto en el WAIS no resulta del todo adecuado. Sanz (1997)
obtuvo los mismos resultados, los policonsumidores no mostraron deterioro de
la capacidad intelectual general, ya que los Cls de los adictos obtenidos con la
escala WAIS no se diferenciaron de los que nunca han consumido drogas. Por
lo que concluyé que los efectos a largo plazo del policonsumo sobre las
funciones psiquicas superiores no resultan abordables a través de meras pruebas
de inteligencia, ya que el deterioro como consecuencia de la historia de
consumo no se refleja en cambios significativos de los Cls, por tanto, la
aproximacién de la capacidad intelectual puede servir de informacién

complementaria de la aproximacion neuropsicoldgica, mientras que la bateria

129



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

Luria DNA si mostré deterioro neuropsicolégico debido al consumo crénico de
drogas.

3.2. PATRON DE CONSUMO: ENTREVISTA DE
INVESTIGACION DEL COMPORTAMIENTO ADICTIVO

Esta entrevista fue desarrollada por los autores (LOpez-Torrecillas,
Martin, De la Fuente y Godoy, 2000) para detectar el consumo de alcohol y
drogas. Se ha realizado una adaptacidén ajustandola a los objetivos de esta
investigacion (ver tabla 9). En este trabajo se ha mantenido una tabla para el
alcohol y otra para el resto de sustancias. En el caso del alcohol se insertd una
nueva fila que incluyese las bebidas de graduacion media (fermentados, medios
y destilados), con el objetivo de facilitar la codificacion de los gramos de etanol.
En la tabla de otras sustancias se agruparon la marihuana y hachis, bajo la
denominacion cannabis. Tanto para la tabla de alcohol como para la tabla del
resto de sustancias se realizaron cambios en el orden de presentacion, primando
un orden logico. No se utilizaron las tablas de satisfaccion del consumo,

incluidas en la entrevista original.

Finalmente, se recaba informacion sobre el consumo de alcohol,
cannabis, cocaina, heroina, anfetaminas, speed, metadona, alucindgenos,
MDMA vy benzodiacepinas. Para cada una de estas sustancias se recoge

informacion sobre:

¢ Inicio en el consumo: edad, frecuencia (dias/ semana) y cantidad de

consumao.
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Cantidad de consumo diferenciando dos momentos temporales: Gltimo
mes y época de maximo consumo. En cada uno de estos momentos
temporales se recoge la frecuencia de consumo (dias/semana), la

cantidad de consumo y la duracion de dicho periodo.

Via de consumo (1. Oral, 2. Esnifada, 3. Inyectada, 4. Fumada, 5.
Inhalada).

Periodos de abstinencia y su duracion: en la adaptacion se recogen los
distintos periodos de abstinencia, si los hay. Se codifica el tiempo total
resultante de sumar todos los periodos.

Coabuso: con qué sustancia se realiza el consumo combinado.

Droga de consumo preferente: sustancia que lleva a tratamiento.

Ultimo consumo: se insertd una nueva columna en cada una de las

sustancias para recoger el tiempo en dias desde el Gltimo consumo.

Este instrumento permite obtener informacion sobre la cantidad de

consumo: namero de cigarros para el cannabis, nimero de gramos para la

cocaina, heroina y speed (se establecié la cantidad equivalente de una raya a 0,1

gramos en el consumo inicial y 0,15 gramos en consumos posteriores), nimero

de pastillas para el MDMA, anfetaminas y benzodiacepinas, nimero de gramos

de etanol para el alcohol) y la cronicidad (tiempo transcurrido, medido en dias,

desde el inicio del consumo y teniendo en cuenta los periodos de abstinencia, si

los hay) y las diferentes sustancias consumidas para la asignacién a un grupo

experimental u otro.
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N ° de historia: SeXo: edad:
Cantidad de consumo Max | Periodos | Co- | Ultimo Tto
Tipo Edad inicio con | abstinenc | abus | consum | médico
bebida Ultimo mes Periodo consumo Epoca maximo s1 [ [
regular hora
Eda | Dies | canti | Dias | Unid | duraci | Dias | Unid | duracion | Dias/S | Unid | duracidn | Unida | duracon | sustanci
d | 1/ | dad | /Se on | 15e em A des a
Sem m m
Fermen
medios
destilad
Droga Cantidad de consumo Méximo | via | Periodos | Co- | Droga
Edad inicio consum de abus | consurr
Utimo mes Periodo consumo | Epocaméximo | oenl | abstinenc | o 0
regular consumo hora | 2 esitodo la preferet
3inyectod te
4.umada
5. inhaloga
Edo | Dias | cantida | Dios | Unid | durocié | Dias | Unid | duracié | Dias | Unid | duracié | Unidodes duracion con Suslancia
d ! d Ise n Ise n Ise n qué | quelievoc
sem m m m sustandl | ratamients
Cannabis
Cocaina
Heroina
Anfetamina
Meta-
anfetamina
(speed)
Metadona
Alucinégen
os
MDMA
(éxtasls)
BZD(frankim
valium)

Tabla 9. Adaptacion de la entrevista de investigacion del comportamiento adictivo
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4. VARIABLES DE ESTUDIO

A continuacion se describen las variables sociodemogréficas, clinicas y
de consumo que han sido objeto de estudio en este trabajo. Se han seleccionado
variables comunmente estudiadas en trabajos anteriores, asi como otras
consideradas de relevancia para describir los grupos experimentales, y poder

compararlos entre ellos o con el grupo control.

Variables Sociodemogréaficas. Se incluyen variables como: edad,
sexo, estado civil (soltero, casado, divorciado/separado, pareja de hecho y
viudo), nivel de estudios (primaria incompleta, estudios primarios, secundaria/
formacion profesional, bachiller y universitarios), situacion laboral (activo,
activo de baja, paro, pensionista, estudiante, ama de casa, tercer grado y
jubilado), convivencia familiar (solo, con pareja, familia de origen, pareja e
hijos, amigos, hijos, abuelos, padres y pareja 0 hermanos), problemas
judiciales (si/no). A excepcion de la variable edad (cuantitativa), el resto de
variables se catalogaron como nominales. Todos estos datos se obtuvieron de

las historias clinicas de los pacientes y en la entrevista de evaluacion.

Variables Clinicas o de Tratamiento. Se recogi6 informacion tanto de
los tratamientos previos por consumo de sustancias, como de los
psiquiatricos. Ambas variables se computaron como dicotémicas (si
tratamiento/ no tratamiento). En caso de haber recibido tratamiento psiquiatrico
se referenciaba el diagnodstico, registrandose también como una variable
nominal con varios niveles (ansiedad, depresién, no definido, brote psicético,
esquizofrenia, trastorno bipolar, hiperactividad, trastorno limite de la
personalidad, trastorno de adaptacion mixto, trastorno de conducta, trastorno

mixto ansioso depresivo, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de la
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conducta alimentaria, etc.). El tratamiento farmacoldgico en el momento de la
evaluacion también se consider6 una variable de interés por su posible
influencia en algunas de las variables a analizar. Concretamente, se pregunté si
estaban tomando farmacos (variable cualitativa si/no), ademas del tiempo en
tratamiento con interdictores, anti impulsivos, antipsicéticos, ansioliticos,
antidepresivos u otros farmacos que pudiesen interferir en el rendimiento de las

pruebas (variable cuantitativa registrada en dias)

Variables de consumo: se pregunté por el patrén de consumo de

sustancias a partir de las siguientes variables:

e Sustancia que lleva a tratamiento: sustancia por la que el paciente

demanda tratamiento (que no necesariamente coincide con el grupo
experimental al que ha sido asignado).

e Sustancias consumidas: se recogieron datos de todas las drogas

consumidas a lo largo de la vida, independientemente de si en la
actualidad estaban en activo o del diagnostico de abuso o dependencia.
Esta variable se codific6 como dicotémica, en funcién de si se habia
consumido esa sustancia o no (ejemplo: consumo de alcohol si/ no;
consumo de cannabis si/no y asi sucesivamente con todas).

e |nicio en el consumo:

o Edad de inicio en el consumo de cada una de las sustancias.

o Frecuencia de consumo (dias a la semana).

o Cantidad consumida: numero de cigarros para el cannabis,

nimero de gramos para la cocaina, heroina y speed (se
establecio la cantidad equivalente de una raya a 0,1 gramos en

el consumo inicial y 0,15 gramos para consumos posteriores),
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nimero de pastillas para el MDMA, anfetaminas vy
benzodiacepinas y gramos de etanol para el alcohol.
Ultimo mes:

o Frecuencia consumo: nimero de dias a la semana.

= Consumo diario: variable nominal (si/no).

o Cantidad de consumo:

= Diario: unidades de medida en funcion de la sustancia.

= Semanal: consumo total calculado en funcion de la
frecuencia y cantidad de consumos realizados en dias
entre semana y en fin de semana.

o Duracién consumo: desde cuando se realiza este mismo

consumo (en dias).

Epoca de méximo consumo:

o Frecuencia consumo (dias a la semana).

= Consumo diario: variable nominal (si/no).

o Cantidad de consumo:

= Diario
= Semanal

o Duracién méximo consumo: tiempo en dias que se ha

mantenido ese maximo consumo.
Abstinencia: variable nominal que recoge si ha habido periodos de
abstinencia (si/no).

Periodos de abstinencia: numero de veces que han mantenido la

abstinencia.

Tiempo total en abstinencia: duracién del tiempo total (en dias) que se

mantiene la abstinencia (suma del tiempo de cada periodo).

Ultimo consumo para cada una de las sustancias (en dias).
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e Cronicidad: tiempo de consumo total (en dias) para cada una de las
sustancias. Se calcula con el tiempo total de consumo activo menos la

suma de los diferentes periodos de abstinencia.

Variables neuropsicol6gicas: Puntuaciones de la Bateria Luria DNA,
para cada subtest (1. Percepcién visual, 2. Orientacion espacial, 3. Habla
receptiva, 4. Habla expresiva, 5. Memoria inmediata, 6. Memoria ldgica. 7.
Dibujos tematicos, 8. Actividad conceptual), y para Control Atencional, asi
como la Puntuacién Total. Se utilizaron las puntuaciones centiles para los
andlisis estadisticos y las puntuaciones tipicas para realizar los perfiles
neuropsicologicos, ademas de las puntuaciones de las vacilaciones
(imprecision, atencion y tiempo), que corresponden a la parte cualitativa de
esta bateria. A pesar de que estas vacilaciones se han reflejado como
penalizaciones en la puntuacion de cada subtest, se registran también como una
variable cuantitativa para comprobar si existen diferencias entre los grupos en
funcidn de las observaciones del examinador sobre el modo de realizacion de la

prueba.

5. PROCEDIMIENTO

Los pacientes eran seleccionados tras la primera entrevista de admision
a tratamiento y tras el cribado inicial de uno de los facultativos de la Unidad
(médica o psicélogo) que valoraban la presencia de los requisitos de admision,
se les citaba para ser evaluados en las dos semanas posteriores a la admision a
tratamiento. En esta sesion se cumplimentaba el patron de consumo y la Bateria
Luria-DNA.
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En la sesion de evaluacion se informaba a los pacientes de la
voluntariedad y anonimato de los datos obtenidos y en los casos en los que se
aceptaba participar en el estudio se firmaba el consentimiento (ver anexo).

Se recogian los datos del patrén de consumo, preguntando primero por
todo lo relacionado con el alcohol. Conforme el paciente iba comunicando la
informacion se iba registrando y codificando en la fila correspondiente al tipo
de bebida (fermentados, medios y destilados), para después codificar los gramos
de etanol en funcioén de la graduacion alcohdlica. Se continuaba con los datos de
consumo de otras sustancias, se recogian y codificaban de la misma forma que

para el consumo de alcohol.

El tiempo para recoger los datos de consumo variaba en funcion de la
historia toxicoldgica de la persona entrevistada. Con los pacientes que
posteriormente fueron asignados al grupo alcohol, ya que sélo habian realizado
consumos de esta sustancia, el tiempo medio era de unos 20 minutos
aproximadamente, mientras que con pacientes que habian realizado consumos
de varias sustancias se necesitaron entre 35 y 40 minutos para completar esta

entrevista.

Una vez registrado el patron de consumo se disponia el material
necesario para la aplicacion de la Bateria Luria-DNA (cuaderno del
examinador, cronémetro, tarjetas y diferentes objetos para la consecucion de
algunos items como un llavero, una moneda de 5 céntimos o similar, un lapiz,
una llave y un borrador), mientras se daba informacion general a los pacientes
sobre el procedimiento que se iba a seguir para aplicar esta prueba, se les
facilitaba un boligrafo y se les entregaba la hoja de respuestas (que se desprende

del final del Cuaderno del Examinador para que el sujeto pueda realizar en ella
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los items 10, 11, 16, 28, 48, 61 y 62) (Figura 14), informandoles que en algln
momento se les pediria que hicieran algo con ella. Se tomaban los datos de
identificacion del sujeto, recogidos en la primera hoja del cuaderno del
examinador (Figura 15) y se empezaba con el pase de la prueba, presentando las
primeras tarjetas. Este cuaderno contiene los 81 items, distribuidos en los 8
Subtest (dos por cada una de las cuatro areas) y la prueba de atencion. En cada
uno de los items se daban instrucciones para su aplicacion y puntuacion (Figura
16), ademas de disponer de espacios donde se anotaban los fallos y respuestas
atipicas (dos columnas, una para la puntuacion obtenida en los items y otra para
anotar el tipo y nimero de vacilaciones observadas en la realizacion de la

prueba).

HOJA DEL SUJETO [N

m

= Hoja del Sujeto:
donde la persona
evaluada  fendra
que escribir, copiar
o  dibujar o
requerido en los

= ‘ items.

& Rl T e |

Figura 14. Hoja del sujeto
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LURIF-DIR)

Nombre: L
Edad: | | Sexo: V M Lateralidad manual: Diestro| Zurdo[ | Ambidexto
Afios de educacion: =
Ocupacién o profesion: Portada del
Convivencia familiar: O -2
Examinador y lugar de aplicacion: Cuademo del
Fecha de eplcacién: ___ examinador. En la
parte  superior
Puntos Punt. Punt. Vacil. ap arece la
posibles  directa tipica I-A-T identiﬁcacién del
AREA 1 Percepcidn visual (items 1-8) 16 [ ! ‘ SUjetO. En la parte
VISOESPACIAL -
2 Orientacion espacial (items 9-16) 22 | I infe riO I la Hoja de
’
= Puntuaciones, con
AREA DEL 3 Hablareceptiva (items 22:31) a1 i [ .
LENGUAJEORAL |, [ ooaciva (ftems 32-41) %2 [ las  puntuaciones
directas y tipicas
AREA DE LA 5 Memoria inmediata (items 42-55) a2) | N \ | ‘ de las 5 éreas
MERGHIA 6  Memorizacién logica {items 56-62) (24 [ T evaluadas, y la
— - puntuacion total.
AREA 7 Dibujos tematicos (items 63-70) 23 B | I [
INTELECTUAL 3 ctividad conceptual (items 71-81) 27 [ ] y
PA“T%E::?OI;IE Control atencional (items 17-21) 22 ! | | | ‘

rovcovon. [ I N
Autores; Dionisio Manga y Francisco Ramos.

5
Ml  Cooyright © 2000 by TEA Edicianes, S.A. - Todos kos derechos reservados. Prohibida la reproduccion total o parcal.
TER| Eoita: TEA Ediciones, SA - Fray Bemarding de Sehagun, 24 - 26006 MADRID - Printed n Spain. Impreso en Espafia

Figura 15. Portada cuaderno examinador
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AREA VISOESPACIAL
Subtest 1. Percepcion visual
1 |G12 Digame las cosas que hay en este dibujo. Punt. Vacil.
2 G13 ¢Qué cosas hay en este dibujo? . .
et e o coplo, broch Punt  Vacll Hoja ejemplo cuaderno
hacha peques () (m— .
del examinador. En el
3 (G114 .Y en este dibujo?
Smeda G s mom| | ol pha margen izquierdo
4 [GT5  yOusntas veces numeracion de items
Punt.  Vacil segun el orden de
= licacion y las tarjet
i aplicacion y las tarjetas
S necesarias  para la
: aplicacion  (referencia
e b f kit 2 e s A e i e oo letra-niimero (G12)) En
Se muestra G 17, y la parte qui cha
Puntuacidn: [ ]2 los margenes de la
£ e it it i o derecha dos columnas,
7 [G18 Tombién tlene que buscar a parte que fafa en esta tarjta. una para la puntuacion
Punacen: 2 de cada item y otra para
Punt.  Vaci las vacilaciones. Al final
8 G19 t}usque(arw!;wcnmpav:equemnaaqu« de Cada SUbteSt se
ik anota el total de puntos
Punt.  Vacil y las observaciones
= sobre la realizacion.
TOTAL DEL SUBTEST 1 (puntos) = (Punt. - Vacil. / 4;
OBSERVACIONES DE REALIZACION DEL SUBTEST 1
2

Figura 16. Hoja ejemplo Cuaderno del examinador

Los autores de la prueba proponen que todos los espacios que queden
en blanco se consideren aciertos. Por lo general, la puntuacion total que puede
obtenerse en cada item es de dos puntos. En aquellos items en que no se cumple
esta regla se especifica claramente cual es la puntuacién maxima a alcanzar y el
modo de obtenerla. Por tanto, si en las normas especificas para cada item no se
indica otra cosa, se puntda siempre con dos puntos, y cada error dentro de él
resta un punto. El examinador debe coordinar el uso del cronémetro con el
manejo del material y la observacion de la realizacién de las pruebas, ya que la

precision en el registro del tiempo que el examinado tarda en responder es
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importante en la medida en que serd criterio para la valoracion o bonificacion de

puntos en gran nimero de items.

Al final de cada subtest se anota el total de puntos obtenidos (suma de
la columna de puntuaciones) y el niamero de vacilaciones de cada uno de los
tres tipos (suma de la columna de vacilaciones). Asi, la puntuacién total del
subtest resulta del total de puntos de los items menos la penalizacion por las
vacilaciones (cada vacilacién resta ¥ de punto). Es decir, la puntuacion directa
de cada subtest se obtiene: nimero de puntos conseguidos en los items - (total
vacilaciones/ 4). Esta puntuacion resultante es la que se trasladara a la Hoja de
Puntuaciones (Figura 15), y a partir de éstas se obtienen las puntuaciones tipicas
y percentiles en funcion de tres baremos, teniendo en cuenta el nivel educativo
(hasta bachillerato, estudiantes universitarios y licenciados). En cada nivel
varones y mujeres se incluyen sin distincion. En esta hoja de puntuaciones

también se reflejan el nmero de cada uno de los tres tipos de vacilaciones.

La ultima hoja corresponde al Perfil Neuropsicolégico del paciente
explorado (Figura 17), donde, a partir de las puntuaciones tipicas, se aprecia de
forma visual el patron neuropsicoldgico de ejecucion del paciente evaluado

permitiendo su comparacion con el rendimiento de los otros grupos.

El tiempo total de evaluacion de los pacientes del grupo experimental
(que principalmente dependia del tiempo invertido en la recogida de datos del
patron de consumo) era, aproximadamente, de 80 a 100 minutos. En el caso del
grupo control, s6lo se realizaba el pase del Luria-DNA, necesitando un tiempo

menor, que oscilaba entre 50 o0 60 minutos.
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LIRIG-NNA PERFIL
T 9% 80 70 60 50 40 30 20 10 0
PRUEBAS SUBTESTS + +3 +2 # X - 2 3 -4 5
AREA 1 |Percepcion visual
VISOESPACIAL p
: Perfil
AREA DEL 3 |Habla receptive icol6ai
LENGUAJE | | neuropsicologico
ORAL 4 |Habla expresiva a pam’r de las
AREA DE LA 5 |Memoria inmediata ‘ pUntUaCiOﬂeS
MEMORIA 6 |Memorizacion logica tlplcas

4 Dibujos tematicos y
AREA textos
INTELECTUAL 8 Actividad conceptua

y discursiva

CONTROL ATENCIONAL

PUNTUACION TOTAL

Figura 17. Perfil neuropsicologico

Las evaluaciones de los grupos experimentales se llevaron a cabo en la
misma Unidad de Conductas Adictivas, en una sala habilitada para tal efecto,
aislada de ruido e interferencias para facilitar la aplicacion de las pruebas.

Para reclutar a los sujetos que formarian parte del grupo control, se
contact6 con los equipos directivos de los centros. Se pidieron los permisos
correspondientes en el Ayuntamiento de Catarroja para poder realizar las
evaluaciones de los alumnos (en el caso del Centro de Adultos).

Para seleccionar a los sujetos que cumplieran los requisitos se elabord
un cuestionario breve que permitiese descartar personas con problemas de
consumo de alcohol y/o drogas (ver tabla 10). Se acudié a los centros de
formacién en horario lectivo y se paso el cuestionario a 249 estudiantes. La
participacion en todo momento fue voluntaria, no negandose nadie a

cumplimentar el cuestionario. Ya que los datos eran andnimos se pedia un
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numero de teléfono para ponerse en contacto con las personas que cumplieran
los criterios de inclusion. De los 249 estudiantes 163 cuestionarios fueron
descartados, 22 por no llevar el nimero de teléfono, 6 personas por estar en
tratamiento médico y 135 por superar el consumo de alcohol o haber realizado
consumo de alguna sustancia. 86 personas cumplieron los criterios de admision
y se procedid al reclutamiento telefonico desde la Unidad de Conductas
Adictivas. En esta llamada telefonica se daba una breve informacion acerca de
la investigacion y se citaba a los alumnos para el pase de la Bateria Luria-DNA.
De ellos 27 no quisieron participar en la investigacion, 14 no respondieron a las
llamadas telefonicas, 2 personas fueron citadas y no acudieron a la evaluacion y
7 alumnos no tuvieron disponibilidad horaria con la evaluadora. Finalmente, el
grupo control quedé formado por 36 personas. Las evaluaciones se realizaron
en el mismo Centro de Formacién, de forma individual y en horario no lectivo

para no interferir con los objetivos académicos.

La evaluacion de los sujetos de este estudio, tanto del grupo
experimental como del grupo control, ha sido realizada por la autora de esta

tesis, entrenada en la aplicacion de los instrumentos seleccionados.

143



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

Este Cuestionario forma parte de una que se estd desde la Uni de Valencia. Queremos

sonocer el consumo de alcohol y drogas que usted realiza para poder incluirlo en la muestra de grupo control.
La participacién es totalmente voluntaria, por tanto le pedimos que sea sincero en sus respuestas. La informacion
sbtenida es andnima.

Hombre [ Mujer EDAD: Teléfono contacto:

- (Esté 0 ha estado en tratamiento por consumo de alcohol o drogas?
SO NO

- De las ias, indique la ia de durante los dltimos S afios y la cantidad

— ‘ =
i Diario Varias veces | Fin de I 1 vezal mes Festivos
(cantidad) semana semana (cantidad) (navidades, fallas, etc.)
- N | (cantidad) | (cantidad) | (cantidad)
Alcohol | |
| i
| |
Cocaina |
THC (porros) =
— S R
Speed
Anfetaminas
Herolna/ opidceos
Ansioliticos/ pastillas para| 1 ——
dormir/ relajantes
1 |
U esthen ?
s NO

i la respuesta es SI: indique el nombre:

Gracias por su colaboracién

Tabla 10. Cuestionario de cribado grupo control
6. ANALISIS DE DATOS

Se utilizd el paquete estadistico SPSS para Windows (version 19.0).
Para la descripcion de la muestra se han realizado analisis de frecuencias y se
han extraido estadisticos de tendencia central para variables cuantitativas como
la edad. Para variables nominales (principalmente variables sociodemograficas
y clinicas) se ha utilizado el estadistico Chi-cuadrado. Como este analisis no

ofrece la posibilidad de realizar pruebas a posteriori, se efectuaron las
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comparaciones entre los grupos dos a dos, para comprobar entre qué grupos se

encontraban las diferencias.

Para la descripcion del patrén de consumo de cada grupo, se han
realizado andlisis de frecuencias y estadisticos de tendencia central para las
variables cuantitativas de consumo (edad inicio, frecuencia, cantidad y tiempo

de consumo en Gltimo mes y méaximo consumo, cronicidad y abstinencia).

En las escalas cuantitativas, para comprobar si se distribuyen como la
curva normal, se ha utilizado la prueba de Shapiro-Wilk (para muestras menores
a 50) y la de Kolmogorov-Smirnov para muestras mayores, aungue si el grupo
de comparacién era menor a 20 personas se eligieron pruebas no paramétricas,
U de Mann-Whitney para dos muestras independientes. En el caso de
distribucion normal y muestras mayores, se ha realizado la prueba t de Student
para muestras independientes, asignando la variable de agrupacién en funcién
de las variables cuantitativas de consumo, en funcién del sexo, en funcion de la
frecuencia de consumo o de variables clinicas. El estadistico Chi-cuadrado se ha
utilizado para realizar comparaciones entre el mismo grupo de las variables
nominales como consumo diario y abstinencia. Ademas, se ha utilizado la
prueba t para una muestra para el contraste de las edades inicio de consumo de
cada sustancia en los grupos de sustancias combinadas, o la prueba de rangos

con signo de Wilcoxon, como su homéloga no paramétrica.

Para comparar las variables del patréon de consumo de alcohol que se
distribuyen normalmente entre los grupos experimentales, se ha realizado un
analisis de varianza (ANOVA) para averiguar la existencia de diferencias entre
estos tres grupos en variables como edad de inicio; cantidad, frecuencia y

tiempo de consumo en los dos momentos temporales (Gltimo mes y maximo
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consumo) y para los periodos de abstinencia y el tiempo total. En los casos en
los que los analisis de varianza son significativos se ha realizado la prueba a
posteriori de Scheffé para determinar entre qué grupos se encuentran las
diferencias. En aquellas escalas que no siguen esta distribucién se recurre a
pruebas no paramétricas, como el estadistico de contraste H de Kruskal-Wallis
para k muestras, en el caso de resultar significativa, y ya que no ofrece la
posibilidad de realizar pruebas a posteriori, se ha realizado la prueba U de
Mann-Whitney para dos muestras independientes, para saber entre que grupos

se encuentran las diferencias.

Los patrones de consumo de cocaina se han comparado mediante la
prueba t de Student para muestras independientes y/o la U de Mann-Whitney
para dos muestras independientes, ya que s6lo se comparan los grupos de

alcohol + estimulantes y el grupo de policonsumidores.

En el caso de las variables neuropsicolégicas se ha utilizado la prueba
t de Student para muestras independientes, o la correspondiente no paramétrica
(U de Mann-Whitney para dos muestras independientes) para muestras menores
a 20 o que siguen una distribucion no normal, para comparar el rendimiento
neuropsicoldgico de cada grupo en funcion de las variables de consumo y de las
variables clinicas, y cuando las comparaciones se realizaron entre el grupo
control y el grupo experimental. Se realizaron analisis de correlaciones
bivariadas (Pearson en caso de distribucién normal y Spearman para las que no
siguen esta distribucion) entre variables del patrén de consumo, como por
ejemplo tiempo de consumo, tiempo de abstinencia, edad de inicio, etc.) y las
diferentes puntuaciones de la Bateria Luria-DNA, para comprobar si existen

relaciones entre ellas.
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Para el contraste de diferencias entre los cuatro grupos se utilizo el
andlisis de varianza (ANOVA) y de nuevo la prueba de Scheffé para comprobar

las diferencias entre los grupos de estudio.

En todos los casos, para la interpretacion de resultados se eligio un nivel
de significacion estadistica de p<0.05, para un intervalo de confianza del 95%.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La muestra total esta formada por 180 personas. El grupo experimental
esta constituido por 144 pacientes que han sido asignados en tres grupos en
funcion de su patron de consumo de sustancias y no por la sustancia principal
por la que demandan tratamiento. Grupo de alcohol (21,5%); grupo de alcohol
mas estimulantes (24,3%) y grupo de policonsumidores (54,2 %). En la tabla 11

se incluye la distribucion por sexos de cada uno de los grupos.

HOMBRES | MUJERES | TOTAL

N 20 11 31
Alcohol % grupo 64,5 355 100
% total 13,9 7,6 21,5

N 26 9 35
Alcohol + estimulantes | % grupo 74,3 25,7 100
% total 18,1 6,3 24,3

N 58 20 78
Policonsumidores % grupo 74,4 25,6 100
% total 40,3 13,9 54,2

Control N 24 12 36
% grupo 66,7 33,3 100

Tabla 11. Grupos experimentales y Control: distribucién por sexos.

1.1. GRUPO ALCOHOL

Si se atiende a las variables sociodemograficas se observa
homogeneidad entre hombres y mujeres en las variables consideradas (tabla 12).
Casi la mitad de la muestra (48,4%, 16 pacientes) esta en activo y un 25,8%

(n=8) esta en paro.

En cuanto a los estudios maximos completados un 41,9 % (n=13) de la

muestra tiene estudios primarios y sélo el 19,4% (n=6) tiene estudios
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universitarios. Ademas, 5 personas (16,1%) no terminaron los estudios basicos
y 7 (22,6%) completaron formacion profesional o bachiller

La mayoria (61,3 %, n=19) estan casados y un 25,8% (n=8) divorciados
0 separados. Ademas, casi el 20 % viven solos (n=6), el 25,8% (n=8) con la
pareja, aunque la mayor proporcion vive con su pareja e hijos (38,7%, n=12).
Ninguno de los sujetos ha tenido problemas con la justicia.

HOMBRES | MUJERES | X2
% (n) % (n) (p)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
ACTIVO 4509 | 6360)
SITUACION PARO 06 | 1820 | g
LABORAL PENSIONUUBIL | 25(5) | 9. (1)
AMA DE CASA 3 91 (1)
PRIMINCOMPL | 15(3) | 182(2)
PRIMARIA s5(11) | 182(2) | NS
STl SECUND/BACH | 15(3) | 364 (4)
UNIVERSITARIO | 15(3) | 273(3)
SOLTERO 5() | 9.1(1)
CASADO 65(13) | 545(6)
ESTADOCIVIL  |DIVORC/SEPAR | 25(5) | 273(3) | NS
PAREJAHECHO |  5(1) :
VIUDO ) 9.1 (1)
PROBLENAS I : : "
JUSTICIA NO 100(20) | 100 (20)
VARIABLES CLINICAS
TRATAMENTO | SI 00) | 2730) | s
DROGAS NO 80(16) | 727(8)
TRATAMEENTO | SI 459) | 909(10) | 6,304
PSIQUATRICO N0 | 55(11). | 81(1). | (012
, ANSIEDAD 153 T e [T 10.279
DIAGNOSTICO | hrpResion 56 | 72708 | (0%6)
TRATAMIENTO | SI 85(17) | 09(10) | g
FARMACOLOGICO | NO 153 | 91(1)

Tabla 12. Variables sociodemograficas y de tratamiento grupo OH.
Prueba de Chi-Cuadrado. Diferencias con p<0,05 NS:
diferencias no significativas.

Si se atiende a las variables clinicas o de tratamiento, para el 22,6%

(n=7) no es el primer tratamiento que reciben por su consumo de alcohol.
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Mas de la mitad de los pacientes de alcohol (61,3 %, n=19) ha recibido
tratamiento psiquiatrico previo, en mayor proporcion por trastorno depresivo
(41,9%, n=13) y en menor medida por trastorno de ansiedad (12,9%, n=4).
Aparecen diferencias en funcion del sexo en el tratamiento psiquiatrico
(X?=6,304, gl=1; p<,012) y en el diagnostico (X?=10,279, gl=4; p<,036) donde
practicamente la totalidad de la muestra femenina (90,9%, n=10) ha recibido
tratamiento psiquiatrico, siendo diagnosticadas el 72,7% de trastorno depresivo.
En el caso de los hombres el 45% (n=9) ha recibido tratamiento, de los cuales
un 25% ha sido por depresion y el 15% por trastornos de ansiedad. (X?=10,279,
gl=4; p<,036).

Casi el 90% (87,1%, n=27) de los pacientes estdn en tratamiento
farmacolégico en el momento de ser evaluados, principalmente con
interdictores (61,3%, n=19), antidepresivos (41,9%, n=13) y benzodiacepinas
(61,3%, n=19). En este caso tampoco se aprecian diferencias en funcién del

SeXo.

1.2. GRUPO ALCOHOL + ESTIMULANTES

Al analizar las variables sociodemograficas de este grupo (tabla 13) se
observa que el mayor porcentaje de estos pacientes (42,9%, n=16) esta en activo
y el 40% (n=14) en paro, dos pacientes son estudiantes y uno se encuentra en 3°

grado.
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HOMBRES | MUJERES X2
% (n) % (n) (p)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
ACTIVO 223(11) | 556 ()
PARO 462(12) | 222(2) NS
fﬂé’g&?_" PENSIONWUBIL | 38(1) | 111(1)
ESTUDIANTE 38(1) | 111(1)
3° GRADO 38 (1) i
PRIMINCOMPL | 115(3) | 222(2)
PRIMARIA 23011 | 3330) NS
ELps SECUND/BACH | 269(7) | 333(3)
UNIVERSITARIO | 192(5) | 11.1(1)
SOLTERO 346(9) | 222(2)
CASADO 23011 | 3330) 9,607
ESTADOCNIL | p\yorc/SEPAR | 231(6) | 11.1(1) (022)
PAREJAHECHO | - 333 (3)
PROBLEMAS i 231 (6) :
JUSTICIA NO 769(20) | 100 (9) NS
VARIABLES CLINICAS
TRATAMIENTO | S 615 (16) | 556 (5)
DROGAS NO 385(10) | 444 (4) NS
TRATAMIENTO | I 57.7(15) | 778(7)
PSIQUIATRICO | NO . |.423(11) | 222(2) | __ | NS |
, ANSIEDAD 231(6) | 111 (4)
DIAGNOSTICO | 5epRegion 269(7) | 444 (4) NS
TRATAMIENTO | S| 846(22) | 839 (8)
FARMACOLOGICO | NO 1544 | 111(1) NS

Tabla 13. Variables sociodemograficas y de tratamiento del grupo OH +
EST. Prueba de Chi-Cuadrado. Diferencias con p<0,05 NS:
Diferencias no significativas.

Si se atiende a los estudios completados, el 40% (n=14) tiene estudios
primarios, un 14,3% (n=5) no termind los estudios minimos, el 28,6 % (n=10)
completaron la educacién secundaria o formacion profesional y 6 personas

(17,1%) realizaron estudios universitarios.

En cuanto al estado civil el mayor porcentaje aparece en personas
casadas (n=14, 40%), el 31,4% (n=11) estan solteros y 20% (n=7) separados y/o

divorciados. Cabe destacar que las mujeres se encuentran en mayor proporcion
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en pareja de hecho. Casi la mitad de los pacientes viven con la familia de origen
(42,9%, n=15) y el 31,4 % (n=11) con la pareja y los hijos.

En este grupo 6 pacientes (17,1%) han tenido problemas con la justicia.

En las variables de tratamiento no se aprecian diferencias en funcion del
sexo en ninguna de ellas. Se observa que la mayoria de pacientes (60 %, n=21)
ha recibido tratamiento previo por consumo de drogas y el 62,9% (n=22) esta o
ha estado en tratamiento psiquiatrico, principalmente por trastorno de ansiedad
(20%, n=7) y por trastorno depresivo (31,4%, n=11). El 85,7% (n=30) esta
actualmente en tratamiento farmacolégico, la mayoria con ansioliticos (51,4%,
n=18), el 31,4% (n=11) con antidepresivos, 17,1% (n=6) con antipsicoéticos,

40% con antimpulsivos (n=14) y el 37,1 % (n=13) con interdictores.

Casi la mitad de este grupo (42,9%, n=15) demanda tratamiento por
consumo de alcohol y el 48,6 % (n=17) por consumo de cocaina. S6lo dos
personas demandan tratamiento por el consumo combinado de ambas
sustancias. Aunque las mujeres lo hacen en mayor medida por consumo de
cocaina (66,7%, n=6) y los hombres por consumo de alcohol (50%, n=13) no
aparecen diferencias estadisticamente significativas en funcion del sexo en la

sustancia por la que demandan tratamiento.

1.3. GRUPO POLICONSUMIDORES

En las variables sociodemograficas del grupo de policonsumidores
(tabla 14) se encuentra que el 60,3% (47) esta en paro, frente a un 28,2% (n=22)
en activo. En este grupo también aparecen 5 pensionistas (6,4%), dos

estudiantes, 1 ama de casa y una persona en 3° grado.
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En cuanto a los estudios méximos completados la mayor proporcion
(55,1%, n=43) aparece en las personas que han completado los estudios
primarios, aunque el 21,8% (n=17) no completd estos estudios basicos y el
mismo porcentaje (21,8, n=17) realiz6 formacion profesional o bachiller. Sélo

una persona termind estudios superiores universitarios.

La mayor proporcion de pacientes son solteros 60,3% (n=47), 19
personas (24,4%) casados y un 11,5% (n=9) separados. Siendo en esta variable
en la Unica donde aparecen diferencias en funcion del sexo, siendo mayor el
porcentaje de mujeres separadas y/o divorciadas. En cuanto a la convivencia
familiar, la mayor proporcion vive con la familia de origen (48,7%, n=38) y el
32,1% (n=25) viven en pareja, el 21,8 % (n=17) viven con la pareja y los hijos,

5 personas viven solas (6,4%) y 3 con amigos (3,8%).

En el grupo de policonsumidores hay un elevado porcentaje de personas

gue han tenido problemas con la justicia, llegando al 35,9% (n=28).

Por otra parte, en lo que respecta a las variables clinicas o de
tratamiento la mitad de estos pacientes han demandado tratamiento previo por
consumo de sustancias (50%), siendo también elevado el porcentaje de
tratamiento psiquiatrico (65,4%, n=51) en mayor proporcion por ansiedad
(29,5%, n=23), aunque 8 personas (10,3%) tienen diagndstico de trastorno
depresivo y 5 personas (6,4%) han sido diagnosticados de un trastorno de la
personalidad. EI 76,9% (n=60) esta actualmente en tratamiento farmacoldgico,
de éstos un 42,3% (n=33) con antimpulsivos, 41% (n=32) con benzodiacepinas,
37,2 % con antidepresivos (n=29), 30,8% (n=24) con interdictores y 29,5%

(n=23) con antipsicaticos.
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HOMBRES | MUJERES | X2
% (n) % (n) (p)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
ACTIVO 276(16) | 30(6)
PARO 621(36) | 55(11)
SITUACION PENSIONWUBIL | 52(3) | 10(2) "
LABORAL ESTUDIANTE 34 (2) :
3° GRADO 17 (1) :
AMA CASA - 5(1)
PRIMINCOMPL | 17.2(10) | 35(7)
PRIMARIA 569 (33) | 50(10)
SRS SECUND/BACH | 241(14) | 15(3) NS
UNIVERSITARIO | 1.7 (1) 3
SOLTERO 655(3) | 45(9)
CASADO 276(16) | 15(3) | 12599
ESTADOCNIL | pyvorc/SEPAR | 52(3) | 30(6) | (006)
PAREJAHECHO | 17(1) | 10Q)
PROBLEMAS || 36221) | 35(7) "
JUSTICIA NO 638 (37) | 65(13)
VARIABLES CLINICAS
TRATAMIENTO [ S| 131(25) | 70014 | 4303
DROGAS NO 569(33) | 30(6) (,038)
TRATAMIENTO | S 586 (34) | 85(17) | 4572
PSIQUIATRICO || NO . 44024) | 153) | . (032)
, ANSIEDAD 203(7) | 306) | 3 60
DIAGNOSTICO | DEPRESION 886) | 150) | {oog
T.PERSONALIDAD | 17(1) | 204 | ©
TRATAMIENTO [ S 24082 | 0018 | o
FARMACOLOGICO | NO 276(16) | 10(2)

Tabla 14. Variables sociodemogréaficas y de tratamiento grupo POLI.
Variables nominales prueba de Chi-Cuadrado. Diferencias
con p<0,05 NS: diferencias no significativas.

En cuanto a las diferencias en funcion del sexo en las variables clinicas,
concretamente en el tratamiento previo por consumo de drogas, el 70% de las
mujeres lo ha recibido frente al 43,1% de hombres. Respecto al tratamiento
psiquiatrico, una vez mas la proporcion de mujeres (85%) supera a la de los
hombres (58,6%), aunque se distribuyen de forma muy similar para los
diagnosticos de trastorno depresivo y trastorno de ansiedad. Donde si que las
mujeres superan en proporcion a los hombres es en el diagnéstico de trastorno

de personalidad.
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Entre este grupo de consumidores el 38,5% demanda tratamiento por
consumo de cocaina, ya sea en forma de clorhidrato (n=28) o base (n=2); el
26,9% (n=21) por consumo de alcohol; el 17,9% (n=14) por consumo de
cannabis; 6 pacientes (7,7%) por consumo de heroina; 4 personas (5,1%) por
consumo combinado de alcohol y cocaina; 1 paciente por consumo de cocaina y
benzodiacepinas; 1 por consumo de ketamina y finalmente, otro paciente
demanda tratamiento por consumo de alcohol y cannabis.

1.4. GRUPO CONTROL

En las variables sociodemogréaficas del grupo control (tabla 15) se
encuentra la misma proporcion de participantes que estan en situacién laboral
activa que de estudiantes (33,3%, n=33). Ademas, un 25% (n=9) se encuentra

en paro, dos personas estan jubiladas y una es ama de casa.

La mayoria de los participantes cuenta con estudios secundarios o
formacion profesional (41,7%, n=15), seguidos de estudiantes universitarios
(25%, n=9) y personas que han completado la educacién primaria (22,2%, n=8).

El estado civil de méas de la mitad de ellos (55,6 %, n= 20) es casado,
aungue también aparece una proporcién importante de solteros (38,9%, n=14).
La mayoria vive con la pareja (63,9%, n=23) o con la familia de origen (27,8%,
n=10), dos personas viven solas y una con amigos. Aunque el porcentaje de
mujeres casadas es mayor y menor para las solteras, en comparacion con los
hombres, no se encuentran diferencias en funcion del sexo en ninguna de las

variables sociodemograficas.

Ninguno de ellos tuvo problemas judiciales.
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Debido a los criterios de inclusidn, el grupo control no presenta medidas
en las variables clinicas de tratamiento previo psiquiatrico y de drogas o en el

tratamiento farmacoldgico, ya que cualquiera de ellas suponia un motivo de

exclusion.
HOMBRES | MUJERES | ,
% (n) % (n)
ACTIVO 375 9) 25 3)
PARO 16.7 (4) M7 (5)
ffgg&?_" JUBILADO 42 (1) 83 (1) NS
ESTUDIANTE MT(0) | 1670
AMA CASA i 83 (1)
PRIMINCOMPL | 125 (3) 83(1)
PRIMARIA 125(3) M7 (5)
ESTUDIOS | secunprBacH | 542(13) | 167(2) NS
UNIVERSITARIO | 20,8 (5) 333 (4)
SOLTERO 458 (11) 253)
ESTADO | CASADO 458 (1) 75 (9) .S
CIVIL DIVORC/SEPAR | 4.2 (1) :
PAREJAHECHO |  42(1)

Tabla 15. Variables sociodemograficas grupo CONTROL. Variables
nominales prueba de Chi-Cuadrado. Diferencias con
p<0,05 NS: diferencias no significativas.

1.5. COMPARACIONES ENTRE GRUPO CONTROL Y GRUPO
EXPERIMENTAL

Ambos grupos se distribuyen de forma homogénea en cuanto al sexo y
la edad (tabla 16). Se encuentran diferencias en la situacién laboral, siendo
mayor porcentaje el de estudiantes en el grupo control (33,3%). Ademas, el
experimental presenta mayor proporcién de personas en situacién de paro
(47,9% frente al 25% del grupo control) y de tercer grado (1,4%, n=2).

También se encuentran diferencias estadisticamente significativas en los
estudios terminados. Las diferencias mas destacadas aparecen en los estudios

primarios, donde el porcentaje de sujetos del grupo experimental es mucho
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mayor (48,6% vs. 22,2%). Situacion contraria se encuentra con los estudios de
secundaria/bachiller, donde es mayor el porcentaje de controles (41,7% vs.
23,65%), al igual que ocurre con los estudios universitarios (25% vs. 9%).

EXPERIMENTAL | CONTROL |
N=144 N=36 ”
% (n) % (n)
HOMBRES T22(108) | 667 (24)
20 MUJERES 27,8 (40) 333 (12) NS
ACTIVO 37,5 (54) 333 (12)
PARO 479 (69) 25 (9)
SITUACION [ JUBILADOPENS | 9(13) 56(2) | 38886
LABORAL | ESTUDIANTE 28 (4) 333(12) | (000)
AMA CASA 14(2) 28 (1)
3° GRADO 14(2) i
SOLTERO 1.7 (60) 389 (14)
CASADO 361 (52) 55,6 (20)
ESTADO CIVIL | DIVORC/SEPAR | 16,7 (24) 28 (1) NS
PAREJAHECHO | 49(7) 28 (1)
VIUDO 07 (1) i
PRIMINCOMPL | 188 (27) 1)
PRIMARIA 486 (70) 22(8) | 15343
ESTUDIOS | secuND/BACH | 236 (34) M7(15 | (004)
UNIVERSITARIO | 9(13) 25 (9)
PROBLEMAS |S| 23,6 (34) : 10479
JUSTICIA | NO 76,4 (110) 100(36) | (001)
MEDIA 37,93 38,39 o)
EDAD DESV, TIP 11,358 12,493 s
RANGO 17.70 18.67

Tabla 16. Comparacion variables sociodemograficas EXPERIMENTAL
VS.CONTROL. Variables nominales prueba de Chi-Cuadrado.
Diferencias con p<0,05 NS: diferencias no significativas.
Comparacion entre medias mediante ANOVA.
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1.6. COMPARACIONES ENTRE GRUPOS EXPERIMENTALES
Para la comprobacion de las hipdtesis se utilizard la siguiente

nomenclatura:

J La hipotesis se cumple.

La hipétesis se cumple parcialmente.

J La hipotesis no se cumple.

X No se ha podido comprobar.

Al realizar comparaciones entre los grupos experimentales, aparecen
diferencias en la edad entre los tres grupos de pacientes (tabla 17), siendo el
grupo alcohol el que presenta una edad media mayor (M=51,13, Sd=8,119),
seguido de los pacientes del grupo alcohol + estimulantes (M=39,23, Sd=9,143)
y los mas jovenes los del grupo de policonsumo (M=32,55, Sd=8,803).

1.1. Los pacientes del grupo alcohol
presentaran una media de edad superior a
los otros dos grupos experimentales
(Asociacion Proyecto Hombre, 2014; J
Belda et al., 2010; Belda y Motos, 2013;
Fishbein et al., 2007; Van der Plas et al.,
2009)

En cuanto a las variables sociodemograficas, se encuentran diferencias
en la situacion laboral. ElI grupo de policonsumidores incluye el mayor

porcentaje en paro y el de alcohol en activo, ademas de un mayor nimero de
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pacientes jubilados. En los otros dos grupos, OH+ EST y POLIS, los

pensionistas suelen serlo por trastornos mentales (dato extraido en la entrevista).

SITUACION LABORAL: PARO - MAYOR EN POLICONSUMIDORES
ACTIVO > MAYOR EN ALCOHOL

En estudios maximos completados, las diferencias mas importantes
aparecen en el grupo de policonsumidores, donde un mayor porcentaje tiene
estudios primarios incompletos (21,8%) y también aparece un menor porcentaje

de este grupo con estudios universitarios.

1.4. El grupo de policonsumidores presentara
un nivel de estudios menor que el resto J
de grupos (Asociacion Proyecto Hombre,

2014)

En estado civil, el mayor porcentaje de casados se encuentra en el grupo
de alcohol (61,3%), aunque estas distribuciones pueden estar influidas por las
diferencias de edad entre los grupos experimentales. El grupo de
policonsumidores tiene un mayor porcentaje de solteros (60,3%) frente a un
31,4% del grupo de alcohol + estimulantes y un menor porcentaje (6,5%) en el
grupo de alcohol. Las diferencias entre los grupos de sustancias combinadas
también son significativas (X°= 8,173; p >, 043), siendo mayor la proporcién de
solteros en los policonsumidores y menor para los casados con respecto al

grupo de alcohol + cocaina.

Al atender a la convivencia familiar, las diferencias aparecen entre el
grupo de alcohol y los grupos de sustancias combinadas, ya que los porcentajes
entre estos dos grupos se distribuyen de forma similar (X°= 7,878; p >, 546). El

mayor porcentaje de los pacientes del grupo de alcohol viven en pareja (71%) y
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un 19,4 % viven solos (debido probablemente también a los mayores
porcentajes de separados y viudos), mientras que en los grupos de sustancias
combinadas destacan las mayores proporciones en personas que viven con la
familia de origen (48,7% del grupo de alcohol + cocaina y 53,9% de los
policonsumidores), ademas 3 personas viven con amigos, circunstancia que solo

se encuentra en Ultimo este grupo.

1.3. Los policonsumidores se encontrardn en
mayor medida solteros, ademas, los que
realizan consumos de dos 0 mas J
sustancias viviran en mayor proporcion
con los padres o solos (Asociacion
Proyecto Hombre, 2014; EDADES,
2014;)

En la variable problemas con la justicia también se encuentran
diferencias significativas. En el grupo de alcohol ningun paciente tiene medidas
judiciales pendientes, mientras que el grupo de policonsumidores dobla la
proporcion de personas con problemas judiciales frente a los consumidores
duales de alcohol y cocaina (35,9% y 17,1% respectivamente, (X*= 4,040; p >
,044), ademas, en estos dos grupos dos personas se encuentran en el momento
de la evaluacion en 3° grado.

1.2. El grupo de alcohol se vera en menor
medida envuelto en problemas con la
justicia que el grupo de alcohol + J
estimulantes y el grupo de
policonsumidores (Asociacién Proyecto
Hombre, 2014)

En las variables clinicas los mayores porcentajes de pacientes que han

recibido tratamiento previo por consumo son el grupo de alcohol + estimulantes
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(60%) y el grupo de policonsumidores (50%). Presentando diferencias con el
grupo de alcohol pero no entre ellos (X*= ,970; p >, 325). Por tanto, los
pacientes que realizan consumos combinados de sustancias, a pesar de ser
mas jovenes, inician antes el tratamiento y reinician tratamiento con més

frecuencia.

1.5. El grupo de policonsumidores habra
iniciado tratamiento, en mayor porcentaje
que el resto de grupos, por consumo de
sustancias  previamente  (Asociacion
Proyecto Hombre, 2014).

Donde no se encuentran diferencias en los porcentajes es en la variable
tratamiento psiquiatrico previo, los tres grupos se distribuyen entre un 61 y 65%
de pacientes que han recibido tratamiento psiquiatrico previo (X°=,183; p >,
913). Tampoco se encuentran diferencias en los porcentajes del diagndstico
psiquiatrico, donde los mayores porcentajes se encuentran en los diagnosticos
de ansiedad y depresion para los tres grupos (X’= 31,549; p >, 208). Asi como
en los que estan en tratamiento farmacolégico en el momento de ser evaluados
(X?= 2,112; p >, 348). Donde aparecen diferencias es en el tipo de tratamiento,
en los interdictores (X*= 8,755; p >, 013), donde un mayor porcentaje del grupo
alcohol (61,3%) los esta tomando, frente a los grupos de sustancias combinadas
(37,1 frente al 30,8%, respectivamente). Sin embargo, en los antimpulsivos
(X?= 8,810; p >, 012) y en los antipsicoticos (X°= 7,494; p >, 024) esta
tendencia cambia de direccion, siendo los grupos de sustancias combinadas los
que reciben tratamiento en mayor proporcion (40% y 42,3% antimpulsivos;
17,1% y 29,5% en el caso de los antipsicéticos) que los pacientes del grupo de

alcohol (un 6,5% recibe tratamiento de antipsicoticos y un 12,9% con
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antimpulsivos). Donde no aparecen diferencias es en los antidepresivos y en las

benzodiacepinas.

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO -> TODOS LOS GRUPOS HAN RECIBIDO
TRATAMIENTO EN LA MISMA PROPORCION.

LOS PACIENTES DE ALCOHOL ESTAN EN MAYOR PROPORCION EN TRATAMIENTO
CON INTERDICTORES, MIENTRAS QUE LOS PACIENTES QUE CONSUMEN MAS
SUSTANCIAS RECIBEN EN MAYOR PROPORCION ANTIIMPULSIVOS Y
ANTIPSICOTICOS.

OH OH+ESTIM | POLIS x2
N=31 N=35 N=78 )
% (n) % (n) % (n)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

ACTIVO 51,6 (16) 5,8 (16) 28,2 (22)

PARO 25,8 (8) 40 (14) 60,3 (47)
SITUACION PENSION/JUBIL 19,4 (6) 57(2) 64(5) | 27127
LABORAL ESTUDIANTE - 57(2) 262 | (,019)

3° GRADO - 29 (1) 13(1)

AMA CASA 32(1) - 13(1)

PRIM INCOMPL 16,1 (5) 14,3 (5) 218 (17)

PRIMARIA 41,9 (13) 40 (14) 55,1(43) | 16,767
EELDES SECUND/ BACH 26(7) | 286(10) | 218(17) | (033

UNIVERSITARIO 19,4 (6) 17,1 (6) 77(1)

SOLTERO 6,5(2) 314(11) | 603(47)

CASADO 61,3 (19) 40 (14) 244(19) | 45450
ESTADO CIVIL | DIVORC/ SEPAR 25,8 (8) 20 (7) 15(0) | ooy

PAREJA HECHO 32(1) 86(3) 3.8(3) '

VIUDO 32(1) - -

SOLO 19,4 (6) 8,6 (3) 6,4 (5)

FAMILIA ORIGEN 9.7 (3) 48,7 (17) 539 (42) | 31,861
CONVIVENCIA | p\RE JA E HIJOS 71(22) 42,8 (15) 359(28) | (,023)

AMIGOS - - 38(3)
PROBLEMAS S - 17,1(6) 359(28) | 16,922
JUSTICIA NO 100 (31) 82,9 (29) 64,1(50) | (,000)*

VARIABLES CLINICAS

TRATAMIENTO | S| 22,6 (7) 60 (21) 50(39) | 10,077
DROGAS NO 774 (24) 40 (14) 50(39) | (,006)*
TRATAMIENTO | S| 61,3 (19) 629(22) | 654(51) NS
PSIQUIATRICO _ INO__ | 387(12) | _37,1(13) | : 346(27) | ...

ANSIEDAD 12,9 (4) 20 (7) 29,5 (23)
DIAGNOSTICO | DEPRESION 419 (13) 314 (11) 10,3 (8) NS

T. PERSONAL - 57(2) 64 (5)
TRATAMIENTO | S| 87,1(27) 85,7 (30) 76,9 (60) NS
FARMACOLOG [ NO 12,9 (4) 14,3 (5) 23,1(18)

Tabla 17. Variables nominales prueba de Chi-Cuadrado. *Diferencias con p<0,05
NS: diferencias no significativas
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OH | OH+ESTIM | POLIS F (o)
N=31 N=35 N=78
MEDIA 51,13 39,23 32,55 50,066
EDAD DESV, TIP 8,119 9,143 8803 | | (oo
RANGO 3270 18-57 17-56 '

Tabla 17 (continuacion). Comparacion entre medias mediante ANOVA. Comparacion
entre grupos mediante prueba de Schefée. Diferencias con p<0,05. 2
grupo OH vs. Grupo OH+EST vs. Grupo POLI. b grupo OH+EST vs.
Grupo OH vs. Grupo POLI. ¢ grupo POLI vs. Grupo OH vs. Grupo
OH+EST

En resumen, el perfil del grupo de alcohol se caracteriza por:

YV V V V V

Edad media mayor.

Con estudios primarios y en menor medida secundarios.
Casados y convivencia en pareja.

La mayoria en situacion laboral activa.

En tratamiento psiquiatrico principalmente por

trastornos depresivos.

El perfil del grupo de alcohol + cocaina:

>

Mas jovenes que el grupo alcohol y mayores que los
policonsumidores.

Con estudios primarios y secundarios.

Principalmente en paro (aunque en menor proporcion
que los policonsumidores).

Solteros que viven con familia de origen y casados que
conviven en pareja.

Problemas con la justicia (aunque en menor proporcion

que los policonsumidores).
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» En tratamiento previo por consumo de drogas Yy
psiquiatrico, en mayor proporcion por trastornos
depresivos.

El perfil de los policonsumidores se caracteriza por:

Mas jovenes.

Mayor proporcion con estudios basicos o sin completar.
Mas de la mitad se encuentran en paro.

Solteros que viven con familia de origen.

Maés problemas judiciales.

YV V V V V V

La mitad ha recibido tratamiento por consumo Yy
tratamiento psiquiatrico, en mayor proporcién por

trastorno de ansiedad.

2. PATRON DE CONSUMO
2.1. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO
ALCOHOL

Si se atiende a las variables de consumo (tabla 18) se observa que la

edad media de inicio en el consumo de alcohol es de 16,84 afios (Md= 16;

Sd=3,23; rango 12 - 30 afios), habiéndose iniciado la mayor proporcion de
pacientes en esta sustancia entre los 14 y los 18 afos (77,4%) (Figura 18). Al
principio, la mayoria consumian un dia a la semana (48,4%, n=15) o dos dias

(35,5%, n=11), probablemente durante el fin de semana (Figura 19).
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HOMBRES | MUJERES
n=20 n=11 U (p)
MEDIA 16,35 17,73
MEDIANA | 16 17 97,5
EDADINICIO | peoy Tip | 2,412 4361 | (602)
RANGO | 12:22 1530
MEDIA 265 127
FRECUENCIA | MEDIANA | 2 1 61
(dias/semana) | DESV TIP 2,134 467 (,027)
RANGO 17 1-2
MEDIA 6095 1422
Neume | MEDIANA| 5160 40 805
= DESVTIP| 3558 2701 | (223)
9 RANGO | 2121544 | 1331048

Tabla 18. Descriptivos variables consumo edad inicio en
funcién del sexo.*Diferencias con p<0,05

Porcentaje

Figura 18. Distribucion frecuencias edad de inicio.
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40

Porcentaje

v T T T T T

1 2 4 5 7

Figura 19. Distribucion frecuencias dias consumo

En cuanto a las diferencias por sexo, el 70% de los hombres superaban,
ya desde el inicio, un consumo de 40 g. diarios (establecidos como nivel de
seguridad por la investigacion cientifica para los varones) y el 72,7 % de las
mujeres los 20 g. (niveles maximos establecidos para ellas). Tanto hombres
como mujeres se inician en el consumo a una edad similar y con las mismas
cantidades de consumo en gramos de alcohol, aunque los varones se

iniciaron consumiendo més dias a la semana que las mujeres.

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del J
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes
(Asociacion Proyecto Hombre, 2014).

El 74,2% (n=23) ha consumido alcohol durante el ultimo mes. De los
gue permanecen activos en el consumo, un 69,6 % (n=16) realiza una ingesta
diaria y un 26,1 % (n=6) ha efectuado un Gnico consumo semanal. Los
consumidores diarios han ingerido unos 98,25 gramos en cada consumo (tabla
19) y los que han hecho un consumo semanal ha sido en cantidades medianas

superiores (102 g.). Aunque no se encuentran diferencias estadisticamente
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significativas en la cantidad de gramos por ingesta, si que se aprecian cuando se
considera la cantidad de gramos ingeridos a la semana (U= 2,00; p< ,001), ya
que los consumidores diarios realizan un consumo semanal medio de 803,47
(Md=553,10) gramos de alcohol frente a los 168,91 (Md= 95) de los
consumidores intermitentes. Los consumidores diarios han mantenido ese
consumo durante un periodo de tiempo mayor (3,5 afios), que los que solo
realizan una ingesta intermitente (30 dias), siendo significativa la diferencia.

consumo consumo
intermitente diario U (p)
(n=6) (16)
gramos de MEDIA 188,91 119,32
alcohol por MEDIANA 102 98,25 39
e DESV TIP 146, 33 70,44 (,507)
RANGO 63,08-386 | 54,4-288
duracién MEDIA 258 1561,88
. MEDIANA 30 1260 11,5
(dias) DESV TIP 461,16 1825,20 | (,018)*
RANGO 30-1080 30-7200

Tabla 19. Descriptivos variables consumo Ultimo mes en
funcién de los dias de consumo. *Diferencias
con p<0,05.

Aungque no aparecen diferencias en la cantidad de gramos
consumidos por ingesta entre los que han realizado un consumo diario y los
que han realizado un consumo intermitente, los consumidores diarios
llevan realizando ese consumo durante un periodo de tiempo

significativamente mayor.

De los 23 pacientes que han consumido alcohol en el ultimo mes, 14
son hombres y 9 mujeres. De éstos, 9 varones han consumido diariamente en
cantidades superiores a 100 g. por ingesta, frente a las 6 mujeres que han
consumido més de 140 g. diarios. Sin embargo, las diferencias no son

significativas en ninguna de las medidas (tabla 20).

170



CAPITULO 3. RESULTADOS

HOMBRES | MUJERES
n=14 n=9 V)
MEDIA 557 5,00
FRECUENCIA | MEDIANA 7 7 585
(dias/semana) | DESV TIP 2,53 3 (,724)
RANGO 17 17
MEDIA 10321 | 14275
ggﬁgyo MEDIANA | 74,10 1265 145
= DESVTIP| 69,06, 7600 | (,140)
9 RANGO | 544-2416 | 66,5-288
MEDIA 72628 | 919,25
ggﬁﬂ%f MEDIANA | 5418 833 615
= DESVTIP| 48179 | 59388 | (925)
g RANGO | 380,8-1697.7 | 360-2016
MEDIA | 172333 | 1100
ggﬁgﬁﬁg MEDIANA | 720 1260 545
i DESVTIP| 234826 | 72166 | (918)
RANGO | 30-7200 | 120-1800

Tabla 20. Descriptivos variables consumo ultimo mes en
funcién del sexo grupo OH.
*Hombres n=9; Mujeres n=6

En el dltimo mes hombres y mujeres consumidores diarios han
ingerido cantidades similares de alcohol y un namero similar de veces,
tanto diariamente como semanalmente. Ademds, han mantenido este

patron durante un periodo de tiempo similar

Si se atiende al periodo de maximo consumo, casi la totalidad de

pacientes realizaron un consumo diario (90,32 %, n=28) de unos 120,25 gramos
de alcohol en cada ingesta (M=151,29; Sd=111,92; rango 60,80- 600). La
mediana de gramos de alcohol ingeridos a la semana alcanzaba los 714
(M=946,05; Sd=809,42; rango 79,80-4200). La duracion de este periodo de
maximo consumo oscil6 entre 1 mes y 40 afios, aunque el mayor porcentaje de
pacientes (26,6%, n=8) lo realiz6 durante un intervalo superior a 10 afios. En

esta época tanto hombres como mujeres consumian el mismo nimero de dias y
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cantidades de alcohol similares. También mantuvieron este maximo consumo

durante un periodo de tiempo similar (tabla 21).

HOMBRES | MUJERES

n=20 n=t1 | U(P)

MEDIA 6,89 6
FRECUENCIA | MEDIANA 7 7 100,50
(dias/semana) DESV TIP 459 2,236 (,501)

RANGO 17 17

MEDIA 15049 | 159,37
gm‘i‘gf‘"o MEDIANA | 1205 | 1265 | 780
) DESVTIP| 12344 9333 | (712)
9 RANGO | 60,80-600 | 66,5-304

MEDIA 1044,26 | 1055,62
ggﬂf\mf MEDIANA | 808,36 833 95,0
0 DESVTIP| 87443 | 70246 | (536)
9 RANGO | 425,6-4200 | 360-2128

MEDIA | 349895 | 877,50
ggﬁgﬁ:ﬁ’g MEDIANA | 1800 900 | 63,500
(i) DESVTIP| 420976 | 661,12 | (.109)

RANGO | 90-14400 | 60-1800

Tabla 21. Comparacion medias época de maximo consumo en
funcién del sexo grupo OH.
*Hombres n=19; Mujeres n=9
Por tanto, durante el periodo de maximo consumo, las mujeres
realizan ingestas similares a los hombres, con la misma frecuencia y

durante un periodo de tiempo similar.

Cuando se evalta el periodo total durante el cual han estado
consumiendo, independientemente del nivel de intensidad (cronicidad del
consumo) se alcanza una mediana de 11.787,26 dias (32 afios), Sd= 3561,17
(casi 10 afios) con un minimo de 6,40 afios y un maximo de 56,5 afios. Aunque
los hombres consumen durante méas tiempo (mediana de 33,25 afios; Sd= 8,97)
gue las mujeres (mediana de 31,83 afios de consumo; Sd=10,94 afios), no hay

diferencias significativas entre ellos (tabla 22).
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HOMBRES | MUJERES U )
n=20 n=11 p
MEDIA 34.93 28,76
ZEM:SMO MEDIANA | 3325 31.83 775
i DESVTIP | 879 10.94 (179)
RANGO | 19,83-565 | 6,41-415

Tabla 22. Comparacion cronicidad del consumo en
funcion del sexo

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcion del
sexo. Los hombres realicen un tiempo J
medio de consumo mayor (Asociacion
Proyecto Hombre, 2014)

En cuanto a la ultima vez que consumieron, el 54,8% (n=17) lo hizo en
los Gltimos 10 dias antes de la evaluacion. El 80,6 % (n=25) de los pacientes
mantiene una abstinencia a corto plazo (menor de 30 dias) y el 19,4% (n=6) a
medio plazo (entre 1 y 4 meses). Ningln paciente presenta una abstinencia a
largo plazo (mayor a 6 meses) en el momento de la evaluacion. Al comparar la
mediana de dias desde el Gltimo consumo en hombres (10) con las mujeres (9)
no se encuentran diferencias estadisticamente significativas (U=84,50; p<,291).
Puede concluirse que, en el momento de la evaluacién la mayor proporcion

de pacientes mantiene una abstinencia de pocos dias.

Si se tienen en cuenta los periodos de abstinencia previos, un 16% (n=5)

no ha realizado intentos de abandono, por lo que nunca ha llegado a estar
abstinente. El 84% (n=26) restante ha realizado varios intentos, en un rango que
va desde 1 vez (41,9 %, n=13), dos veces (38,7%, n=12) y s6lo una persona se

ha mantenido sin consumir hasta en 4 ocasiones.

De estos 26 pacientes, un 15,4% (n=4) ha mantenido la abstinencia

durante un mes, siendo mayor la proporcion (26,9%) de ellos que la han
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mantenido entre 2 y 4 meses. A partir de este periodo de tiempo se evidencia
una gran variabilidad, oscilando desde meses a varios afios, pero en porcentajes
menores. La mayor parte de los pacientes han mantenido periodos de
abstinencia previos a la demanda de tratamiento actual oscilando estos
entre pocos dias hasta méas de 15 afios, aunque lo més frecuente suelen ser

meses.

Si se atiende a las personas que han recibido tratamiento previo por
consumo de alcohol (22,6 %, n=7) (tabla 23) no se aprecian diferencias en los
periodos de abstinencia, pero si en el tiempo maximo de abstinencia continuado.
En las personas que han recibido tratamiento previo la mediana se encuentra en

2 afos, frente a los 4 meses de los que demandan tratamiento por primera vez.

S| NO
TRATAMIENTO | TRATAMIENTO U (p)
DROGAS DROGAS
(n=7) (n=19)
MEDIA 1,71 1,53
periodos MEDIANA 1 2 65,00
abstinencia DESV TIP 1,113 513 (,781)
RANGO 1-4 1-2
tiempo maximo MEDIA 1598,57 311,32
abstinencia MEDIANA 720 120 31,00
(dias) DESV TIP 2262,148 448,622 (,040)*
RANGO 60-6480 3-1800

Tabla 23. Comparaciones de periodos de abstinencia y tiempo
maximo en funcion de tratamiento previo por consumo
grupo OH. *Diferencias con p<0,05

Los pacientes que han recibido tratamiento por consumo
previamente han conseguido mantener un mayor tiempo de abstinencia

continuado.

No hay diferencias en cuanto al sexo (tabla 24), por lo que puede
afirmarse que hombres y mujeres han realizado un nimero parecido de periodos

de abstinencia y durante intervalos de tiempo similares.
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HOMBRES | MUJERES
(n=18) | (=) | V(P

MEDIA 1,39 2
periodos MEDIANA 1 2 42,50
abstinencia DESV TIP ,502 ,926 (,083)
RANGO 1-2 1-4

MEDIA 732,44 490,13

MEDIANA 150 250,50 | 67,00

DESVTIP | 1537,98 | 568,95 | (781)

RANGO 3-6480 | 30-1650

Tabla 24. Comparaciones de periodos de abstinencia
y tiempo méximo en funcion del sexo
grupo OH

tiempo maximo
abstinencia
(dias)

A modo de resumen, los pacientes del grupo alcohol empezaron a
consumir entre los 14 y los 18 afios. Tanto hombres como mujeres ademas, se
iniciaron con cantidades de alcohol similares, aunque los varones realizaban
esta conducta con mas frecuencia. Ambos han estado consumiendo alrededor de
32 afos y durante este periodo la mayoria ha tenido intervalos de abstinencia.
En el momento de llegar a la UCA, el 22% ya habia estado en tratamiento por
consumo de alcohol, habiendo conseguido éstos un mayor tiempo de
abstinencia continuado que los que inician tratamiento por primera vez. En
épocas de maximo consumo hombres y mujeres ingieren las mismas cantidades
de alcohol (méas 120 gramos por consumo) y con la misma frecuencia (el 90%
diariamente). En el ultimo mes, ha consumido el 80% de los pacientes, hombres
y mujeres las mismas cantidades y con la misma frecuencia, por lo que en el
momento de la evaluacién la mayoria se encuentra en abstinencia a corto plazo.
Asi, las cantidades de consumo por sexos son similares desde el inicio y en

todos los periodos evaluados.
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2.2. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO
ALCOHOL Y ESTIMULANTES

Todos los sujetos consumen alcohol y cocaina ademas, el 25,7 %

consume también speed (n=9) y el 20% (n=7) anfetaminas.

La edad mediana de inicio en el consumo de alcohol se sitla en 16 afios

(M= 16,69; Sd= 6,29; rango 11-48 afios), habiéndose iniciado la mayoria entre
los 13 y los 18 afios (77,1%, n=27) (Figura 20). El 62,9% (n=22) se iniciaron
realizando un dnico consumo semanal y dos personas se iniciaron con un

consumo diario.

257

Porcentaje

[ T ] [ ]

18 20 22 28 48

edad de inicio consumo de OH

Figura 20. Distribucion frecuencias edad inicio consumo
de alcohol Grupo OH+ EST

No aparecen diferencias estadisticamente significativas entre los
hombres y mujeres en la edad de inicio ni en la frecuencia de consumo (tabla

25). El 60% de varones realizaban un consumo de riesgo (méas de 40 g. diarios
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para hombres) mientras que la totalidad de las mujeres superaban las cantidades
establecidas para ellas (20 g.).

HOMERES | MUJERES | |/
n=26 n=9 .
MEDIA 15,54 20
MEDIANA | 16 16 | 102,00
EDADINICIO | heayTip | 243 153 | (567)
RANGO | 12:22 1148
MEDIA 169 7
FRECUENCIA | MEDIANA | 1 1 109,00
(dias/semana) | DESV TIP 1,32 1,93 (,726)
RANGO 17 1.7
MEDIA 8170 25,86
gg:;mg MEDIANA | 516 456 | 9500
o DESVTIP| 8348 1560 | (514)
g- RANGO | 16-400 |2040-68,80

Tabla 25. Comparaciones variables de inicio consumo
alcohol en funcion del sexo Grupo OH+ EST

Hombres y mujeres se iniciaron a la misma edad y con cantidades

similares, con una media de dos dias de consumo a la semana.

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del J
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes
(Asociacion Proyecto Hombre, 2014).

El 80,6 % (n=25) ha consumido alcohol durante el dltimo mes. De

éstos, 5 personas han consumido diariamente en cantidades medias de 101,31 g.
de alcohol por ingesta (Md=96; Sd=29,11; rango 68,40-135,20). El 48% (n=12)
lo ha hecho una vez a la semana (consumo intermitente) aungue no aparecen
diferencias en la cantidad por ingesta (U=15,00; p<,114) ni en la duracién de
este consumo (U=16,50; p<,418). Es evidente que las diferencias son
significativas al comparar la cantidad ingerida en una semana (U=,000; p<,002)
entre los consumidores diarios (738,94 gramos, Md= 672; Sd= 174,89) y los

gue realizan un consumo intermitente (101,46 gramos, Md=99; Sd=83,89).
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Tampoco se encuentran diferencias entre hombres y mujeres en
frecuencia de consumo, gramos de alcohol ingeridos a la semana y periodo de
tiempo durante el que se mantiene este consumo (tabla 26).

HOMBRES | MUJERES

n=17 n=8 Ulp)
MEDIA 343 286
FRECUENCIA | MEDIANA | 25 2 60,00
(dias/semana) | DESV TIP 2,652 2,268 (,469)
RANGO 1.7 17
MEDIA | 33336 | 212,20
ggﬂ:ﬂf MEDIANA | 1637 1736 | 5300
o DESVTIP| 32425 | 21744 | (382)
g RANGO | 20,4-946.4 | 40-661.8
— [MEDA 1300 | 394,29
ggﬁgﬁ:ﬁ’g MEDIANA | 180 90 46,00
e DESVTIP| 208274 | 63626 | (820)

RANGO 20-7200 30-1800
Tabla 26. Comparaciones consumo Ultimo mes
alcohol en funcion del sexo grupo OH+
EST

Hombres y mujeres consumidores durante el tltimo mes, ingieren
cantidades de alcohol similares, con una frecuencia también parecida.
Ademas, han mantenido ese mismo consumo durante un periodo de tiempo

similar.

En la época de maximo consumo casi la mitad de la muestra (45,7%,

n=16) ha consumido alcohol diariamente y un 23,5% (n=8) realizaron un
consumo a la semana. El 32,4 % restante consumen entre 2 y 3 dias semanales.
Los varones (n=12) ingerian una mediana de 120,35 g al dia (M=193,79;
Sd=224,56), frente a los 63,20 g. (M=68,2; Sd=28,33) de las mujeres (n=4),
aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa (U= 9; p<,069).
Donde tampoco se aprecian diferencias es en el consumo semanal (U=76,5;
p<,258), consumiendo los hombres una mediana de 920 g. a la semana
(M=903,59; Sd=307,68) frente a los 494 g. (M=529; Sd=262,81) ingeridos por
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las mujeres. A pesar de que los hombres consumen cantidades superiores y
mantienen el méaximo consumo durante mas tiempo, no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas con las mujeres (U=62,5; p<,191), ni
tampoco en la frecuencia de consumo (U=100,50; p<,620). Puede decirse que
hombres y mujeres consumen de manera similar durante la época de

maximo consumo.

La duracion media del periodo de consumo es superior a los 14 afios,

aunque existe también gran variabilidad (Sd= 9,61 afos), siendo el limite
inferior de 3 afios y el superior de 38,5 afios de consumo desde el inicio. Si se
atiende a las diferencias de sexo (tabla 27) a pesar de que los hombres llevan

consumiendo mas afios, las diferencias no son significativas.

HOMBRES | MUJERES | |/
n=25 n=9 P
MEDIA 22,95 15,56
EEL":SMO MEDIANA | 21 14 66,0
(afios) DESVTIP| 896 9,74 (,069)
RANGO | 11-385 | 3-31

Tabla 27. Tiempo medio de consumo de alcohol en
funcion del sexo

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014)

Respecto al udltimo consumo, el 80,6% (n=25) de los pacientes

mantienen una abstinencia de poco tiempo en el momento de ser evaluados
(>48 horas hasta 30 dias), el resto ha mantenido una abstinencia superior (entre

35 dias y medio afio). Ningun paciente presenta abstinencia a largo plazo (mas
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de 6 meses). Asi, la mayor parte de los sujetos se encuentran en abstinencia
a corto plazo en el momento de la evaluacion. Los hombres realizaron el
altimo consumo de alcohol hace unos 32 dias (Sd= 44,482; Md=15), mientras
que las mujeres lo hicieron hace unos 13 dias (Sd=9,287; Md=14). No aparecen
diferencias significativas entre ambos (U=74,50; p<,285). Por lo que puede
decirse que hombres y mujeres mantienen un periodo de abstinencia similar

en el momento de ser evaluados.

El 51% ha tenido periodos de abstinencia previos, el 34,3 % entre 2y 3
periodos y un 14% nunca ha estado sin consumir alcohol. Si se atiende al
tiempo maximo continuado que han permanecido en abstinencia se encuentra
gran variabilidad, con una mediana de 240 dias (M= 366,17; Sd= 380,38; rango
6 - 1620 dias). No se aprecian diferencias entre hombres y mujeres en el tiempo
méaximo de abstinencia (U=47,500; p<,132), ni tampoco en los periodos que la
han realizado (U=78,00; p<,591). En este caso, las diferencias entre las
personas que han recibido tratamiento previo no son significativas, ni en
los periodos, ni en el tiempo total de abstinencia (tabla 28) en comparacion

con las personas que inician tratamiento por primera vez.

Sl NO
TRATAMIENTO | TRATAMIENTO U (p)
DROGAS DROGAS P
(n=20) (n=9)
MEDIA 1,60 1,44
periodos MEDIANA 1 1 85,50
abstinencia DESV TIP 754 ,726 (,641)
RANGO 1-3 1-3
tiempo maximo MEDIA 440,80 200,33
abstinencia MEDIANA 300 210 66,00
(dias) DESV TIP 433,519 123,313 (,257)
RANGO 6-1620 20-360

Tabla 28. Comparacion periodos abstinencia y tiempo maximo en
funcion de si han recibido tratamiento previo por
consumo de drogas grupo OH+ EST
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Todos los componentes de este grupo se iniciaron en el consumo de
cocaina después de los 16 afios, situdndose la edad mediana en 23 afios (M=24;
Sd= 5,3, rango 16-37 afios). La mayor parte de la muestra (55,8%, n=19) se
inicié en el consumo de los 18 a los 25 afios (Figura 21). El 73,5% (n=25)
empez6 consumiendo un dia a la semana, el 20,6% (n=7) entre 2 y 3 dias, y las
dos personas restantes mostraron consumos de 4 y 7 dias a la semana. Se

iniciaron con un consumo medio de 0,5 gramos (rango 0,1-2).

Porcentaje

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 32 35 37

edad de inicio consumo de COCA

Figura 21. Distribucion frecuencias edad inicio consumo
de cocaina Grupo OH+ EST

Los hombres parece que se iniciaron antes en el consumo (M=22 afios)
que las mujeres (M=25), aunque las diferencias no son significativas (tabla 29).
Ademas, se iniciaron consumiendo con la misma frecuencia (Md= 1 dia a la
semana) (U=82,50; p<,260) y con la misma cantidad (Md=0,5 gramos de
cocaina) (U=100; p<,864). Puede concluirse que hombres y mujeres se
iniciaron en el consumo de cocaina en edades, cantidades y frecuencia

similares.
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HOMBRES | MUJERES | |,
n=26 n=9 P

EDAD INICIO MEDIA 2314 275 | g
CONSUMOcoca  |MEDIANA| - 22 25 542

DESVTIP| 5315 | 4950 | (%42

TIEMPO CONsumo | MEDIA 12,83 1B 00
COCA (ar MEDIANA | 11,84 115 0
(afios) DESVTIP| 542 5,41 (1.0)
TIEMPO ABSTINENCIA | MEDIA 68629 | 61250 | 445

COCA (dias) MEDIANA | 420 450 | o)

DESVTIP| 70062 | 53454 | “

Tabla 29. Comparacién variables COCA grupo OH+COCA

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014).

Al realizar la prueba t para una muestra, se encuentra que los
consumidores de alcohol + estimulantes se iniciaron antes en el consumo de
alcohol con una media de 16,69 afios, mientras que para el consumo de
cocaina la edad media de inicio fue de 24 afios (t 34 = 15,692; p<,000).

La mitad de la muestra aproximadamente (54,3 %, n=19) ha consumido

cocaina en el Gltimo mes, con una frecuencia mediana de 3 dias a la semana, el

14,3% (n=5) consume 1 dia a la semanay el 17,1% (n=6) consume a diario. Los
gue consumen a diario lo hacen en cantidades medianas de 1,25 (M=1,58;
Sd=1,31) gramos por ingesta y los intermitentes 1 gramo (M=1,7; Sd=0,97), no
encontrando diferencias en las cantidades por ingesta (U=12,50; p<,640). Una
vez mas, las diferencias son significativas (U=2; p<,016) al comparar el
consumo semanal de los consumidores diarios (Md= 8,75; media=11,083
gramos, Sd=9,23) con los intermitentes (Md= 1; media=2,4; Sd=2,19).
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No aparecen diferencias significativas entre hombres y mujeres (tabla
30). Ya que so6lo una mujer ha consumido diariamente se han excluido estos

analisis.
HOMBRES | MUJERES | |
n=12 n=7 P
MEDIA 425 2.71
FRECUENCIA | MEDIANA 4 2 29,0
(dias/semana) | DESV TIP 2,667 2,138 (,258)
RANGO 1.7 1.7
MEDIA 6,83 2,78
ggﬂiﬂf MEDIANA | 425 1 24,50
o) DESVTIP| 779 264 | (133)
g RANGO 1-28 1-8
MEDIA 100492 | 42857
ggﬁgﬁm MEDIANA | 360 120 34,0
(dias] DESVTIP| 131191 | 520398 | (497))
RANGO | 14-3600 | 30- 1260

Tabla 30. Comparaciones consumo cocaina Ultimo
mes en funcion del sexo. Grupo OH+ EST.

En la época de maximo consumo el 41,2% (n=14) ha consumido entre 1

y 2 dias a la semana y un 28,5% (n=10) lo han hecho diariamente. De éstos, 7
son hombres con un consumo medio diario de 2 g. (M=2; Sd=1,38) frente a 3
mujeres, con consumo diario de 0,5 g. (M=1,67; Sd=2,02), aunque las
diferencias no son significativas (U=8,5; p ,335). En el consumo semanal las
cantidades para hombres son de 14 g. (M=14,21; Sd=7,69) y para las mujeres de
3,5 (M= 11,67; Sd=9,34) g. a la semana, sin ser significativas las diferencias
(U=69,0; p< ,292). Este maximo consumo lo han mantenido una mediana de 2
afios (M=3,7 afios) aunque el 15,2 % (n=5) lo ha mantenido entre 1 y 3 meses,
el 63,7% (n=21) ha permanecido en maximo consumo entre 1y 5 afios y el 12%
(n=4) restante ha realizado un maximo consumo desde 6 a 10 afios. Una vez
mas, no se encuentran diferencias entre hombres y mujeres en las medidas de

maximo consumo. Por tanto, hombres y mujeres consumen de manera
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similar en el Gltimo mes asi como durante los periodos de maximo

consumao.

Respecto al tiempo que han estado consumiendo, se encuentra una
mediana de casi 12 afios (M=13,22; Sd=6,22 afios), siendo el minimo de 4 afios
y el maximo de 25 afios. Hombres y mujeres han consumido una media de

tiempo similar, no encontrando diferencias (ver tabla 29).

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014)

Tras realizar la comparacién de medias aparece que el tiempo medio de
consumo de alcohol (t 33 = 125,738; p<,000) es muy superior al tiempo
medio de consumo de cocaina (t 3 = 12,385; p<,000), 20,99 afios para

alcohol y 13,22 para el tiempo de consumo de cocaina.

El 80% (n=28) ha tenido periodos previos de abstinencia. El 54,3%

(n=19) s6lo ha permanecido sin consumir una vez mientras que el 25,8% ha
intentado dejar el consumo en 2 o 3 ocasiones. El tiempo medio de abstinencia
ha sido superior a un afio (Md=1,17 afios), aunque el 14,5% (n=5) la ha
mantenido entre 10 y 90 dias y un 25,8% (n=9) durante 1 afio continuado. No se
encuentran diferencias en el nimero de veces que se ha intentado la abstinencia
entre hombres y mujeres (U=59,50; p<,139), ni tampoco en el tiempo (ver tabla
29).

Los pacientes que han recibido tratamiento previo han mantenido
un mayor tiempo de abstinencia continuado (tabla 31).
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Sl NO
TRATAMIENTO | TRATAMIENTO U(p)
DROGAS DROGAS P
(n=20) (n=9)
MEDIA 1,45 1,11
periodos MEDIANA 1 1 63,50
abstinencia DESV TIP ,605 ,333 (,122)
RANGO 1-3 1-2
Hampo maximo MEDIA 825 312,44
abstinencia MEDIANA 630 360 42,00
(dias) DESV TIP 711,96 271,05 (,022)*
RANGO 30- 2880 10- 720

Tabla 31. Comparacion periodos abstinencia y tiempo maximo de
consumo de cocaina en funcion de si han recibido
tratamiento previo por consumo de drogas.
*Diferencias con p<0,05.

Si se atiende al Ultimo consumo de cocaina se aprecia que el 54,3%

(n=19) de los pacientes de este grupo mantienen una abstinencia a corto plazo
(>48 h hasta 30 dias) s6lo dos pacientes mantienen la abstinencia entre 1y 6
meses y el resto (34,5%, n=11) a largo plazo (méas de 6 meses). En este caso, el
periodo de abstinencia en el momento de ser evaluados en menor para las
mujeres (Md=9 dias desde el ultimo consumo) frente a los hombres
(Md=37,50) siendo significativa la diferencia (U=48,500; p<,038).

En cuanto a los consumos de otros estimulantes, 7 personas
consumieron anfetaminas y 9 speed. En ambas sustancias sélo una mujer realiza

consumo de una sustancia y de otra.

La edad mediana de inicio en el consumo de anfetaminas se sitia en 17
afios (M=18,71; Sd=3,302; rango 16- 24) encontrandose el mayor porcentaje de
iniciados a los 16 afios. Todos los pacientes consumian un dia a la semana en
cantidades medianas de 3 pastillas (M=3,57; Sd=2,507; rango 1-8). En el Gltimo
mes no ha habido consumo de esta sustancia, s6lo dos pacientes reconocieron
periodos de méaximo consumo y 3 pacientes registraron la fecha de dltimo

consumo, siendo superior a 4 afios en los 3 casos.
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La edad mediana de inicio en el consumo de speed si sitda en 20 afios
(M= 19,89; Sd= 3,08; rango 16-24). No se dispone de méas datos de estas
sustancias ya que se realizaron al inicio del consumo, no manteniéndose en el
tiempo de manera regular. Por tanto, en este grupo, el principal estimulante

consumido ha sido la cocaina.

A continuacion se muestra un resumen con los datos mas relevantes de

consumo de alcohol y cocaina en funcién del sexo.

Tanto los hombres como las mujeres empiezan a consumir a edades
similares, iniciandose primero, y a una edad mas joven, en el consumo de
alcohol. Para ambas sustancias hombres y mujeres se inician con cantidades y
frecuencia similares. Tampoco se han encontrado diferencias en los consumos
realizados durante el Ultimo mes y en época de méaximo consumo, tanto para el
alcohol como para la cocaina. Hombres y mujeres llevan consumiendo por un
periodo superior a 14 afios alcohol y mas de 13 afios cocaina. Durante estos
afios de consumo, hombres y mujeres por igual han mantenido una abstinencia
continuada de 8 meses para el alcohol y 13 meses para la cocaina. En el
momento de la evaluacion la mayoria se encuentra en abstinencia a corto plazo
para el alcohol, las mujeres presentan menos tiempo de abstinencia en el
consumo de cocaina, ya que han consumido en los Gltimos 9 dias antes de la
evaluacion, mientras que los hombres mantienen la abstinencia al menos un
mes. Las personas que han recibido tratamiento previo han logrado mantener un
mayor tiempo de abstinencia a cocaina pero no para la ingesta de alcohol, donde
el tiempo maximo de abstinencia no se diferencia de las personas que inician

tratamiento por primera vez.
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2.3. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO
POLICONSUMIDORES

Todos los pacientes de este grupo han realizado un consumo activo de
alcohol, cocaina y cannabis. Ademas de estas tres sustancias, el 25,6% (n=20)
ha consumido heroina, el 48,7% (n=38) anfetaminas, el 34,6% alucindgenos
(n=27) y el 35,9% (n=28) speed (Figura 22).
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Figura 22. Distribucién frecuencias sustancias consumidas
grupo POLICONSUMIDORES.

La edad media de inicio en el consumo de alcohol se sitlia en 14,65

afios (Sd= 2,63, rango 8-23 afios), siendo el mayor porcentaje 79,5% (n=62) de
pacientes los iniciados antes de los 16 afios (Figura 23). El 83,3 % (n=65)
consumian 1 6 2 dias a la semana, coincidiendo muy probablemente con el fin
de semana. So6lo un 6,4% (n=5) consumieron de forma diaria al inicio del
consumo de alcohol. En cuanto a las cantidades consumidas se observa que el
59,7% (n=53) realizaban, desde el inicio, consumos de mas de 40 g. No

aparecen diferencias estadisticamente significativas en funcion del sexo (tabla
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32) en la edad de inicio en el consumo. Las principales diferencias aparecen en

la cantidad de alcohol, donde los hombres ingieren una media de 88,12 g.

(Md=66,5) y las mujeres 41,19 g. (Md=34,40) por episodio y en la frecuencia

de consumo, siendo los varones los que se inician con mayor frecuencia.

30

Porcentaje

edad de inicio consumo de OH

Figura 23. Distribucién de frecuencias edad inicio consumo alcohol
grupo POLICONSUMIDORES.
HOMBRES | MUJERES U (p)
n=58 n=20 P
MEDIA 14,40 15,45
MEDIANA 14 14,50 509,50
=) DESV TIP 2,3 3,34 (,413)
RANGO 8-20 11-23
MEDIA 2,23 1,45
FRECUENCIA | MEDIANA 2 1 413,50
(dias/semana) | DESV TIP 1,69 ,686 (,039)*
RANGO 1-7 1-3
MEDIA 88,11 41,19
NeUno | MEDIANA| 665 3440 | 283,500
() DESV TIP 64,27 24,94 (,001)*
g- RANGO | 13,60- 252 | 16,80-120,72

Tabla 32. Comparaciones variables de inicio consumo alcohol en
funcién del Sexo en POLI. *Diferencias con p<0,05.
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Hombres y mujeres policonsumidores se inician en el consumo de
alcohol a la misma edad, sin embargo los varones empiezan consumiendo

mas dias y en cantidades significativamente mayores a las mujeres.

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014).

Si se atiende a las variables de consumo de alcohol en el Gltimo mes, el

76,7% (n=55) ha consumido en los 30 dias previos a la evaluacion. Un 21,8%
(n=17) ha realizado un Gnico consumo semanal, mientras que el 23,07% (n=18)
ha realizado consumos diarios. De éstos, 16 son hombres y 2 mujeres. La
mediana de los varones se sitla en 47,50 g. y la de ellas en 79,95 gramos al dia,
sin embargo, a pesar de las diferencias observadas y de la baja muestra de
mujeres, no se halla significacion (U= 15,50; p< ,944). Tampoco aparecen
diferencias en el total de gramos ingeridos a la semana (U=194,50; p<,317), con
Md=385,7 g. los hombres (n=44) y 559,65 g. las mujeres (n=11). Este grupo
lleva un afio realizando el mismo consumo aunque aqui también aparece una
gran variabilidad (M= 2,9 afios; Sd= 5,38 afios) desde un minimo de 14 dias
hasta un maximo de 32 afios (U=253,50; p<,697). Por tanto hombres y

mujeres consumen de manera similar durante el Gltimo mes.

En la época de maximo consumo de alcohol la mitad de los pacientes

consumieron de forma diaria (52,65%, n=41), con una mediana de 180 gramos
los varones (n=29; M= 198,85; Sd=121,06) y 111g. diarios las mujeres (n=12;
M= 110,52; Sd=53,49). Siendo las diferencias significativas (U=84,50; p <
,010).
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Sélo un 30,8% (n=24) realizaron una ingesta de 1 o 2 dias a la semana.
Aunque, independientemente del nimero de dias de consumo, casi la totalidad
de los pacientes (92,3%) superaron los 40 g. por episodio de consumo,
encontrandose que el 50% de este grupo ha realizado consumos superiores a
133 g. (méximo 1032 g.). En cuanto al consumo semanal, los hombres ingieren
una mediana de 1285,2 gramos y las mujeres de 777 g., aunque con una gran
variabilidad que va desde 34,40 hasta 3080 gramos a la semana. Las diferencias
en funcién del sexo no son significativas en esta variable (U=476,50; p< ,440).
Este méaximo consumo lo han manteniendo una mediana de 2 afios y medio (M=
3,7 afios, Sd= 4,2; rango 14- 26 afos), no siendo significativas las diferencias
por sexo (U= 477,50; p< ,239). Se puede concluir que hombres y mujeres
consumen con similar frecuencia, aunque los varones consumen mayor
cantidad diaria, las mujeres los igualan en los consumos semanales. Ambos

sexos mantienen este maximo consumo durante un tiempo similar.

Los policonsumidores llevan consumiendo alcohol un tiempo medio
superior a 16 afos (Sd= 8,48; rango 3 — 43 afios), siendo similar en hombres y
mujeres (t 7 = ,130; p< ,897). Hombres y mujeres llevan consumiendo

durante un periodo temporal similar.

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J

por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014)

El 60,3% (n=47) de estos pacientes han mantenido periodos de
abstinencia. Concretamente, un 68,8% (n=33) consiguieron la abstinencia al

menos una vez desde el inicio del consumo, un 25% la mantuvo en dos periodos
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diferenciados y s6lo 3 personas entre 3 y 4 veces. En cuanto al tiempo de
abstinencia continuado, el 17% (n=8) lo mantuvo un maximo de 30 dias; 10
personas (21,3%) entre 1 y 6 meses y el resto de pacientes (61,7%) consiguieron
mantenerse sin consumir mas de 6 meses, oscilando el rango completo entre 6
meses y 12 afios. No hay diferencias ni en los periodos (U= 187,0; p< ,098) ni
en el tiempo total de abstinencia maxima entre hombres y mujeres (U=182,50;
p<,188). Ademads, al realizar las comparaciones en funcion de si han recibido
tratamiento previo por consumo de drogas, no se encuentran diferencias (tabla
33). Los pacientes que han iniciado tratamiento por primera vez han
mantenido la abstinencia durante un tiempo similar y el mismo nimero de
veces que los pacientes que ya habian recibido tratamiento por consumo de

drogas previamente.

Sl NO
TRATAMIENTO | TRATAMIENTO U(p)
DROGAS DROGAS P
(n=30) (n=17)
MEDIA 1,53 1,17
periodos MEDIANA 176 ,383 202,5
abstinencia DESV TIP 1 1 (,077)
RANGO 1-4 1-2
tiempo méximo MEDIA 593,2 479,94
abstinencia MEDIANA 315 120 196,0
(dias) DESV TIP 845,08 1029,70 (,190)
RANGO 7- 3960 14-4320

Tabla 33. Comparacion periodos abstinencia y tiempo maximo en
funcion de si han recibido tratamiento previo por
consumo de drogas grupo POLICONSUMIDORES.

La mayoria de estos pacientes siguen realizando un consumo activo de
alcohol, como lo muestran los datos obtenidos en la variable Gltimo consumo.
Al observar la distribucién de frecuencias se encuentra que un 49,3% (n=46) ha
consumido en los Ultimos 10 dias. El 27,4% realiz6 el consumo entre los
altimos 10 y 30 dias y s6lo un 8,3 % de los pacientes ingirié alcohol hace méas

de tres meses. Puede decirse, al no encontrar diferencias en funciéon del sexo
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(U=446,50; p< ,301), que en el momento de la evaluacién un 76,7% de
policonsumidores se encontraba en abstinencia a corto plazo, el 19,2%
(n=14) a medio plazo (1-6 meses) y sblo 3 personas mostraban una

abstinencia superior a 6 meses.

El 82,1 % (n=64) de los policonsumidores de cocaina lo hacen en forma
de clorhidrato de cocaina por via nasal, un 16,7% (n=13) la consumen fumada,
en forma de cocaina base, y s6lo uno de los pacientes encuestados y asignados a

este grupo la consume por via parenteral inyectada.

La edad media de inicio en el consumo de cocaina es de 18,44 afios
(Md= 18; Sd= 4,31; rango 12-35 afios). Si se atiende a la distribucion de

frecuencias se observa que un 25,6 % (n=20) de la muestra se inicié en el

consumo antes de los 16 afios, aunque la mayor proporcién se iniciaron entre
los 16 y los 20 afios (51,3%) (Figura 24). Al inicio del consumo el 64,1%
(n=50) consumia un dia a la semana, un 21,8% (n=17) realizaban dos consumos
semanales y, en este caso, s6lo 3 personas se iniciaron consumiendo
diariamente. En ese momento, casi la mitad (44,9%, n=35) consumia medio
gramo (M= 0,73; Sd= 0,74; rango 0,1-5), al no encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en estas variables de
consumo (tabla 34), puede decirse que hombres y mujeres policonsumidores
se iniciaron en el consumo de cocaina a una edad parecida, con la misma

frecuencia y en cantidades similares.
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Porcentaje

207

11,54%

AN
-8,9
|

edad de inicio consumo de COCA

Figura 24. Distribucién de frecuencias edad inicio

16

17 18 19 20 21 22

consumo cocaina grupo
POLICONSUMIDORES.
HOMBRES | MUJERES | |,
n=58 | n=20 2
MEDIA 18,43 18,45
MEDIANA | 18 18 551,0
EDADINICIO | pesyTip | 4519 3762 | (,738)
RANGO 12-35 1325
MEDIA 162 18
FRECUENCIA | MEDIANA 1 1 516,50
(dias/semana) | DESV TIP 1,254 1,399 (,394)
RANGO 17 17
MEDIA 0,738 0,675
gg:;mg MEDIANA | 05 05 | 577,50
@) DESVTIP| 0811 0530 | (,976)
g RANGO | 01-5 01-2

Tabla 34. Comparaciones variables de inicio consumo
cocaina en funcion del Sexo en
POLICONSUMIDORES
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2.1. Se espera encontrar diferencias en
las variables de consumo en
funcion del sexo. Los hombres
suelen iniciarse antes, por lo que J
consumen un tiempo medio
superior  (Asociacién  Proyecto
Hombre, 2014).

En el dltimo mes consumieron cocaina un 39,7% (n=31; 24 hombresy 7
mujeres) de los pacientes asignados a este grupo, de los que un 41,9% (n=13) lo
hizo una vez a la semana y un 19,4% (n=6, 5 hombres y 1 mujer) diariamente.
Las cantidades medianas durante este periodo fueron de 0,5 g. (M=0,775; Sd=
0,65; rango 0,25 - 2 g.) y 2,5 (M=3,96; Sd=4,41; rango 0,2 - 15) gramos
semanales, no encontrando tampoco diferencias en funcion del sexo (U=53,50;
p< ,149). En cuanto al tiempo de consumo, se observa gran variabilidad, pero
cabe destacar que el 42,2% de los pacientes ha mantenido ese consumo durante
un periodo mayor a 1 afio (rango 1 a 15 afios). No aparecen diferencias
significativas por sexos. Puede concluirse que, los 24 hombres y las 7 mujeres
gue han consumido en el ultimo mes lo han hecho en cantidades, frecuencia

y durante un tiempo similar.

Al preguntarle a los pacientes por la época en la que realizaron un

mayor consumo, un 17% (n=13) lo hizo entre 1 y 2 dias a la semana, mientras

gue el 52,56% (n=41) la consumieron diariamente. Los 28 varones realizaron un
consumo de 1,5 gramos (M=2,05; Sd=1,70) y las 13 mujeres de 1 gramo al dia
(M=1,19; Sd=0,43), no siendo la diferencia significativa (U= 144,50; p< ,161),
ni tampoco en la variable de consumo semanal (U=507,0; p< ,687), con una
mediana de 10,5 (M= 14,227; Sd=10,29) gramos los varones y 7 gramos
(M=8,342; Sd=3,59) las mujeres. La duracion mediana de este maximo

consumo fue de 2 afios (M=2,53; Sd=2,83), aunque el 68,1% lo mantuvo
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durante méas de un afio, no existiendo diferencias entre los sexos (U=369,50;
p<,154).

Puede concluirse que, al referirse al periodo de médximo consumo,
ambos consumen cocaina con la misma frecuencia, cantidad y mantienen

ese maximo consumo durante un periodo de tiempo similar.

Aparece gran dispersion en el tiempo de consumo de cocaina,

encontrando una media superior a 11 afios de consumo (Sd= 7,1; rango 0,8
meses a 31 afos). Al atender a la distribucion de frecuencias, se observa que un
10,3 % lleva consumiéndola entre 300 dias y dos afios y medio. El 21,8% ha
mantenido su consumo entre 3 y 8 afios, mientras que el 50% la ha consumido
durante mas de 10 afios. Hombres y mujeres realizan un periodo de consumo
de cocaina similar, ya que las diferencias no significativas en esta variable (t
s = ,475; p<,636).

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014)

El 74,4% (n=58) de policonsumidores ha mantenido la abstinencia en
algin momento de su vida. Concretamente, un 72,4% (n=43) ha estado al
menos una vez sin consumir, un 19% (n=11) en dos ocasiones y 4 pacientes lo
han intentado entre 3 y 4 veces. El tiempo total que han mantenido la
abstinencia oscila entre 7 dias y 20 afios, siendo un 25,9% (n=15) de pacientes
los que han logrado mantenerse sin consumir un periodo de tiempo inferior a 4

meses y un 19% (n=11) mas de 5 afios. En los hombres (n=42) la mediana de
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periodos de abstinencia se encuentra en una vez (M=1,24; Sd=0,49) y durante
un tiempo méaximo de 1,5 afios (M=2,65; Sd=4,11). La mediana de los periodos
en las mujeres (n=16) es también de 1 vez (M=1,69; Sd= 1,078) y el tiempo
total alcanza casi los dos afios (M=3,75; Sd=4,67). No aparecen diferencias en
funcion del sexo, por lo que puede concluirse que hombres y mujeres han
intentado conseguir la abstinencia el mismo numero de veces (U=265,50;
p<,117), y lo han conseguido por un periodo temporal similar (U=247,0;
p<,121). Nuevamente, se vuelve a encontrar en este grupo, que no hay
diferencias entre los pacientes que habian demandado tratamiento previo
por consumo de sustancias (n=30) en comparacion con los pacientes que
inician tratamiento por primera vez (n=28), ni en los periodos de abstinencia
(U=330,0; p<,074) ni en el tiempo maximo sin consumir cocaina (U=414,0;
p<,925).

En el momento de la evaluacion el 48,6% de los policonsumidores
habian consumido cocaina durante el ultimo mes (de 48 horas a 30 dias), el
22,3% (n=16) se encontraban abstinentes a medio plazo (de 1 a 6 meses) y el
29,1 % la habia consumido hace mas de 6 meses (largo plazo). No aparecen
diferencias estadisticamente significativas en funcion del sexo en el tiempo de
abstinencia desde el dltimo consumo (U=445,0; p<,345), por lo que tanto
hombres como mujeres presentan periodos de abstinencia similares para el

consumo de cocaina en el momento de ser evaluados.

Al evaluar el consumo de cannabis, la edad media de inicio en el
consumo es de 15,08 afios (Md=14; Sd= 2,77 afios; rango 8-26 afios), siendo el
61% (n=47) de pacientes los que se iniciaron antes de los 16 afios, aunque la

mayor proporcion de iniciados (26%) se encuentra en los 14 afios (Figura 25).
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Porcentaje

edad de inicio consumo de THC

Figura 25. Distribucion frecuencias edad inicio consumo
cannabis grupo POLICONSUMIDORES

Al iniciarse, un 28,6% (n=22) fumaba porros un dia a la semana y un
36,4% (n=28) todos los dias de la semana. La media diaria era de 3,8 cigarrillos
de cannabis (Sd=3,74; rango 0,1-20), aunque el 65% (n=50) fumaba entre 1 y 5
porros en cada ocasion de consumo. Aparecen diferencias en funcion del sexo,
fumando los hombres una media de 4,51 porros por consumo Yy las mujeres una
media de 1,9 (tabla 35).
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HOMBRES | MUJERES | )
n=58 | n=20 g
MEDIA 14,91 15,58
MEDIANA | 14 14 549,0
EDADINICIO | heoyTip| 2357 | 3820 | (981)
RANGO 8-20 11-26
MEDIA 416 2,89
FRECUENCIA | MEDIANA | 3550 2 396,0
(dias/semana) | DESV TIP 2,587 2,401 (,057)
RANGO 17 17
T A B A B P
CONSUMO 2
(cigarillos) | DESVTIP| 399 182 | (001)*
9 RANGO 2-20 1-6

Tabla 35. Comparaciones variables de inicio consumo
cannabis en funcion del Sexo en POLIS.
*Diferencias con p<0,05.

Por tanto, aunque hombres y mujeres se inician a la misma edad, los
varones consumen mayor cantidad de cannabis y con mayor frecuencia

(tiende a la significacidn).

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes,
por lo que consumen un tiempo medio J
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014).

En el Gltimo mes ha consumido un 74,4% de los pacientes asignados a

este grupo (n=58), de ellos destacar que el 17,2 % (n=10) ha consumido un dia a
la semana, mientras que el 65,5% (n=38) lo ha hecho diariamente. La cantidad
mediana para los varones (n=28) que han fumado a diario es de 5 porros al dia
(M=7,43; Sd=7,64) frente a los 4 (M=7,22; Sd=7,96) porros fumados por las
mujeres (n=10), no siendo significativa la diferencia (U=298; p<,434).

Tampoco resulta significativa (U=127; p<,665) para los consumos semanales,
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con una mediana de 35 porros (M=53,23; Sd=53,31) para los hombres y 28
(M=50,55; Sd=55,75) para las mujeres.

Donde también aparece una gran variabilidad es en el tiempo que llevan
realizando este consumo, donde se observa una mediana del,5 afios (M=3,62;
Sd=5,1; rango 14 dias-hasta 27 afios), siendo méas de la mitad de los pacientes
los que han mantenido este consumo durante mas de 1 afio. No se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en funcion del sexo en
estas variables, por lo que hombres y mujeres han consumido cantidades
similares, con la misma frecuencia durante el Gltimo mes, manteniendo este

mismo consumo durante un periodo de tiempo también parecido.

En la época de maximo consumo de cannabis casi la totalidad de la

muestra (90,4%, n=73) era consumidora diaria. El 56,3% (n=43) ha fumado

entre 5 - 12 porros diarios (media=10,21; Sd=7,01; rango 1-30). En cuanto a la
duracion temporal aparece gran variabilidad (rango 30 dias hasta 27 afios)
observando que un 80% de los encuestados han mantenido este ritmo de
consumo durante un periodo de tiempo mayor a un afio y medio. No aparecen
diferencias significativas entre hombres y mujeres en la frecuencia (Md= 7;
U=459,50; p< ,673), duracion (U=376,59; p< ,436), ni en las cantidades de
consumo diario (Md= 8 porros; U=368; p< ,157) ni tampoco en el semanal
(Md= 56; U=356; p< ,246) por tanto, una vez mas el consumo de las mujeres

se equipara al de los hombres.

Al analizar los datos de tiempo de consumo de cannabis se evidencia

gran dispersion (media= 15,37 afios, Sd=8,72; rango 1- 42 afios), aunque el

66,7% lo ha consumido durante més de 10 afios. Hombres y mujeres llevan
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realizando este tipo de consumo durante un tiempo similar, con una media de
15,79 afios para ellos y 14,12 ellas (t (73 = ,719; p< ,474).

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014)

El 52% de los pacientes (n=41) ha tenido periodos de abstinencia, de
éstos el 78% la ha mantenido al menos una vez y el 22% restante ha realizado
dos intentos de abandono. El tiempo méaximo de abstinencia varia mucho,
oscilando desde los 4 dias hasta los 15 afios. Un 15,9% (n=7) mantuvo la
abstinencia de 4 a 30 dias; el 27,3% entre 1 y 6 meses y el 56,8% estuvieron
abstinentes durante mas de un afio (maximo 15 afios). No aparecen diferencias
estadisticamente significativas entre hombres (n=33) y mujeres (n=8), tras
realizar la comparacion de medias. En general, hombres y mujeres han
realizado similares intentos de abandono (U=106,5; p<,242) y han
mantenido un tiempo total maximo de abstinencia también similar (U=153;
p<,633). Los pacientes que han estado en tratamiento previo (n=20) han
conseguido mantenerse abstinentes durante mas tiempo (U=140; p<,017)

que los pacientes que han iniciado tratamiento por primera vez (n=21).

En el momento de ser evaluados el 50% de este grupo habia realizado el
altimo consumo en los dos dias previos y un 24,3% en los altimos 30 dias, por
lo que el 74,3% se encontraban en abstinencia a corto plazo. Un 5,6 %
mantenian una abstinencia de entre 1 y 6 meses (medio plazo) y un 11,3%
llevaba méas de un afio (abstinencia a largo plazo) sin consumir esta sustancia

(no se dispone de datos de 8 personas). No se han encontrado diferencias en
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funcion del sexo (U=421,5; p<,506), por lo que casi la totalidad de la muestra
se encuentra en abstinencia a corto plazo para el consumo de cannabis en el

momento de la evaluacion.

Un 25,6% de los pacientes asignados a este grupo ha consumido heroina
(n=20, 14 hombres y 6 mujeres), de los cuales s6lo uno lo ha realizado por via
intravenosa. La edad mediana de inicio en el consumo de esta sustancia es de 20
afios (M=20; Sd= 4,5; rango 14-28 afios) aunque un 30% de los pacientes
consumieron por primera vez antes de los 16 afios (Figura 26). EI 55% (n=11)
consumian una vez a la semana mientras que el 35% (n=7) se iniciaron
consumiendo todos los dias de la semana. La cantidad mediana de consumo se
encuentra en 0,3 g. (M=0,33; Sd=0,14; rango 0,1-0,50 gr). No aparecen
diferencias en funcién del sexo tras la comparacién de medias en estas
variables (tabla 36).

Porcentaje

22 23 24 25 26 27 28

edad de inicio consumo de HERO

Figura 26. Distribucién frecuencias edad inicio consumo
heroina grupo POLICONSUMIDORES
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HOMBRES | MUJERES | )
n=14 n=6 g
MEDIA 21,54 17,33
MEDIANA | 22 16,50 21,0
EDADINICIOH] hroy 1ip [ 445 356 | (,082)
RANGO 14-28 14-23
MEDIA 3 4
FRECUENCIA | MEDIANA 1 4 36,0
(dias/semana) | DESVTIP| 2,79 3286 | (578)
RANGO 1.7 1.7
CANTIDAD MEB:QN A 342 '23
CONSUMO 3 25| 3000
@) DESVTIP| 139 164 | (413)
9- RANGO 1-5 1-5

Tabla 36. Comparaciones variables de inicio consumo
heroina en funcion del Sexo en
POLICONSUMIDORES

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcion del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014).

En el dltimo mes s6lo han consumido 5 personas (4 hombres y 1
mujer), dos de ellas de forma diaria. La cantidad media de consumo se situa

entre 0,2 y 0,25 gramos y han mantenido este consumo entre 30 dias y un afio.

Se obtienen datos del periodo de méximo consumo de 12 personas (8
hombres y 4 mujeres). Los hombres consumian diariamente en cantidades
alrededor de 0,37 gramos y las mujeres de 1,25 g, siendo significativas las
diferencias (tabla 37), como también lo son para el consumo semanal con 2,75
gramos los hombres y 8,75 las mujeres. En la duracion de la época de maximo

consumo aparece gran variabilidad (media= 724 dias; Sd= 885,718; rango 14
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dias- 8 afos). La distribucion de frecuencias muestra que dos personas
mantuvieron este maximo consumo entre 15 y 30 dias y 3 personas mas de 4
afios. Tras realizar la comparacion de medias se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en la duracion del periodo de maximo consumo,
encontrando que las mujeres han mantenido mas tiempo este consumo, con una
media de 4 afios y medio, mientras que los hombres han realizado un maximo

consumo una media de 6 meses.

HOMBRES | MUJERES | )
n=8 n=4 P
VEDIA 65 7
FRECUENCIA | MEDIANA | 7 7 14,0
(dias/semana) | DESV TIP 1,41 - (,480)
RANGO 3.7 7
MEDIA 0483 125
CONSUMO | MEDIANA| 0375 125 | 100
DIARIO DESVTIP| 317 0288 | (013)
RANGO | 02-1 | 1-15
MEDIA 375 875
CONSUMO |MEDIANA| 275 875 | 100
SEMANAL |DESVTIP| 223 202 | (010)
RANGO | 2-7 | 7-105
MEDIA | 22233 | 1620
EE&":SMO MEDIANA | 180 1440 | 05
o DESVTIP| 25760 | 90598 | (,010)"
RANGO | 14-720 | 720-2880

Tabla 37. Comparaciones variables méaximo consumo heroina
en funcion del Sexo en POLIS. *Diferencias con
p<0,05.

Puede decirse que, en periodos de maximo consumo de heroina, las
mujeres consumen mas cantidad, tanto diaria como semanal y ademas, se

mantienen durante mas tiempo en este consumo.

En cuanto al tiempo total de consumo, a pesar de la variabilidad

encontrada, se observa que la mayoria de los pacientes (46,2% n=6) ha

realizado consumos de heroina durante mas de 10 afios (Md= 6,6; M=8,20 afios;
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Sd=7,5; rango 6 meses-25 afios). Hombres y mujeres han consumido una
media de afios similar, no encontrando diferencias entre ellos (U=15,50;p<
,699).

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014)

De los 20 pacientes que han realizado consumo de heroina sélo 7 de
ellos han tenido periodos de abstinencia, 5 personas han conseguido la

abstinencia en una ocasion y 2 la mantuvieron en dos ocasiones. El tiempo de
abstinencia maximo continuado oscila entre 1,5 y 17 afios. No aparecen
diferencias en funcion del sexo, por lo que hombres y mujeres han realizado
los mismos intentos de abandono (U=5,5; p< ,823) y han mantenido la
abstinencia durante un tiempo similar (U=3,0; p<,289).

Se obtienen datos del dltimo consumo de 13 personas, 5 de ellas

mantienen, en el momento de la evaluacién, una abstinencia a corto plazo, 1
persona a medio plazo y 7 mantienen a largo plazo. Al no encontrar diferencias
significativas en funcién del sexo (U=11,0; p< ,280), se puede decir que la
mayor parte de hombres y mujeres mantienen una abstinencia superiora 6

meses en el momento de ser evaluados.

El 48,7% (n=38) de los policonsumidores ha consumido anfetaminas en
algin momento de su vida (81,5 % hombres), situandose la mediana de inicio
en 16,5 afios (M=17,58; Sd= 2,78; rango 14-24), siendo un 50 % de pacientes
los que se iniciaron a los 16 afios o antes (Figura 27). La gran mayoria (76,3%,

n=29) la consumian una vez a la semana, con una mediana de 2 comprimidos
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por consumo (M=2,88; Sd= 2,51; rango 1-10). Al realizar las comparaciones en
funcion del sexo (tabla 38) se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en la variable cantidad de consumo, destacando las mujeres (5

comprimidos) frente a los varones (2).

Porcentaje

edad de inicio consumo de ANFETAMINAS

Figura 27. Distribucion de frecuencias edad inicio

consumo anfetaminas grupo
POLICONSUMIDORES
HOMBRES | MUJERES U p)
n=31 n=7 P
MEDIA 17,59 17,57
MEDIANA 17 16 99,0
EReR DESVTIP| 277 3400 | (716)
RANGO 14-24 15-24
MEDIA 1,30 1,57
FRECUENCIA MEDIANA 1 1 98,00
(dias/semana) DESV TIP ,609 ,976 (,595)
RANGO 1-3 1-3
MEDIA 2,19 5,57
CANTIDAD CONSUMO | MEDIANA 2 5 32,00
(comprimidos) DESV TIP 1,835 3,101 (,006)*
RANGO 1-8 1-10

Tabla 38. Comparaciones variables de inicio consumo
anfetaminas en  funcion del Sexo en
POLICONSUMIDORES. *Diferencias con p<0,05.
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Puede decirse que, hombres y mujeres se inician en el consumo de
anfetaminas a una edad y frecuencia similar, sin embargo las mujeres

realizan consumos significativamente mayores.

2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014).

Ninguno de los pacientes de este grupo ha consumido anfetaminas
durante el Gltimo mes.

Se obtienen datos de 19 personas en la variable época de consumo

maximo (24,4% del total de este grupo). La mayoria de pacientes (63,2%, n=12)
realizaron un consumo semanal, de cantidades varias, con una mediana de 8
comprimidos por episodio de consumo (M=12,55; Sd=5,1; rango 1-20), aunque
el 50% ingeria 6 pastillas 0 mas. 7 personas (46,6%) mantuvieron este consumo
maximo entre 1y 2 afios, el resto entre 4 y 8 afios. Al no encontrarse diferencias
en funcion del sexo, puede afirmarse que hombres y mujeres consumian de

manera similar durante la época de maximo consumo.

Se dispone de datos de 18 personas en cuanto al tiempo de consumo
total, situandose la media en 4,2 afios (Sd= 3,36; rango 1- 14,78 afios). Sin
embargo, en la distribucién de frecuencias se encuentra que 13 personas
(72,2%) han mantenido el consumo durante 3 afios 0 méas. Las diferencias no
son significativas en funcion del sexo (U=25,5; p< ,318), hombres y mujeres

han consumido durante un tiempo similar.
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2.1. Se espera encontrar diferencias en las
variables de consumo en funcién del
sexo. Los hombres suelen iniciarse antes, J
por lo que consumen un tiempo medio
superior (Asociacion Proyecto Hombre,
2014)

El 11,5 % (n=9) de los pacientes ha mantenido la abstinencia a esta
sustancia, siendo la mayor proporcion durante un periodo de tiempo (sélo una
persona hizo 3 intentos de abstinencia), encontrandose un tiempo maximo de 4
meses a 19 afios, aunque la mayor proporcién de pacientes consiguio

mantenerse abstinente méas de 8 afios (55,5%, n=5).

En el momento de la evaluacion ningin paciente mostraba abstinencia a
corto plazo, dos personas habian consumido en un periodo previo de 1 a 6
meses (medio plazo) mientras que el 84,6% (11 personas) mantenian una
abstinencia a largo plazo, ya que realizaron el Gltimo consumo hace mas de 6
meses (entre 3y 19 afios). No hay diferencias en funcién del sexo (U=14,5; p<
,414), por lo que puede afirmarse que la mayoria de los hombres y mujeres se
encontraban en abstinencia a largo plazo para el consumo de anfetaminas

en el momento de ser evaluados.

S6lo 3 personas han consumido metadona fuera del tratamiento
farmacoldgico prescrito por un médico, siendo la edad de inicio superior a los

25 anos.

El 34,6% ha consumido alucinégenos en algin momento de su vida
(n=28; 24 hombres y 4 mujeres). La edad mediana de inicio en el consumo de
esta sustancia se sitla en 17 afios (M=17,32; Sd= 3,186, rango 13-25 afios)

siendo el 43% de pacientes los que se iniciaron a los 16 afios 0 menos (Figura
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28). Sélo una persona consumia mas de un dia a la semana, la cantidad media
consumida era de 0,25 a 2 comprimidos de alucindgenos. No aparecen

diferencias en funcién del sexo.

Porcentaje

1

22
edad de inicio consumo de ALUCINOGENOS

Figura 28. Distribucion de frecuencias edad inicio
consumo alucindgenos grupo
POLICONSUMIDORES

En el dltimo mes no se han encontrado consumos entre los pacientes.
Solo se dispone de datos de la época de maximo consumo de tres pacientes que
consumieron entre 2 y 4 alucinégenos, principalmente en un consumo Unico
durante un periodo de tiempo de 1 afio a 2,5 afios. En el momento de la
evaluacion estos pacientes estaban abstinentes por un tiempo superior a 6

meses.

El 23,1% (n=18) de pacientes ha consumido MDMA, de los quel5 son
hombres y 3 mujeres. La edad de inicio se sitla en 19,22 afios (Sd= 3,21, rango
15-24 afios) aunque la mayoria se iniciaron entre los 15 y 16 afios (Figura 29).
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Se trataba de un consumo de un dia a la semana en cantidad de entre medio y un
comprimido al dia (63,6%, n=7), aunque un 36,4% de pacientes consumian
entre 2 y 5 comprimidos por episodio.

30

Porcentaje

19 20 21 22
edad de inicio consumo de MDMA

Figura 29. Distribucion de frecuencias edad inicio consumo
MDMA grupo POLICONSUMIDORES

El 192 % (n=14, 10 hombres y 4 mujeres) ha consumido
benzodiacepinas fuera de tratamiento médico o psiquiatrico, iniciandose a los
21,36 afios (Sd= 6,59; rango 10-35 afios) siendo el 28,6 % los que se iniciaron
con 16 afios 0 menos (Figura 30). De éstos, 10 personas consumian 1 o 2 dias a
la semana y 3 personas a diario. Las cantidades consumidas oscilaban entre
medio comprimido y 4 comprimidos por ingesta. A pesar del reducido nimero
de la muestra no se encuentran diferencias entre los sexos. En épocas de
maximo consumo 6 pacientes (5 mujeres y 1 hombre) consumieron diariamente
entre 3 y 18 comprimidos manteniendo este consumo entre medio afio y 8 afos.
Principalmente los pacientes de este grupo han consumido benzodiacepinas
cuando realizaban consumos de estimulantes (28,2% con speed).
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25-]

207

Porcentaje

edad de inicio consumo de BDZ

Figura 30. Distribucion de frecuencias edad inicio
consumo benzodiacepinas grupo
POLICONSUMIDORES

Al preguntar por otras sustancias consumidas, un 35,9% (n=28) ha
consumido otro tipo de estimulantes (speed), dos personas han consumido

ketamina y una popper.

A modo de resumen, en este grupo se observa que hombres y mujeres se
inician en el consumo de alcohol, cocaina y cannabis a la misma edad. Primero
en el alcohol con una media de 14 afios, después en el consumo de cannabis con
una media superior a los 15 afios, 18 para la cocaina y con mas de 20 afios en la
heroina. Los hombres se inician consumiendo una mayor cantidad de alcohol y
cannabis. Las mujeres se inician consumiendo mas comprimidos de

anfetaminas.

En cuanto a los periodos temporales de consumo durante el Gltimo mes

y el de maximo consumo, hombres y mujeres lo realizaban con la misma
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frecuencia y cantidad (alcohol, cocaina y cannabis). Sin embargo, en el periodo
de méaximo consumo, las mujeres consumen mas heroina diaria y semanalmente

y ademas, lo mantienen durante un periodo de tiempo superior a los hombres.

En la cronicidad de consumo tampoco aparecen diferencias entre los
hombres y las mujeres. Asi, el tiempo total de consumo de heroina es superior a
8 afios, 10 para la cocaina, mas de 15 afios de consumo de cannabis y un
periodo superior a 16 afios para la ingesta de alcohol.

En el momento de la evaluacion la mayor proporcion de pacientes se
encontraba en abstinencia a corto plazo para la mayoria de las sustancias, es
decir, el 76,7% para el consumo de alcohol, el 74,3% para el consumo de
cannabis y casi la mitad habia consumido cocaina en el dltimo mes. Sin
embargo, la mayor parte de hombres y mujeres se encuentran en abstinencia

mayor a 6 meses para la heroina.

2.4. DESCRIPCION PATRON CONSUMO DEL GRUPO
CONTROL

El 72,2% de los participantes ha bebido alcohol en los dltimos 5 afios.
De ellos, 18 personas (12 hombres y 6 mujeres) consumian de 1 a 3 dias a la
semana (el 66,7%, n=12 s6lo un consumo semanal), unos 26,6 gramos (M=
23,59; Sd=8,03; rango 9,60-36,20) por ingesta. No se encuentran diferencias
signifcativas en funcion del sexo (tabla 39), aunque la cantidad ingerida por los

hombres tiende a la significacion.

El 66,7 % (n=24) detecto periodos en los que habian realizado un mayor

consumo. En ese momento 21 personas consumieron un dia a la semana, las 3
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restantes entre 2 y 3 dias, un consumo de 30,40 gramos por episodio de
consumo (M=27,68; Sd=8,08; rango 9,60-40 gr). No se encuentran diferencias
entre hombres y mujeres (tabla 40). Ningun participante del grupo control
consumio de forma diaria. El 38% (n=14) realiz6 consumos semanales con una
media de 37,52 gr/semana (rango 9,60-63).

HOMBRES | MUJERES U p)
n=12 n=6 P
MEDIA 1,50 1,17
FRECUENCIA | MEDIANA 1 1 26,5
(dias/semana) [ DESV TIP 674 ,408 (,282)
RANGO 1-3 1-2
MEDIA 26,35 18,08
gg:;mg MEDIANA 26,6 15,10 15,5
(a") DESV TIP 5,89 9,40 (,052)
9 RANGO 13,3-36 | 9,6-36,2

Tabla 39. Comparaciones consumo alcohol en funcién
del sexo grupo CONTROL

HOMBRES | MUJERES

n=18 s | TP

MEDIA 128 1
FRECUENCIA | MEDIANA 1 1 45,0
(dias/semana) [ DESV TIP ,669 - (,296)

RANGO 13 1

MEDIA 29,33 275
ggug‘g@g MEDIANA | 3040 216 32,0
@) DESVTIP| 6737 1037 | (,140)
9 RANGO | 13,3-40 | 9,6-38,1

Tabla 40. Comparaciones maximo consumo alcohol en
funcion del Sexo Grupo CONTROL

Debido a los criterios de inclusion en este estudio ninguno de los
participantes en el grupo de control habia realizado consumo de otras
sustancias. ElI grupo control consume principalmente un dia a la semana
(suele ser en fin de semana). A pesar de que las cantidades son mayores en
los varones, las diferencias no son significativas, por lo que hombres y

mujeres consumen las mismas cantidades, tanto durante el Gltimo mes
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como durante el periodo de maximo consumo, siendo en todos los casos

estos consumos menores a 40 gramos (criterio de inclusion).

25. COMPARACION PATRON CONSUMO GRUPOS
EXPERIMENTALES

Al realizar las comparaciones entre los 3 grupos experimentales en las

variables de inicio en el consumo de alcohol (tabla 41), se encuentran

diferencias en la edad de inicio, entre el grupo de policonsumidores con el
grupo de alcohol y el de alcohol + estimulantes, donde los pacientes
policonsumidores se iniciaron a una edad mas temprana (M=14,65 afios). No
aparecen diferencias en la edad entre los grupos de alcohol y alcohol +

estimulantes, ya que ambos se iniciaron sobre los 16 afios.

Los pacientes de alcohol y los policonsumidores empiezan
consumiendo con una frecuencia similar que el grupo de alcohol + estimulantes,

ya que las diferencias no son significativas.

En cuanto a las cantidades, son los grupos de sustancias combinadas los
que parecen ingerir mas gramos por consumo, aunque sin significacion

estadistica.
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OH OH+EST | POLIS F ()
(n=31) (n=35) (n=78) P
MEDIA 16,84 16,69 14,65 5102
EDADINICIO |DESVTIP | 326 6,29 2,62 (o7
RANGO 1230 8-48 8-23 ’
MEDIA 2,16 177 2,01
(Fd}?aEs?:eEn:ﬁ;\) DESVTIP | 184 147 152 ('ggg)
RANGO 1-7 1-7 1-7 '
CANTIDAD MEDIA 55,01 72,21 75,92 1 309
CONSUMO DESVTIP | 3333 73,93 60,23 (550)
(ar) RANGO | 13,30-1544 | 16400 | 1330400 | "

Tabla 41. Comparaciones inicio consumo alcohol. Comparacion entre
medias mediante  ANOVA. Comparaciéon entre grupos
mediante prueba de Schefée. Diferencias con p<0,05. @ grupo
POLIS vs.Grupo OH y Grupo OH + EST

Respecto al inicio en el consumo de alcohol puede decirse:

e El grupo de policonsumidores se inicia a una edad mas
temprana que los otros dos grupos de pacientes.
e Todos los grupos consumen con la misma frecuencia e

intensidad (cantidad).

Si se atiende al consumo de alcohol durante el dltimo mes se observan
porcentajes similares de pacientes que han ingerido esta sustancia en cada uno
de los grupos (74,2% grupo de alcohol, 71,4 en el grupo de alcohol+
estimulantes y 73,1% en el grupo de policonsumidores). Sin embargo, las
diferencias se encuentran en el consumo diario (X°=10,803, gl=2; p<,005)
siendo los pacientes asignados al grupo de alcohol los que, en mayor porcentaje,
lo han ingerido diariamente (48,4% frente al 14,3% del grupo de alcohol +
estimulantes y 23,1% de los policonsumidores). Por tanto, en la frecuencia de
consumo las diferencias presentan significacion estadistica (tabla 42), ya que los

dependientes de alcohol consumen una mediana de 7 dias a la semana frente a
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los 2 del grupo de alcohol + estimulantes. En este caso, los policonsumidores
presentan puntuaciones de frecuencia intermedias, no encontrando diferencias

entre este grupo y el resto.

En cuanto a las cantidades, el grupo de alcohol presenta unas cantidades
semanales superiores a los otros dos grupos, sin hallar significacion entre los

grupos de sustancias combinadas.

En la duracion del consumo, las diferencias no son significativas. Los
tres grupos han mantenido este mismo consumo (el realizado en el Ultimo mes)

durante 3 meses a un afio y medio.

OH | OH+EST | POLIS |
(n=23) | (n=25) | (n=57) P
Frecuencia MEB:QN A 5’? 5 3'224 3’28 9,001
(dias/semana) | pegyip | 256 248 250 | 0N
Consumo MEDIA | 119,02 | 101,31 9164 | oo
diario* (3 MEDIANA | 81,60 9 4750 | Cose)
g- DESVTIP | 7208 | 2911 11 | b
Consumo MEDIA | 80347 | 73894 | 70972 | o0
semanal (g MEDIANA | 553,10 672 270 | Giow
g DESVTIP | 517,86 | 17489 | 64843 | "
) MEDIA 3,36 2,77 2,91
Duracion ~~f\EpiANA | 15 | 90dias 1 2,027
consumo (aios) | ey ip | 46 491 53 | (369

Tabla 42. Comparaciones ultimo mes consumo alcohol. Comparacion
mediante Kruskal-Wallis. Comparacién entre grupos
mediante prueba de Mann-Whitney. Diferencias con
p<0,05. @ grupo OH vs. Grupo OH + EST. b grupo OH vs.
grupo OH+EST y grupo POLI

*OH n=15; OH+EST n=5; POLIS n=18

Por tanto, en cuanto a los consumos en el Gltimo mes, se puede concluir
que:

215



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

e Un mayor porcentaje de pacientes del grupo de alcohol ha
consumido diariamente

e Los pacientes de alcohol consumen con mayor frecuencia que
los de alcohol + estimulantes, pero sin diferencias con los
policonsumidores. Tampoco hay diferencias en la frecuencia de
consumo entre los grupos de sustancias combinadas.

e Los grupos que realizan consumos concomitantes ingieren una
cantidad similar de gramos de alcohol a la semana, mientras
que el consumo del grupo de alcohol es significativamente

superior.

Si se comparan las variables recogidas para la época de maximo
consumo (tabla 43), el grupo de dependientes de alcohol consume con mayor
frecuencia (mediana 7) que los otros dos grupos, mientras que en los pacientes
gue realizan consumos combinados las diferencias no son significativas. Estas
diferencias pueden ser debidas al mayor porcentaje de pacientes del grupo de
alcohol que realiza consumos diarios (90,3%) frente al 45,7% y 52,6% de
alcohol + estimulantes y policonsumidores, respectivamente (X?=16,466, gl=2;
p<,000). En la cantidad de consumo semanal la diferencia entre los tres grupos
tiende a la significacion, sin embargo, al realizar las comparaciones dos a dos,
se encuentra que el grupo de alcohol realiza un consumo mas elevado que el de
alcohol + estimulantes (U= 327,5; p< ,021), pero sin diferencias con los

policonsumidores o entre los que realizan consumos concomitantes.

Respecto a la duracion de este periodo de méximo consumo, todos los

grupos lo han mantenido durante un periodo superior a dos afos.
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OH | OH+EST | POLIS | |
(n=31) (n=34) (n=78) P
Frecuencia MEB:QN A 6';' ’ 4’32 4 4'574 14,947
(dias/semana) | pegy Tip | 4752 2,76 238 | (001F
A MEDIA 151,29 164,46 17095 | 504
diarie* (g) MEDIANA | 120,25 1159 4615 | i
g- DESVTIP | 11192 | 20548 173 | b
Consumo MEDIA 106,71 | 863,02 | 122283 | .00
semanal(g) | VEDIANA | 77168 857,5 1187 | e
g DESVTIP | 80105 | 40941 74014 | "
Duracién MEB:QN A 73'257 3'27 5 32’759 2,035
consumo (afios) | pegy Tip | g9 415 426 | (%60

Tabla 43. Comparaciones maximo consumo alcohol. Comparacion
mediante  Kruskal-Wallis. Comparacion entre  grupos
mediante prueba de Mann-Whitney. Diferencias con p<0,05.
agrupo OH vs. Grupo OH + EST y POLIS; ® grupo OH vs.
OH+EST

*OH n=28; OH+EST n=16; POLIS n=41

En la época de maximo consumo se observa que:

e Un mayor porcentaje de pacientes del grupo de alcohol
consume de forma diaria. Ademas, con mayor frecuencia
gue los grupos de sustancias combinadas.

e Los policonsumidores realizan ingestas de alcohol mas
concentradas (consumen con menos frecuencia las mismas

cantidades semanales que el grupo de alcohol).

En la variable tiempo de consumo total si que se encuentran diferencias
(tabla 44), siendo los dependientes de alcohol los que consumen durante un
periodo de tiempo significativamente mayor (32 afios) que los grupos de
sustancias combinadas. Se registra una diferencia de casi 12 afios con el grupo
de alcohol + cocaina y de 16 afios con los policonsumidores, aunque sin

diferencias entre los grupos de sustancias combinadas.
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OH OH+EST | POLIS | F(p)
(n=31) (n=34) (n=78)

TIEMPO MEDIA 32,74 20,99 16,65 34 861
CONSUMO | DESV TIP 9,89 9,6 8,41 ( ObO)a
(anos) RANGO 6,4-565 | 3-385 3-43 ’

Tabla 44. Comparaciones tiempo consumo alcohol. Comparacion
entre medias mediante ANOVA. Comparacién entre
grupos mediante prueba de Schefée. Diferencias con
p<0,05. agrupo OH vs. Grupo OH + EST y POLIS

e El grupo de alcohol lleva realizando un mayor tiempo de

consumo que los otros dos grupos.

2.2 Los pacientes del grupo alcohol

presentaran un mayor tiempo de consumo
(Asociacion Proyecto Hombre, 2014,
Belda et al., 2010; Belda y Motos, 2013;
Goldstein et al., 2004; Van der Plas et al.,
2009). Por tanto, los pacientes del grupo J
de alcohol + cocaina y los
policonsumidores informardn de un
tiempo medio de consumo menor y seran
mas jovenes (Asociacion  Proyecto
Hombre, 2014; Belda et al.,, 2013;
Sanchez, Del Olmo et al., 2001; Sanchez,
Tomas et al., 2001)

No todos los grupos experimentales han mantenido la abstinencia en las
mismas proporciones. En la Figura 31 se muestran los porcentajes de pacientes
de cada grupo que han permanecido en abstinencia en algin momento desde el
inicio del consumo. Mas del 75% de los pacientes del grupo de alcohol y de los
pacientes de alcohol + cocaina han estado alguna vez sin consumir alcohol,
mientras que en el grupo de policonsumidores sélo un 55% ha permanecido

abstinente (X%=10,415, gl= 2; p<,005). Sin embargo, no se encuentran
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diferencias ni en el nmero de veces que han conseguido la abstinencia, ni en el

tiempo total que la han mantenido (tabla 45).

100

a0+

OH+EST FOLI

s O no

Figura 31. Distribucién de frecuencias abstinencia alcohol

OH OH + EST POLIS
(n=26) (n=30) (n=48) H ()

MEDIA 1,58 1,55 14
PERIODOS MEDIANA 15 1 1 2,053
ABSTINENCIA | DESV TIP ,703 ,736 ,681 (,358)

RANGO 1-4 1-3 1-4

MEDIA 1,825 1,016 1,533
Egg’lﬁﬁETN%.ll-:L MEDIANA 6,5 meses 8 meses 9 meses 118
(afios) DESV TIP 3,633 1,055 2,518 (,943)

RANGO 3 dias- 18 aflos | 6 dias-4,5afios | 7 dias-12 afios

Tabla 45. Comparaciones abstinencia a alcohol. Comparacion mediante Kruskal-
Wallis. Comparacion entre grupos mediante prueba de Mann-
Whitney. Diferencias con p<0,05.
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En los periodos de abstinencia y en el tiempo total se
concluye que:

e EI grupo de policonsumidores ha estado en
abstinencia en menor porcentaje que el resto de
grupos.

e Los pacientes que se han mantenido sin consumir
han realizado el mismo numero de intentos de
abandono y han permanecido un tiempo similar

abstinentes.

Si atendemos al Gltimo consumo, no se encuentran diferencias entre los

tres grupos (tabla 46). Todos los pacientes han realizado consumos de alcohol

en los Gltimos 15 dias antes de la evaluacion.

OH OH + EST POLIS
m=31) | =31 | (=73 |H®

, MEDIA 2313 26,71 3741
%L'Q"Smo MEDIANA | 10 14 12 | 529
i DESVTIP | 3017 38,61 96,85 | (768)

RANGO | 1-120 | 1-180 | 1-720

Tabla 46. Comparaciones ultimo consumo alcohol. Comparacién
mediante Kruskal-Wallis. Comparacién entre grupos
mediante prueba de Mann-Whitney. Diferencias con
p<0,05

eEn el momento de ser evaluados, todos los pacientes
presentan una abstinencia similar para el consumo de

alcohol (abstinencia a corto plazo).

A modo de resumen, se puede afirmar que los policonsumidores se
inician antes en el consumo de alcohol, aunque son los dependientes de alcohol

los que llevan realizando mas tiempo de consumo (probablemente debido a que
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son mayores). Tanto en el tltimo mes como en el periodo de méximo consumo,
el grupo de alcohol ingiere esta sustancia con mayor frecuencia. Aunque todos
consumen la misma cantidad de alcohol por ingesta, las diferencias aparecen en
los consumos semanales. Durante el Gltimo mes, el consumo semanal del grupo
alcohol supera a los consumos realizados por los grupos de sustancias
combinadas, mientras que en el periodo de maximo consumo, las diferencias
s6lo se dan con el grupo de alcohol + estimulantes. Todos los grupos han
mantenido los mismos periodos de abstinencia y el mismo tiempo total sin
consumo, aungue los policonsumidores han intentado la abstinencia en menor
proporcion que el resto de grupos. En el momento de la evaluacion todos los

grupos se encuentran con una abstinencia a corto plazo.

Si se atiende a las variables de inicio en el consumo de cocaina (tabla

47) se observa que los policonsumidores se inician antes en el consumo, con
una edad media de 18 afios, que los consumidores de alcohol + estimulantes
(edad media=24). Si bien, los dos grupos consumen con la misma frecuencia y
practicamente en las mismas cantidades.

OH+EST| POLIS | ,
(n=35) | (n=78) 2
MEDIA 24 1844 | o0
EDADINICIO |DESVTIP | 539 431 | oo
RANGO | 10-36 | 12-35 | Y
MEDIA 1,56 167
(F;fscl:’e'f:'acn':) DESVTIP | 1236 | 1,286 (g‘;f)
RANGO | 1-7 | 1-7 | Y
CANTDAD [MEDA | 0548 | 0722 | v
CONSUMO  |DESVTIP | 0404 | 0746 | vy
(an) RANGO | 01-2 | 01-5 | "

Tabla 47. Comparaciones inicio consumo cocaina.
*Diferencias con p<0,05.
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En el inicio del consumo de cocaina se puede afirmar que:

e los policonsumidores se inician a una edad mas
temprana (con casi 6 afios de diferencia).
e ambos grupos se inician con la misma frecuencia y

cantidad.

Durante el Ultimo mes ha consumido cocaina el 54,28% del grupo
alcohol + estimulantes y el 39,74% del grupo de policonsumidores. Ambos
grupos consumen con una frecuencia media de 3 dias, y 12 personas (n=6 grupo
alcohol + estimulantes 17,1% y n=6 grupo policonsumidores, 7,8%) la han
consumido diariamente. No aparecen diferencias en ninguna de las variables
(tabla 48).

OH+EST | POLIS T(0)

(n=19) | (n=31) P

frecuencias MEDIA 3,68 3,19 ,691
(dias/semana) DESV TIP 2,54 2,37 (,493)
consumo diario* | MEDIA 1,58 0,77 1,346
(9.) DESV TIP 1,31 0,65 (,208)

consumo MEDIA 5,34 3,96 ,881
semanal (g.) DESV TIP 6,59 44 (,208)
duracion MEDIA 2,2 2,25 -,052
consumo (afos) | DESV TIP 3.07 3,98 (958)

Tabla 48. Comparaciones ultimo mes consumo cocaina.
* OH+EST n=6; POLIS n=6

Durante el ultimo mes los dos grupos han consumido con la misma
frecuencia (mas de 3 veces por semana) y cantidad. Ademas, llevan
realizando este consumo durante un periodo de tiempo similar (méas de dos

anos).
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En la época de maximo consumo, un mayor porcentaje de

policonsumidores ha consumido diariamente (80,4%, n=41), frente a un 19,6%
(n=10) del grupo de alcohol + estimulantes (X?=5,616, gl= 1; p<,024), aunque
en cantidades similares tanto para el consumo diario como el semanal (tabla 49)
y durante el mismo tiempo (méas de dos afios y medio en los dos casos). Las
diferencias, entre estos grupos, aparecen en la frecuencia de consumo, siendo
los policonsumidores los que consumen con una frecuencia de 7 dias a la

semana, frente a los 3 dias del grupo de alcohol + cocaina.

OH + EST POLIS U (p)
(n=35) (n=78) P
frecuencia MEB:QN A 4’? 6 6’? 0 987,50
(dias/semana) DESV TIP 948 883 (,037)*
consumo diario* MEB:QNA 12 1; 203,50
(9) DESVTIP | 148 14 | B
consumo MEDIA 13,45 12,35 749
semanal (g, MEDIANA 10,5 10,25 (,005)"
g DESV TIP 10,26 10,37 '
duracién MEDIA 1,83 285 | 079,50
consumo (anos) IR ! 2 (,671)
DESV TIP 1,72 2,74 '
Tabla 49. Comparaciones maximo consumo cocaina. *Diferencias
con p<0,05.

* OH+EST n=10; POLIS n=41

Durante la época de maximo consumo:
e Los policonsumidores consumen con una frecuencia
mayor.
e EIl grupo de alcohol+ estimulantes consume mayor
cantidad semanal, aludiendo a consumos mas

concentrados.
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En cuanto al periodo de tiempo en el que se esta consumiendo desde el
inicio (tabla 50), ambos grupos han consumido durante méas de 11 afios, no

mostrandose diferencias significativas en esta variable.

OH+EST| POLIS | .
(n=34) | (n=78) P

MEDIA 13,22 11,77
EELWSF;O Be LI DESV TIP 6,23 7,14 (13%276)
RANGO 4-25 0,84- 31 '

Tabla 50. Comparaciones tiempo consumo cocaina.

Respecto a los periodos de abstinencia (tabla 51) se observa que no
todos los pacientes han tratado de conseguirla. En el grupo de consumidores de
alcohol + estimulantes un 80,6% (n=29) muestra una media de 1,34 periodos de
abstinencia, con un tiempo total de mas de 1 afio y medio. Del grupo de
policonsumidores el 70,3% (n=58) ha logrado tener entre 1 y 2 periodos de
abstinencia (M= 1,35) que han supuesto un tiempo total de casi 3 afios. No se
muestran diferencias significativas en estas variables, por lo que ambos grupos
son similares en cuanto a los intentos de abstinencia realizados,

manteniendo también un tiempo sin consumo parecido.

OH + EST POLIS T()
(n=29) (n=58) P
emovos 100 | |
ABSTINENCIA RANGO 1.3 1.4 (,955)
TIEMPO TOTAL | MEDIA 1,847 2,913 1635
ABSTINENCIA | DESV TIP 1,805 4,244 ( 1,06)
(anos) RANGO | 10 dias-8 afios | 7 dias-20 afios | "

Tabla 51. Comparaciones abstinencia consumo cocaina.
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Al comparar la variable ultimo consumo (tabla 52) no se encuentran

diferencias estadisticamente significativas, por lo que los dos grupos, en el

momento de ser evaluados, presentaban una abstinencia similar a la cocaina.

OH + EST POLIS T®)
(n=32) (n=72) p
ULTIMO MEDIA 320,53 414,94 -433
CONSUMO | DESV TIP 626,85 1157,81 (,666)
(dias) RANGO 1 dia-8afios | 1 dia- 20 afios

Tabla 52. Comparaciones ultimo consumo cocaina.

En vista de los resultados obtenidos se puede afirmar que los
policonsumidores se inician en el consumo de cocaina a una edad mas temprana
qgue los pacientes de alcohol + estimulantes. Consumen en frecuencia,
cantidades y tiempo similar durante el Gltimo mes. En el periodo de méaximo
consumo, los policonsumidores consumen mas dias a la semana pero los de
alcohol+ estimulantes consumen mas cantidad semanal. Ambos grupos han
mantenido los mismos periodos de abstinencia con un tiempo total sin consumo
similar y en el momento de la evaluacién también se encuentran con una

abstinencia semejante.

3. RESULTADOS BATERIA LURIA-DNA

3.1. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO ALCOHOL

A continuacién se presenta una tabla (tabla 53) con los resultados
obtenidos por el grupo de alcohol en la bateria Luria DNA, teniendo en cuenta
gue los datos normativos que proporcionan los autores de la prueba se

encuentran tanto en puntuaciones tipicas como en centiles. En lineas generales,
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se observa que el grupo de alcohol muestra un rendimiento mas bajo en

todas las areas valoradas.

MINIMO | MAXIMO | MEDIANA | MEDIA SD
PERCEPCION VISUAL 0 69 7 2348 | 25,134
ORIENTACION ESPACIAL 0 84 16 2548 | 26,140
HABLA RECEPTIVA 0 93 31 32,29 | 29,174
HABLA EXPRESIVA 2 98 50 47,48 | 27,841
MEMORIA INMEDIATA 0 93 16 26,00 | 30,860
MEMORIZACION LOGICA 0 98 0 22,35 | 33,678
DIBUJOS TEMATICOS 0 93 16 27,32 | 33,247
ACTIVIDAD CONCEPTUAL 0 100 16 30,74 | 32,620
CONTROL ATENCIONAL 0 84 16 27,19 | 30,089
PUNTUACION TOTAL 0 93 7 20,68 | 31,970

Tabla 53. Descriptivos puntuaciones centiles Luria DNA grupo OH

En la Figura 32 se presenta el perfil neuropsicoldgico obtenido por el
grupo de alcohol, donde se puede observar como la mayoria de las puntuaciones
en las diferentes subescalas se encuentran por debajo de la media del grupo
normativo. Concretamente, las areas mas dafiadas en los pacientes de alcohol
son: el Area de la Memoria, con puntuaciones por debajo del grupo normativo
en los dos subtest de Memorizacion logica y Memoria inmediata; el Area
Visoespacial, en ambos subtest, Percepcion visual y Orientacion espacial. El
Area Intelectual con puntuaciones por debajo de la media en Dibujos teméaticos
y Textos. En Control Atencional, asi como en la evaluacion general a partir de
la Puntuacion Total.

Sin embargo, presentan conservada el Area del Lenguaje Oral, con
puntuaciones cercanas a la media en los dos subtest, Habla Receptiva y Habla
Expresiva, y en el subtest de Actividad Conceptual y Discursiva que se
encuentra una desviacion tipica por debajo de la media, pero dentro de la

normalidad.
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T9 8 70 60 20 10 0
PRUEBAS SUBTESTS +4 +3 +2 +1 3 -4 5
AREA [ 1 |Percepm0n visual ] 1

VISOESPACIAL 2 | Orientacion espacial l l

AREADEL | 3 iHabla receptiva \ |
LENGUAJE f — ! f
ORAL 4 | Habla expresiva

AREA DE LA 5 |Memoria inmediata

MEMORIA 6 | Memorizacion l6gica

7 | Dibujos teméticos y
AREA [textos _ s E
INTELECTUAL | _ [Actividad conceptual } ar
[

y discursiva |

PUNTUACION TOTAL

CONTROL ATENCIONAL ’

Figura 32. Perfil neuropsicolégico grupo OH

Las vacilaciones mas cometidas por este grupo son las de imprecisién,
con una mediana de 4 (M=4,87; Sd=3,03, rango 1-12), seguidas de las de
atencion (Md=3; M=3,58, Sd=2,514, rango 0-8), y siendo las de tiempo las
menos frecuentes (Md=2; media=2,68, Sd=2,072, rango 0-7).
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3.1. Se espera encontrar déficits en Area

Visoespacial (Beatty et al., 1995; Davies
et al., 2005; Fein et al., 2006; Irruarrizaga
et al., 2001; Stavro et al., 2013; Sullivan
et al.,, 2000, 2002; van Holst y Schilt,
2011), Area de la Memoria (Ambrose,
et al., 2001; Beatty et al., 1995, 2000;
Davies et al., 2005; Errico et al., 2002;
Fein y McGillivray, 2007; Goldstein et
al.,, 2004; Irruarrizaga et al., 2001,
Kopera et al., 2012; Landa et al., 2004,
2006; Mann et al., 1999; Nixon y Bowly, J
1996; Noel et al., 2001, 2007, 2011;
Pitel, Beaunieux et al., 2007; Pitel,
Witkowski et al., 2007; Pitel et al., 2009;
Schottenbauer et al., 2007; Stavro et al.,
2013; Sullivan et al., 2000; van Holst y
Schilt, 2011) y Control Atencional
(Beatty et al., 1995, 2000; Bolla et al.,
2000; Davies et al., 2005; Fishbein et al.,
2007; Goldstein et al., 2004; lhara et al.,
2000; Irruarrizaga et al., 2001; Kopera et
al., 2012; Loeber et al., 2009; Mann et
al., 1999; Noel et al., 2001; Parsons y
Leber, 1981; Ratti et al., 2002; Stavro et
al., 2013; Sullivan et al., 2002)

No aparecen diferencias estadisticamente significativas en el rendimiento

cognitivo en funcién del sexo en ninguna de las areas evaluadas. En las

vacilaciones, a pesar de que las mujeres realizan mas de imprecision (Md=7
frente a 4 de los hombres) y menos en las de tiempo (Md=1 las mujeres frente a

3 en los hombres), las diferencias no son significativas.

HOMBRES Y MUJERES TIENEN UN RENDIMIENTO SIMILAR
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Para comprobar si existen diferencias en el rendimiento entre los grupos
de mayor edad y los mas jovenes, se realizan correlaciones bivariadas entre la
edad y las puntuaciones de cada uno de los subtest de la bateria. Se encuentra
una asociacion lineal estadisticamente significativa en las subescala de
Memoria Logica (r, = -,408; p< ,023) y Memoria Inmediata (r,= -,390; p<
,030), sequidas de la subescala de Habla Receptiva (r,= -,360; p< ,047). En
todas ellas, la relacion es inversamente proporcional por tanto, a mayor edad

menor rendimiento en estas escalas.

41. Se comprobard las diferencias de
rendimiento entre grupos de mayor edad
y pacientes mas jovenes (Landa et al.,
2006). Existe evidencia del deterioro
cognitivo a partir de los 30 afios J
(Salthouse, 2009), y también se ha
comprobado que la edad predice déficits
en determinados dominios, como por
ejemplo en la memoria (Schottenbauer et
al., 2007).

El rendimiento también es igual para los que han recibido tratamiento
psiquiatrico como para los que no lo han recibido, ya que no se ha encontrado

diferencias significativas en ninguna de las subescalas.

4.2. Los pacientes con tratamiento psiquiatrico
previo obtienen puntuaciones mas bajas en J
el Area de la Memoria y en Control
Atencional. (Benaiges et al., 2013).

Las diferencias en el rendimiento se encuentran entre los pacientes que

estan en tratamiento farmacolégico y los que no lo han recibido, en el subtest de

229



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

Actividad Conceptual. En éste, los pacientes que reciben tratamiento realizan
una mejor ejecucion que los pacientes que no estan tomando medicacion,
(U=9,50; p< ,008), aunque s6lo 4 pacientes no estdn tomando tratamiento
médico, por lo que estos datos deben ser tomados con cautela.

4.3. Se comprobard si el tratamiento
farmacolégico tiene efectos en el J
rendimiento

A pesar de que la tendencia en las puntuaciones de todas las subescalas
es menor en los pacientes que se iniciaron a los 15 afios o antes (n=11), la
significacion estadistica se halla en la subescala de Percepcion Visual (U=60,0;
p< ,036), donde los pacientes que se iniciaron después de esa edad (n=20)

obtienen un mejor rendimiento.

LOS PACIENTES QUE SE INICIARON EN EL CONSUMO DE ALCOHOL ANTES '
DE LOS 15 ANOS TIENEN UN RENDIMIENTO MAS DEFICITARIO EN PERCEPCION
VISUAL

El rendimiento es igual en pacientes que han realizado un consumo

diario en el ultimo mes (n=16) que en los que han realizado consumo

intermitente (n=6), ya que las diferencias no son significativas en ninguna de las

escalas.

LA FRECUENCIA DE CONSUMO DURANTE EL ULTIMO MES NO PARECE
TENER EFECTOS EN EL RENDIMIENTO

Sin embargo, si se atiende a las cantidades de consumo ingeridas

durante el ultimo mes se observan resultados Ilamativos, ya que los pacientes

diarios de mas de 170 gramos tienen un mejor rendimiento que los pacientes
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que consumen una menor cantidad (tabla 54) en Percepcion visual,

Memorizacion Légica, Control Atencional y en la Puntuacion Total.

>=170gr | <170 gr

n=3) | (n=12) Ulp)
PERCEPCION | MEDIA 62,67 17,58 1,50
VISUAL MEDIANA 69 7 (,015)*
ORIENTACION | MEDIA 48,67 18,92 7,00
ESPACIAL MEDIANA 31 11,50 (,105)
HABLA MEDIA 43,67 31,75 13,00
RECEPTIVA MEDIANA 31 16 (,466)
HABLA MEDIA 70,67 49,17 10,0
EXPRESIVA MEDIANA| 69 59,50 (,221)
MEMORIA MEDIA 53,33 20,92 8,00
INMEDIATA MEDIANA| 69 7 (,145)
MEMORIZACION | MEDIA 59,67 16,67 4,50
LOGICA MEDIANA 50 0 (,034)*
DIBUJOS MEDIA 70,67 24,50 5,00
TEMATICOS MEDIANA| 69 11,50 (,057)
ACTIVIDAD MEDIA 69,33 33 6,50
CONCEPTUAL | MEDIANA|[ 84 23,50 (,094)
CONTROL MEDIA 74 20,33 1,00
ATENCIONAL | MEDIANA| 69 11,50 (,013)*
PUNTUACION | MEDIA 69,33 14,83 2,50
TOTAL MEDIANA| 84 7 (,021)*

Tabla 54. Luria DNA consumo diario ultimo mes >=170 gramos
Grupo OH. *Diferencias con p<0,05.

Estas mismas tendencias se observan al realizar analisis de
correlaciones entre las cantidades de consumo diario y semanal en el Gltimo mes
y las puntuaciones del Luria. En el consumo diario se encuentran correlaciones
en Percepcion Visual (rs=,635; p< ,011), Memorizacion Logica (rs= ,691; p<
,004), Control Atencional (rs=,731; p<,002) y en la Puntuacion Total (rs=,717;
p< ,003). En todos los casos la correlacion es directa y positiva, por lo que a
mayor cantidad de consumo diario durante el Gltimo mes mejores
puntuaciones en estas escalas. Sin embargo, al realizar los mismos andlisis
para el consumo semanal, la significacién aparece en el subtest de Actividad

Conceptual (rs=,458; p< ,028), aunque en este caso la correlacion es baja.
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En época de méximo consumo la mayor proporcion ha consumido de

forma diaria (s6lo 3 personas lo han ingerido de forma intermitente), por lo que

no se realizan analisis para la frecuencia de consumo.

Al realizar las comparaciones en funcién del consumo diario mayor a

170 gramos, las tendencias siguen siendo las mismas (mayores puntuaciones
encontradas en los sujetos que consumen mas de 170 gramos por ingesta (n=7
frente a n=21), aunque las diferencias son significativas en Memorizacion
Légica (U=37,50; p< ,041). Se encuentran los mismos resultados para los
consumos semanales superiores a 1190 g. (170x7) por lo que los pacientes que
consumen mas de esa cantidad (n=8) tienen un mejor rendimiento en
Memorizacion Ldgica (U=47,0; p<,029) que los pacientes que ingieren menos

de 1190 gramos semanales (n=23).

Al realizar las correlaciones entre cantidad de consumo diario y las

subescalas del Luria se confirman los resultados anteriores, ya que se halla una

correlacion directa, aunque moderada en Memorizacion Ldgica (rp,=,461; p<

,014). Sin embargo, en los consumos semanales no ha aparecido relacion.

Puede concluirse que, la frecuencia de consumo durante el Gltimo
mes no parece tener efectos en el rendimiento. Sin embargo, los pacientes
gue consumen mayor cantidad diaria durante el Gltimo mes obtienen un
mejor rendimiento en Percepcion Visual Memorizacién Ldgica, Control
Atencional y Puntuacion Total. En épocas de maximo consumo el mayor
consumo diario se relaciona con mejores puntuaciones en Memorizacién
I6gica, aunque estas relaciones dejan de ser significativas en los consumos

semanales.
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5.3.1. A mayor cantidad de alcohol peores
resultados en memoria verbal (Errico et
al.,, 2002; Sullivan et al., 2002) y
memoria de trabajo (Sullivan et al.,
2002), que en la Bateria Luria DNA se J
corresponde con el Area de Memoria y
en procesamiento visoespacial (Fein y
McGillivray, 2007; Sullivan et al., 2002)
correspondiente al Area Visoespacial.

Si se atiende a la cronicidad del consumo, se selecciona la mediana de

la distribucion de frecuencias que se sitia en 32 afios de consumo, y se compara
el rendimiento de los pacientes que han consumido menos de ese tiempo (n=17)
con los pacientes que superan los 32 afios de consumo (n=14). Las diferencias
se encuentran en el subtest de Orientacion Espacial (U=65,50; p< ,032), donde
los pacientes con mayor tiempo de consumo tienen un rendimiento mas bajo.
Sin embargo, los andlisis de correlacién, el coeficiente de Pearson, no ha

mostrado relacién entre ninguna de las variables.

5.4.1. A mayor duracion del consumo de
alcohol mas déficits en atencion (Fein y
McGillivray, 2007) memoria (Fein vy
McGillivray, 2007; Pitel et al., 2009) y
procesamiento  espacial  (Fein vy
McGillivray, 2007). En la bateria Luria
DNA mostraran puntuaciones mas bajas
en Control Atencional, Area de
Memoria y Area Visoespacial.

Se compara el rendimiento de los pacientes que nunca han estado en
tratamiento (n=7) con los que lo reinician (n=24). En todas las subescalas
obtienen mayores puntuaciones los pacientes que demandan tratamiento por

primera vez, aunque las diferencias son significativas en Habla Expresiva
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(U=40,50; p<,033) y tienden a la significacién en Percepcidon Visual (U=43,50;
p< ,052). También cometen menos vacilaciones de imprecision (U= 43,00; p<
,050), por lo que se puede afirmar que los pacientes que han estado en

tratamiento y después han vuelto a consumir, tienen un peor rendimiento.

5.5. Los sujetos que han recibido tratamiento
previo y han recaido presentaran un J
rendimiento  neuropsicoldgico  menor
(Loeber et al., 2009; Pitel et al., 2009).

Con respecto al ultimo consumo de alcohol no aparecen diferencias

significativas en el rendimiento de los pacientes que han consumido durante el
altimo mes (n=23) frente a los que mantienen una abstinencia a medio plazo
(n=8), en ninguno de los subtest. El tiempo maximo desde el ultimo consumo de
alcohol es de 4 meses (rango 1- 120 dias), por lo que se puede concluir que, los
déficits que presentan los sujetos de este grupo no se deben al consumo
reciente de esta sustancia y que, este tiempo es insuficiente para observar
mejoras cognitivas.

5.6.1. Abstinencia a alcohol mejoras en:
atencion (Corral et al., 2002; Fein et al.,
2006; Kopera et al., 2012; Mann et al., J
1999) y memoria (Corral et al., 2002;
Kopera et al., 2012; Pitel at al., 2009)

5.7. El é&rea \visoespacial se mantiene
deteriorada tras la abstinencia prolongada
a alcohol (Davies et al., 2005; Fein et al., X
2006).
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3.2. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO ALCOHOL

ESTIMULANTES

+

En la tabla 55 se presentan los estadisticos descriptivos obtenidos en las

diferentes areas del Luria DNA:

MINIMO | MAXIMO | MEDIANA | MEDIA SD
PERCEPCION VISUAL 0 100 31 44,63 | 32,17
ORIENTACION ESPACIAL | 98 31 36,91 | 35,05
HABLA RECEPTIVA 0 93 31 3320 | 26,18
HABLA EXPRESIVA 7 98 69 57,54 | 2912
MEMORIA INMEDIATA 0 93 31 35,77 | 30,19
MEMORIZACION LOGICA 0 93 16 2849 | 2878
DIBUJOS TEMATICOS 0 98 50 44,66 | 3452
ACTIVIDAD CONCEPTUAL | 98 31 4449 | 3499
CONTROL ATENCIONAL 0 84 50 | 46,37 | 32,85
PUNTUACION TOTAL 0 100 16 3531 | 35,13

Tabla 55. Descriptivos centiles Luria DNA grupo OH+ EST

En la Figura 33 se muestra el perfil neuropsicol6gico del grupo de

alcohol + estimulantes, donde se puede observar que s6lo presentan alteraciones

en el subtest de Memorizacién Ldgica.
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T 8 70 60 50 40 3 20 10 0
PRUEBAS SUBTESTS +4 +3 2 + X - 2 -3 -4 -5
AREA 1 |Percepcion visual N
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VISOESPACIAL 2 | Orientacion espacial ‘1 ‘ \ ‘ T
AREADEL | 3 |Habla receptiva [ ] ] ‘ || 8
LENGUAJE |- . 1 . bt 1
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3 = = t R | — =
MEMORIA | & ' Memorizacién logica | | > |
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INTELECTUAL | | Actividad conceptual EEE e l
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\
CONTROL ATENCIONAL ‘ ! \ ‘
————————————————————— + e ' —
PUNTUACION TOTAL | 1S ] -

Figura 33. Perfil neuropsicolégico grupo OH+EST

Las vacilaciones mas frecuentes en este grupo han sido las de
imprecision con una mediana de 5 (M=5,31; Sd=2,45, rango 1-11), seguidas de
las de atencién (Md= 3; M=3,2, Sd=2,48; rango 0-10) y por ultimo las de
tiempo con una mediana de 2 (M=1,97; Sd=1,79, rango 0-7).

3.1. Se espera encontrar déficits en Area
Visoespacial (Di Sclafani et al., 2002;
Fein et al., 2002; Lawton-Craddoc et al.,
2003), Area de la Memoria (Abi-Saab et
al., 2005; Bondi et al., 1998; Di Sclafani
et al., 2002; Fein et al., 2002; Hormer,
1997; Lawton-Craddoc et al., 2003;
Serrani, 2009) y en Control Atencional
(Abi-Saab, et al., 2005; Di Sclafani et al.,
2002; Fein et al., 2002; Garcia et al.,
2008; Goldstein et al., 2004; Hormer,
1997; Lawton-Craddoc et al.,, 2003;
Serrani, 2009).
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Al realizar la comparacion en funcion del sexo se encuentra que los
hombres obtienen una mayor puntuacion en el subtest Actividad Conceptual
(tabla 56). En el caso de las vacilaciones, a pesar de que las mujeres emiten una
mediana mas alta de respuestas imprecisas y de tiempo, las diferencias no son
significativas.

| 00
PERCEPCION VISUAL MEB:QN A 4;18 8 525 ° ﬁﬁfg")
ORIENTACION ESPACIAL MEB:QN A 37316 2 3218 ? (1;1 éo)
HABLA RECEPTIVA MEB:QN A 35313 ° % (,15(1?1)
HABLA EXPRESIVA MEB:QN A 523 1 5297 ° (,17%72)
MEMORIA INMEDIATA MEB:QN A §Z 3215 ? 1(?502'33)
MEMORIZACION LOGICA MEB:QN A 3(12 ? 2213 ’ (19280)
DIBUJOS TEMATICOS MEB:QN A 4755 ’ 3% ° &63'2)
ACTIVIDAD CONCEPTUAL MEB:QN A 536';5 13?4 (?)155)
CONTROL ATENCIONA MEB:QN A 4%3 ° 37316 ! (,3?3?7)
PUNTUACION TOTAL MEB:QN A 3%‘127 26}78 (Yf&)

Tabla 56. Puntuaciones Luria DNA por sexo grupo OH + EST.
*Diferencias con p<0,05.

HOMBRES MEJOR RENDIMIENTO EN ACTIVIDAD CONCEPTUAL

Si se tiene en cuenta el rendimiento en funcion de la edad cronoldgica,
se encuentra que los pacientes mas jovenes (30 afios 0 menos, n=8) tienen un
mejor rendimiento en el Area de la Memoria, siendo significativa la diferencia
en Memoria Inmediata (U=49,5; p<,020) y en Memorizacion Logica (U=49; p<
,018), Percepcidn Visual (U=57,5; p< ,044) y en la Puntuacién Total (U=57,5;
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p< ,046). Ademas, realizan menos vacilaciones de imprecision (U=58,5; p<
,049) y de tiempo (U=54; p< ,030) Por tanto, los pacientes mayores de 30 afios
tienen un rendimiento mas bajo en el Area de la Memoria y en Percepcion

Visual y son més lentos e imprecisos en sus respuestas.

Estos datos se confirman en el analisis de relaciones, donde se han
encontrado correlaciones inversas y moderadas en las subescalas descritas. Por
lo que a mayor edad, peores puntuaciones en Memoria Inmediata (r,=-,482; p<
,003), Memorizacion Logica (r,= -,483; p<,003), Percepcion Visual (r, = -,418;
p<,012) y en la Puntuacion Total (r,= -,412; p< ,008). En las vacilaciones de
imprecision sin embargo, la relacion es directa y moderada (r,= ,440; p< ,008)
por lo gque a mayor edad se cometeran mas vacilaciones de imprecision. En los
analisis de correlaciones las vacilaciones de tiempo no han sido significativas
(ro=-,248; p<,152)

4.1. Se comprobard las diferencias de
rendimiento entre grupos de mayor edad
y pacientes mas jovenes (Landa et al.,
2006). Existe evidencia del deterioro
cognitivo a partir de los 30 afios J
(Salthouse, 2009), y también se ha
comprobado que la edad predice déficits
en determinados dominios, como por
ejemplo en la memoria (Schottenbauer et
al., 2007).

Si se realizan los contrastes de medias seleccionando el tratamiento
psiquiatrico como variable de agrupacion (tabla 57) se encuentra que los
pacientes que no han estado en tratamiento obtienen puntuaciones mas elevadas
en todos los subtest, pero las diferencias significativas aparecen en Percepcién

Visual, Memoria Inmediata y en la Puntuacion Total, obteniendo mejor
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rendimiento los pacientes que no han recibido tratamiento psiquiatrico. Estos

también realizan menos vacilaciones de atencion (U=84,5; p<,043).

Sl trat NO trat
psiquiatrico | psiquiatrico U (p)

(n=22) (n=13)
PERCEPCION VISUAL MEB:QN A 353'118 6%‘32 (7523())
ORIENTACION ESPACIAL MEB:QN 0 321(; 8 4219 ? 1(1,3(';52())
HABLA RECEPTIVA MEB:QN A §? 4%13 1 (1;245)
HABLA EXPRESIVA MEB:QN 0 5568 ° 616; ! 1(1,221510
MEMORIA INMEDIATA MEB:QN A 2‘25 ! 51698 ° (537?
MEMORIZACION LOGICA MEB:QN A 221§ ! 53-,8 (1(2)3353
DIBUJOS TEMATICOS MEB:QN A 34176?57 52‘;5 (9 ?1500)
ACTIVIDAD CONCEPTUAL MEB:QN a 4203‘%‘1 2} 21;?52)
CONTROL ATENCIONAL MEB:QN a 4%18 ° 5568 ? 1(,1229’35)
PUNTUACION TOTAL MEB:QN " 263,26 5%’34 (%17’%*

Tabla 57. Puntuaciones Luria DNA tratamiento psiquiatrico grupo
OH + EST. *Diferencias con p<0,05.

4.2. Los pacientes con tratamiento psiquiatrico
previo obtienen puntuaciones mas bajas en
el Area de la Memoria y en Control

Atencional. (Benaiges et al., 2013).

Los pacientes que no estan en tratamiento farmacol6gico (n=>5) realizan

una mejor ejecucion en todos los subtest de la prueba que los que si estan en
tratamiento (n=30). Sin embargo, las diferencias estadisticamente significativas
se encuentran en Percepcidn visual (U=30,0; p<,032) y con una tendencia a la

significacion en Memorizacion Légica (U=35,0; p<,054), aunque la muestra de
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pacientes que no estan en tratamiento farmacoldgico es reducida, por tanto estos
datos deben ser tomados con cautela.

4.3. Se comprobard si el tratamiento
farmacolégico tiene efectos en el J
rendimiento

Al realizar las comparaciones en funcion de la sustancia por la que

demandan tratamiento, (alcohol o cocaina), no se encuentran diferencias en el

rendimiento neuropsicoldgico de los pacientes.

EL RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO ES SIMILAR EN PACIENTES QUE
HAN DEMANDADO TRATAMIENTO EN ESTE GRUPO, INDEPENDIENTEMENTE DE LA
SUSTANCIA PRINCIPAL POR LA QUE LO HICIERON.

No se encuentran diferencias al contrastar las puntuaciones medias de

los pacientes que se iniciaron en el consumo de alcohol antes de los 15 afios

(n=17) con pacientes que se iniciaron después de esa edad (n=18). Ademas, los
andlisis de correlaciones no muestran relacion entre la edad de inicio con
ninguna de las subescalas. S6lo ha sido significativa en las vacilaciones de
atencion (r,=,371; p<,028), mostrando una relacion directa y baja, por lo que a
mayor edad de inicio en el consumo de alcohol se esperan mayor numero

de vacilaciones de este tipo.

En cuanto a la edad de inicio en el consumo de cocaina, y debido a que

todos los pacientes de este grupo se iniciaron después de los 16 afios, se
establece como punto de corte la edad mediana, que se sitda en los 23 afios. En
este caso, se vuelven a encontrar resultados llamativos, ya que los pacientes que

se iniciaron mas jovenes obtienen un mejor rendimiento (tabla 58).
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mete) | (et | U0
PERCEPCIONVISUAL | oD~ 595’39 3%13 ’ (6&??
ORIENTACION EsPACIAL | wedie | %4 | 2000 (885)
HABLA RECEPTIVA veoma | o | e (1?230)
HABLA EXPRESIVA e 55" | sk | oom
MEMORIAINMEDIATA | =0 | 2004 | 1299 (g?)g
MEMORIZACIONLOGICA | =0 [ 04 | 17T (%gf)
DIBUJOS TEMATICOS | wEDi L | oo . (1(1)go5)
ACTIVIDAD CONCEPTUAL | vEDi | 1o ” (?)(7)%
CONTROL ATENCIONAL | vedie | 400° | 200 (13255)
PUNTUACION TOTAL MEB:QN A 5%3 1 146?’5303 (8(7)3?)

Tabla 58. Puntuaciones Luria DNA edad inicio cocaina grupo
OH + EST. *Diferencias con p<0,05.

Estas mismas tendencias se observan al realizar las correlaciones de
Pearson. Se encuentran relaciones inversas y moderadas en las dos escalas del
Area Visoespacial (re= -,374; p< ,029; r,= -,463; p< ,006) en el Area de la
Memoria (r,= -451; p<, 007; ry,= -,352; p<, 041), en el Area Intelectual (rp= -
,382; p<,026; ry= -,494; p<,003) y en la Puntuacion Total (r,= -,460; p< ,006).
Por lo que a mayor edad de inicio en el consumo de cocaina, peores

puntuaciones en estas escalas.

5.1. El aumento de la edad de inicio de
cocaina se asocia con una disminucién de J
la atencion (Goldstein et al., 2004).

No se han encontrado diferencias en el rendimiento entre los

consumidores diarios de alcohol en el dltimo mes con los que realizan
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consumos intermitentes. Estas diferencias tampoco son significativas al tener en

cuenta el consumo diario de cocaina, por lo que consumidores diarios (n=6) y

consumidores intermitentes (n=29) obtienen puntuaciones semejantes. Los
analisis de correlacion en los dos casos confirman que no hay relacion entre la
frecuencia de consumo durante el Gltimo mes, tanto de alcohol como de

cocaina, y el rendimiento cognitivo.

LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DE COCAINA DURANTE EL

ULTIMO MES NO PARECE AFECTAR AL RENDIMIENTO EN LA BATERIA LURIA-DNA.

Ya que en el ultimo mes la muestra de pacientes que ha consumido
diariamente es reducida (s6lo dos personas han consumido mas de dos gramos
de cocaina diarios y ninguno de los pacientes ha consumido mas de 170 gramos
de alcohol al dia) no se realizan analisis en funcion de estas cantidades.

En cuanto al alcohol, no se han encontrado correlaciones significativas
entre la cantidad de consumo semanal en el dltimo mes y el rendimiento en la

Bateria.

En el periodo de maximo consumo, aparecen correlaciones

significativas entre la cantidad de gramos ingeridos diariamente y las

vacilaciones de imprecision (r,= -,512, P< ,042), por lo que a mayor ingesta de

alcohol, se cometen menos respuestas imprecisas.
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5.3.1. A mayor cantidad de alcohol peores
resultados en memoria verbal (Errico et
al., 2002; Goldstein et al., 2004 (+ 17
ubes/ dia); Sullivan et al.,, 2002) y
memoria de trabajo (Sullivan et al., J
2002), que en la Bateria Luria DNA se
corresponde con el Area de Memoria y
en procesamiento visoespacial (Fein y
McGillivray, 2007; Sullivan et al., 2002)
correspondiente al Area Visoespacial.

En cuanto a la cocaina, se encuentra que a mayor consumo_diario

durante el Gltimo mes, peores puntuaciones en Memoria Logica (r:= -,941;

p< ,005) mostrando una relacion inversa y muy buena. En el consumo semanal

la correlacion significativa aparece en las vacilaciones de atencion (rs= -,568;
p<, 011), y dado que esta relacion es inversa y bastante elevada, se puede decir
que a mayor consumo de cocaina semanal durante el Gltimo mes menos

vacilaciones de atencion. En méximo consumo, las correlaciones se encuentran

en el consumo diario y Habla Receptiva (r,= -,677; p< ,031), Memorizacion
Logica (rp= -,827; p<,003) y en las vacilaciones de tiempo (rp= -,694; p< ,026).
Por tanto, a mayor consumo diario, menor rendimiento en estas escalas y
menos vacilaciones de tiempo. No se han hallado correlaciones significativas

entre el consumo semanal y las subescalas del Luria.

5.3.2. Pacientes con dosis maxima de consumo
de cocaina presentaran puntuaciones mas
bajas en Control atencional, Area
visoespacial y Area de la Memoria (Di
Sclafani et al., 2002).
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Los pacientes que consumen mas de dos gramos de cocaina al dia (n=5)

en maximo consumo tienen una peor ejecucién en Memorizacion Logica

(U=3,0; p<,041) que los que consumen menos de esa cantidad (n=>5).

5.3.3. Usuarios de mas de dos gramos de
cocaina al dia presentaran méas déficit en
memoria verbal (Goldstein et al., 2004) J
medida en la bateria en el Area de la
Memoria.

La mayor duracion del consumo de alcohol correlaciona de forma

negativa con Percepcion Visual (r,= -,346; p< ,045), con Memorizacion Logica
(ro=-,341; p< ,049) y de forma positiva con las vacilaciones de imprecision (r,=
,359; p<,037). Asi, a mayor tiempo de consumo puntuaciones mas bajas en las
dos subescalas y menos vacilaciones de imprecisién. Aunque estas relaciones

son bajas.

También se han encontrado correlaciones entre la duracién del méximo

consumo del periodo de alcohol y Habla Expresiva (r,= -,372; p< ,047) y

Dibujos Tematicos (r,= -,375; p< ,045). Asi, a mayor duracion del maximo
consumo puntuaciones mas bajas en estas dos subescalas que conforman el

Area del Lenguaje Oral y el Area Intelectual.

54.1 A mayor duraciéon del consumo de
alcohol mas déficits en atencion (Fein y
McGillivray, 2007) memoria (Fein y
McGillivray, 2007; Pitel et al., 2009) y
procesamiento  espacial  (Fein vy
McGillivray, 2007). En la bateria Luria
DNA mostraran puntuaciones mas bajas
en Control Atencional, Area de
Memoria y Area Visoespacial.

244



CAPITULO 3. RESULTADOS

Respecto a los afios de consumo de cocaina, la correlacion aparece en la
subescala de Memorizacion Logica (r,= -,364; p< ,035), por lo que a mayor
tiempo de consumo de cocaina se obtendran puntuaciones méas bajas en

esta subescala.

5.4.2. Relacion entre afios de consumo de
cocaina 'y memoria de trabajo J

visoespacial.  (Kdbler et al., 2005).
Medida en la bateria en el Area de la
Memoria.

Si se atiende a las puntuaciones encontradas en los pacientes que inician

tratamiento por consumo de drogas (n=14) frente a los que ya habian iniciado

tratamiento con anterioridad (n=21), se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en el subtest de Dibujos Tematicos y Textos, donde los pacientes
gue demandan tratamiento por primera vez obtienen un mejor rendimiento
(U=86,0; p<,039).

5.5. Los sujetos que han recibido tratamiento
previo y han recaido presentan un J
rendimiento  neuropsicoldgico  menor
(Loeber et al., 2009; Pitel et al., 2009).

Tras hacer la comparacion de medias atendiendo al Gltimo consumo de
alcohol (tabla 59) se observa que los pacientes que han mantenido una
abstinencia mayor (mas de 30 dias, en este caso a medio plazo) realizan una
mejor ejecucion en Memorizacion Ldgica, que los pacientes que han consumido
durante el Gltimo mes. Sin embargo, en los analisis de correlaciones, las
relaciones se encuentran en Orientacion Espacial (rs= ,401; p< ,026), Dibujos

tematicos (rs= ,384; p< ,033) y en la Puntuacion Total (rs= ,366; p< ,043),
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aunque estas correlaciones son bajas-moderadas. Por tanto, a mayor tiempo en

abstinencia mejores puntuaciones en estas subescalas.

>30 :jias <=3(1 dias U(p)
(n=9) | (n=22)
PERCEPCION VISUAL MEB:QN A 4‘;? ! 413;1 ° ? %56(;
ORIENTACION ESPACIAL MEB:QN A 5%’58 271’(;8 (5 3754(;
HABLARECEPTNA  |ueoa | 3t | e | (o
HABLA EXPRESIVA MEB:QN A 52’33 556'32 ?%15 3)
MEMORIA INMEDIATA MEB:QN A 311’622 3‘;13 ° ? 8852%
MEMORIZACION LOGICA MEB:QN A 395’34 19}55 (5 8453(;
DIBUJOS TEMATICOS MEB:QN A 52’83 3§17 ' 6(71 gg)(
ACTIVIDAD CONCEPTUAL MEB:QN A 52’52 371’53 fﬁ?ﬁ’)
CONTROL ATENCIONAL MEB:QN A 535§9 4%’57 (353)
PUNTUACION TOTAL MEB:IXN A 23 271§8 (ﬁsgg)

Tabla 59. Puntuaciones Luria DNA abstinencia de alcohol grupo
OH + EST. *Diferencias con p<0,05.

5.6.1. Abstinencia a alcohol mejoras en:
atencion (Corral et al., 2002; Fein et al.,
2006; Kopera et al., 2012; Mann et al.,
1999) y memoria (Corral et al., 2002;
Kopera et al., 2012; Pitel et al., 2009).

Ya que s6lo 3 pacientes de este grupo mantienen una abstinencia
superior a 3 meses en el momento de ser evaluados, no se puede comprobar si el
Area Visoespacial se mantiene deteriorada tras la abstinencia prolongada
(objetivo 5.7).
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Sin embargo, si se atiende al ultimo consumo de cocaina se encuentra
que los pacientes en abstinencia a corto plazo tienen una mejor ejecucién en el
subtest Habla Expresiva, que los pacientes que llevan més de 30 dias
abstinentes (tabla 60).

> 30_dias <=3(1 dias U(p)
(n=15) | (n=17)

PERCEPCION VISUAL MEB:QN 2 33312 ! 4%18 ? (1 3‘7‘85)
ORIENTACION ESPACIAL MEB:QN A 37319 ’ 3%8 ? 2%535)
HABLA RECEPTIVA MEB:QN A 2%16 ! 3%? ! (,9263'2)
HABLA EXPRESIVA MEB:QN A 41314 ° 623 ! (2?85)
MEMORIA INMEDIATA MEB:QN A ?; 37314 ! (,151219)
MEMORIZACION LOGICA MEB:QN A 3?;16 ° 22}1 ° 2%%5?)
DIBUJOS TEMATICOS MEB:QN A 41315 ’ 4%3 ! 2%;2)
ACTIVIDAD CONCEPTUAL mgg:ﬁN A 3%15 3 453;1 1 (1 2325)
CONTROL ATENCIONAL MEB:QN A 428 ! 4253 ° (,1;%11)
PUNTUACION TOTAL MEB:QN A fg 32311 ? (,231;79)

Tabla 60. Puntuaciones Luria DNA abstinencia cocaina grupo OH
+ EST. *Diferencias con p<0,05.

Los anélisis de correlaciones confirman esta tendencia ya que se ha
encontrado una correlacion negativa y moderada entre el Gltimo consumo de

cocaina y las puntuaciones en esta escala (rs= -,427; p<,015).
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5.8. En el caso de la cocaina, los pacientes con
consumos recientes de cocaina (menos
dias desde el ultimo consumo) tendran una
mejor ejecucion en Control Atencional J
que pacientes con mayor abstinencia de
cocaina (Johnson et al., 2005; Ruiz et al.,
2009; Spronk et al., 2013; Woicik et al.,
2009).

Por tanto, en esta muestra, la abstinencia de alcohol mayor a 30
dias produce mejoras en Memoria LoOgica, mientras que, el consumo
reciente de cocaina conlleva mejores puntuaciones en la subescala de Habla

Expresiva.
3.3. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO POLICONSUMIDORES
En la tabla 61 se presentan los estadisticos descriptivos de las

puntuaciones obtenidas por el grupo de policonsumidores en la bateria Luria
DNA:

MINIMO | MAXIMO | MEDIANA | MEDIA DE?X,'Q%ON
PERCEPCION VISUAL 0 100 31 38,60 31,190
ORIENTACION ESPACIAL | ¢ 98 31 39,91 30,962
HABLA RECEPTIVA 0 98 31 32,87 28,073
HABLA EXPRESIVA 7 98 69 54,94 28,844
MEMORIA INMEDIATA 0 98 31 36,86 32,045
MEMORIZACION LOGICA 0 98 1150 | 2822 31,203
DIBUJOS TEMATICOS 0 08 50 44,21 32,719
ACTIVIDAD CONCEPTUAL | ¢ 100 16 35,15 32,234
CONTROL ATENCIONAL 0 84 50 45,54 31,254
PUNTUACION TOTAL 0 100 16 31,38 33,725

Tabla 61.Descriptivos centiles Luria DNA grupo POLICONSUMIDORES
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Este grupo ha realizado en mayor medida respuestas imprecisas (media
5,26, Md=5; Sd=2,82; rango 1-13) seguidas de vacilaciones de atencion
(M=3,24; Md=3; Sd=2,40, rango 0-11) y por Gltimo las respuestas correctas
fuera de tiempo (M=1,50; Md=1; Sd=1,56; rango 0-8).

En la Figura 34 se presenta el perfil neuropsicoldgico del conjunto del
grupo de policonsumidores, donde se pueden observar las puntuaciones por
debajo del grupo normativo en el subtest de Memorizacion Ldgica.

T 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0
PRUEBAS SUBTESTS +4 +3 +2 + X - -2 -3 4 5
, ‘ ‘ ‘
AREA ”1 v!Percepci(m visual 1 P
VISOESPACIAL | 5 | rientacion espacial \ 5 ‘ i
AREA DEL : 3 | Habla receptiva { 1
LENGUAJE | — - - —
ORAL | 4 |Habla expresiva (\ 1 |
AREA DE LA 5 .I\4emo‘riva_in_rﬁad_iata ‘ \ it
NEMORIA 6 | Memorizacion logica ‘ 1 >
v | Dibujos tematicos y ‘ ‘ ‘ ;
AREA textos 3 ‘ ! }
INTELECTUAL | _ [Actividad conceptual | | | | S B
| |y discursiva ‘ 1 ‘ ‘
- - ‘ :
CONTROL ATENCIONAL 1 J ' ! i |
e S ool f JE )
PUNTUACION TOTAL | | f ; \1 l

Figura 34. Perfil neuropsicolégico grupo POLICONSUMIDORES
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3.1. Se espera encontrar déficits en Area
Visoespacial (Rojo et al., 2013), Area de
la Memoria (De Sola et al., 2009;
Fernandez et al., 2010; Fisk et al., 2011;
Gonzélez et al., 2004; Hadjiefthyvoulou
et al., 2010, 2012; Liang et al. 2013;
Marifio et al., 2012; Medina et al., 2006;
Rojo et al., 2013; Verdejo, Orozco et al.,
2004; Verdejo et al., 2005a,b; Verdejo y
Pérez, 2007a, b) y en Control
Atencional (Colzato et al., 2009; De Sola
et al.,, 2009; Hadjiefthyvoulou et al.,
2010; Latvala et al., 2009; Marifo et al.,
2012; Noél et al., 2005; Rojo et al., 2013;
Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et
al., 2005a; Verdejo y Pérez, 2007a).

En la Figura siguiente (Figura 35) se muestra el perfil neuropsicol6gico
de los consumidores de heroina. Obtienen puntuaciones por debajo del grupo
normativo en Memorizacion Logica y en la Puntuacion Total, aunque en varios
substest se encuentran en el limite de la normalidad, pero una desviacion tipica

por debajo de la media, por lo que son entendidos como déficits.

T % 80 70 60 50 40 30 20 10 0
PRUEBAS SUBTESTS +4 +3 +2 +1 X - 2 3 -4 -5
AREA 1 | Percepcion visual | j
. ] [ | |
VIGESBACIN | 1o | Orientacion espacial 4 ‘
AREADEL | 3 EHabla receptiva /b
LENGUAJE —— | . . -
ORAL 4 | Habla expresiva ‘(
AREADELA | ° il\/IemoriaW‘7r717r7n’edr\atra : - ' | ‘}\4 |
MEMORIA 6 | Memorizacion logica ‘ ‘
7 | Dibujos teméticos y ‘
AREA [textos
INTELECTUAL 8 Actividad conceptual ' \ =
| y discursiva
CONTROL ATENCIONAL 4
PUNTUACION TOTAL ‘ ‘ \

Figura 35. Perfil Neuropsicolégico POLIS preferencia opiacea

250



CAPITULO 3. RESULTADOS

3.2.Comprobar si los policonsumidores de
preferencia opiacea presentan déficits en
Habla Receptiva, Memoria Inmediata, J
Memoria Légica, Actividad Conceptual,
Percepcion Visual y Puntuacién Total,
(Sanz, 1997).

Tras realizar la comparacion de medias en funcion del sexo (tabla 62) se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los subtest de
Orientacion Espacial, donde los hombres han obtenido mejor puntuacion. Sin
embargo, en el subtest de Memorizacién Logica las mujeres han tenido un
mejor rendimiento. Estas también han cometido menos vacilaciones de tiempo
(media=0,9, Md=0; Sd=1,25) que los hombres (media=1,71; Md=1; Sd=1,61),
siendo la diferencia significativa (U=381,5; p<,019).

"o | v

PERCEPCION VISUAL MEB:QN A 41317 ’ 2%‘ ° (,414146)
ORIENTACION ESPACIAL MEB:QN A 423 ! 20590 (2(?51?
HABLA RECEPTIVA MEB:QN A 3313 1 221§ ° mgf))
HABLA EXPRESIVA MEB:QN A 5%5 ? 22, (,31799)
MEMORIA INMEDIATA MEB:QN A 3%? ! 2%? ° (?28768)
MEMORIZACION LOGICA  |yiepin | 27 | 450 | A
DIBUJOS TEMATICOS MEB:QN A 4‘;5 0 4%3 ° (5 2?25)
ACTIVIDAD CONCEPTUAL MEB:QN A gggg Zﬁg ° 2(?5837)
CONTROL ATENCIONAL MEB:QN A 425 ° 425 ° ?57‘2;?)
PUNTUACION TOTAL MEB:QN A 31(? ’ f; (;883)
Tabla 62. Puntuaciones Luria DNA sexo grupo POLI. *Diferencias

con p<0,05.
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LOS HOMBRES OBTIENEN MEJORES PUNTUACIONES EN ORIENTACION
ESPACIAL Y LAS MUJERES EN MEMORIZACION LOGICA |

Se ha encontrado que los policonsumidores mayores de 30 afios (n=42)
tienen un peor rendimiento en Habla Expresiva (t zs =-2,086; p<,040) y
Memorizacion Logica (t e =-2,499; p<,015). La diferencia en Percepcion
Visual tiende a la significacion (t e =-1,976; p<,052). Ademas, cometen mas
vacilaciones de Atencion (t 75 =-2,002; p<,049) que los menores de 30 afios
(n=36).

Las correlaciones entre cada una de las subescalas y la edad son
significativas para Percepcion Visual (r,= -,399; p<,002), Habla Expresiva (r,=
-,246; p< ,030), Memoria Inmediata (r,= -,273; p< ,016), Memorizacion Logica
(ro= -293; p< ,009), Actividad Conceptual (r,= -,247; p< ,029) y con la
Puntuacion Total (r,= -,258; p< ,022). Ademas, se aprecia una correlacion
inversa y baja con cada una de ellas. En el caso de las vacilaciones se encuentra
una relacion directa y baja con las de Atencion (r,= ,262; p< ,021). Por tanto, a
mayor edad puntuaciones mas bajas en estas escalas y menos comision de

vacilaciones de atencién.

4.1. Se comprobard las diferencias de
rendimiento entre grupos de mayor edad
y pacientes mas jovenes (Landa et al.,
2006). Existe evidencia del deterioro
cognitivo a partir de los 30 afios J
(Salthouse, 2009), y también se ha
comprobado que la edad predice déficits
en determinados dominios, como por
ejemplo en la memoria (Schottenbauer et
al., 2007).
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Cuando la variable de agrupacién es el tratamiento psiquiatrico previo,

no se encuentran diferencias. Los pacientes que padecen un diagnostico
psiquidtrico como los que no, realizan la misma ejecucion en los subtest del
Luria, aunque los pacientes en tratamiento psiquiatrico realizan méas respuestas

conceptual o linguisticamente imprecisas (t 6= 3,318; p<,001).

4.2. Los pacientes con tratamiento
psiquiatrico previo obtienen puntuaciones J

més bajas en el Area de la Memoria y en
Control Atencional (Benaiges et al.,
2013).

Al comparar a los pacientes que en el momento de ser evaluados estan

tomando tratamiento farmacoldgico (tabla 63) las diferencias estadisticamente

significativas se encuentran en Percepcion visual, Control Atencional y en la
Puntuacién Total y una tendencia a la significacion en Memorizacion logica y
Actividad Conceptual. En todos los casos, los pacientes que no toman
tratamiento realizan una mejor ejecucién y menos vacilaciones de imprecision
(U=295,50; p<,003).
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sl NO
medicacion | medicacion | U (p)
(n=60) (n=18)

PERCEPCION VISUAL MEB:QN A 32310 ° ‘5‘8‘5‘3 (23315)0
ORIENTACION ESPACIAL MEB:QN A 3%12 ° 453;1 * ?2205)
HABLA RECEPTIVA MEB:QN A 32; ° 2323 ?837(;
HABLA EXPRESIVA MEB:QN i 5%96 2 2323 f%L%
MEMORIA INMEDIATA MEB:QN A 3%? ; 2822 ??;75)
MEMORIZACION LOGICA MEB:QN A 24}57 4%3 ? %%%
DIBUJOS TEMATICOS MEB:QN 0 4‘;3 ! 415(? ! (5 226‘;
ACTIVIDAD CONCEPTUAL MEB:QN 0 3112 3 4218 ? ?%15%
CONTROL ATENCIONAL MEB:QN 0 415(? ° 5863 ! (3(?378())
PUNTUACION TOTAL MEB:QN " 2712' 0 4‘;'167 (307 fs())

Tabla 63. Puntuaciones Luria DNA tratamiento farmacolégico
grupo POLI. *Diferencias con p<0,05.

43. Se comprobarad si el tratamiento
farmacolégico tiene efectos en el J
rendimiento.

Al realizar las comparaciones en funcion de la demanda de tratamiento
se encuentra que los que los pacientes de cocaina como sustancia principal
realizan una mejor ejecucion en la prueba de Control Atencional que el resto de

grupos.

| PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR COCAINA MEJORE
EJECUCION EN CONTROL ATENCIONAL :

A continuacién se presentan las diferencias encontradas en el

rendimiento en funcidn de la edad de inicio en el consumo de cada una de las
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sustancias. Con respecto al inicio de consumo de alcohol no se han encontrado

diferencias estadisticamente significativas en los pacientes que empezaron a
consumir antes de los 14 afios (n=21) con los que se iniciaron después (n=57).
Tampoco se encuentran diferencias entre los policonsumidores que se iniciaron
en el consumo de cocaina antes de los 15 afios (n=13 vs n=65), en el consumo
de cannabis antes de los 13 afios (n=10 vs. n=67) o heroina antes de los 18 afios
(n=8 vs. n=12). Ademas, los analisis de correlacion confirman que no hay
relacién entre la edad de inicio en el consumo de sustancias y la ejecucién en las

diferentes areas de la bateria.

5.1. Los pacientes iniciados a una edad mas
temprana en el consumo de cannabis
presentaran  un  menor rendimiento J

(Fontes et al., 2011; Pope et al., 2003).
Sin embargo, el aumento de la edad de
inicio de cocaina se asocia con una
disminucién de la atencién (Goldstein et
al., 2004).

Al atender a la frecuencia de consumo en el Gltimo mes no se

encuentran diferencias significativas, aunque se observa una tendencia a la
significacion en los consumidores diarios de alcohol (n=18) en Memorizacion
Ldgica (U=378,5; p< ,051) obteniendo puntuaciones mas bajas que los
consumidores intermitentes (n=60). En el caso de la cocaina también aparece
una tendencia a la significacién en Control Atencional (U=114,5; p< ,058)
donde los consumidores diarios de cocaina (n=6) obtienen puntuaciones mas
altas, aunque no significativas, que los que realizan consumos intermitentes
(n=71). Los consumidores diarios de cannabis (n=38) realizan mas vacilaciones
de tiempo (t ¢ = 2,233; p<,028) que los que realizan consumos intermitentes

(n=40), obteniendo los mismos resultados en los analisis de correlacion, donde
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se encuentra una relacion positiva y baja entre la frecuencia de consumo de
cannabis y las vacilaciones de tiempo (rs=, 285; p< ,030), por lo que a mayor
frecuencia de consumo durante el Ultimo mes mas vacilaciones de tiempo.

En el caso de la heroina, no se encuentran correlaciones significativas.

LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE CANNABIS DISMINUYE LA RAPIDEZ EN
LAS RESPUESTAS. LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL SE RELACIONA
CON UNA TENDENCIA A OBTENER PEORES PUNTUACIONES EN MEMORIA LOGICA.
LA FRECUENCIA DEL CONSUMO DE COCAINA SE RELACIONA CON UNA
TENDENCIA A MEJORAR EL RENDIMIENTO EN CONTROL ATENCIONAL. LA
FRECUENCIA DE CONSUMO DE HEROINA NO PARECE TENER EFECTOS EN LA
EJECUCION

5.2. La frecuencia de consumo de cannabis
presentard una correlacion negativa con
las puntuaciones en atencion,
procesamiento de la informacion,
memoria de trabajo y memoria inmediata J
(Meier et al., 2012; Thames et al., 2014).
En la bateria Luria-DNA correlacionara
con Control Atencional y el Area de la
Memoria.

Si se tienen en cuenta las cantidades de consumo, sélo 3 personas han

consumido mas de 170 gramos de alcohol diarios en el ultimo mes, por lo que
se realizan analisis de correlaciones, no encontrando relacién entre la cantidad
de consumo semanal y los diferentes subtest que componen la bateria. En

maximo consumo, no se encuentran diferencias en el rendimiento de los

pacientes que ingieren méas de 170 g. al dia (n=19) con los que ingieren menos
(n=22). Sin embargo, en los analisis de correlacion se encuentran relaciones
entre el maximo consumo semanal y Percepcion Visual (r,= -,238; p< ,041) y
Memorizacion Logica (r,= -,243; p< ,037), por lo que a mayor consumo peores

puntuaciones.
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5.3.1. A mayor cantidad de alcohol peores

resultados en memoria verbal (Errico et
al., 2002; Goldstein et al., 2004 (+ 17
ubes/ dia); Sullivan et al., 2002) y
memoria de trabajo (Sullivan et al,
2002), que en la Bateria Luria DNA se
corresponde con el Area de Memoria y
en procesamiento visoespacial (Fein y
McGillivray, 2007; Sullivan et al., 2002)
correspondiente al Area Visoespacial.

Ya que en ultimo mes han consumido cocaina diariamente 6 personas (y

de ellas, s6lo una persona que presente un consumo superior a 2 g. por dia) no

se han realizado analisis. Las correlaciones entre el consumo en el Gltimo mes y

la ejecucion no son significativas.

Los consumidores de mas de 2 g. de cocaina al dia en maximo consumo

(n=12) presentan un rendimiento similar a los que han consumido menos de esa

cantidad al dia (n=29)

5.3.3. Usuarios de mas de dos gramos de

cocaina al dia presentardn mas déficit en
memoria verbal (Goldstein et al., 2004)
medida en la bateria en el Area de la
Memoria.

J

No se encuentran correlaciones entre la cantidad méaxima de g. de

cocaina, diarios y semanales y el rendimiento en las diferentes pruebas incluidas

en la bateria.

5.3.2. Pacientes con dosis maxima de consumo

de cocaina presentaran puntuaciones mas
bajas en Control atencional, Area
Visoespacial y Memoria Inmediata (Di
Sclafani et al., 2002).

J
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La méxima cantidad diaria de consumo de THC presenta una
correlacion negativa con Dibujos Tematicos y Textos (r,= -,276; p< ,028) y la
maxima cantidad semanal con Memorizacion Logica (r,= -,248; p< ,037) y una
correlacion positiva con las vacilaciones de tiempo (r,= ,246; p< ,039). Por lo
tanto, a mayor consumo diario de cannabis peores puntuaciones en la
comprension de mensajes y metaforas y a mayor consumo semanal
puntuaciones mas bajas en memorizacion indirecta y mas lentitud en las

respuestas.

5.3.4. La cantidad de consumo de cannabis
presentara una correlacién negativa con
Memoria inmediata y retrasada (Fried et
al., 2005) Memoria de trabajo (Fernandez J
et al., 2010) y Memoria verbal (Pope et
al., 2003). En la bateria Luria presentaran
puntuaciones mas bajas en el Area de
Memoria.

Se encuentra una correlacion negativa y moderada entre el consumo
diario de heroina y las puntuaciones en la subescala de Orientacion Espacial
(rs= -,754; p< ,007). El consumo semanal de heroina correlaciona de forma
positiva y buena con las vacilaciones de imprecision (rs= ,657; p< ,020) y con
las de tiempo (rs=,695; p<,012).

A MAYOR CONSUMO DIARIO DE HEROINA PEOR RENDIMIENTO EN
COORDENADAS ESPACIALES. A MAYOR CONSUMO SEMANAL SE REALIZAN MAS

RESPUESTAS IMPRECISAS Y SON MAS LENTOS EN LAS RESPUESTAS.

En cuanto al tiempo de consumo de alcohol se encuentra una relacion

inversa con Percepcion Visual (rp,= -,293; p<,009) y con Memorizacion Logica

(ro=-,277; p<,014) y una relacion directa con las vacilaciones de Atencion (r,=
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,242; p< ,033). Por lo que a mayor duracion del consumo puntuaciones mas

bajas en estas escalas y mas vacilaciones de atencion.

54.1 A mayor duracion del consumo de
alcohol mas déficits en atencion (Fein 'y
McGillivray, 2007) memoria (Fein y
McGillivray, 2007; Pitel et al., 2009) y
procesamiento  espacial ~ (Fein vy
McGillivray, 2007). En la bateria Luria
DNA mostraran puntuaciones mas bajas
en Control Atencional, Area de
Memoria y Area Visoespacial.

Al comparar a los pacientes que han consumido cocaina durante mas de
20 afios (n=10) con los que han consumido durante un periodo menor (n=68)
s6lo se han encontrado diferencias significativas en las vacilaciones de atencién
(U=184,0; p< ,018), siendo los que han consumido mas tiempo los que realizan
mas vacilaciones de este tipo. Aungue no se han encontrado correlaciones
significativas entre el tiempo de consumo de cocaina y la ejecucién en cada uno

de los subtest.

5.4.2. Relacion entre afios de consumo de
cocaina 'y memoria de trabajo
visoespacial. (Kibler et al., 2005) medida J
en la bateria en el Area de la Memoria.

La cronicidad en el consumo de cannabis correlaciona de forma inversa
con las puntuaciones de Percepcion Visual (rp= -,228; p< ,049), con Habla
Expresiva (rp= -,321; p< ,005), Memorizacién Légica (-,305; p< ,008) y con la
Puntuacién Total (rp= -,262; p< ,023). Sin embargo, la relacion con las

vacilaciones de Atencidn es positiva (rp= ,231; p< ,046). Por tanto, a mayor
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duracion del consumo de cannabis rendimiento mas bajo en estas escalas y

mas vacilaciones de atencion.

5.4.3 A mayor duracién del consumo de
cannabis puntuaciones mas bajas en
atencion dividida (Meier et al., 2012),
atencion  (Solowij et al., 2002;
Wadsworth et al., 2006), velocidad de
procesamiento (Meier et al., 2012;
Wadsworth et al., 2006; Solowij et al.,
2002), recuerdo inmediato y diferido
(Meier et al., 2012; Solowij et al., 2002)
y memoria trabajo (Meier et al., 2012;
Wadsworth et al., 2006), por tanto,
presentaran puntuaciones mas bajas en
Control Atencional y Area de la
Memoria.

En el caso de la cronicidad del consumo de heroina no se han
encontrado correlaciones significativas en el tiempo de consumo y las medidas

neuropsicologicas.

5.4.4. A mayor duracion del consumo de
heroina se encontraran puntuaciones mas
bajas en memoria de trabajo (Yan et al.,
2014) y en Atencion (Al-Zahrani vy J
Elsayed, 2009) que en la bateria utilizada
se corresponden con Control Atencional
y Memoria Inmediata.

Al contrastar las puntuaciones seleccionando como variable de

agrupacion el tratamiento previo por consumo de drogas, se encuentra que los

pacientes que han recibido tratamiento previo (n=39) tienen un peor
rendimiento que los pacientes que lo han iniciado por primera vez (n=39),

obteniendo puntuaciones mas bajas en todos los subtest. Las diferencias
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estadisticamente significativas se encuentran en los subtest de Orientacion
Espacial (t 76 = -2,136; p<,036), Habla Receptiva (t (72517 = -2,059; p<,043) y
en la Puntuacion Total (t (0025 = -2,063; p<,043) y una tendencia a la
significacion en Percepcion Visual (t (76 = -1,940; p<,056). Por tanto, los
pacientes que anteriormente habian demandado tratamiento tienen una
peor ejecucién en la subescala que valora el manejo de coordinadas

espaciales y en la comprension de expresiones y frases.

5.5. Los sujetos que han recibido tratamiento
previo y han recaido presentaran un J
rendimiento  neuropsicolégico  menor
(Loeber et al., 2009; Pitel et al., 2009).

Las correlaciones entre el ultimo consumo de alcohol y las puntuaciones
en la bateria son significativas e inversas en Orientacion Espacial (r.= -,231; p<
,049) y Actividad Conceptual (rs= -,231; p<,050). La relacion es directa para las
vacilaciones de atenciéon (rs= ,237; p< ,044), por lo que a mayor tiempo
abstinentes, peores puntuaciones en el manejo de coordenadas espaciales y en
abstraccion y resolucion de problemas matematicos. Ademas, necesitan que se

les repitan en mayor medida las instrucciones de los items.

5.6.1. Abstinencia a alcohol mejoras en:
atencion (Corral et al., 2002; Fein et al.,
2006; Kopera et al., 2012; Mann et al., J
1999) y memoria (Corral et al., 2002;
Kopera et al., 2012; Pitel at al., 2009)

En cuanto al Gltimo consumo de cannabis, los pacientes que han
consumido en los 7 dias previos a la evaluacion (n=48) tienen un peor

rendimiento en Control Atencional (t @s = -2,296; p< ,025) que los que
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mantienen una abstinencia mayor (n=22). Estas diferencias ya no son
significativas cuando la abstinencia es superior a 30 dias. Los analisis de

correlacidon no han mostrado relacién entre estas variables.

5.6.2. Abstinencia a cannabis mejoras en:
atencion (Jager et al., 2006; Pope et al.,
2001, 2002; Thames et al., 2014),
procesamiento informacion (Fried et al.,
2005; Pope et al., 2001, 2002; Thames et
al., 2014), memoria verbal (Fried et al.,
2005; Pope et al., 2001, 2002), memoria
visual y recuerdo inmediato y retrasado
(Fried et al., 2005; Pope et al., 2001,
2002), memoria episddica (Medina et al,
2007; Pope et al., 2001) y memoria de
trabajo (Jager et al., 2006; Pope et al.,
2001, 2002; Thames et al., 2014). En la
bateria Luria DNA estas mejoras
resultaran en Control Atencional y Area
de la Memoria.

Los pacientes que han consumido cocaina en el Gltimo mes (n=28)
tienen un mejor rendimiento en Actividad Conceptual (U=387; p< ,007) y en
Control Atencional (U=433; p< ,032) que los que mantienen una abstinencia
superior a 30 dias (n=44). Ademas, realizan menos vacilaciones de atencién
(U=346; p< ,002). Los analisis de correlacion indican que a mayor tiempo desde
el Gltimo consumo, puntaciones mas bajas en Orientacién Espacial (rs=-,273;
p<,020), Habla Expresiva (rs= -,316; p<,007), Actividad Conceptual (r;= -,341;
p<,003), Control Atencional (rs= -,324; p<,006) y mas vacilaciones de atencién
(rs=,377; p<,001). Por tanto, el consumo a corto plazo de cocaina mejora el
Control Atencional y la abstraccién y resolucién de problemas aritméticos.
Sin embargo, el mayor tiempo de abstinencia correlaciona con un

rendimiento méas deficiente en el manejo de coordenadas espaciales, la
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produccién del habla y el habla narrativa, abstraccion y resolucion de
problemas y la atencién.

5.8. En el caso de la cocaina, los pacientes con
consumos recientes (menos dias desde el
altimo consumo) tendran una mejor
ejecucion en Control Atencional que J
pacientes con mayor abstinencia de
cocaina (Johnson et al., 2005; Ruiz et al.,
2009; Spronk et al., 2013; Woicik et al.,
2009).

Las diferencias en el rendimiento no son significativas al establecer el
punto de corte para el consumo de heroina en el Gltimo consumo en 30 dias
(n=4 frente n=9), en los Gltimos 6 meses (nN=7 frente n=7) ni entre los que han
consumido en el dltimo afio (n=7) frente a los que llevan méas tiempo sin
consumo (n=6). Las correlaciones tampoco muestran mejoras en funcién del

tiempo de abstinencia.

5.6.3. Se comprobara si los policonsumidores
de preferencia opiacea presentan
mejoras tras la abstinencia en
Percepcion visual, Memoria J
Inmediata, Actividad conceptual, asi
como en Control Atencional (Sanz,
1997).

Las personas que han mantenido algin periodo de abstinencia a alcohol
(n=47) tienen una peor ejecucion en Percepcion Visual (t sy = -2,165; p< ,034)
gue los que nunca lo han mantenido (n=30). Sin embargo, no hay diferencias en

el rendimiento entre los que han realizado mas intentos o entre los que se han
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mantenido méas tiempo sin consumo. Por tanto, en este caso los pacientes que
permanecieron en abstinencia y reanudaron la ingesta de alcohol tienen un
peor rendimiento en una de las subescalas del Area Visoespacial,
independientemente del tiempo y del nimero de periodos.

No aparecen diferencias en funcion de si han mantenido la abstinencia a
cocaina (n=55) o no (n=21). Las diferencias se encuentran entre los que
mantuvieron la abstinencia durante mas de un afio y luego volvieron a

consumirla (Tabla 64).

>=1_ afio <1_aﬁo ()

(n=35) (n=23)
PERCEPCION VISUAL 30,91 36,65 | -759(451)
ORIENTACION ESPACIAL | 3137 | 5317 | -2,701(009)"
HABLA RECEPTIVA 23,97 4748 | -3,076 (,004)"
HABLA EXPRESIVA 48,03 66,39 | -2,773 (,008)"
MEMORIA INMEDIATA 26,17 49,43 | -2,802(,007)*
MEMORIZACION LOGICA | 22,69 3287 | -1,287(,203)
DIBUJOS TEMATICOS 3147 5478 | -2,273 (027)
ACTIVIDAD CONCEPTUAL | 2557 51,70 | -3,099 (,004)*
CONTROL ATENCIONAL | 4220 53,78 | -1,464 (,003)*
PUNTUACION TOTAL 21,31 46,91 | -3,123 (,003)*

Tabla 64. Puntuaciones Luria DNA tiempo abstinencia
cocaina grupo POLIS. *Diferencias con
p<0,05.
Por tanto, los pacientes que estuvieron mas tiempo en abstinencia a
cocaina presentan mas deterioro tras el reinicio en el consumo en casi todas

las escalas de la bateria.

Para el consumo de cannabis, no se encuentran diferencias en ninguna

de las escalas entre los que han estado en abstinencia (n=44) y los que nunca
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han abandonado el consumo (n=32). Las diferencias son significativas entre los
que han realizado dos periodos de abstinencia (n=9) frente a los que s6lo han
abandonado el consumo en una ocasion (n=32) en Memorizacion Logica (t
@907y = -2,716; p< ,014) y con tendencia a la significacion en Orientacion
Espacial (t 9 = -1,978; p< ,055). Ademas, los que mantuvieron la abstinencia
por un periodo de tiempo superior a 1 afio (n=21) obtienen puntuaciones mas
bajas en Percepcion Visual (t 4 = -2,359; p<,023) que los que permanecieron
sin fumar porros durante un periodo menor (n=23). Asi, los pacientes con mas
intentos de abstinencia presentan mas problemas en el Area de la Memoria
y los que reiniciaron el consumo tras un periodo de abstinencia mayor a 1
afio tienen mas déficits en una de las escalas que forman el Area

Visoespacial.

No se han encontrado diferencias en la ejecucién entre los que
mantuvieron la abstinencia de heroina (n=7) con los que no realizaron periodos
de no consumo (n=13), tampoco han sido significativas las diferencias en

funcidn del tiempo total sin consumo.
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3.4. RESULTADOS LURIA-DNA GRUPO CONTROL

A continuacion se muestra una tabla con los estadisticos descriptivos de
las puntuaciones centiles del grupo control

MINIMO | MAXIMO | MEDIANA | MEDIA | DESVIRCION
PERCEPCION VISUAL 7 100 69 67.08 25,50
ORIENTACION ESPACIAL | - 98 84 | 6697 | 30,665
HABLA RECEPTIVA 2 98 69 | 51,36 | 29,289
HABLA EXPRESIVA 16 100 84 7828 | 19,791
MEMORIA INMEDIATA 7 98 69 | 6431 | 26.164
MEMORIZACION LOGICA 0 08 4050 | 4842 | 38,768
DIBUJOS TEMATICOS 16| 100 93 | 8111 | 21382
ACTIVIDAD CONCEPTUAL | > 100 84 | 6856 | 34474
CONTROL ATENCIONAL 0 84 69 | 5717 | 28324
PUNTUACION TOTAL 2 100 84 73,14 | 30,569

Tabla 65. Descriptivos centiles Luria DNA grupo CONTROL

En la Figura 36 se muestran el perfil neuropsicoldgico del conjunto del
grupo control, donde se observa que todas las puntuaciones de todos los subtest
se encuentran dentro de la normalidad. Realizan una media de 4,42 vacilaciones
de imprecision (Md=3,50; Sd=2,41), 1,21 en las de atencién (Md= 1; Sd=1,25)
y 1,21 de respuestas fuera de tiempo (Md=1; Sd=1,36).
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T 90 80 70 60 50 40 30 20 10 0
PRUEBAS SUBTESTS +4 +3 2 + X - 2 3 4 5
T
AREA 717 Pe{qepcidn visual | i | P 1 |
VISOESPACIAL 2 | Orientacion espacial ' l\
AREADEL | 3 |Habla receptiva | \)
LENGUAJE ‘ 7/ S Eh . - —
ORAL 4 |Habla expresiva 1\
o ; T
AREA DE LA 5 | Memoria inmediata | \\ ;‘
cll i - | 5 I O S
MEMORIA 6 | Memorizacion Iégica ‘ ‘ /b ‘
7 | Dibuios tematicos y | , ’
AREA  [textos |
INTELECTUAL g | Actividad conceptual i ' i :
y discursiva J , ‘
CONTROL ATENCIONAL| | * ‘
PUNTUACION TOTAL | l |
I

Figura 36. Perfil neuropsicolégico grupo CONTROL

Al realizar las comparaciones en funcion del sexo se puede observar
(Tabla 66) que las mujeres obtienen puntuaciones mas elevadas en los dos
subtest que conforman el Area del Lenguaje, aunque sin significacion
estadistica. Las diferencias se encuentran en el subtest de Orientacion Espacial
y en Actividad Conceptual, donde los hombres realizan un mejor rendimiento.

Tanto hombres como mujeres realizan el mismo ndmero de vacilaciones.
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ronbre i u
PERCEPCION VISUAL MEB:QN A KA R 2%385)
ORIENTACION ESPACIAL MEB:QNA i (st?oi?
HABLA RECEPTIVA MEB:QN A 4020 | o188 (12?53%
HABLA EXPRESIVA MEB:QN A 19 8 (1233%
MEMORIA INMEDIATA MEB:QN A R (12;,3%
MEMORIZACIONLOGICA | Mool | 497 | 999 (1123(;
DIBUJOS TEMATICOS MEB:QN A 5083 | 8258 (1334?
ACTIVIDAD CONCEPTUAL MEB:QN A s | s (833?())
CONTROL ATENCIONAL MEB:QN A N I (1%90)
PUNTUACION TOTAL MEB:/XN A e e (12285)

Tabla 66. Puntuaciones Luria DNA en funcion del sexo Grupo
CONTROL. *Diferencias con p<0,05.

Al realizar las comparaciones en funcion de la edad se encuentra que los
menores de 30 aflos (n=8) tienen un rendimiento mas bajo en Dibujos
Tematicos y Textos (U=40,50; p<, 005) que los mayores de esa edad (n=26). Sin
embargo, en los analisis de correlaciébn no se han encontrado relaciones

significativas.
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3.5, RESULTADOS LURIA-DNA. COMPARACION GRUPO
CONTROL VS EXPERIMENTAL

Debido a la desigualdad en los estudios méximos completados, en los
baremos del Luria también se encuentran diferencias entre los grupos
(X?=23,035; p> ,000). En el grupo experimental los mayores porcentajes se
encuentran en los baremos hasta BUP o equivalente y en el baremo de
licenciados (85,6% y 66,7% respectivamente) frente al 14,4% en el grupo
control para el baremo hasta BUP y el 33,3% en el de licenciados. EI mayor
porcentaje del grupo control son estudiantes universitarios (61,1%) frente al

38,9% del grupo experimental.

A continuacion se presentan las puntuaciones medias centiles de cada
grupo (tabla 67), donde se observan diferencias significativas en todos los
subtest, obteniendo el grupo control las puntuaciones mas elevadas en todos
ellos. En las subescalas de Percepcion Visual, Orientacion Espacial, Habla
Expresiva, Memoria Inmediata, Dibujos Tematicos, Actividad Conceptual y en
la Puntuacion Total las diferencias se encuentran entre el grupo control y el
resto de grupos. En Habla Receptiva las diferencias estan en el grupo control
con el grupo de policonsumidores, no apareciendo diferencias entre los
demas, es decir, tanto el grupo de alcohol como el de consumidores duales
tendrian un rendimiento similar al grupo control. En el subtest de
Memorizacion Ldgica el grupo de alcohol y el de policonsumidores tienen
una peor ejecucion, sin embargo el grupo de alcohol + estimulantes no
presenta diferencias con el grupo control. En Control Atencional, aunque no se
encuentran diferencias entre los tres grupos experimentales, el grupo de

alcohol presenta un rendimiento mas bajo que el grupo control.
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(_JH OHt EST PCILIS CON_TROL F (p)
(n=31) (n=35) (n=78) (n=36)
PERCEPCION VISUAL 23,48 44,63 38,60 67,08 13,249 (,000)
ORIENTACION ESPACIAL 25,48 36,91 39,91 66,97 11,157 (,000)
HABLA RECEPTIVA 32,29 33,20 32,87 51,36 4,165 (,007)°
HABLA EXPRESIVA 47,48 57,54 54,94 78,28 8,515 (,000)2
MEMORIA INMEDIAT 26 35,77 36,86 64,31 10,365 (,000)2
MEMORIZACION LOGICA 22,35 28,49 28,22 48,42 4,343 (,006)°
DIBUJOS TEMATICOS 27,32 44,66 4421 81,11 18,543 (,000)2
ACTIVIDAD CONCEPTUAL | 30,74 44,49 35,15 68,56 9,933 (,00002
CONTROL ATENCIONAL 2719 46,37 45,54 57,17 5,350 (,002)¢
PUNTUACION TOTAL 20,68 35,31 31,38 73,14 17,349 (,000)a

Tabla 67. Comparaciones Luria DNA Grupo Control vs. Grupos
Experimentales. 2 CONTROL vs OH y OH+ EST y POLIS ®.
CONTROL vs. POLI; ¢ CONTROL vs. OH y POLIS; ¢ CONTROL
vs. OH

Al realizar las comparaciones entre el grupo control y el experimental
mediante una prueba T se observa que el grupo control realiza menos
vacilaciones que el grupo experimental, siendo significativas las diferencias en
las respuestas que denotan falta de atencion (1,21 frente a 3,31,
respectivamente) (t (g9990) = -7,116; p<,000) y en las respuestas correctas fuera
de tiempo (media de 1,21 frente a 1,87, respectivamente) (t a7 = -2,024;
p<,000). Aunque el grupo control comete menos respuestas conceptual o

linguisticamente imprecisas, las diferencias no son significativas.

Si se atiende a las comparaciones de medias entre los 4 grupos mediante
la prueba ANOVA (tabla 68), se observa que los 3 grupos experimentales piden
gue se les repitan las instrucciones de algunos items denotando falta de atencién
en mayor medida que el grupo control. En el caso de las respuestas correctas

fuera de tiempo, el grupo de alcohol presenta mas vacilaciones de este tipo
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frente al grupo control y al grupo de policonsumidores. El grupo de alcohol +
cocaina presenta puntuaciones intermedias, por lo que no presenta diferencias
con el grupo de alcohol ni con los grupos control y policonsumidores, los cuales
han dado las respuestas correctas dentro del tiempo estimado para cada subtest.

OH OH+EST | POLIS |CONTROL| .
(n=31) (n=35) (n=78) (n=36) P

INPRECISION | 487 (303) | 531(245) | 526(282) |4,42(241) | 1,142(334)
ATENCION | 358 (254) | 3.20 (248) | 3,24(2,40) | 1,21 (1,25) | 8,054 (,000)
TIEMPO 2,68 (2,07) | 1,97 (1,79) | 1,50 (1,56) | 1,21 (1,36) | 5,160 (,002)°

Tabla 68. Comparaciones VACILACIONES Grupo Control vs. Grupos
Experimentales. @ CONTROL vs OH y OH+ EST y POLIS ®.
OH vs. POLI y CONTROL

Por tanto, se puede afirmar que los grupos de consumidores presentan
problemas atencionales en el procesamiento de las instrucciones, mientras
que el grupo de alcohol presenta una mayor lentitud cognitiva y conductual
que el grupo control y el grupo de policonsumidores.

6.1. ElI rendimiento de los grupos
experimentales serd significativamente
mas bajo que el del grupo control en las J
principales funciones neuropsicolégicas
evaluadas por la bateria.

3.6. RESULTADOS LURIA-DNA. COMPARACION ENTRE
GRUPOS EXPERIMENTALES

Se presenta la comparacion de medias de las puntuaciones centiles del
Luria DNA entre los 3 grupos experimentales (Tabla 69). Las diferencias se

encuentran en Percepcidn Visual y en Control Atencional. En el primer subtest

271



RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES QUE DEMANDAN TRATAMIENTO POR
CONSUMO DE DROGAS

del Area Visoespacial el grupo de alcohol obtiene las puntuaciones mas bajas y
las méas elevadas el grupo de alcohol + estimulantes, encontrandose las
diferencias entre estos dos grupos. El grupo de policonsumidores obtiene
puntuaciones intermedias, no presentando significacion con ninguno de ellos.
Por lo que, el grupo de alcohol realiza significativamente peor que el grupo
de consumidores duales el subtest de Percepcion Visual.

OH | OH+EST| POLIS (o)
(n=31) | (n=35) | (n=78) P
PERCEPCION VISUAL 23,48 44,63 38,60 | 4,313(,015)
ORIENTACION ESPACIAL 25,48 36,91 3991 | 2408 (0,94)
HABLA RECEPTIVA 32,29 33,20 32,87 | 0,009 (,991)
HABLA EXPRESIVA 47,48 57,54 54,94 | 1,107 (,333)
MEMORIA INMEDIATA 26 35,77 | 3686 | 1384(254)
MEMORIZACION LOGICA 22,35 2849 | 2822 | 443(643)
DIBUJOS TEMATICOS 27,32 44,66 4421 | 3,186 (,044)
ACTIVIDAD CONCEPTUAL 30,74 4449 | 3515 | 1,561(213)
CONTROL ATENCIONAL 2719 46,37 4554 | 4,276 (,016)°
PUNTUACION TOTAL 20,68 35,31 31,38 | 1,686 (,189)

Tabla 69. Comparaciones Luria DNA Grupos Experimentales. @ OH vs.
OH+EST. ® OH vs OH+ EST y OH vs POLI.

En Control Atencional el grupo de alcohol vuelve a presentar las
puntuaciones mas bajas, en este caso los grupos de sustancias combinadas
obtienen puntuaciones muy similares, por lo que las diferencias se encuentran
entre el grupo de alcohol y los demas, sin hallar significacion entre los
consumidores duales y los policonsumidores. Asi, el rendimiento del grupo de
alcohol en la prueba de Control Atencional es significativamente més bajo
que el del grupo de alcohol + estimulantes y que el rendimiento del grupo

de policonsumidores.
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Por tanto, el rendimiento del grupo de alcohol es més bajo en todas las
subescalas de la bateria, pero significativo en Percepcion Visual y Control
Atencional. Sin embargo, la ejecucion de los grupos de consumos combinados
es muy similar entre ellos.

Las puntuaciones medias en las vacilaciones siguen estas mismas
tendencias (tabla 70), a pesar de que el grupo de alcohol comete menos
vacilaciones de imprecision las diferencias no son significativas. La
significacion estadistica se encuentra en las vacilaciones de tiempo, donde, una
vez mas, el grupo de alcohol realiza mas penalizaciones de este tipo en
comparacion con el grupo de policonsumidores. El grupo de alcohol + cocaina
obtiene puntuaciones intermedias. Por tanto, se puede afirmar que el grupo de

alcohol presenta una mayor lentitud conductual.

OH OH+ EST POLIS F (p)
media(Sd) | media (Sd) | media (Sd) P

IMPRECISION | 4.87(3,03) | 531(245) | 526(282) | ,323(725)
ATENCION | 358(254) | 320(248) | 3,24 (2,40) | ,254(,776)

TIEMPO 2,68(2,07) | 1,97 (1,79) | 1,50 (1,56) | 5,180 (,007)z
Tabla 70. Comparaciones vacilaciones Grupos Experimentales.
aOH vs. POLI
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A continuacion se discuten los resultados obtenidos para dar respuesta a
los objetivos propuestos, se plantean las limitaciones del estudio y se presentan

aspectos a considerar en futuras investigaciones.

El objetivo principal de la presente investigacion es identificar las
alteraciones neuropsicologicas que aparecen como consecuencia del
consumo de distintas drogas en pacientes que demandan tratamiento en un
recurso ambulatorio. Para dar cuenta de este objetivo se han incluido otros de
cardcter parcial. De todos ellos se presentan las principales conclusiones
obtenidas, remarcando las similitudes con estudios previos, asi como posibles
justificaciones a los resultados obtenidos y posibles aplicaciones clinicas.

Obijetivo 1. Descripcion de los grupos experimentales en funcion de variables

sociodemograficas y clinicas.

Tal como se muestra en estudios precedentes, los pacientes
consumidores de alcohol tienen mayor edad que aquellos que consumen esta
sustancia junto con otras (Asociacion Proyecto Hombre, 2014; Belda et al.,
2010; Belda y Motos, 2013; Fishbein et al., 2007; Van der Plas et al., 2009).
Concretamente suelen situarse entre los 40-50 afios (Ambrose et al., 2001;
Davies et al., 2005; Fein et al., 2006, 2007, Fernandez et al., 2006; Goldstein et
al., 2004; Irruarrizaga et al., 2001; Kopera et al., 2012; Loeber et al., 2009;
Mann et al., 1999; Noél et al., 2001, 2007, 2011, 2012; Pitel et al., 2007a,b;
Pitel et al., 2009; Ratti et al., 2002; Sullivan et al., 2000, 2002). Esto viene a
confirmar que sean estos pacientes los que mas tiempo tardan en acudir a
tratamiento, debido posiblemente a la aceptacion social de la que goza esta

sustancia, 10 que suele asociarse a una mayor resistencia a reconocer tanto la
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progresiva pérdida de control sobre la misma, como los problemas provocados
por su consumo (Belda et al., 2010; Sanchez et al., 2001).

Respecto al colectivo de pacientes policonsumidores llama la atencion
su menor nivel de estudios en comparacion con el de la poblacién general de
esta edad (Asociacion Proyecto Hombre, 2014). Al recurrir al EDADES, (2012)
el porcentaje de consumidores de diferentes sutancias durante el ultimo afio que
no hayan finalizado la educacion bésica es mucho menor. Es posible que los
individuos que comienzan a consumir drogas a una edad temprana estén menos
motivados para continuar con su educacion, invirtiendo una cantidad
considerable de su tiempo en comportamientos relacionados con la sustancia, y
por tanto, perdiendo oportunidades para el aprendizaje académico (Pope et al.,
2003).

En lo que respecta al estado civil, la mayoria de policonsumidores estan
solteros y viven con la familia de origen. Esto posiblemente esté muy
relacionado con su edad y con la no implicacién en mayores responsabilidades
personales mas propias de otros estados civiles, lo que les permitiria disponer de
menos tiempo Yy disponibilidad econémica para realizar el patrén de consumo
que les caracteriza (Asociacion Proyecto Hombre, 2014; EDADES, 2012).

Al igual que en el informe de la Asociacion Proyecto Hombre (2014) el
consumo de sustancias ilegales se vincula con mayor nimero de conductas
delictivas, en este caso, el colectivo de policonsumidores es el que presenta mas

problemas judiciales.

A pesar de no formar parte de los objetivos de esta investigacion es

importante destacar la mayor dificultad de los policonsumidores para encontrar
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trabajo. Esto, asociado a su menor nivel de estudios, puede ser indicativo de la
existencia de una mayor desestructuracion, la cual puede verse reforzada por la
presencia de mayor nimero de conductas delictivas. Por otra parte, los
consumidores de alcohol muestran ser los que gozan de una mayor integracion
laboral, coincidiendo con informes previos (Asociacion Proyecto Hombre,
2014) en los que ademas se indica que estos ingresos a través del empleo

constituyen la principal fuente econémica para costear su adiccion.

Al atender a la admision de los pacientes a tratamiento, nuevamente al
igual que ocurre en estudios previos (Asociacion Proyecto Hombre, 2014) son
los pacientes que realizan consumos combinados los que han demandado
tratamiento previo en mayor nimero de ocasiones Yy reinician tratamiento con
mas frecuencia que los pacientes de alcohol. Tal como afirman Roncero et al.,
(2012) los policonsumidores suelen ser mas proclives a abandonar el
tratamiento durante el primer mes sugiriéndose de este modo, que el consumo
combinado de sustancias es mas susceptible a la recaida en el consumo, de una

u otra sustancia (Pennings et al., 2002).

Un ultimo aspecto a considerar es el de la alta frecuencia de asociacion
entre trastornos adictivos y patologia psiquiatrica asociada, principalmente
trastornos de ansiedad y depresivos, motivo por el cual la préctica totalidad de
pacientes evaluados reciben tratamiento farmacol6gico. Los porcentajes de
pacientes con comorbilidad psiquiatrica en este trabajo se encuentran dentro del
rango de lo esperado en tratamiento ambulatorios, los cuales oscilan entre el
53% y el 67% (Gual, 2007; Roncero, Fuste, Barral et al., 2011; Roncero,
Daigre, Gonzalvo et al., 2011; Szerman, Arias, Vega et al., 2011).
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Obijetivo 2. Describir el patrén de consumo de diferentes sustancias y valorarlo

de forma conjunta.

Tal como se ha podido comprobar en cada uno de los grupos de
pacientes, tanto los hombres como las mujeres se inician en el consumo de
sustancias a una edad parecida, llevando por ello un tiempo medio de consumo
similar. Este resultado difiere de lo encontrado en otros colectivos de pacientes,
como es el caso de los que acuden a recursos de Proyecto Hombre (Asociacion
Proyecto Hombre, 2014), donde tanto la media de edad de inicio de la sustancia

principal como el tiempo medio de consumo es menor entre las mujeres.

Ademas, en el presente estudio, tampoco se han observado, en la
mayoria de los casos, diferencias entre hombres y mujeres en las cantidades de
consumo. Entre los alcohdlicos tan solo se aprecian diferencias de sexo en la
frecuencia de consumo al inicio, siendo los varones los que realizan esta
conducta con mayor asiduidad. En el caso de los policonsumidores, los hombres
se inician consumiendo mayor cantidad de alcohol y cannabis y las mujeres
consumiendo mas comprimidos de anfetaminas. Sin embargo, en los periodos
de méximo consumo las mujeres igualan a los hombres en la ingesta semanal de
alcohol. Esto puede ser debido a que una vez que se realizan estos consumos de

riesgo de alcohol se equiparan las cantidades ingeridas por hombres y mujeres.

El que las mujeres realicen consumos equiparables a los de los varones,
cuando la investigacién cientifica establece niveles de seguridad mas bajos para
ellas, debido a sus caracteristicas fisiolégicas que las hacen mas vulnerables a
manifestar consecuencias adversas, permite resaltar que ellas realizan consumos

de mayor riesgo.
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Los pacientes del grupo de alcohol presentan un mayor tiempo de
consumo (Asociacion Proyecto Hombre, 2014; Belda et al., 2010; Belda y
Motos, 2013; Goldstein et al., 2004; Van der Plas et al., 2009), lo que viene a
justificar que se trata de un trastorno que necesita para poder desarrollarse de un
patron de consumo reiterativo, mas prolongado en el tiempo y progresivo en
cuanto a la cantidad consumida (Becofia, 2003). Una progresion diferente se
encuentra en consumidores de sustancias combinadas, ya que en estos casos se
llega a presentar problemas derivados del consumo en un menor periodo
temporal (Asociacion Proyecto Hombre, 2014; Belda et al., 2010; Sanchez, Del
Olmo et al., 2001; Sanchez, Tomas et al., 2001), lo que apunta a un desarrollo
mas temprano de complicaciones y una demanda de tratamiento mas inmediata.
En parte, esta situacion puede estar provocada por los efectos neurobiol6gicos,
las complicaciones psiquiatricas y por el estilo de vida que provoca el uso

combinado de sustancias (Sanchez, Del Olmo et al., 2001).

Sin olvidar que estos grupos son mas jovenes, se puede concluir que el
consumo combinado de sustancias provoca consecuencias a mas corto plazo

que el consumo de alcohol (Belda et al., 2010).

El patron de consumo del grupo de alcohol se caracteriza por ingestas
progresivas tanto en la frecuencia como en la cantidad, ya que se iniciaron
consumiendo 1 o 2 dias a la semana (aunque la mayoria superando los niveles
de seguridad) hasta realizar ingestas diarias superiores a 120 g. en periodos de
maximo consumo. La mayoria se encuentra en abstinencia a corto plazo,

habiendo realizado consumos diarios superiores a 100 g. en el Ultimo mes.

Los pacientes de alcohol + cocaina se inician primero consumiendo

alcohol entre 1y 2 dias a la semana en cantidades superiores a 60 g. Después en
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la cocaina, realizando un consumo semanal y en cantidades medias de 0,5 g. En
periodos de maximo consumo la mitad ingiere a diario alcohol y un tercio
cocaina, el resto consume de forma intermitente, en cantidades semanales
superiores a 700 g. para el alcohol y 12 g. para la cocaina. En el Gltimo mes
todos han consumido de forma intermitente, superando los 270 g. de alcohol y

los 4 gramos de cocaina semanales.

El patréon de consumo de los policonsumidores se caracteriza por una
escalada progresiva en el consumo de sustancias. Se inician primero en el
alcohol, con consumos intermitentes que superan los 60 g. por ingesta. Después
en el cannabis donde casi el 40% fuma diariamente. En la cocaina se inician con
consumos intermitentes mientras que en la heroina, sustancia que empiezan a
consumir con mayor edad, un 35 % ya se inicia con consumos diarios. En
periodos de maximo consumo, la mitad consume a diario alcohol y cocaina, en
cantidades semanales superiores a 1000 g. para el alcohol y 10 gramos para la
cocaina, mientras que casi la totalidad de la muestra fuma mas de 10 porros
diariamente. En el Gltimo mes, las tres cuartas partes han consumido alcohol (de
forma intermitente y superando los 450 g. semanales) y cannabis (fumando mas
de 30 porros a la semana). La mitad ha consumido cocaina de forma

intermitente, con consumos semanales superiores a 2,5 g.

Los policonsumidores se inician antes tanto en el consumo de alcohol
como en el de cocaina. En maximo consumo, los policonsumidores realizan
ingestas més concentradas de alcohol y el grupo de pacientes duales® ingestas
mas concentradas de cocaina. En el Gltimo mes, el grupo de alcohol y el de
policonsumidores consumen con la misma frecuencia, aunque los de alcohol

ingieren mas gramos a la semana.

1 . . ,
Pacientes duales: consumidores de OH+ cocaina.
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Cabe destacar, a pesar de no formar parte de los objetivos, que los
consumidores de sustancias combinadas que han recibido tratamiento con
anterioridad no han logrado mantener un mayor tiempo de abstinencia para el
alcohol, en comparacion con los pacientes que no han solicitado nunca
tratamiento. Ademas, los pacientes duales que reinician tratamiento han
conseguido mantener un mayor tiempo de abstinencia para la cocaina y los
policonsumidores sdlo para el consumo de cannabis, no asi para el alcohol y
para la cocaina. Estos resultados pueden deberse a que tanto los usuarios como
los profesionales suelen centrar sus intervenciones en conseguir la abstinencia
de la sustancia principal por la que se demanda tratamiento, a pesar de que la
investigacion revela una mayor probabilidad de recaida en el consumo de
cocaina cuando no se controla el consumo de alcohol (Pennigs et al., 2002).
Esto justifica la necesidad de realizar intervenciones en estos grupos que
incluyan el tratamiento coordinado de las diferentes sustancias que se

consumen.

Obijetivo 3. Describir el rendimiento cognitivo de los grupos experimentales.

Los pacientes consumidores de alcohol, tal y como se ha observado en
otros estudios, presentan un mayor deterioro en el Area de la Memoria (Beatty
et al., 1995, 2000; Errico et al., 2002; Goldstein et al., 2004; Pitel et al., 2007;
Schottenbauer et al., 2007), tanto en el subtest de Memoria Légica (Davies et
al., 2005; Errico et al., 2002; Landa et al., 2006; Irruarrizaga et al., 2001), como
en el de Memoria Inmediata, que incluye aspectos relacionados con la memoria
de trabajo (Ambrose, et al., 2001; Davies et al., 2005; Fein y McGillivray, 2007;
Goldstein et al., 2004; Kopera et al., 2012; Landa et al., 2004; Mann et al.,
1999; Nixon y Bowly, 1996; Noel et al., 2001, 2007, 2011, 2012; Pitel,
Beaunieux et al., 2007; Pitel, Witkowski et al., 2007; Pitel et al., 2009; Stavro et
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al., 2013; Sullivan et al., 2000; van Holst y Schilt, 2011), la memoria verbal
(Davies et al., 2005; Errico et al., 2002; Goldstein et al., 2004; Landa et al.,
2006; Irruarrizaga et al.,, 2001; Stavro et al.,, 2013), la memoria visual

(Irruarrizaga et al., 2001) y la retencion y evocacion en tareas verbales y no
verbales (Eckardt et al.,, 1995; Landa et al., 2006; Pitel et al., 2009;
Schottenbauer et al., 2007).

Estos déficits afectan a la capacidad para acceder a la informacién
previamente aprendida, a la posibilidad de establecer nuevos aprendizajes, asi

como al recuerdo de las relaciones establecidas.

El deterioro en el Area Visoespacial se ha visto reflejado en los dos
subtest que la componen, lo que sugiere una disfuncién en la capacidad para la
exploracion visual de objetos y la posterior integracion para su procesamiento,
asi como en la capacidad para manejar coordenadas espaciales esenciales. La
alteracion de estas capacidades aparece como un indicio de deterioro consistente
en sujetos alcohélicos (Beatty et al, 1995; Davies et al., 2005; Fein et al., 2006;
Irruarrizaga et al., 2001; Stavro et al., 2013; Sullivan et al., 2000, 2002; van
Holst y Schilt, 2011). Estos déficits sugieren, ademas, la existencia de un
deterioro hemisférico diferencial, al estar el hemisferio derecho mas implicado

en ellas.

Los dependientes de alcohol también presentan un bajo rendimiento en
Control Atencional, que incluye subprocesos como atencidn-concentracién
(Beatty et al., 2000; Fishbein et al., 2007; Goldstein et al., 2004; Ihara et al.,
2000; Irruarrizaga et al., 2001; Kopera et al., 2012; Loeber et al., 2009; Ratti et
al., 2002; Stavro et al., 2013), inhibicion de respuestas faciles y automaticas
(Bjork et al., 2004; Davies et al., 2005; Ihara et al., 2000; Landa et al., 2004;
Noel et al., 2001, 2007, 2011, 2012; Pitel, Beaunieux et al., 2007; Stavro et al.,
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2013; van Holst y Schilt, 2011), asi como atencion selectiva y sostenida. Sin

embargo, en este ultimo componente Beatty et al. (1995) no encontraron
déficits, debido, probablemente a la edad de los pacientes alcohdlicos, (M=38,6
Sd= 6,5) y al menor tiempo de consumo (M=11,4, Sd=7). Pitel et al. (2009)
tampoco encontraron déficits en atencion sostenida, al comparar a los
dependientes de alcohol con el grupo control, ni al comparar a los sujetos que a
los 6 meses habian recaido con los que se habian mantenido en abstinencia.

En este caso, los alcohdlicos presentan dificultades en mantener la
orientacion hacia los estimulos relevantes, enlentecimiento en el procesamiento
de la informacion y de la rapidez de respuesta, lo que puede aumentar la
sensibilidad a la fatiga, la distractibilidad e impedirles sostener la atencion
durante un periodo largo de tiempo.

En el Area Intelectual presentan deterioro en el subtest de Dibujos
Tematicos y Textos, que incluye la comprension de mensajes transmitidos de
forma verbal y pictorica y la comprension de metaforas. Por lo que parece
afectada la capacidad analitico sintética necesaria para la correcta resolucion.
Sin embargo, no presentan déficits en el subtest de Actividad Conceptual y
Discursiva, donde se valora la capacidad de abstraccion y la resolucion de
problemas aritméticos. Otras investigaciones si que han hallado algunas de estas
funciones deterioradas en pacientes alcohoélicos, concretamente en la capacidad
de abstraccion (Beatty et al., 1995, 2000; Iruarrizaga et al., 2001; Landa et al.,
2004; Ratti et al., 2002).

Obtienen un funcionamiento normal en el Area del Lenguaje Oral,
tanto en la recepcion (comprension del significado de expresiones y frases)
como de la produccion (repeticion de palabras, secuencias y frases y habla

narrativa). Lo que sugiere la conservacién, segin los autores de la prueba, del
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sistema parieto-occipital del hemisferio izquierdo junto con el &rea de Wernicke
y en zonas corticales diversas del hemisferio izquierdo.

Los déficits que presentan los dependientes de alcohol en las
habilidades visoespaciales, aprendizaje y memoria, en la comprension y en la
atencion-concentracion pueden conducir a pobres resultados terapéuticos
(Bates, Buckman y Nguyen, 2013; Davies et al., 2005), debido a las dificultades
en la asimilacion de los contenidos psicoeducativos a trabajar e interferir con la
adquisicion de nueva informacion necesaria para mantener la abstinencia
(Blume y Marlatt, 2009).

Ademas de dificultar la intervencidn, estas alteraciones pueden influir
tanto en la vida laboral como en las relaciones sociales, ya que los déficits
descritos pueden impedirles comprender, procesar y aprender de las situaciones
cotidianas, originandoles dificultades para cumplir con las reglas sociales y de
integracion en su entorno (Blume y Marlatt, 2009).

En vista de las dificultades cognitivas que presentan los dependientes de
alcohol, se sugieren sesiones de intervencion cortas y mas frecuentes, que
faciliten el mantenimiento de la atencion y disminuyan la fatiga, asi como
presentar los contenidos del plan de tratamiento de una forma sencilla,
reduciendo la cantidad de la informacion y el nivel de exigencias sobre la
absorcidn de técnicas y autoaplicacion de las mismas. La utilizacion de técnicas
de balance decisional y solucién de problemas, de forma gréafica, con diagramas
y Mapas de Red, con ensayos repetidos y confirmacién del aprendizaje y su
consolidacion podrian ser adecuados para el mantenimiento de la abstinencia y
la integracion de los elementos emocionales implicados en los procesos de

cambio.

286



CAPITULO 4. DISCUSION

Los grupos que realizan consumos de varias sustancias solo presentan
alteraciones en Memorizacion Logica. Por lo que el déficit se encuentra en la
utilizacion de medios auxiliares activos al servicio de los procesos mnésicos.
Estos déficits ya han sido documentados en consumidores de alcohol +
estimulantes (Di Sclafani et al., 2002; Fein et al., 2002; Lawton-Craddoc et al.,
2003; Serrani, 2009) y en policonsumidores (De Sola et al., 2008; Fernandez et
al., 2010; Fisk et al., 2011; Hadjiefthyvoulou et al., 2010, 2011,2012; Liang et
al. 2013; Marifio et al., 2012; Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al.,
2005a,b; Verdejo y Pérez, 20074, b).

Ambos mantienen conservada la Memoria Inmediata, estos datos
concuerdan con los encontrados por Fein et al. (2002) en pacientes dependientes
de cocaina y alcohol tras 6 semanas de abstinencia, los cuales mostraron un
peor rendimiento en todos los dominios valorados, excepto en la memoria

inmediata y retrasada. Los policonsumidores mantienen preservada la memoria

visual (Medina et al., 2006), la memoria verbal (De Sola et al., 2008), y la

memoria de trabajo (Gonzalez et al., 2004; Latvala et al., 2009; Liang et al.

2013). Aunque otros trabajos si que han encontrado estos componentes
afectados, en policonsumidores (memoria visual: Liang et al. 2013; memoria
verbal: Gonzélez et al., 2004; Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Liang et al. 2013;
Medina et al., 2006; memoria de trabajo: De Sola et al., 2008; Fernandez et al.,
2010; Fisk et al., 2011 (visoespacial); Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et
al., 2012; Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a,b; Verdejo y
Pérez, 2007a, b) y en consumidores de alcohol + cocaina (Di Sclafani et al.,
2002; Serrani, 2009) y en la memoria de trabajo (Lawton-Craddoc et al., 2003;
Serrani, 2009).

Estos pacientes no presentan dificultades en la memoria mas

estrechamente vinculada a la percepcion, que abarca el aprendizaje, retencion y
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recuperacion de informacién verbal, de series de ndmeros y en menor medida
de huellas visuales. Los déficits son evidentes en las tareas que requieren
memorizacién de material 16gico, mediante relaciones entre palabras e iméagenes
0 entre expresiones y dibujos, presentando dificultades en la evocacion de los

estimulos previamente asociados.

En Control Atencional, a pesar de que los dos grupos obtienen
puntuaciones por debajo de la media, su rendimiento se encuentra dentro de la
normalidad. La investigacion previa confirma esta tendencia, en consumidores
duales (Robinson et al., 1999) y en policonsumidores (De Sola et al., 2009;
Gonzalez et al., 2004; Latvala et al., 2009). Mientras que en la mayoria de
estudios obtienen un rendimiento mas bajo que el grupo control en atencion
sostenida (alcohol + estimulantes: Garcia et al., 2008; Lawton-Craddoc et al.,
2003; Serrani, 2009), selectiva (alcohol + estimulantes: Di Sclafani et al., 2002;
Fein et al.,, 2002; Serrani, 2009. Policonsumidores: Colzato et al., 2009;
Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a; Verdejo y Pérez, 2007a)

Ambos presentan conservada el Area Visoespacial. En consumidores
duales se han encontrado resultados similares (Lawton-Craddoc et al., 2003)
tanto en Percepcion Visual como en Orientacion Espacial. Otros trabajos (Di
Sclafani et al., 2002; Fein et al., 2002), si que han encontrado este componente
alterado en pacientes abstinentes 6 semanas, incluso los deterioros persisten 6
meses después (Di Sclafani et al., 2002). En sujetos policonsumidores no se
dispone de datos sobre estas funciones, probablemente porque la investigacién
cientifica tradicionalmente ha asociado estos dominios con el consumo de

alcohol.

Tampoco se han encontrado alteraciones en el Area de Procesos

Intelectuales que explora la actividad constructiva. En el Area del Lenguaje
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Oral, ambos grupos presentan el mejor rendimiento en el subtest de Habla
Expresiva, que valora la funcion nominativa del habla y el habla narrativa,

aungue la recepcion también se encuentra dentro de la normalidad.

Los consumidores de sustancias combinadas presentan perfiles muy
similares. Los principales déficits aparecen en la memoria indirecta, que los
autores de la prueba relacionan con disfuncién de los Iébulos frontales. La
memoria verbal no presenta alteraciones importantes, asi como en los
componentes atencionales medidos con esta bateria. No se detecta deterioro
intelectual general, por lo que las funciones corticales superiores no reflejan
alteraciones, ademas de la conservacion de la funcién normal por parte de las
zonas cerebrales responsables de la capacidad linglistica. Sin embargo, los
déficits en la utilizacion de medios activos al servicio de los procesos mnésicos
e intelectuales estdn conceptualmente vinculados a los resultados del
tratamiento y al mantenimiento de la abstinencia (Bates et al., 2013) ya que
pueden estar asociados con dificultades en la retencion de instrucciones
complejas, en la seleccion de informacidn relevante en las sesiones clinicas y en

la generalizacion de aprendizajes especificos (Fernandez et al., 2010).

En este sentido, se recomiendan intervenciones basadas en los
programas de prevencion de recaidas, donde se trabajen, de forma retrospectiva
y en su realidad actual, elementos facilitadores del consumo asociados a
factores intra e interpresonales y situacionales, que puedan generar estrategias
de afrontamiento adecuadas para el mantenimiento de la abstinencia, que
incrementen la sensacién de control y la autoeficacia percibida. Facilitando, de

esta manera, el aprendizaje y evocacién de estimulos previamente asociados.

Los policonsumidores que incluyen el consumo de opiaceos

presentan un perfil mas deteriorado. Los mayores déficits se encuentran en
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Memorizacion Logica, seguidos de dificultades en el Habla Receptiva, Memoria
Inmediata, Actividad Conceptual y Percepcion Visual (Sanz, 1997). También
presentan dificultades en Orientacion Espacial y en el Control Atencional,
subtests que permanecieron preservados en esta misma investigacion. Esto
puede ser debido al consumo de alcohol, ya que en el estudio de Sanz, a pesar
de ser consumidores de tres 0 méas sustancias, el consumo abusivo de alcohol
era criterio de exclusion, siendo estos dominios ampliamente documentados
como deteriorados a causa de la ingesta de alcohol continuada (Beatty et al.,
2000; Davies et al., 2005; Fein et al., 2006; Fishbein et al., 2007; Goldstein et
al., 2004; lhara et al., 2000; Irruarrizaga et al., 2001; Kopera et al., 2012;
Loeber et al., 2009; Ratti et al., 2002; Stavro et al., 2013; Sullivan et al., 2000,
2002; van Holst y Schilt, 2011). Sin embargo, los policonsumidores de heroina,
en este estudio, mantienen conservada la produccion del habla, el habla
narrativa, la comprension de mensajes transmitidos de forma pictérica y verbal

y la comprension de metéforas.

Con este perfil de pacientes se consideran convenientes técnicas de
reevaluacion de la historia y cronografia del proceso asociado al uso de
sustancias y sus efectos secundarios y adversos. Intervenciones dirigidas al
entrenamiento en habilidades sociales, modificacion de capacidades y aptitudes
personales, estrategias para rechazar el consumo, de escucha y conversacion y
de solucion de problemas. Asi como intervenciones facilitadoras del
afrontamiento, manejo de habilidades emocionales y de reduccién de la
frustracion y del malestar emocional. Presentando la informaciéon de forma
simplificada, reduciendo la cantidad y controlando la velocidad, con ensayos

frecuentes y con la retroalimentacion del terapeuta.

El perfil de los sujetos alcohdlicos se caracteriza por dificultades en

mantener la concentracion distrayéndose con facilidad. Estos problemas
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atencionales se evidencian también en los déficits en la retencion y en la
recuperacion de la informacién y en la memoria asociativa, que dificulta la
comprension de textos cortos asi como la ordenacion de imagenes que cuentan
una historia. Las capacidades visoespaciales se hallan alteradas, tanto el
reconocimiento de formas y figuras como la capacidad para manejar
coordenadas espaciales esenciales, sefialando puntos cardinales en una brujula o
las posiciones de las agujas en un reloj. Mientras que la comunicacion verbal y

la resolucion de problemas aritméticos se mantienen conservadas.

Los consumidores de sustancias combinadas se caracterizan por déficits
en la memoria asociativa, ya que manifiestan dificultades en la memorizacién y
recuperacion de palabras y frases relacionadas con imagenes o dibujos. Sin
embargo pueden recordar series de palabras o nimeros y cumplir instrucciones
tras una actividad distractora, por lo que las dificultades parecen ser mas
evidentes en el recuerdo de material visual asociativo y no en el proceso de
aprendizaje, principalmente verbal. Mantienen la concentracion y dirigen la
atencion a los estimulos relevantes de la tarea, comprenden frases, estructuras
gramaticales, textos e historias desordenadas presentadas en dibujos, siendo

capaces de cumplir instrucciones complejas y solucionar problemas aritméticos.

Los policonsumidores de preferencia opiacea presentan un perfil
caracterizado por dificultades en la resolucién de problemas aritméticos.
Déficits en la memoria, tanto en la retencién y recuperacion de informacion
verbal y visual como en el recuerdo de relaciones previamente establecidas por
ellos mismos Yy dificultades en la identificacion y orientacion de figuras y
formas. La comunicacién verbal s6lo se halla alterada en la recepcién, ya que
tienen dificultades en la comprension de palabras y frases comparativas o
invertidas en el tiempo, aunque pueden ordenar y comprender las historias que

se presentan de forma pictérica. Todos estos déficits estan fuertemente
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asociados con las limitaciones en el procesamiento de la informacion y con las

dificultades en mantener la atencion durante la realizacién de la prueba.

El grupo control presenta un rendimiento ajustado a su grupo
normativo en todas las Areas evaluadas en la Bateria Luria-DNA. EI mejor
rendimiento se encuentra en el Area Intelectual y en la produccion del habla y
las puntuaciones mas bajas en la comprension de palabras, frases y de
estructuras gramaticales l6gicas, y en el funcionamiento de la atencion, pero en

todos los casos, con puntuaciones por encima de la media.

Objetivo 4. Valorar si la edad y las variables clinicas influyen en el rendimiento

neuropsicoldgico de los pacientes.

Algunos aspectos de la cognicion comienzan a declinar en adultos sanos
entre los 20 y los 30 afios (Salthouse, 2009). En linea con este resultado, en este
trabajo, los pacientes méas jovenes de los tres grupos experimentales realizan
una mejor ejecucion en el Area de la Memoria que aquellos con una edad
superior a los 30 afios, pudiendo decirse gque su rendimiento correlaciona con la
edad, coincidiendo con otros estudios como el de Schottenbauer et al. (2007).
Esta relacion no se ha encontrado en el grupo de pacientes sanos, lo que parece
sugerir que el consumo de sustancias puede acelerar el declive cognitivo debido

a la edad (Oscar-Berman y Marinkovic, 2007).

Sin embargo, no todos los aspectos del funcionamiento cognitivo
declinan de igual manera, ya que las medidas basadas en el conocimiento
acumulado, como por ejemplo el desempefio en pruebas de vocabulario o
informacion general, se encuentran constantemente aumentando hasta al menos

los 60 afios (Salthouse, 2009), lo que justifica las diferencias encontradas en el
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grupo control, ya que los menores de 30 afios obtienen un menor rendimiento en

la prueba relacionada con la comprensién de mensajes y de metéforas.

Ademas de los déficits ya comentados en la memoria, la mayor edad de
los pacientes del grupo de alcohol se relaciona con un peor rendimiento en la
comprension de palabras, de frases simples y de estructuras gramaticales
complejas que, a pesar de formar parte del Area del Lenguaje Oral, requiere de
la concatenacion sintactica de secuencias largas que han de retenerse en la
memoria. Por tanto, este deterioro puede estar relacionado con los déficits ya
comprobados en dependientes a alcohol, sobre todo, en la capacidad de
mantener activos los elementos relevantes para la tarea (Ambrose, et al., 2001;
Davies et al., 2005; Fein y McGillivray, 2007; Goldstein et al., 2004; Kopera et
al., 2012; Landa et al., 2004; Mann et al., 1999; Nixon y Bowly, 1996; Néel et
al., 2001, 2007, 2011, 2012; Pitel, Beaunieux et al., 2007; Pitel, Witkowski et
al., 2007; Pitel et al., 2009; Stavro et al., 2013; Sullivan et al., 2000; van Holst y
Schilt, 2011).

A pesar de la evidencia, Landa et al. (2006) no encontraron diferencias
significativas en el rendimiento de los dependientes de alcohol de mayor edad
con los pacientes mas jovenes. Esto puede ser debido a que los sujetos
evaluados abarcaban un rango de edad pequefio (edad media de 43 afios con
limite superior de 59 afios). EI modelo de Aumento de la Vulnerabilidad sugiere
gue el cerebro que envejece es mas vulnerable a las influencias de las sustancias
toxicas que el de personas jévenes. Esta version propone que so6lo los
alcohdlicos de edad avanzada (mayores de 50 afios) tienen capacidades
cognitivas alteradas en comparacion con controles de la misma edad, por lo que
los dependientes de alcohol méas jovenes permanecen cognitivamente intactos

(Oscar-Berman y Marinkovic, 2007).
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En los consumidores de sustancias combinadas, la edad se ha
relacionado también con una ejecucion mas deficiente en Percepcion Visual,
siendo las habilidades de visualizacion espacial una de las capacidades
cognitivas que declinan con la edad (Salthouse, 2009).

En el grupo de policonsumidores, ademas, la edad predice un
rendimiento méas deficitario en los subtest de Habla Expresiva y Actividad
Conceptual. El primero requiere de una actividad motora precisa y una
organizacion serial bien establecida, asi como de la memorizacion del esquema
estructural de una frase, siendo los tres aspectos esenciales valorados por este
subtest el lenguaje reflejado, las funciones nominativas y narrativas del habla.
El segundo de ellos, valora la actividad intelectual discursiva y de solucion de
problemas. A pesar de que ambos subtest pueden requerir de componentes que
mejoren debido a los efectos de la experiencia, también se precisa de un
mantenimiento activo de la informacion, asi como de habilidades de
razonamiento y abstraccién para la correcta ejecucion, dominios que la
investigacion cientifica ha encontrado deteriorados en sujetos policonsumidores
(De Sola et al., 2008; Fernandez et al., 2010; Fisk et al., 2011; Hadjiefthyvoulou
et al., 2012; Marifio et al., 2012; Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al.,
2005a,b; Verdejo y Pérez, 2007a, b).

Los tres grupos experimentales presentan una relacion negativa entre la
edad y la memoria. Los mayores de 30 afios no obtienen ventajas en las pruebas

de conocimiento acumulado.

Las correlaciones en Habla Receptiva son exclusivas de los
dependientes de alcohol, lo que parece sugerir que la ingesta continuada de
alcohol puede acelerar el deterioro cognitivo relacionado con la edad en zonas

parieto-occipitales del hemisferio izquierdo y el area de Wernicke.
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En los grupos de sustancias combinadas, a pesar de ser mas jovenes, la
edad correlaciona negativamente con mas dominios, en ambos con Percepcion
Visual. Esto parece sugerir que el consumo concomitante de cocaina + alcohol,
circunstancia que los dos grupos comparten, puede acelerar los déficits del

hemisferio derecho, mas concretamente, las zonas occipito-parietales del cortex.

El consumo combinado de mas sustancias, parece acelerar los déficits
relacionados con la edad en zonas corticales diversas del hemisferio izquierdo y

alteraciones especificas de las funciones corticales superiores.

En cuanto a la patologia dual, los pacientes consumidores de alcohol y
cocaina con diagndstico psiquiatrico tienen un rendimiento mas bajo en
Percepcion Visual y en la Memoria Inmediata, ademas, presentan problemas
atencionales en el procesamiento de las instrucciones. Estos déficits coinciden,
en parte, con los resultados de otras investigaciones en dependientes de cocaina
con consumos elevados de alcohol y diagnostico de esquizofrenia, obteniendo
un peor rendimiento en memoria verbal y en el procesamiento de la informacién
que los dependientes de cocaina sin diagnéstico psiquiatrico (Benaiges et al.,
2013). Otro estudio también encontré que los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia y depresion obtenian un peor rendimiento en Percepcion Visual
(Garcia, 2012).

Sin embargo, la comorbilidad psiquiatrica no parece tener efectos en el
rendimiento en el grupo de alcohol y de policonsumidores. Esto puede ser
debido a la patologia dual asociada, ya que los estudios evaltan enfermedad
mental severa y prolongada (Benaiges et al., 2012, 2013; Garcia, 2012) mientras
que la patologia mayormente diagnosticada en este estudio son trastornos

depresivos y de ansiedad.
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El diagndstico psiquiatrico previo en el grupo de alcohol + estimulantes
influye negativamente en la capacidad analitica y de integracién visual, en la
memoria inmediata (principalmente verbal) y en la atencion y comprension de

las instrucciones.

Otra de las variables clinicas valoradas es el tratamiento
farmacolégico, que ademés afecta de manera diferencial al rendimiento
cognitivo de los grupos experimentales. Los pacientes de alcohol medicados
realizan mejor el subtest Actividad Conceptual y Discursiva, mientras que la
ejecucion de los pacientes con consumos combinados es inferior a los que no
estan tomado medicacion. En ambos grupos el rendimiento es inferior en la
percepcion pictdrica de objetos y en los policonsumidores ademas, en Control
Atencional. La investigacion previa arroja resultados contradictorios, estudios
gue no han encontrado ninguna ventaja de los grupos medicados en el
funcionamiento cognitivo (Hill et al., 2007) y otros en los que los pacientes en
tratamiento con tres 0 mas antipsicéticos tiene un rendimiento inferior en el
Area del Lenguaje, en la de Procesos Intelectuales y en Control Atencional
(Garcia, 2012).

La desventaja de los consumidores de sustancias combinadas con
tratamiento farmacol6gico en la capacidad analitica y de integracion de objetos
y en la atencién puede ser debida al tipo de medicacion, ya que estos grupos
estdn en mayor proporcién tomando antipsicoticos y antimpulsivos, farmacos
gue pueden estar blogueando e inhibiendo las funciones cognitivas. En
contraposicion, el grupo de alcohol, que principalmente recibe tratamiento con
interdictores y estabilizadores del estado de animo, presenta un mejor
rendimiento en las capacidades de abstraccion y de solucion de problemas
aritméticos. Sin embargo, se requiere de mas estudios que evallen el efecto de

las medicaciones psicofarmacoldgicas sobre el rendimiento en tareas

296



CAPITULO 4. DISCUSION

neuropsicoldgicas en pacientes drogodependientes que no presenten patologia

dual severa.

Otro de los aspectos valorados, a pesar de no formar parte de los
objetivos de esta investigacion, es el de las diferencias en el rendimiento en
funcion del género. Asi, tradicionalmente, los hombres realizan mejor tareas
relacionadas con habilidades visoespaciales y matematicas y las mujeres tareas
de memoria episddica y lectura, coincidiendo con los resultados obtenidos por
los hombres del grupo control y por los consumidores de varias sustancias en
los subtest que conforman el Area Visoespacial, y con las mujeres
policonsumidoras que realizan mejor la prueba de memorizacion indirecta. Sin
embargo, el grupo de alcohol no presenta diferencias en el rendimiento entre
hombres y mujeres. Un reciente trabajo (Weber, Skirbekk, Freund y Herlitz,
2014) sugiere que la mejora de las condiciones de vida y las oportunidades de
educacion menos restringidas en funcion del género, estan asociadas con un
aumento de las diferencias a favor de las mujeres en algunas funciones
cognitivas y una disminucién o eliminacion de las diferencias en otras
capacidades cognitivas. Teniendo en cuenta el deterioro cognitivo presentado
por los consumidores, la baja representatividad de las mujeres en la poblacién
drogodependiente y en este trabajo, se necesita mas investigacién para justificar

estos resultados.

También se ha observado en este trabajo que el rendimiento
neuropsicoldgico varia en funcién de la sustancia principal, aunque sélo en el
grupo de pacientes que consumen tres 0 mas sustancias. Asi, los
policonsumidores que demandaron tratamiento por consumo de cocaina realizan
una mejor ejecucién en Control Atencional que los pacientes que demandaron
tratamiento por el resto de sustancias (alcohol, cannabis o heroina). Esto puede

ser debido a los efectos de los estimulantes a corto plazo, ya que éstos presentan
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un menor tiempo de abstinencia a esta sustancia y la investigacion previa ya ha
demostrado que el consumo reciente de estimulantes mejora la capacidad de
atencion (Johnson et al., 2005; Ruiz et al., 2009; Spronk et al., 2013; Woicik et
al., 2009).

Obijetivo 5. Evaluar si las variables de consumo tienen relacién con un mayor

0 menor deterioro del rendimiento neuropsicologico.

Se valoro la edad de inicio en el consumo de cada una de las sustancias,
comprobando que efectivamente, los pacientes iniciados a edades mas
tempranas presentaban mas déficits neuropsicoldgicos (Giedd, et al., 1999),

aunque es importante resaltar que no siempre se cumple esta relacion.

Concretamente, entre los pacientes del grupo alcohol iniciados antes de
los 15 afios se aprecia un rendimiento mas deficitario en la representacion
pictérica de objetos, presentando dificultades en la capacidad analitica y de
integracion de estimulos visuales. Estos déficits, han estado tradicionalmente
asociados al consumo de alcohol (Beatty et al, 1995; Davies et al., 2005; Fein et
al., 2006; Irruarrizaga et al., 2001; Stavro et al., 2013; Sullivan et al., 2000,
2002; van Holst y Schilt, 2011).

Investigaciones previas (Bjork et al., 2004; Joos et al., 2013) han
valorado predominantemente dimensiones de la conducta impulsiva
encontrando, como era esperable, en pacientes de inicio temprano mayores
puntuaciones en impulsividad, que suelen relacionarse ademas con una mayor

ingesta de alcohol y de otras sustancias.

Por el contrario, los resultados en funciones cognitivas arrojan

resultados contradictorios. Joos et al. (2013) encontraron que los pacientes que
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se iniciaron antes realizan una mejor ejecucion en medidas de planificacion,
control cognitivo, memoria visual y retrasada. Los autores atribuyeron este
mejor funcionamiento cognitivo a las diferencias de edad. En este trabajo, los
pacientes iniciados antes de los 15 afios presentan déficits en el reconocimiento
de figuras y formas, por lo que, se necesitan mas trabajos que valoren si la edad
méas temprana en el inicio del consumo de alcohol puede provocar mas

deterioros en algunas de las funciones neurocognitivas.

En el caso de los consumidores de alcohol + estimulantes, los que se
iniciaron después de los 23 afios en el consumo de cocaina obtienen un peor
rendimiento en las Areas Visoespacial, de Memoria y de Procesos Intelectuales.
Goldstein et al. (2004) encontraron que el aumento de la edad de inicio en el
consumo de cocaina se asocié con una disminucion del factor que denominaron
atencion-funcion ejecutiva, aunque las correlaciones fueron muy bajas y los
autores no explicaron a qué pudo ser debido. Los resultados encontrados en este
trabajo siguen estas tendencias. En este caso, los iniciados antes y después de
esa edad realizan consumos similares en cuanto a gramos de cocaina, tiempo de
consumo, abstinencia, etc., por lo que cobra mayor relevancia que los déficits
puedan deberse a las diferencias en la edad. Asi, y como se ha visto
anteriormente, el rendimiento en las habilidades visoespaciales, en la memoria y

en la actividad intelectual declina con la edad en pacientes drogodependientes.

Los policonsumidores que se iniciaron antes en el consumo de cannabis
no presentan un rendimiento mas bajo, lo que difiere de otras investigaciones
donde se aprecia un menor rendimiento cognitivo (Fontes et al., 2011; Pope et
al., 2003), mayor impulsividad (Gruber et al., 2012, 2014) o incluso un mayor
deterioro tras el cese del consumo (Meier et al., 2012). Sin embargo, todos los
estudios mencionados valoraron consumidores “puros” de cannabis, lo que

puede justificar la ausencia de replicacién de estos mismos datos, ya que este
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grupo se caracteriza por realizar consumos concomitantes, por lo que su
rendimiento cognitivo actual puede verse afectado por los efectos aditivos o
sinérgicos, ya que tampoco aparecen diferencias en la ejecucién de los que se

iniciaron a una edad mas temprana en el resto de sustancias.

Los pacientes del grupo de alcohol que se iniciaron en el consumo antes
de los 15 afios presentan mas dificultades en la percepcion de objetos y dibujos.

En el grupo de alcohol + estimulantes la mayor edad de inicio en el
consumo de cocaina se relaciona con déficits en las capacidades visoespaciales,

en los procesos mnésicos y en la actividad intelectual constructiva.

La edad de inicio en el consumo combinado de multiples sustancias no
parece afectar al rendimiento actual, debido, probablemente, a la interaccion de

los efectos de las distintas sustancias.

En cuanto a la mayor frecuencia de consumo, no parece tener efectos en
el rendimiento neuropsicolégico de los pacientes de alcohol y de los
consumidores duales, tal y como encontraron investigaciones previas tanto para
la frecuencia de consumo de alcohol (Landa et al., 2006; Noel et al., 2001)
como para la de cocaina (Aharonovich et al., 2006), aunque no son muchos los
estudios revisados que valoran si la frecuencia de consumo de alcohol y/o de
cocaina afecta al rendimiento cognitivo. Para estas sustancias parecen ser mas
relevantes para el deterioro cognitivo variables como la cantidad, el tiempo de

abuso o la gravedad del consumo.

Sin embargo, la frecuencia de consumo de THC ha sido ampliamente
valorada. En este trabajo, los policonsumidores diarios de cannabis necesitan
mas tiempo para emitir sus respuestas. Estos déficits se han encontrado en
intoxicacion aguda de THC (Hart et al., 2011, Ramaekers et al., 2006; Vadhan
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et al., 2007) junto con alteraciones en la capacidad para estimar la duracion de
tiempos cortos (McDonald et al., 2003). En todos los casos afecta a la velocidad
del rendimiento, pero no a la precision de las respuestas, como ocurre con las
vacilaciones de tiempo de la Bateria Luria DNA. Esta mayor latencia de
respuesta puede ser explicada por el tiempo de abstinencia, dado que la gran
mayoria ha fumado cannabis recientemente. Ademas, Solowij y Battisti (2008)
concluyen en su amplia revision, que las deficiencias a corto plazo no son

diferentes a las relacionadas con la intoxicacion aguda.

Otras investigaciones encontraron relaciones negativas entre la
frecuencia de consumo de cannabis y el rendimiento en atencién, procesamiento
de la informacién, memoria de trabajo y memoria inmediata y retrasada (Meier
et al., 2012; Thames et al., 2014). También comprobaron que los consumidores
mas persistentes mostraban un mayor deterioro neuropsicolégico (Meier et al.,
2012). En este trabajo, la alteracion de estos dominios puede ser debida al
consumo concomitante de alcohol y cocaina. Se ha podido apreciar como los
policonsumidores que ingieren alcohol con mayor frecuencia presentan una
tendencia a puntuar mas bajo en Memorizacion Logica. Este subtest valora las
ayudas activas para la memorizacion de material como palabras, imagenes o
dibujos que ellos mismos han realizado, por tanto puede tener una relacién con
la memoria episodica, ya que en la observacion de ejecucion de la prueba, los
pacientes suelen utilizar sucesos autobiograficos y conocimientos personales

como estrategia mnemotécnica.

Asimismo, investigaciones previas (Hadjiefthyvoulou et al., 2010;
Verdejo, Orozco et al., 2004) con policonsumidores, también mostraron la
existencia de relacion entre la frecuencia de consumo y la memoria episodica,
aunque estos déficits parecen mas asociados al consumo de estimulantes como

la cocaina y el éxtasis.
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Por otra parte, en este trabajo se ha podido comprobar en
policonsumidores que consumen con mayor frecuencia cocaina durante el
ualtimo mes una tendencia a obtener mejor rendimiento en Control Atencional.
Estos mismos resultados se observan cuando se esté bajo los efectos agudos del
consumo o durante la abstinencia a corto plazo de cocaina (Johnson et al., 2005;
Ruiz et al., 2009; Spronk et al., 2013; Woicik et al., 2009), lo que es justificable,
ya que a mayor frecuencia de consumo durante el Gltimo mes, més presencia del

metabolito de la cocaina en sangre.

La mayor frecuencia de consumo no tiene efectos sobre el rendimiento

de los grupos de alcohol y de alcohol+estimulantes.

Sin embargo, la frecuencia de consumo parece tener méas efectos en el
rendimiento de los policonsumidores, debido probablemente, a los efectos
sinérgicos. Asi, los consumidores diarios de cannabis realizan méas vacilaciones
de tiempo, la frecuencia del consumo de alcohol tiende a dificultar la memoria
indirecta y la frecuencia de la cocaina parece mejorar, aunque someramente, el

rendimiento de la atencién.

Al atender al rendimiento cognitivo en funcién de las cantidades de

consumo de alcohol, sélo los pacientes del grupo de alcohol superan ingestas de

170 gramos diarios. Los que exceden esta cantidad obtienen un mejor
rendimiento en Percepcion visual, Memorizacion Logica y en Control
Atencional. Este mejor funcionamiento cognitivo, es llamativo porque no
encuentra correlato en investigaciones previas. En éstas se observa un mayor
deterioro en memoria verbal y visual, en la atencion y en la funcién ejecutiva en
pacientes que superaban esta cantidad de ingesta y mantenian la abstinencia

desde hacia poco tiempo (Goldstein et al., 2004).
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Este mejor funcionamiento cognitivo aparece también en los consumos
semanales, la mayor cantidad de alcohol se relaciona con mejores puntuaciones
en Actividad Conceptual, en contraposicidn con estudios que encuentran peores
resultados en la memoria verbal (Errico et al., 2002; Sullivan et al., 2002),
memoria de trabajo (Sullivan et al., 2002) y en el procesamiento visoespacial
(Fein y McGillivray, 2007; Sullivan et al., 2002). Sin embargo, en la linea de
los resultados obtenidos en el presente trabajo, Medina et al. (2007) encontraron
gue el mayor consumo de alcohol de por vida se relacionaba con un mejor
rendimiento en la velocidad psicomotora y en la atencidon. Ya que la muestra
estaba compuesta por adolescentes fumadores de cannabis, los autores lo
explicaron como un efecto neuroprotector de esta sustancia en combinacion con
el alcohol o debido a otros factores moderadores, como variables complejas de
consumo, el funcionamiento familiar o por conductas de salud. En nuestro caso,
es posible que los resultados obtenidos se deban en parte al reducido nimero de

pacientes de gran consumo evaluados.

En el grupo de alcohol +estimulantes la cantidad de gramos de alcohol
no parece tener efectos significativos en el rendimiento, aunque el méaximo
consumo diario parece beneficiar la precision de las respuestas. Sin embargo,

los pacientes de este grupo con un mayor consumo diario de cocaina durante el

ltimo mes, realizan una peor ejecucion en el subtest de Memorizacién Logica y
la cantidad de consumo semanal se relaciona con menos vacilaciones de
atencion. Tal y como encontraron otros estudios (Johnson et al., 2005; Ruiz et
al., 2009; Spronk et al., 2013; Woicik et al., 2009) el consumo reciente de
cocaina puede producir mejoras en este componente, concretamente y en este

caso, en el procesamiento de las instrucciones.

En esta misma linea, los pacientes duales que consumen més de dos

gramos de cocaina al dia presentan una peor ejecucion en Memoria Légica que
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los que consumen menos de esa cantidad diaria (Goldstein et al., 2004). Este
subtest tiene relacion con la memoria verbal y visual, como medios auxiliares
para la memorizacion de material l6gico. Los déficits en la memoria indirecta,
junto con los que presentan en Habla Receptiva relacionados con el maximo
consumo diario, coinciden con los encontrados por Di Sclafani et al. (2002) en
la memoria inmediata, ya que para la comprension de frases y palabras se
requiere de este tipo de memoria. Estos autores también encontraron relaciones
entre la dosis maxima de cocaina con déficits en el procesamiento espacial tras
6 semanas de abstinencia que se mantenian incluso a los 6 meses. Esta area se
mantiene intacta, debido probablemente a que la mayoria de pacientes se

encuentran en abstinencia a corto plazo para esta sustancia.

En los consumidores duales la cantidad de gramos de cocaina
consumidos parece tener mas efectos negativos sobre el rendimiento cognitivo

gue la cantidad de alcohol ingerida.

Si se atiende a las cantidades consumidas por el grupo de
policonsumidores, en épocas de méaximo consumo realizan ingestas mas
concentradas de alcohol, encontrando que a mayor ingesta semanal peores
puntuaciones en Percepcién Visual (Fein y McGillivray, 2007; Sullivan et al.,
2002) y en Memorizacion Logica (Errico et al., 2002; Goldstein et al., Sullivan
et al., 2002).

En cuanto al cannabis, la mayor cantidad diaria se relaciona con
dificultades en la comprensién de mensajes transmitidos de forma pictorica y
verbal y en la comprension de metaforas. Mientras que el mayor consumo
semanal correlaciona con deterioros en capacidades relacionadas con los

componentes principales del proceso de aprendizaje, como la memoria de
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trabajo (Ferndndez et al., 2010), la memoria verbal (Pope et al., 2003), el
recuerdo inmediato y retrasado, asi como en el procesamiento visual y verbal
(Fried et al., 2005).

Los policonsumidores que realizan un mayor consumo diario de heroina
obtienen un peor rendimiento en Orientacion Espacial y el consumo semanal se
relaciona con més respuestas conceptualmente imprecisas y mas lentitud en sus
respuestas. En la revision de estudios realizada para este trabajo solo dos
trabajos han valorado la cantidad de consumo de heroina y el funcionamiento
cognitivo, no encontrando relaciones en ninguno de los dos estudios (Fernandez
etal., 2010; Yan et al., 2014).

La cantidad de consumo de cocaina no parece tener efectos en el
rendimiento de los policonsumidores, a pesar de que han consumido cantidades
similares que los consumidores duales. Por tanto, parece que la cantidad de
alcohol y cannabis tiene consecuencias mas negativas en el rendimiento de los
policonsumidores. Esto es congruente con el hecho de que en el hipocampo se
encuentran una gran cantidad de receptores cannabinoides y esta estructura
juega un papel importante en la memoria y en el aprendizaje visual. Las
alteraciones causadas por la accion prolongada del alcohol en la estructura de
varias areas cerebrales, particularmente el area prefrontal y el hipocampo,
también han sido documentadas (Sarasa-Renedo et al., 2014). Estas alteraciones
pueden ser la base, al menos en parte, de los cambios neurocognitivos

observados en los policonsumidores.

En el grupo de alcohol, las mayores ingestas se relacionan con una
mejor ejecucion en la representacion pictorica de objetos, la memoria indirecta a

través de relaciones entre palabras y tarjetas o entre expresiones y dibujos y a
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mejores capacidades atencionales. Se requiere de mas investigacion, con

muestras mas amplias en este aspecto.

En el grupo de alcohol + estimulantes, los pacientes que consumen
mayor cantidad de cocaina tienen un rendimiento méas bajo en la memorizacion
de material l6gico y en la recepcion y comprension de palabras, frases o
estructuras gramaticales. Sin embargo, presentan un mejor procesamiento de las

instrucciones.

En los policonsumidores las capacidades visoespaciales se ven
afectadas por el mayor consumo de sustancias depresoras: la cantidad de
alcohol afecta a la percepcidn visual y la de heroina a la orientacion espacial. La
memorizacién de material l6gico se ve alterada tanto por el mayor consumo de
alcohol como por el de cannabis. La lentitud en las respuestas se relaciona con
un mayor consumo de cannabis y heroina. La heroina también afecta a la
precisién de las respuestas y el cannabis a la comprension de mensajes

transmitidos de forma verbal y pictdrica asi como a la compresion de metaforas.

En cuanto a la cronicidad del consumo de alcohol, los pacientes que

solo consumen esta sustancia y que la han ingerido durante un periodo de
tiempo superior a 32 afios, tienen un rendimiento mas bajo en Orientacion
Espacial (Fein y McGillivray, 2007). La atenciéon y la memoria no parecen
afectadas por la duracion del consumo de alcohol, a diferencia de otras
investigaciones que si encontraron mas deterioros en estos dominios (Fein y
McGillivray, 2007; Pitel et al., 2009).

En los grupos de sustancias combinadas, los afios de consumo de

alcohol se relacionan con alteraciones en la capacidad para la exploracion visual
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de objetos y la posterior integracion de esa informacion para su procesamiento
(Percepcion Visual) (Fein y McGillivray, 2007) y con déficits en la utilizacion
de medios auxiliares activos para la memorizacion de palabras e imégenes (Fein
y McGillivray, 2007; Pitel et al., 2009). Los policonsumidores, ademas,
necesitan que les sean repetidas las instrucciones y frases o palabras méas veces,
denotando falta de atencion o incluso dificultad para fijar la informacion

auditiva verbal.

Los pacientes del grupo de alcohol con un tiempo de consumo superior
a 32 afos presentan dificultades en el manejo de coordenadas espaciales. Sin
embargo, el rendimiento neuropsicolégico en otros componentes no se ve
influenciado por los afios de consumo (Davies et al., 2005; Landa et al., 2006;
Mann et al., 1999; Noel et al., 2001). Las alteraciones en el rendimiento de los
alcohdlicos con tan solo 4 afios de consumo son tan graves como los que han

consumido mas de 25 afios (Beatty et al., 2000).

La cronicidad del consumo de alcohol parece afectar en mayor medida
al rendimiento cognitivo de los pacientes que consumen mas sustancias, a pesar

de realizar menos tiempo de consumo.

La cronicidad del consumo de cocaina en el grupo de alcohol +
estimulantes se relaciona con puntuaciones mas bajas en la subescala de
Memorizacion Ldgica. Kibler et al. (2005) encontraron estas mismas relaciones
en una tarea de memoria de trabajo visoespacial, donde los consumidores de
cocaina tenian que recordar y actualizar la ubicacién de un punto rojo y otro
azul en funcién de unas instrucciones presentadas de forma visual. En este
subtest de la bateria Luria DNA también se valora la memoria de trabajo

mediante imagenes de apoyo.
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Tomados en conjunto, los pacientes duales con mayor tiempo de
consumo de alcohol y de cocaina, presentan deterioro especifico en tareas que
requieren memorizacion mediante imagenes o pictogramas y en la capacidad
analitica y de integracion de estimulos visuales, no presentando dificultades en
tareas verbales (Kubler et al., 2005).

En los policonsumidores, la cronicidad del consumo de cocaina y
heroina, valoradas de forma independiente, no parecen tener efectos en el
rendimiento. Investigaciones previas encontraron relaciones entre el mayor
tiempo de consumo de estas sustancias y un peor desempefio en la memoria de
trabajo (Kibler et al., 2005; Yan et al., 2014, respectivamente) y en la atencién

en consumidores de heroina (Al-Zahrani y Elsayed, 2009).

En este trabajo, la memoria de los policonsumidores se vio afectada por
la cronicidad del consumo de cannabis, concretamente la memorizacion
indirecta, mediante la relacion entre palabras y tarjetas o entre expresiones y
dibujos, mostrando dificultades en el recuerdo inmediato y diferido (Meier et
al., 2012; Solowij et al., 2002) y en la memoria de trabajo (Meier et al., 2012;
Wadsworth et al., 2006). Las correlaciones encontradas entre el tiempo de
consumo de THC y el Habla Expresiva ponen de manifiesto déficits en la
memoria verbal, ya que para la valoracion de la funcion nominativa y el habla
narrativa, se requiere de la memorizacion del esquema estructural de frases. Los
déficits en la memoria verbal han sido documentados tanto en consumidores de
cannabis (Fried et al., 2005; Hermann et al., 2007; Pope et al., 2001, 2002,
2003), como en policonsumidores (Gonzalez et al., 2004; Hadjiefthyvoulou et
al., 2010; Liang et al. 2013; Medina et al., 2006). Los estudios que valoran los

efectos de varias sustancias mediante modelos de regresion jerarquica, vuelven
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a relacionar la duraciéon del consumo de THC con déficits en la memoria de
trabajo (Fernandez et al., 2010).

Ademaés, los policonsumidores precisan de mayor ndmero de
repeticiones de las instrucciones, lo que denota falta de atencion y problemas en
el procesamiento de la informacion (Meier et al., 2012; Wadsworth et al., 2006;
Solowij et al., 2002).

Por tanto y como se ha visto anteriormente, la frecuencia de consumo
de cannabis afecta a la velocidad en la emisidn de respuestas, mientras que la
duracion del consumo parece un factor mas relevante para el desarrollo de
deterioro cognitivo (Solowij et al., 2002), principalmente en el area de la

memoria.

En el grupo de policonsumidores, la cronicidad del consumo
concomitante de varias sustancias afecta a mas dominios cognitivos. EI mayor
tiempo de consumo de alcohol y de cannabis se relaciona con déficits en la
capacidad analitica y de integracion de estimulos visuales y en la memorizacién
de material l6gico, principalmente visual y episodico. Ademas de problemas

atencionales en el procesamiento de las instrucciones.

Los déficits en la funcidon generalizadora del lenguaje, la funcién
nominativa de alto nivel y el habla narrativa, que implican procesos de memoria

verbal son debidos al mayor tiempo de consumo de cannabis.

Diversas investigaciones han encontrado que la experiencia repetida de
la abstinencia a alcohol se asocia con alteraciones de la funcién cognitiva

(Loeber et al., 2009; Pitel et al., 2009), por lo que pacientes con dos 0 mas
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desintoxicaciones previas presentan mas deterioro que pacientes con una o

ninguna desintoxicacion. En este trabajo se han encontrado resultados similares.

Asi, los pacientes del grupo de alcohol que ya habian estado
previamente en tratamiento y que tras un periodo de abstinencia vuelven a
consumir, realizan una peor ejecucion en la percepcién a través de la
representacion pictorica de objetos, presentando dificultades en la capacidad
compleja, analitica y de integracion, que, a juicio de Luria, se asocia con

déficits en las regiones occipito-parietales del cortex (Christensen, 1987).

También presentan una ejecucion mas deficiente en el Habla Expresiva,
gue incluye el lenguaje reflejado (o repetitivo), la funcién nominativa del habla
y el habla narrativa. Este Gltimo subtest requiere de una actividad motora
precisa y una organizacion serial bien establecida, asi como de la memorizacion
del esquema estructural de una frase. Se emplean tareas como repeticién de
palabras aisladas fonéticamente o series de palabras sencillas presentadas a
intervalos cortos, por lo que presentan déficits en memoria verbal (Davies et al.,
2005; Errico et al., 2002; Goldstein et al., 2004; Landa et al., 2006; Irruarrizaga
et al., 2001; Stavro et al., 2013). También tienen dificultades en la repeticion de
frases cortas en el mismo orden de presentacion y en otro distinto, por lo que se
requiere de una memoria de trabajo intacta, alteracion que aparece como indicio
de deterioro consistente en dependientes alcohdlicos (Ambrose, et al., 2001;
Davies et al., 2005; Fein y McGillivray, 2007; Goldstein et al., 2004; Kopera et
al., 2012; Landa et al., 2004; Mann et al., 1999; Nixon y Bowly, 1996; Néel et
al., 2001, 2007, 2011, 2012; Pitel, Beaunieux et al., 2007; Pitel, Witkowski et
al., 2007; Pitel et al., 2009; Stavro et al., 2013; Sullivan et al., 2000; van Holst y
Schilt, 2011).
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Los pacientes del grupo de alcohol + estimulantes que ya habian
recibido tratamiento con anterioridad presentan méas déficits que los pacientes
que inician tratamiento en la comprension de mensajes transmitidos de forma
verbal y pictérica y en la comprension y explicacion de metaforas y proverbios.
Los textos de las historias utilizadas en este subtest, a pesar de tener una
estructura gramatical simple, requieren del analisis de sus relaciones internas
para poder captar el significado. Las dificultades en la comprensién pueden
estar relacionadas con problemas en el almacenamiento temporal de la
informacidn y su posterior manipulacién, déficits ya descritos en consumidores
duales (Lawton-Craddoc et al., 2003; Serrani, 2009).

En el caso del grupo de policonsumidores, los que reanudaron el
consumo tras un periodo de abstinencia presentan déficits en el manejo de
coordenadas espaciales. A pesar de que estos déficits no han sido
suficientemente descritos en sujetos consumidores de varias sustancias, la
literatura cientifica los ha relacionado con el consumo de cocaina (Di Sclafani et
al., 2002; Fein et al., 2002; Kibler et al., 2005) y con el de alcohol (Beatty et al,
1995; Davies et al., 2005; Fein et al., 2006; Irruarrizaga et al., 2001; Stavro et
al., 2013; Sullivan et al., 2000, 2002; van Holst y Schilt, 2011). Ademas,
presentan déficits en la comprension de palabras, de frases simples y de
estructuras gramaticales ldgicas (Habla Receptiva). Este subtest parece tener
relacion con la memoria, ya que para la comprension de las frases expresadas en
forma de construcciones comparativas o0 con una estructura gramatical invertida
en el tiempo, necesitan mantener activos los elementos relevantes para poder
responder a las preguntas, presentando, por tanto, déficits en la memoria de
trabajo (De Sola et al., 2008; Fernandez et al., 2010; Fisk et al., 2011,
Hadjiefthyvoulou et al., 2012; Marifio et al., 2012; Verdejo, Orozco et al., 2004;
Verdejo et al., 2005a,b; Verdejo y Pérez, 2007a, b).
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La reanudacion del consumo tras un periodo de abstinencia dificulta
procesos relacionados con la memoria de trabajo en todos los grupos,

independientemente de la sustancia de consumo.

Los pacientes del grupo de alcohol tras el reinicio del consumo,
presentan dificultades en la produccion del habla, mediante déficits en la
repeticion de palabras y secuencias y problemas para ordenar frases. Asi como
dificultades en el reconocimiento de formas y figuras.

Los pacientes del grupo de alcohol+estimulantes que han recaido
presentan mas dificultades en la comprension, donde tienen que interpretar y
sintetizar los detalles para realizar ciertas deducciones, descubriendo fallos que

reflejan alteraciones especificas de las funciones corticales superiores.

Los policonsumidores, al reanudar el consumo tienen mas problemas
para sefialar puntos cardinales en una brdjula o las posiciones de las agujas de
un reloj y en la recepcion del habla, ya que tienen dificultades en la
comprension de palabras, de frases simples y de estructuras gramaticales

invertidas en el tiempo o en forma de construcciones comparativas.

Investigaciones previas sugieren que la abstinencia sostenida de alcohol

conduce a la recuperacion de la funcion cognitiva (Corral et al., 2002; Eckardt
et al., 1995; Fein y McGillivray, 2007; Kopera et al., 2012; Oscar-breman y
Marinkovic, 2007; Stavro et al., 2013).

Sin embargo, en nuestros resultados, los pacientes del grupo de alcohol
que se han mantenido més tiempo sin consumo no presentan un mejor
rendimiento (Mann et al., 1999; Stavro et al., 2013). Otros trabajos si que han

encontrado mejoras en diferentes dominios, como en las funciones ejecutivas
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(Davies et al., 2005; Fein et al 2006; Loeber et al., 2009; Mann et al., 1999;
Pitel et al., 2009), la atencién (Corral et al., 2002; Fein et al 2006; Kopera et al.,
2012; Mann et al., 1999) o la memoria (Corral et al., 2002; Kopera et al., 2012;
Pitel et al., 2009).

La falta de concordancia con estos resultados puede ser debida a varias
razones. Por una parte al tiempo de abstinencia, ya que la mayoria de estos
trabajos evallan a los pacientes tras el mantenimiento prolongado de la
abstinencia, que se encuentra desde semanas (Loeber et al., 2009; Mann et al.,
1999), meses (Kopera et al., 2012; Pitel et al., 2009) e incluso afios desde el
Gltimo consumo (Corral et al., 2002; Davies et al., 2005; Fein et al., 2006). En
este trabajo, el mayor porcentaje de pacientes mantienen una abstinencia a corto
plazo en el momento de la evaluacion, tiempo que parece insuficiente para
observar mejoras cognitivas. Tal y como confirman algunos estudios (Kopera et
al., 2012; Stavro et al., 2013), individuos con un mes de abstinencia tienen un
rendimiento similar al de personas con hasta un afio de abstinencia,
manteniéndose el deterioro cognitivo estable y constante durante el primer afio,
incluso estudios que encuentran déficits mas pronunciados durante la

abstinencia temprana (Loeber et al., 2009).

Otra de las posibles razones que pueden explicar la ausencia de mejoras
cognitivas del grupo de alcohol tras la abstinencia, es la mayor edad de estos
pacientes, siendo una variable importante para modificar la magnitud del
deterioro y el tiempo de recuperacion de las capacidades cognitivas con la
abstinencia (Fein et al., 2006). Y por Gltimo, la mayor duracion del consumo ya
que la investigacion previa confirma que la recuperacion de la memoria
correlaciona con la duracion del consumo de alcohol, sugiriendo que a mayor

tiempo de consumo menor probabilidad de recuperacién (Pitel et al., 2009).
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En el grupo de alcohol+estimulantes se encuentran relaciones entre el
mayor tiempo de abstinencia a alcohol y mejor rendimiento en el manejo de
coordenadas espaciales y en la comprension de mensajes transmitidos de forma
pictorica y verbal, asi como en la comprension de metaforas, a pesar de ser
dominios que se mantienen deteriorados tras la abstinencia continuada a alcohol
(Davies et al., 2005; Fein et al 2006; Mann et al., 1999).

Estas rapidas mejoras pueden ser debidas a los efectos facilitadores de
la cocaina en la cognicién, ya que el consumo reciente de cocaina se ha
relacionado con una mejor ejecucion en el subtest de Habla Expresiva. En este
subtest tienen que repetir palabras aisladas, series de palabras y frases en el
orden de presentacion o al inverso, por lo que, ademas de valorar la produccion
del habla, requiere de procesos de memoria verbal. En esta misma linea, Woicik
et al. (2009) encontraron en pacientes consumidores de alcohol y cocaina
abstinentes 3 dias un mejor rendimiento en la memoria verbal que pacientes con
el mismo patron de consumo abstinentes mas de 15 dias, lo que los autores

atribuyeron a los efectos agudos de la cocaina.

Sin embargo, estas mejoras cognitivas no han sido evidentes en la
capacidad atencional, tal y como se ha encontrado en investigacion previa
(Johnson et al., 2005; Ruiz et al., 2009; Spronk et al., 2013; Woicik et al.,
2009). Esto puede ser debido a los efectos combinados de las dos sustancias, es
decir, la cocaina parece atenuar algunos déficits provocados por la abstinencia
del alcohol (concretamente en la orientacion espacial), mientras que el alcohol
podria también compensar algunos de los efectos agudos de los estimulantes

(concretamente en la atencion).

En el grupo de policonsumidores, el consumo de cocaina en los 30 dias

previos mejora el rendimiento en Control Atencional (Johnson et al., 2005; Ruiz
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et al., 2009; Spronk et al., 2013; Woicik et al., 2009) y en la abstraccion y en la
solucion de problemas aritméticos. En este mismo sentido, Ruiz et al. (20009)
encontraron en adictos a cocaina en abstinencia 7 dias, que resolvian en un
menor tiempo la parte A del Trail Making Test. En la revision de Spronk et al.
(2013), encontraron varios estudios en los que los consumidores de cocaina
abstinentes a corto plazo realizaban mejor la Digit Symbol Substitution Task
(DSST). Ambas pruebas requieren de coordinacion motora, percepcion visual
asi como de velocidad de procesamiento de la informacién, habilidades

cognitivas presentes en estos dos subtest del Luria DNA.

Sin embargo, tras un periodo mayor de abstinencia a cocaina, estas
escalas aparecen deterioradas, junto con la Orientacion espacial y el Habla
Expresiva. Estos mismos resultados se han encontrado para la abstinencia a
alcohol, ya que el mayor tiempo de abstinencia se relaciona con peores
puntuaciones en Orientacion Espacial y en la Actividad Conceptual y

Discursiva, ademas cometen mas vacilaciones de atencion.

Los déficits mas pronunciados tras un mayor tiempo de abstinencia a
cocaina ya han sido descritos con anterioridad en sujetos consumidores de
varias sustancias, en dominios como la atencion, funcién ejecutiva y en el
aprendizaje verbal y la memoria (Woicik et al., 2009). Una vez mas, los autores
lo atribuyen a las mejoras neurocognitivas debidas a los efectos agudos de la
cocaina. Esto parece sugerir que el consumo de cocaina puede compensar los
déficits producidos por la abstinencia a alcohol. Sin embargo, estos déficits
aparecen cuando aumenta el tiempo de abstinencia a la cocaina. Lo que puede
justificar por qué se encuentran mas déficits a medida que aumenta el tiempo
desde el ultimo consumo, ya que desaparecen los efectos agudos de esta

sustancia.
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Al atender al tiempo de abstinencia a cannabis solo aparecen mejoras en
el componente atencional. Los policonsumidores que fumaron en los 7 dias
previos a la evaluacion obtienen un peor rendimiento en Control Atencional,
pero estos déficits no se encuentran cuando la abstinencia a THC supera los 30
dias. Otros trabajos también hallaron este componente afectado en usuarios
recientes de cannabis que ya no estaba presente tras mas de 28 dias abstinentes
(Thames et al., 2014). Aunque, otras investigaciones encontraron conservada la
atencion incluso tras poco tiempo después del consumo (Fried et al., 2005;
Jager et al., 2006; Pope et al., 2001, 2002).

Las mejoras en los diferentes componentes de la memoria tras la
abstinencia a cannabis han sido ampliamente documentadas, aunque solo el
estudio de Jager et al. (2006) encontr6 la memoria de trabajo conservada tras
una semana sin fumar. El resto de trabajos (Fried et al., 2005; Medina et al,
2007; Pope et al., 2001, 2002; Thames et al., 2014) hallaron mejoras
significativas tras, al menos, un mes de abstinencia continuada. Lo que justifica
la ausencia de mejoras en esta muestra, ya que mas del 70% habian consumido

cannabis en la semana previa a la evaluacion.

En cuanto al tiempo de abstinencia de heroina no se han contrastado los
resultados de Sanz (1997), donde la reversibilidad del deterioro en
policonsumidores de preferencia opiacea es relativamente rapida en el subtest
de Actividad Conceptual, ya que tras menos de 6 meses muestran un
rendimiento similar al de los sujetos sin historia de consumo. Las mejoras en
Percepcion Visual, Memoria Inmediata y Control atencional fueron
encontradas tras mas de 6 meses de abstinencia. En el presente trabajo no se han
encontrado mejoras en el rendimiento, lo que puede ser debido al nimero
reducido de consumidores de heroina y a la gran variabilidad encontrada en el

tiempo desde el Gltimo consumo.
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El tiempo de abstinencia del grupo alcohol parece insuficiente para

encontrar mejoras en el rendimiento cognitivo.

En consumidores duales, el consumo reciente de cocaina facilita la
produccién del habla mediante el aprendizaje verbal inmediato. Mientras que la
abstinencia prolongada a alcohol mejora capacidades de orientacion espacial y

la comprension de mensajes verbales y visuales.

En policonsumidores, la abstinencia a corto plazo de cocaina mejora la
atencion, la abstraccién y la resolucion de problemas. Cuando desaparecen los
efectos agudos de los estimulantes, se evidencian déficits en el manejo de
coordenadas espaciales, en la abstraccién, resolucion de problemas
matematicos, en la produccion del habla y en la atencion. Los déficits en la
atencion provocados por el consumo de cannabis se resuelven tras una semana

de abstinencia.

No se ha podido comprobar si el Area Visoespacial se mantiene
deteriorada tras la abstinencia prolongada a alcohol (Davies et al., 2005; Fein et
al., 2006). En estos dos estudios estos déficits se mantuvieron tras 2 y 6 afios
después del ultimo consumo, mientras que en este trabajo, en ninguno de los
grupos experimentales, se encuentran pacientes con una abstinencia superior a

los dos afios.

Objetivo 6. Comparar los grupos experimentales con el grupo control para

comprobar los dafios producidos por el consumo de sustancias.

Los grupos experimentales han realizado una ejecucion mas deficiente

que el grupo control en el Area Visoespacial, Area de los Procesos
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Intelectuales, en el subtest de Habla Expresiva, en el de Memoria Inmediata y

en la Puntuacién Total. Ademas de realizar mas vacilaciones de atencion.

Por tanto, las dificultades que presentan los drogodependientes en las
capacidades visoespaciales, en el rendimiento intelectual general, la produccion
del habla y el habla narrativa, en el aprendizaje, retencion y evocacion en tareas
verbales y no verbales asi como en los problemas atencionales en el
procesamiento de la informacién, parecen ser producidas por el consumo de

sustancias.

El grupo de policonsumidores, a pesar de obtener puntuaciones dentro
de la normalidad en el subtest de Habla Receptiva, presentan un rendimiento
mas bajo que el grupo control, mientras que los alcoholicos y los pacientes

duales presentan una ejecucién similar a las personas sin historia de consumo.

Las dificultades en la recepcion del lenguaje y mas concretamente en
los procesos de reconocimiento de palabras aisladas que tienen que sefialar
sobre si mismos o en tarjetas, y la comprension del significado de frases
expresadas en forma de construcciones comparativas 0 con una construccion
gramatical invertida en el tiempo, parecen ser debidas a los efectos
acumulativos de la exposicion a multiples sustancias (Verdejo y Pérez, 2007b).

El grupo de alcohol presenta déficits en la atencion selectiva, sostenida
y en la concentracién en comparacion con el grupo control (Beatty et al., 2000;
Fishbein et al., 2007; Goldstein et al., 2004; Ihara et al., 2000; Irruarrizaga et
al., 2001; Kopera et al., 2012; Loeber et al., 2009; Ratti et al., 2002; Stavro et
al., 2013). Los grupos de sustancias combinadas han tenido un rendimiento en
Control Atencional semejante al del grupo control, tal y como encontraron

estudios previos (De Sola et al., 2009; Gonzalez et al., 2004; Latvala et al.,
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2009; Robinson et al., 1999). Sin embargo, otras investigaciones encontraron en
consumidores de alcohol+estimulantes un menor rendimiento que los controles
en atencion sostenida (Garcia et al., 2008; Lawton-Craddoc et al., 2003; Serrani,
2009) y en atencion selectiva (Di Sclafani et al., 2002; Fein et al., 2002; Serrani,
2009). En policonsumidores también se ha informado de déficits en
comparacion con el grupo control en atencién selectiva (Colzato et al., 2009;
Verdejo, Orozco et al., 2004; Verdejo et al., 2005a; Verdejo y Pérez, 2007a),
atencion dividida (Marifio et al., 2012) y en la velocidad de procesamiento (De
Sola et al., 2009; Hadjiefthyvoulou et al., 2010; Latvala et al., 2009; Noél et al.,
2005).

La atencidn, en el momento de la evaluacién, no parece estar afectada

por el consumo concomitante de sustancias.

A pesar de que los 3 grupos experimentales presentan déficits en la
Memorizacion Ldgica, el grupo de alcohol + estimulantes tiene un rendimiento
similar al grupo control. Estudios previos tampoco encontraron deficiencias
neuropsicoldgicas en sujetos consumidores de cocaina y alcohol en pruebas
prefrontales (Fein et al., 2002), &rea asociada a los déficits en la utilizacion de
medios auxiliares activos al servicio de los procesos mnésicos (Manga Yy
Ramos, 2007).

Los déficits mas marcados en la memorizacion indirecta mediante las
relaciones establecidas entre palabras y tarjetas o entre expresiones y dibujos, se
han encontrado en el grupo de alcohol (Davies et al., 2005; Errico et al., 2002;
Landa et al., 2006; Irruarrizaga et al., 2001) y en el de policonsumidores (Liang
etal., 2013).
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Objetivo 7. Comparar el rendimiento cognitivo de los grupos experimentales
para comprobar si existen déficits cognitivos debidos al policonsumo y/o
déficits concretos en las diferentes &reas evaluadas dependiendo de las

sustancias de abuso.

Los tres grupos experimentales han tenido una ejecucion similar en
Orientacion Espacial, Area del Lenguaje, Area de la Memoria, en el Area de
los Procesos Intelectuales y en la Puntuacién Total.

El rendimiento en las operaciones intelectuales en el espacio, en la
comunicacién verbal (tanto en el Habla Receptiva como en la Expresiva), en los
procesos mnésicos y en la actividad constructiva es independiente a las

sustancias consumidas.

Los déficits encontrados en Control Atencional parecen exclusivos del
grupo de alcohol. Sin embargo, estudios que comparan dependientes de alcohol
con consumidores duales encuentran un rendimiento cognitivo similar (Horner,
1997).

Como se ha visto hasta el momento, el componente atencional en los
grupos que consumen cocaina mejora en la abstinencia a corto plazo, por lo que
este dominio puede verse alterado cuando los efectos de los estimulantes hayan
cesado. Seria interesante y recomendable, evaluar a los pacientes tras un
periodo de abstinencia mucho mayor, ya que es previsible que los deterioros en

la atencion se muestren mas tarde en los pacientes que consumen cocaina.

En cuanto al subtest de Percepcién Visual, el grupo de alcohol
+estimulantes tiene un mejor rendimiento que el grupo de alcohol, mientras que

los policonsumidores obtienen puntuaciones intermedias. Una posible
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explicacion a estos resultados puede ser debida a las relaciones encontradas en
las cantidades de consumo de alcohol y el rendimiento en este subtest, tanto en
el grupo de alcohol como en el de policonsumidores (a pesar de que en el grupo
de alcohol se relacionaba con mejoras en las puntuaciones, éstas siempre se
encontraban por debajo de la media). Por tanto, estas relaciones y la menores
ingestas de alcohol de los pacientes duales pueden estar influyendo en su mejor
funcionamiento en la representacion pictérica de objetos en comparacion con el

resto de grupos experimentales.

El grupo de alcohol requiere de més tiempo que los policonsumidores
para realizar la misma tarea. Esta lentitud conductual puede estar relacionada
con los déficits ya comprobados en la atencion, por lo que los dependientes de

alcohol se ven mas perjudicados al realizar tareas con tiempo limitado.

Por tanto, a modo de conclusion general, los pacientes que consumen
mas de una sustancia no parecen presentar mas deterioro cognitivo, en el
momento de la evaluacién, que los pacientes que s6lo consumen alcohol. Sin
embargo, los efectos negativos del consumo combinado de sustancias aparecen
a mas corto plazo, presentando mayores problemas médicos, judiciales,
econdmicos y necesidades sociales asociadas al consumo (Roncero et al., 2012).
Asi, mientras que las dificultades cognitivas pueden disminuir la efectividad de
los procesos de tratamiento debido a las dificultades en la memoria y a la
capacidad limitada para comunicarse y comprender las ideas; las consecuencias
fisicas, sociales u ocupacionales también pueden aumentar los comportamientos
tales como la busqueda de tratamiento y apoyo social. Las cuales, ademas,
podrian ser utilizadas tanto para reforzar la eficacia de las intervenciones como
para estimular el importante cambio de vida que implica el abandono del

consumo de sustancias (Bates et al., 2013).
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Limitaciones del estudio vy aspectos a considerar en futuras
investigaciones.

Los resultados de este estudio deben ser tomados con cautela dado que
proporcionan un punto de partida para la comprension del estado cognitivo en el
gue los pacientes suelen empezar el tratamiento. Sin embargo, la capacidad para
realizar conclusiones se ve limitada debido a las diferentes caracteristicas de la
muestra, especialmente por el patron de consumo, ya que al intentar agruparlos
en funcidn de estas variables, se ha visto reducida la potencia estadistica debido
a la variabilidad de la muestra, y ademas, por la falta de conocimiento sobre los
déficits cognitivos anteriores al uso de sustancias. Por tanto, se requiere de
investigaciones con un mayor valor muestral, que permitan agrupar a los
pacientes, ademas de por las sustancias consumidas, por las diferentes variables
de consumo, tales como la cronicidad, las cantidades de consumo, el tiempo de
abstinencia, etc. Ademas, son necesarios estudios longitudinales, a pesar de las
dificultades metodoldgicas que éstos conllevan, para poder comprobar si los
déficits son previos al consumo, pero también para comprobar como los
deterioros que presentan al inicio del tratamiento evolucionan con la abstinencia

prolongada y tras las intervenciones llevadas a cabo.

En cuanto a la exploracion cognitiva en drogodependientes, no parece
existir un acuerdo en los instrumentos utilizados (Bausela, 2008). Ademas de
las dificultades ya comentadas en cuanto a la heterogeneidad de los resultados
encontrados en investigaciones previas, y pese a haber utilizado una bateria
general de evaluacion neuropsicolégica para evitar algunas de estas
discrepancias, una de las limitaciones de este estudio reside en la dificultad para
realizar extrapolaciones de las funciones medidas y compararlas con estudios
previos. Por ejemplo en el area de la memoria, investigaciones previas suelen

valorar subcomponentes como la memoria verbal, visual, de trabajo, etc. En la
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bateria Luria DNA se valora la memoria inmediata y logica, por tanto, para la
realizacion de comparaciones se ha realizado una extrapolacion de estos
subcomponentes, la cual no queda exenta de limitaciones. Ademas, debido a
esta extrapolacion, los subtest se han seccionado en diferentes dominios con lo
cual pueden no llegar a ser tan sensibles como otros cuestionarios construidos
para la valoracion concreta y especifica de estos subcomponentes. Sin embargo,
estas dificultades sélo se presentan en la comparacién de resultados con otras
investigaciones, ya que la Bateria Luria DNA ha demostrado sensibilidad y
validez discriminante, concurrente y de criterio externo (Bausela, 2005, 2007,
2010; Garcia, 2012).

La inclusion de la evaluacion neuropsicolgica como una herramienta
adicional de diagndstico deberia ser considerada para una individualizacion de
la terapia y del tratamiento, mediante la provision de recursos para tratar los
déficits detectados y adaptar los contenidos del programa a la potencial
recuperacién o mediante estrategias de rehabilitacion cognitiva que puedan
optimizar las actuales intervenciones terapéuticas en el ambito de las
drogodependencias (Verdejo, Lépez-Torrecillas et al., 2004), incrementando los
niveles de retencién y efectividad al reducir los abandonos tempranos por la
incapacidad de comprender o asimilar los contenidos de los programas de
tratamiento con fuertes requerimientos cognitivos (Rojo et al., 2013). Ademas,
los resultados de la evaluacién neuropsicoldgica también pueden tener un valor
clinico sin explotar por parte de los profesionales, ya que permiten ofrecer a los
pacientes informacion sobre las areas de deterioro cognitivo y el tipo de
dificultades de la vida cotidiana en las que estan afectados, las mejoras
cognitivas tras el abandono del consumo y sobre cémo estas mejoras en la
cognicion pueden tener efectos en la regulacion emocional y en las relaciones

interpersonales (Bates et al., 2013).
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Por ultimo, y con respecto a las intervenciones eficaces, la Terapia
Cognitivo Conductual ha sido empiricamente apoyada para el abuso de
sustancias (Diaz y Fernandez, 2013; Lefio, Villarroel, Rebolledo, Zamorano y
Rivas, 2013; Sanchez et al., 2011; Secades y Fernandez, 2001) ya que incluye la
supervision y el entrenamiento de habilidades destinadas a mejorar la atencion,
la planificacién, la resolucién de problemas y la autorregulacion de la conducta,
entre otras (Mischel, 2004). Sin embargo, puede no ser eficaz en pacientes con
déficits cognitivos (Verdejo, Orozco, et al., 2004). Se requiere de una nueva
generacién de investigacion dirigida a intervenciones terapéuticas que faciliten
la recuperacién cognitiva y/o compensar los déficits cognitivos (Bates et al.,
2013). En este sentido, se necesitan intervenciones que requieran de menos
exigencias cognitivas. La inclusion de la terapia Mindfulness se ha utilizado con
eficacia para reducir el abuso de sustancias, dentro de los programas de
prevencion de las recaidas, facilitando la tolerancia a la angustia y de la
frustracion, la regulacién emocional y mejorar las habilidades de atencién
(Blume y Marlatt, 2009). Investigaciones recientes estan encontrando cambios
en la materia gris en las regiones del cerebro involucradas en los procesos de
aprendizaje y memoria, regulacion de las emociones, y en el procesamiento
auto-referencial (Holzel et al., 2011), asi como correlaciones con una mejoria en
el bienestar psicoldgico (Singleton et al., 2014). Por lo que el Mindfulness
puede plantearse como un apoyo eficaz en las intervenciones cognitivo
conductuales en pacientes drogodependientes con déficits neurocognitivos,
aunque se requiere de investigacion mas precisa que avale estos primeros

resultados esperanzadores.
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ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO
EXPERIMENTAL

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO*

D./Diia. con DNI

Manifiesto voluntariamente que:

He sido informado por parte de mi terapeuta de su pertenencia a un grupo de
investigadores que trata de desarrollar nuevas terapias de intervencion psicolégica, esta
investigacion se llevard a cabo en la Unidad de Conductas Adictivas de Catarroja y esta
autorizada por la Direccién del Area 10 de la Conselleria de Sanitat de Valencia.

La informacién obtenida solo podra utilizarse en actividades docentes o de divulgacién
cientifica, con medios propios y no cedidas a terceros. En cualquier caso, se salvaguardara
mi intimidad, de manera que nadie pueda identificarme personalmente como miembro del

grupo terapéutico o como paciente del centro de tratamiento.

Por todo lo expuesto, me doy por enterado/a y acepto que se recoja informacién de las

sesiones de evaluacion mediante escritura, audio o video.

En ,a de de

Firma del paciente:

Fdo.

* La ley General de Sanidad en su Capitulo primero, articulo 10°, apartado 6°, establece como derecho del
usuario "e/ previo consentimiento escrito para la realizacion de cualquier intervencion"
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO
CONTROL

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO*

D./Diia. con DNI

Manifiesto voluntariamente que:

He sido informado por el equipo de investigacion de la realizacién de un estudio que
trata de desarrollar nuevas terapias de intervencion psicologica, esta investigacion se llevara
ACABONBI 2 Ao AT R e e o e e A SR TR s SRR AT y esta
autorizada por la Direccion del Area 10 de la Conselleria de Sanitat de Valencia.

La informacion obtenida solo podra utilizarse en actividades docentes o de divulgacion
cientifica, con medios propios y no cedidas a terceros. En cualquier caso, se salvaguardara
mi intimidad, de manera que nadie pueda identificarme personalmente como miembro del

grupo terapéutico o como paciente del centro de tratamiento.

Por todo lo expuesto, me doy por enterado/a y acepto que se recoja informacion de las

sesiones de evaluacion mediante escritura, audio o video.

En ,a de de

Firma del usuario:

Fdo.

* La ley General de Sanidad en su Capitulo primero, articulo 10°, apartado 6°, establece como derecho del
usuario "el previo consentimiento escrito para la realizacion de cualquier intervencion"
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