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RESUMEN

El abuso de sustancias se define como un trastorno cronico reincidente caracterizado por
la busqueda compulsiva de una o varias sustancias, pérdida de control en la ingesta de las mismas
y la aparicion de estados emocionales negativos como disforia, ansiedad e irritabilidad que en su
conjunto producen un sindrome de retirada o abstinencia cuando no se tiene acceso a la droga;
dentro de la adiccidn, el policonsumo de sustancias es un problema caracterizado por la ingesta de
dos 0 mas sustancias combinadas o en un corto periodo de tiempo.

En la actualidad se sabe que la adiccion a sustancias genera cambios y alteraciones a nivel
neurobioldgico y neuropsicoldgico, especialmente en funciones ejecutivas, mismas que dificultan
la recuperacion y el desempefio en actividades cotidianas, sin embargo, dichas alteraciones han
sido poco exploradas en el policonsumo de sustancias.

El objetivo del presente trabajo fue disefiar una propuesta de programa de rehabilitacion
neuropsicologica que incorporé herramientas neuropsicoldgicas 'y  psicoterapéuticas
contextualizadas a la situacion de los usuarios. Para ello se reclutd a 43 participantes hombres
policonsumidores voluntarios de los cuales 11 eran participantes no consumidores de sustancias
incorporados como grupo control. Todos los voluntarios fueron evaluados con la bateria de
pruebas “Neuropsi atencion y memoria”. Se encontraron alteraciones en memoria y en funciones
ejecutivas en todos los grupos experimentales con respecto al grupo control. A partir de los
hallazgos y de la literatura consultada se realizo una propuesta de programa de rehabilitacion.

Palabras Clave: Neuropsicologia, Funciones ejecutivas, Policonsumo, Rehabilitacion.



CAPITULO 1- FUNCIONES EJECUTIVAS Y MECANISMOS DE CONTROL EJECUTIVO:

CONTROL TOP-DOWN DE LA CONDUCTA.

“Los l6bulos frontales brindan al organismo de la capacidad de crear modelos neurales de cosas
como prerrequisito para hacer que las cosas sucedan, modelos de algo que todavia no existe pero
que uno quiere traer a la existencia”.

Elkhonon Goldberg.

1.1 Desarrollo y Conceptualizacion del término: Funciones Ejecutivas

Los lobulos frontales son las estructuras cerebrales de mas reciente desarrollo; se encargan
de la planeacion, regulacion y coordinacion de los procesos psicoldgicos (Miller & Cohen, 2001)
asi como de la creacion de objetivos y los planes necesarios para realizarlos a partir de la

coordinacién de habilidades cognitivas y motoras (Goldberg, 2001).

En la actualidad se sabe también que estas estructuras estdn implicadas en funciones como
el lenguaje, el control de la conducta motora, las funciones cognitivas de alto nivel o la
coordinaciéon de las mismas en operaciones especificas. Mas concretamente, las regiones
prefrontales permiten el control, la organizacion y coordinacién de funciones cognitivas,
respuestas emocionales y comportamientos, a través del conjunto de funciones de autorregulacion
denominadas funciones ejecutivas (FE) (Tirapu-Ustarr6z, Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-

Rovira & Pelegrin-Valero, 2008).

Para desempefiar dichos procesos eficientemente, se necesita un monitoreo efectivo del
mundo exterior que permita diferenciar entre informacion relevante e irrelevante con un enfoque

adecuado de la atencion y un mecanismo versatil de flexibilidad que ayude a cambiar el foco



atencional entre elementos. Estas funciones de alto nivel han sido denominadas funciones

ejecutivas (Lezak, 1982).

Lezak fue la primera autora en utilizar el término funciones ejecutivas al definirlas como
aquellas capacidades necesarias para formular objetivos, planear su ejecucion e implementarlos
eficientemente. Su papel es importante también en la conducta social, en la formacion de la
personalidad y en la creatividad, por lo tanto, su diferencia con otras funciones cognitivas radica
en que la persona utiliza las FE para conseguir un desempefio adecuado en toda una secuencia
conductual sin descuidar los objetivos, manteniendo su flexibilidad para cambiar entre distintas
opciones de respuestas y actualizando la informacidon con base en nuevas claves contextuales.
Considerando lo anterior, se sabe que el caracter de las FE es supramodal ya que afecta y regula
la expresion de otras funciones (Lezak, 1982).

Estas capacidades pueden implementarse en cualquier momento del desempeiio de un
individuo al permitirle adecuar su conducta a los requerimientos, variaciones y dificultades de la
situacion; es asi que se puede observar un papel sustancial de las funciones ejecutivas en
situaciones que exigen mayor esfuerzo cognitivo (Lezak, 1982).

Con base en la definicion de FE propuesta por Lezak (1982), se plantean 4 categorias de
capacidades ejecutivas: 1) aquellas necesarias para formular objetivos, 2) las que se involucran en
la planeacion, 3) las que se relacionan con llevar a cabo planes para alcanzar objetivos y 4) las

capacidades para desempefiar esas actividades efectivamente.

A partir de la aparicion del término y del estudio de pacientes emblematicos en la
neuropsicologia de los lobulos frontales como el caso de Phineas Gage, descrito por Harlow en
1848, han surgido teorias y problemas al intentar consensuar los componentes de las FE, sus bases

neuroanatémicas y cognitivas asi como su conceptualizacion.



Dentro de este debate, Sholberg y Mateer (2001) entienden las funciones ejecutivas como
una serie de procesos cognitivos entre los cuales se encuentran: la seleccion de objetivos, la
planificacion, la seleccion de la conducta, la autorregulacion y el autocontrol (como se cita en

Tirapu-Ustarr6z, Garcia-Molina, Luna-Lario, Roig-Rovira & Pelegrin-Valero, 2008).

Posteriormente, los mismos autores agregaron dos aspectos importantes: la anticipacion y
el uso de retroalimentacion, aplicados en este caso a la regulacion del funcionamiento ejecutivo
(Sholberg & Mateer, 2001), sin embargo, atin no queda claro hasta ese momento como es que

dichas funciones cooperan y se coordinan entre si para alcanzar una meta.

Funahashi (2001) intentd esclarecer esta interrelacion al proponer un mecanismo de
control como el responsable de coordinar la operacion de los diversos procesos. Este autor
considera que las FE son el resultado de la operacion conjunta de procesos flexibles enfocados a
un fin y controlados a su vez por un mecanismo coordinador denominado control ejecutivo, similar
al propuesto por Baddeley (1992). Sin embargo, a pesar de las multiples conceptualizaciones que
se han hecho sobre las funciones ejecutivas, existen problemas de tipo terminoldgicos

(principalmente) que obstaculizan su estudio, evaluacion y conceptualizacion.

Stuss & Alexander (2000) discuten la dificultad al tratar de entender a las funciones
ejecutivas asi como su relacion con los lobulos frontales; mencionan que la conceptualizacion de
las funciones del 16bulo frontal, su definiciéon en términos neuroanatomicos o psicologicos, el
debate sobre la existencia de una funcion unitaria o varias de ellas y el hecho de estudiar estos
fendmenos en pacientes con dafio frontal, asumiendo que asi ocurren en la vida cotidiana, son
limitaciones que provocan la persistencia de dichas dificultades. Sobre esta discusion, la posicion
de los autores apunta a la existencia de procesos especificos relacionados con distintas zonas

cerebrales y distintas funciones que convergen en el concepto de funciones de control; es asi que,
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a partir de diversas investigaciones concernientes a dicha problematica, llegan a la conclusion de

la existencia de multiples funciones cognitivas sustentadas por diferentes regiones prefrontales.

1.2 Bases Neuroanatomicas y Funcionales

La Corteza prefrontal (CPF) es la zona de mas reciente desarrollo evolutivo; ha sufrido un
considerable incremento en tamafio y volumen con respecto a otras especies. Su progresion es
paralela a la de las cortezas de asociacion parietales y temporales lo cual se relaciona con la
evolucion de las funciones cognitivas; sin embargo, algunas regiones como la prefrontal lateral
han experimentado una evolucion filogenética atin mas reciente que, de igual manera, correlaciona

con el desarrollo de las funciones de orden superior dependientes de esta zona (Fuster, 2002).

En un plano ontogenético de evolucion, y en una clara correlacion cronoldgica con las
funciones cognitivas de alto nivel que sustenta, la CPF es la lltima regién cerebral en desarrollarse
totalmente prolongando su maduracion hasta la adultez temprana, mientras que algunas zonas de
asociacion no se completan sino hasta la tercera década de vida (Flores, 2006; Fuster, 2002).
Algunos autores incluso consideran el desarrollo de los 16bulos frontales paralelo al desarrollo de
los roles de liderazgo en la civilizacién humana, de tal forma que el papel planificador y ordenador
de la conducta conferido a estas estructuras le permiti6 a los hominidos desempefiar tales papeles

en sociedad (Goldberg, 2001).

En el proceso de neurodesarrollo de la CPF, la progresiva mielinizaciéon provoca un
incremento en la sustancia blanca conformadora de tractos que conectan con estructuras corticales
y subcorticales, favoreciendo asi el aumento de las capacidades psicofisiologicas de la zona. Asi

mismo, dentro de este proceso de neurodesarrollo, la formacioén de conexiones cuyo periodo critico



ocurre alrededor de los 15 meses de edad y la poda sinaptica presente entre la nifiez y la
adolescencia, traen consigo el fortalecimiento de las vias, la maduracion de las funciones
cognitivas y la distribucion gradual progresiva de las proyecciones dopaminérgicas fundamentales
para el sustento de procesos cognitivos como la memoria de trabajo. En su conjunto estos son
factores neurobioldgicos relevantes para la conformacion de la cognicion humana dependiente de

la CPF (Casey et al, 2000 en Flores 2006).

Es importante resaltar que los cambios descritos en el parrafo anterior son regionales y
temporalmente dispares; asi se sabe que la corteza orbitofrontal (COF) comienza a madurar hasta
la nifiez, la CPF derecha presenta una mayor organizacion axonal en comparacion con la CPF
izquierda y los cambios de mielinizacion presentes en la adolescencia tardia son mucho mas

evidentes en la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) (Klingberg et al, 1999).

Con respecto a su ubicacion neuroanatomica, los 16bulos frontales son la parte més anterior
de la corteza. Se dividen en tres regiones funcionalmente distintas: la corteza motora primaria o
area 4 de Brodmann, la corteza premotora, correspondiente a las 4reas 6 y 8 y la corteza prefrontal,
areas 9 a 14,24, 25, 32 y 47. Se situan por delante de la cisura central y por encima de la cisura

lateral (Figura 1) (Kolb & Wishaw, 2005).

La corteza motora tiene un papel importante en el movimiento voluntario de las diferentes
partes del cuerpo; se divide en tres zonas anatomofuncionales: la corteza premotora o area 6 de
Brodmann, corteza motora o area 8 de Brodmann y opérculo o area de Broca correspondientes a
las areas 44 y 45 del mapa de Brodmann (Portellano, 2005). La corteza premotora permite la
planeacion, organizacion y secuenciacion de acciones complejas, la region mas anterior esta
implicada con la seleccion y preparacion de los movimientos y la seccion posterior con su

ejecucion (Ostrosky & Solis, 2008).
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Figura 1. Divisiones neuroanatdmicas de los 1obulos frontales. Se aprecia la corteza motora primaria, la
corteza premotora, el area motora suplementaria y la corteza prefrontal dividida en: corteza prefrontal
dorsolateral, corteza prefrontal ventrolateral, corteza ventromedial, corteza cingulada anterior y corteza
superior medial (Modificado de Stuss & Levine, 2002).

La CPF es un centro de coordinacion y operacion de varios procesos, conductas y
estrategias (Burgess, 2000). Se conforma en tres regiones principales: la corteza prefrontal
dorsolateral (4reas 9, 10 y 46), la corteza prefrontal medial o frontomedial (Areas 25 y 32) (CPFM)
y la corteza inferior u orbitofrontal (COF) (areas 11, 12, 13 y 14) tal como se aprecia en la figura

2 (Kolb & Wishaw, 2005; Rains, 2009).

La COF se sitta en la cara basal de los l6bulos frontales por encima de las orbitas oculares,

su participacion es primordial en la regulacion de las emociones, en conductas afectivas, en



interaccion social y en la toma de decisiones basadas en estados afectivos (como se cita en Flores,
2006); a su vez tiene un papel destacado en el procesamiento de la informacion relacionada con la
recompensa, lo cual permite hacer detecciones y cambios en la saliencia del reforzamiento (Flores,
2006), en otros términos, tiene un rol importante en la deteccion y la toma de decisiones en funcion
de balance costo-beneficio. Para llevar a cabo tales actividades, la COF esta estrechamente
interconectada con el talamo medial, el hipotalamo, el nucleo caudado ventromedial, la amigdala

y la corteza cingulada anterior (Siddiqui et al, 2008).

La porcion medial de la corteza prefrontal esta implicada en la coordinacion bimanual, en
el mantenimiento del foco atencional al realizar tareas de alta demanda cognitiva, en la memoria
espacial y en la resolucion de conflictos. Se encuentra estrechamente interconectada con la corteza
cingulada anterior cuya participacion es vital en la mediacion de respuestas emocionales, en la
actividad dirigida a objetivos, en el procesamiento de la recompensa en coordinacién con la COF
(Siddiqui et al, 2008) y en el mantenimiento del tono cortical a lo largo de las tareas para conseguir

una meta especifica (Luria, 1989).

La corteza prefrontal lateral es un area de procesamiento supramodal que participa en el
procesamiento del lenguaje, en la atencion, la memoria, la respuesta al conflicto, el procesamiento
de la novedad, el ordenamiento temporal de eventos y en la memoria explicita (Siddiqui et al,

2008).

La porcioén dorsolateral se ha asociado a procesos cognitivos como el mantenimiento
activo de la informacion en la memoria de trabajo, en algunos aspectos del lenguaje, en el control
atencional, en la actualizacion de la informacion de acuerdo a las demandas y objetivos de la tarea
asi como en la conducta prospectiva (Stuss & Levine, 2002). Esta zona tiene conexiones reciprocas

principalmente con el tdlamo lateral, el ntcleo caudado dorsal, el hipotdlamo y la neocorteza
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(Siddiqui et al, 2008), a su vez forma un circuito neural importante con la corteza parietal posterior

de la cual recibe y manda informacion (Kolb & Wishaw, 2005).

La CPFDL a su vez se puede subdividir en las porciones dorsal y anterior, cada una de las
cuales presenta tres regiones: la superior, la inferior y el polo frontal (Flores & Ostrosky-Solis,

2008).

En su porcion dorsal, la CPFDL esta implicada en funciones como la planeacion, la fluidez
verbal, la flexibilidad mental y la secuenciacion, funciones agrupadas bajo el constructo de
funciones ejecutivas; también es el sustrato neuroanatdmico de la memoria de trabajo (Stuss &
Alexander, 2000). Las regiones anteriores se relacionan con procesos como la metacognicion, el
monitoreo, el control cognitivo (Fernandez-Duque, Baird, & Posner, 2000; Kikyo, Ohki, &
Miyashita, 2002; Maril, Simons, Mitchell, & Schwartz, 2003), la cognicidn social y la autonoésis

(Stuss & Alexander, 2000), considerados de mayor jerarquia cognitiva.

Existen diferencias interhemisféricas en la CPFDL en los componentes del procesamiento
visoespacial y verbal; asi, la porcion izquierda se encarga de la planeacion secuencial, la
flexibilidad, la fluidez, la memoria de trabajo para informacion verbal, la memoria semantica y el
establecimiento de esquemas de accion. La porcion derecha por su parte estd implicada con el
procesamiento visoespacial, la rotacion, la memoria de trabajo visoespacial, la memoria episddica,

la autoconciencia, la conducta social y la deteccion de situaciones nuevas (Flores, 2008).



DORSOLATERAL

ORBITOFRONTAL

Figura 2. Esquema de las tres principales divisiones neuroanatdmicas de la corteza prefrontal y sus
respectivas areas con respecto al mapa citoarquitectonico de Brodmann. Las areas 9, 10 y 46 corresponden
a la corteza prefrontal dorsolateral; las regiones 25 y 32 forman parte de la Corteza prefrontal frontomedial
y las zonas 11 a la 14 conforman a la Corteza orbitofrontal (Modificado de Fuster, 2002).
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1.3 Mecanismos de Control Ejecutivo

Este mecanismo de control ya ha sido abordado anteriormente por algunos investigadores.
Asi, para Baddeley y Della Sala (1998) el control ejecutivo (CE) es el conjunto de sistemas
coordinados que operan simultineamente y es la principal funcion del ejecutivo central en su

modelo de memoria de trabajo.

Rabbitt (1997 citado en Funahashi, 2001) describe siete caracteristicas del control
ejecutivo: 1) debe hacer frente a tareas novedosas, 2) debe implementarse entre el ambiente y los
estados internos para reestructurar y reinterpretar informacion pasada y para mantener un control
activo del futuro, 3) permite iniciar nuevas secuencias conductuales e interrumpir las actuales, 4)
ayuda a prevenir respuestas inapropiadas o perseverativas, 5) ayuda a cambiar rapidamente de una
respuesta a otra, 6) monitorea el desempefio para corregir errores, alterar planes o reconocer nuevas
oportunidades y 7) permite mantener la atencion por largos periodos de tiempo. Otros autores
como Smith & Jonides (1999) destacan algunos otros procesos importantes para el control
cognitivo como: 1) enfocar la atencién en informacion o procesos relevantes inhibiendo los
irrelevantes, 2) programar procesos para tareas complejas que requieren cambiar el foco atencional
entre las mismas, 3) planear la secuencia de eslabones para completar un objetivo, 4) revisar y
actualizar los contenidos de la memoria de trabajo para determinar el siguiente paso y 5) codificar

las representaciones espaciotemporales en memoria de trabajo.

También se entiende a las funciones ejecutivas como el producto de una operacion
coordinada de varios procesos con el fin de alcanzar objetivos de forma flexible con la ayuda de

un mecanismo responsable de la coordinacion de dichos procesos: el control ejecutivo y confiere
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a la corteza prefrontal el papel mediador de estos procesos (Funahashi, 2001). Asi, el CE es un
mecanismo encargado del control, la coordinacion, la regulacion del switch atencional hacia otros
estimulos en funcion de su relevancia, el mantenimiento y la actualizacion de la informacion, el
monitoreo de la conducta y de otros procesos cognitivos; todo esto con base en los objetivos de la
tarea. Desde este punto de vista, se propone la existencia de un mecanismo que pueda mantener,

almacenar y procesar activamente la informacion del entorno (Miller & Cohen, 2001).

En relacion con lo anterior, la corteza prefrontal estda ampliamente involucrada en el
funcionamiento ejecutivo y se considera el centro del control ejecutivo (Funahashi, 2001). Las
caracteristicas de esta estructura cerebral en términos de conectividad y de retroalimentacion con
otras zonas tanto sensoriales, como motoras y subcorticales, le permitirian, concretamente (pero
no en aislado) a la porcion prefrontal dorsolateral llevar a cabo dicho papel “orquestador” al
comunicarse reciprocamente con muchas otras zonas cerebrales. De forma tal que se puede hablar
de una relacién jerarquica donde la corteza prefrontal dirige la informacién captada en procesos
de modalidad especifica. En concordancia con lo anterior, se reconoce la capacidad de la corteza
prefrontal de procesar la informacion contextual, misma que se encuentra relacionada con la

representacion de objetivos (Cohen et al, 1996).

Se ha propuesto que la memoria de trabajo (MT) y su capacidad para mantener y manipular
informacion podria ser la funcion mediadora del control ejecutivo. El término fue acufiado por
Baddeley (1992) y se refiere al sistema cognitivo que provee almacenamiento temporal asi como
manipulacion de la informacion necesaria para cumplir objetivos ya que requiere del
almacenamiento y procesamiento simultaneo de dicha informacion. Tales caracteristicas le

permiten cambiar flexiblemente informacidn, acciones y secuencias conductuales.
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Poder acceder, representar, procesar y dirigir cualquier tipo de informacion y a su vez
retroalimentar a varios sistemas neuronales son caracteristicas fundamentales de la MT
(Funahashi, 2001). Dichas caracteristicas han llevado a proponer que la informacion relevante para
la tarea es almacenada en el buffer de la memoria de trabajo, mientras es procesada
simultaneamente dentro de dicho componente, de tal forma que puede ser considerado como un

“area de trabajo en linea”.

El proceso de representacion neuronal en la memoria de trabajo puede manifestarse a partir
de conjuntos de neuronas que se activan con interacciones flexibles entre cada unidad, es asi, que
a pesar de que cada unidad procesa cierto tipo de informacion, las unidades de almacenamiento
activo de ciertas areas pueden formar un patrén espacial caracteristico; este patron puede ser
considerado como la representacion de dicha informacién, por tanto, las relaciones funcionales
entre patrones neuronales caracteristicos se modulan dindmicamente dependiendo del contexto,
las caracteristicas de la tarea, asi como los estados internos y/o externos, caracteristicas que a su

vez determinan la fortaleza de dicha interaccion (Funahashi, 2001).

Para demostrar el papel de la memoria de trabajo en el procesamiento y mantenimiento de
la informacion, algunos estudios psicofisioldgicos han verificado la existencia de periodos de
retardo en neuronas de la corteza prefrontal, es decir, de activacion tdnica sostenida, misma que se
considera un correlato neuronal del proceso de almacenamiento temporal de la informacién. Dicho
intervalo de activacion se prolongan o disminuye dependiendo del periodo de demora (Funahashi
etal., 1989; Fuster, 1973; Kojima and Goldman-Rakic, 1982) y es relevante para el procesamiento

de informacion prospectiva y motora.

A nivel psicofisiologico también se ha verificado el correlato de la memoria de trabajo.

Algunos estudios han demostrado actividad neuronal dependiente de la tarea en la mitad de las
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neuronas de la corteza prefrontal (White & Wise, 1999), lo cual sugiere que dichas neuronas son
aptas para guiar mecanismos de control cognitivo a otras zonas cerebrales con base en la
informacion retenida. Se ha comprobado ademas la existencia de neuronas multimodales en la
corteza prefrontal dorsolateral que pueden representar y almacenar varios tipos de informacion
relacionada con la tarea, es por esto que los procesos de memoria de trabajo en esa zona especifica
podrian actuar como mecanismos de control ejecutivo. Finalmente, los cambios dindmicos y
flexibles en las interacciones de los procesos de almacenamiento de informacion se consideran un
componente que sugiere la transformacion de las representaciones mentales en otras mas

complejas (Barone and Joseph, 1989; Funahashi y cols., 1989).

Como se menciond, la capacidad de la corteza prefrontal para ejercer control ejecutivo se
debe en gran parte a su gran conectividad cortical y subcortical reciproca hacia otras areas. En
particular se ha observado que la porcion dorsolateral tiene conexiones reciprocas con la corteza
parietal posterior, la corteza temporal inferior, las areas temporales polisensoriales superiores, la
corteza cingulada anterior, la corteza retrosplenial, el giro parahipocampal y el niicleo mediodorsal
del talamo (Funahashi, 2001). Se han descrito también proyecciones de la corteza prefrontal
dorsolateral medial hacia el area retrosplenial asi como hacia el presubiculum posterior. Esta
informacion sugiere que dicho sistema es el sustrato neuroanatomico funcional entre la corteza
prefrontal dorsolateral y el hipocampo. Asi, las areas corticales, subcorticales, sensoriales,
motoras, asociativas y limbicas estan fuertemente interconectadas con la CPFDL (Motris y cols.,
1999). Esto reafirma la capacidad de la corteza prefrontal dorsolateral para procesar y recibir inputs

de todos esos tipos de informacion y de zonas encargadas de memoria a largo plazo.

En cuanto al mecanismo controlador ejercido por la corteza prefrontal en funciones

cognitivas especificas, se ha documentado su papel en la modulaciéon de mecanismos atencionales

14



en estudios con monos y con humanos. Moore & Fallah (2004) estudiaron el efecto de la
microestimulacion en el campo oculomotor de monos mientras realizaban una tarea de atencion
espacial, y observaron que la microestimulacion increment6 la sensibilidad al cambio en el
estimulo blanco mejorando la atencion espacial. En un estudio similar, la inactivacion de la misma
zona causé déficits espaciales en la ejecucion de una tarea de deteccion visual (Funahashi, 2013).
Otros autores (Ninomiya y cols, 2012) han propuesto que la actividad espacial selectiva de
neuronas que responden a estimulos visuales en el campo oculomotor, corresponde al foco
atencional. Dicha actividad podria a su vez modular el procesamiento de otras areas corticales y
subcorticales por medio de proyecciones aferentes. Se propone que estos resultados corresponden

a un correlato de senales top-down para controlar la atencion.

A su vez, Rossi y colaboradores (2007) también llegaron a la conclusion de que la corteza
prefrontal juega un papel esencial en el control top-down de la atencion al ejercer flexibilidad con
base en las demandas de la tarea. Otros estudios psicofisioldgicos (Everling et al, 2002, Buschman
& Miller, 2007) han mostrado la participacion de la corteza prefrontal en el control top-down de
la atencion, especificamente en el filtrado activo de estimulos al ejercer modulacion hacia otras

areas cerebrales que proveen informacion visual.

En estudios de neuroimagen se ha observado la activacion de areas como la corteza frontal
superior, la corteza parietal inferior y la corteza temporal inferior mientras un grupo de
participantes ejecuta una tarea donde debian dirigir su atencion a determinadas caracteristicas de
un estimulo mostrado, esto sugiere la participacion de dichas area en el control top-down de la

atencion (Hopfinger y cols., 2000).

Utilizando resonancia magnética funcional, Egner y sus colaboradores (2008) encontraron

que hay regiones frontales y parietales donde se representa informacion de la localizacion y las

15



caracteristicas de los objetos antes de la ejecucion de una tarea de atencion visual, esto les llevo a
concluir que esa representacion anticipatoria se relaciona con la generaciéon de un mapa

visoespacial de control top-down basado en las caracteristicas de los estimulos.

El control ejecutivo ejercido por la corteza prefrontal también tiene un papel importante en
la codificacion y evocacion en procesos de memoria a largo plazo. Estudios de pacientes con
lesiones prefrontales han mostrado déficits en dominios como recuerdo libre, interferencia
proactiva y ordenamiento temporal (Citado en Funahashi, 2013). Estudios de imagenologia han
mostrado la participacion de regiones ventrolaterales prefrontales en codificacion de memoria
(Wagner et al, 1998) y de regiones prefrontales anteriores en procesos de evocacion (Cabeza &

Nyberg, 2000).

Existen diferencias interhemisféricas en procesos de memoria y de control ejecutivo. Se ha
encontrado que la corteza prefrontal derecha participa en la recuperacion de informacion mientras
que la porcidn izquierda participa en la codificacion de elementos (Rossi, 2001). Otros estudios
han demostrado con técnicas de neuroimagen el papel del area prefrontal inferior izquierda en
tareas de recuperacion de palabras y el rol de las zonas prefrontales anteriores y posteriores

derechas cuando se requiere evocar informacion episodica.

A nivel cognitivo, Braver y sus colaboradores (2001) estudiaron la interaccion entre la
memoria de trabajo y la memoria a largo plazo en la CPF, y pudieron observar las diferencias y
concordancias regionales entre estas dos funciones, su conclusion fue que la CPFDL participa
activamente en la memoria de trabajo, mientras que la porcion ventrolateral participa tanto en la
codificacion como en la recuperacion de informacion de la memoria a largo plazo. Otro hallazgo
importante fue que la region prefrontal anterior participa tanto en la memoria de trabajo como en

la memoria a largo plazo. En concordancia con esos hallazgos, se ha observado una activacion de
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la CPFDL que remarca su contribucion en la formacion de memoria a largo plazo para fortalecer
las asociaciones entre los elementos almacenados en la memoria de trabajo (Blumenfeld &

Ranganath, 2007).

Los estudios con lesiones callosas anteriores en monos también dan cuenta de las multiples
conexiones reciprocas que sostiene la CPF con algunas zonas de los 16bulos temporales como la
corteza temporal inferior, las cuales tienen un rol importante en estos procesos al mandar sefales

top-down a diversas areas (Ninomiya y cols., 2012).

Con las investigaciones descritas hasta este punto, existe suficiente evidencia para
presentar a la corteza prefrontal como modulador de la conducta y otras funciones ya que entre
otras cosas, se ha mencionado que sus conexiones con gran parte del cerebro le permiten ejercer
dicho papel. Existe evidencia que apuntala a la memoria de trabajo como la funcidon cognitiva que
podria ejercer el papel de recuperar y procesar informacion. Debido a su relevante papel en el
control top-down de la conducta (Funahashi, 2001) se revisara su importancia y las consecuencias

de su funcionamiento inadecuado para los procesos adictivos.
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CAPITULO 2-LA ADICCION Y EL POLICONSUMO: AFECTACIONES
NEUROPSICOLOGICAS Y CONDUCTUALES.

The inability to stop is the essence of what addiction is...
my favorite drug was more and all

Nora Volkow.

2.1 Estadisticas y Prevalencia.

Las adicciones son un problema de salud publica en el mundo. Algunos reportes nacionales
e internacionales (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiiz, 2008, 2011;
Organizacion Mundial de la Salud, 2009; Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el
Delito, 2015) muestran un crecimiento en el consumo de estas sustancias principalmente entre
poblacion joven. Dichos reportes estiman también que una de cada 20 personas de entre 15 y 64
afios de edad ha consumido una droga ilicita. Con respecto a datos de consumo a nivel mundial,
algunos datos recientes de la Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito (UNODC
por sus siglas en ingles), revelan que hay 27 millones de personas en el mundo que presentan
dependencia. Es mas preocupante aun el dato que indica que solo uno de cada seis consumidores

tiene acceso a tratamiento (UNODC, 2015).

A nivel mundial, se estima que las muertes relacionadas con el alcohol alcanzan los 2.5
millones al afio, siendo los paises de Europa del Este y de Latinoamérica donde hay un mayor
consumo de alcohol (OMS, 2009), asi mismo, los costos sociales y econdmicos de las adicciones

son perjudiciales no solo para los consumidores sino para sus familiares y la poblacion en general.
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En América latina y el caribe, los patrones de consumo de sustancias son bastante elevados
en poblaciones universitarias. Segun cifras recientes de algunos paises sudamericanos, el alcohol,

el tabaco y la marihuana son las sustancias més consumidas (Herrera y cols., 2012) tal como se

observa en la Tabla 1.

Tabla 1

Porcentajes de las principales drogas consumidas entre Jovenes de Universidades de América

Latina.
Pais Sustancias mas consumidas Porcentaje de consumo entre
jovenes
Colombia Alcohol 70-90
Chile Alcohol 83.5
Tabaco 67.4
Marihuana 16.7
Cocaina 3.0
El Salvador Alcohol 24.8
Tabaco 19.2
Jamaica Alcohol 71.1
Alucinogenos 1.4
Opio 1.4
Nicaragua Cocaina 2.5
Extasis 0.2
Marihuana 7.91
Crack 1.29

Nota. Se muestran los paises latinoamericanos evaluados, la sustancia mas utilizada y el
porcentaje de consumo (Modificado de Herrera y cols., 2012).

En el caso especifico de México, el consumo de sustancias adictivas es un problema de
salud publica que ha tenido un crecimiento progresivo en los Ultimos anos. Al comparar la

Encuesta Nacional de Adicciones del 2002 con la del 2008, se puede observar que el consumo de
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drogas aumentd de un 5% a un 5.7% en poblacion de entre 12 y 65 afios tanto en zonas rurales
como urbanas; en todos los casos los hombres son los que més consumo presentan. Asi mismo, el
alcohol es la droga de abuso legal mas consumida mientras que entre las drogas ilegales la
marihuana es la mas frecuente, le sigue la cocaina, el crack y los alucinégenos (INPRFM, 2008);
siguiendo esta linea, aunque en los datos mostrados en el 2011 no se observa un aumento tan
marcado como en afios anteriores, en poblacion urbana se mantiene una tendencia de crecimiento
en el patron de consumo en drogas ilegales (del 1.4 al 1.5 %), asi mismo, en la poblacién masculina
hay un mayor consumo y un incremento significativo que va del 1.7 % en el 2008 al 2.2 % en el

2011 con respecto al consumo de marihuana (INPRFM, 2011).

2.2 Adiccion y Policonsumo de Sustancias

La adiccion se define cominmente como un trastorno cronico reincidente caracterizado por
la busqueda compulsiva de una o varias sustancias, pérdida de control en la ingesta de la misma y
la aparicion de estados emocionales negativos como disforia, ansiedad e irritabilidad, mismos que
producen un sindrome de retirada o abstinencia cuando no se tiene acceso a la droga (Koob &

Volkow, 2010).

Adicional a los criterios establecidos, es importante hacer una distincion importante entre
el uso o aficién a determinada sustancia con respecto al abuso de la misma, asi como de la
transicion de un tipo de consumo a otro. Dichos aspectos, principalmente el fallo en los
mecanismos cognitivos que provocan la pérdida de control y los efectos plasticos y
neuroadaptativos cerebrales a largo plazo que propician las recaidas (Koob & Volkow, 2010), han

sido objeto de un intenso debate en la neurobiologia de las adicciones.
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Con base en los datos referidos, es que existen investigaciones que a la luz de los hallazgos
en neurociencia abordan la adiccion como un proceso neurobiologico donde ni el sindrome de
abstinencia ni la tolerancia a la o las sustancias son suficientes para lograr una conceptualizacion
adecuada. Por ello, la definicién que se abordara para propositos del presente trabajo es la
propuesta por Goodman (2008), quien la define como una condicion en la cual una conducta que
puede enfocarse tanto a producir placer como a disminuir estimulos dolorosos se mantiene en un
patron definido por dos caracteristicas: fallo recurrente en el control de la conducta y
mantenimiento de la accidon a pesar de conocer sus consecuencias nocivas. Se agrega también a
dicha definicion la presencia de mecanismos de reforzamiento positivo con el propdsito de
experimentar las sensaciones placenteras de la sustancia y reforzamiento negativo por la necesidad
del individuo de repetir el consumo para evitar las sensaciones desagradables provocadas por la
abstinencia. En la Figura 3 se observan algunos de los déficits que pueden presentar este tipo de

pacientes (Goodman, 2008; Koob & Volkow, 2010).

Motivacion  proyoca en la persona un estado de ansiedad y

y anhedonia.
recompensa

Regulacion  gomete el individuo a estimulos dolorosos e

afectiva inestabilidad emocional.
anormal

Decremento  |hcrementa la probabilidad de engancharse a

'dehl‘z' . conductas altamente reforzantes con el objetivo
INNIBICION 46 impedir sensaciones desagradables.
conductual

Figura 3. Procesos alterados en los usuarios de sustancias.
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La combinacion de reforzamiento positivo y negativo, anteriormente mencionada, lleva a
un ciclo de enganche del individuo con la sustancia adictiva que puede dividirse principalmente
en tres etapas, cada una de ellas con caracteristicas propias: 1) intoxicacion, caracterizada por la
liberacion de dopamina extracelular en el estriado lo cual se asocia a los descriptores subjetivos de
la sustancia; 2) la etapa de retirada, que se distingue por un hipofuncionamiento en las vias
dopaminérgicas provocado por un decremento en la expresion de los receptores a dopamina del
subtipo D> y los subsecuentes efectos anhedonicos asi como por un marcado hipofuncionamiento
de zonas prefrontales como la CPFDL, la COF vy la corteza cingulada anterior (hecho que explica
los déficits en control inhibitorio de los usuarios) y; 3) la tltima etapa del ciclo, denominada
preocupacion o anticipacion se determina por un notable incremento en la biisqueda de la sustancia
y un aumento en el estrés que activa tanto los circuitos implicados en el procesamiento de la
recompensa como las vias atencionales y mnemonicas relacionadas con los recuerdos del
consumo; también se presenta hipersensibilidad a claves contextuales. Dentro de este ciclo
interactia el reforzamiento positivo en un primer momento de la adiccion y el reforzamiento

negativo en etapas tardias (Koob & Volkow, 2010).

Ademas del tipo y frecuencia, el consumo de drogas se presenta, principalmente en jovenes
y adolescentes, bajo un patron denominado policonsumo (Briere, Fallu, Descheneaux & Janosz,
2011), dicho patron ha sido poco explorado y aunque han sido limitados los datos obtenidos al
respecto, en la actualidad, se sabe que dicho esquema de consumo de sustancias determina en
buena medida las afectaciones que podrian presentar los usuarios (Schensul, Convey &

Burkholder, 2005).

En la literatura actual existen pocos estudios que hacen referencia a los tipos de

policonsumo, que suelen conceptualizarse en dos: el policonsumo concurrente que se refiere al uso
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de mas de una droga en el mismo periodo pero no necesariamente al mismo tiempo (Martin et al,
1992) y el policonsumo simultaneo que describe la ingestion de diferentes tipos de drogas a la vez
(McCabe, Cranford, Morales & Young, 2006). Estos autores hacen referencia a la necesidad de
realizar mas estudios enfocados a las consecuencias del policonsumo simultaneo de drogas ya que
la informacion hasta la fecha es escasa y el efecto diferencial poco claro (Ferndndez-Serrano,

Pérez-Garcia & Verdejo-Garcia, 2011).

Con respecto a la informacion reportada en la literatura, McCabe, Cranford, Morales &
Young (2006) realizaron un estudio con estudiantes consumidores de drogas de utilizacion médica
de varios tipos (analgésicos, estimulantes, sedativos y somniferos) con el objetivo de evaluar la
correlacion entre dichas drogas y el consumo de alcohol, se identificd una asociacion positiva y
significativa principalmente entre policonsumidores simultdneos. A pesar de que este estudio se
realiz6 con drogas de prescripcion médica, es un hallazgo importante que podria tener relacion con
el consumo de drogas ilicitas cuyo mecanismo de accidon y blanco biologico es similar, como la

cocaina, la heroina o la marihuana.

Se ha explorado también el policonsumo simultaneo que suelen presentar, principalmente
los jovenes, en ambientes como las fiestas tipo “rave” donde consumen las sustancias en un patron
determinado para conseguir los resultados esperados; en dicho estudio (Barrett, Derredeau & Pihl,
2006), se entrevistd a jovenes universitarios y se encontrd que existe un patron de utilizacion
repetitivo en la administraciéon de sustancias como alcohol, 3-4 metilendioximetanfetamina
(MDMA), tetrahidrocannabinol (THC), cocaina, anfetamina o dietilamina de acido lisérgico
(LSD) siendo siempre el alcohol el primero en ingerirse, finalmente se sabe, que hay una mayor

ingesta de alcohol cuando es consumido con otras drogas como la cocaina o el metilfenidato.
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2.3 Alteraciones Neuroquimicas, Neuroanatomicas y Funcionales

Los efectos que cada droga puede ejercer a nivel de neurotransmision son variados; asi por
ejemplo, existen drogas con un efecto depresor como el alcohol que tiene dos sitios principales de
accion: por una parte actia como agonista directo de los receptores GABA favoreciendo la
transmision del 4cido gamma-aminobutirico y por otro lado actia como antagonista indirecto de

los receptores NMDA que a su vez interfiere con la transmision glutamatérgica (Ayesta, 2002).

En el caso de la cocaina, es considerada un estimulante del sistema nervioso, se une y
desactiva las proteinas del transportador de dopamina (DA) encargadas de su recaptura,
aumentando por lo tanto la concentracion de esta amina en el espacio intersinaptico. EI consumo
a largo plazo provoca la disminucion de los transportadores de DA en el putamen y nucleo
caudado, estructuras que forman parte de los ganglios basales y tienen un papel importante en el
control del movimiento involuntario y el aprendizaje de habilidades motoras (Kolb & Wishaw,

2003; Rains, 2004).

La estructura quimica de drogas alucinégenas como el LSD es muy similar a la de la
serotonina (5-HT), una amina biogénica sintetizada en los nucleos del rafé. Por esta razon es un
potente agonista de este neurotransmisor que inhibe el disparo de las neuronas presinapticas de
dichos nucleos ocasionando una reduccion en el flujo modulatorio de la 5-HT. Esto a su vez
provoca alucinaciones al sustituir la liberacion natural de esta amina en zonas corticales; areas

donde se forman e interpretan las percepciones (Bear, Connors & Paradiso, 2007).

Aunque cada droga posee un mecanismo de accion, la mayoria de ellas afectan en alguna
medida el circuito de recompensa mesolimbico dopaminérgico conformado por el nucleo

accumbens, el area tegmental ventral, la amigdala y la corteza prefrontal principalmente. Dicho
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circuito contiene en gran medida neuronas dopaminérgicas; sin embargo, hoy en dia se sabe que
el papel de la DA en las adicciones es el de sefalar la saliencia y motivacion hacia las sustancias
o eventos (Goodman, 2008). La liberacion crénica de esta amina en el circuito de recompensa
provoca una reduccion de los receptores D>, ampliamente involucrados con la motivacion lo cual
se sabe que contribuye al mantenimiento de la conducta adictiva al provocar una disfuncion de la

comunicacion neuronal (Flores, 2014).

En el circuito mesolimbico-cortical involucrado en el mantenimiento de la adiccion, el
nlcleo accumbens ocupa un papel primordial para recibir informacion importante de la amigdala,
la corteza prefrontal y el hipocampo, este Gltimo podria convertir dicha motivacion en accion por
medio de sus conexiones con el sistema motor extrapiramidal. Dentro del mismo circuito, se ha
documentado que la amigdala representa un sustrato neuroanatoémico relacionado con el estrés y
la adiccidn, de forma tal, que integra la activacion cerebral relacionada con los estados anhedonicos
para producir los estados emocionales propios del refuerzo negativo generado por la adiccion.

(Koob & Volkow, 2010), una vista mas esquematica de dicho proceso se muestra en la Figura 4.

Adicional a las alteraciones neuroquimicas que mantienen la adiccidn, se ha hablado de la
alteracion de la regulacion afectiva misma que se expresa en estrés cronico, hipersensibilidad,
depresion y ansiedad. Se ha propuesto que la aparicion y el mantenimiento de estas alteraciones
afectivas es resultado de una regulacién andmala de los factores liberadores de corticotropina,
cortisol, norepinefrina y serotonina. Del mismo modo, a nivel neuroquimico, la alteracion en la
inhibiciéon conductual comprometida en los procesos adictivos puede tener un componente

serotoninérgico y dopaminérgico alterado (Goodman, 2008).
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La Figura 4 ilustra los principales cambios neuroquimicos y el neurocircuito involucrado

en el proceso adictivo y sus etapas.

Preoccupation/anticipation
“craving”

Orbital, medial and

I

Sensory e
information Executive
control

Hypothalamus & brainstem
effectors (autonomic,
somatic, neuroendocrine)

Withdrawal/ I o e
negative affect Binge/intoxication

Figura 4. Propuesta de estructuras y procesos relacionados con la adiccion. En azul se observa la etapa de
intoxicacion donde los efectos reforzantes de las drogas son mediados por neurotransmisores como la
dopamina o los opioides endogenos, por mecanismos asociativos en el niicleo accumbens y por héabitos de
estimulo-respuesta que dependen del estriado ventral. En la etapa de retirada, ilustrada en color rojo, el
estado emocional negativo provoca la activacion de la amigdala extendida compuesta principalmente por
estructuras del prosencéfalo basal e irrigada por neurotransmisores como el factor liberador de
corticotropina, la norepinefrina y la dinorfina, mismos que podrian tener un papel importante en el
reforzamiento negativo caracteristico de esta etapa. Finalmente, en color verde se muestra la etapa de
anticipacion o craving la cual involucra los procesos de reforzamiento ante estimulos condicionados en la
amigdala basolateral y el procesamiento de informacion contextual en el hipocampo. En esta etapa el control
ejecutivo dependiente de la corteza prefrontal incluye la representacion de contingencias, asi como de
estados subjetivos asociados con la droga. El principal neurotransmisor relacionado con esta etapa es el
glutamato localizado en las vias prefrontales y basolaterales que finalmente proyectan hacia el estriado
ventral (Tomado de Koob & Volkow, 2010).
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2.4 Afectaciones neuropsicoldgicas del control ejecutivo y su expresion conductual

Se han implementado diferentes tipos de disefios experimentales con el objetivo de evaluar
las alteraciones neuropsicoldgicas que los usuarios de diversas sustancias de abuso presentan
después de un consumo agudo o croénico; algunos de estos estudios se han centrado en
consumidores “puros” de sustancias (Bolla y cols., 2003; Bjork y cols., 2004; Fishbein y cols.,
2007; Fried y cols., 2005; Verdejo-Garcia y cols., 2007; Yip & Lee, 2005), otros en
policonsumidores con una o varias drogas de preferencia (Colzato y cols., 2007; Fisk &
Montgomery, 2009), también se han hecho comparaciones entre personas sanas y

policonsumidores (Medina y cols., 2007).

En general, el uso de sustancias psicoactivas y de abuso se relaciona con afectaciones
neuropsicologicas en memoria, emocion y funcionamiento ejecutivo (expresado en un desempeio
débil de mecanismos de control y regulacion), este tipo de alteraciones, ademds de interferir con
el desempefio cognitivo del individuo y su calidad de vida (Ferndndez-Serrano, Pérez-Garcia &
Verdejo-Garcia, 2011), interfiere directamente con su habilidad de aceptar, recibir y cumplir con

el tratamiento.

A raiz de la observacion de los diversos tipos de déficits descritos en estos pacientes,
existen dos vertientes principales con respecto a los efectos del policonsumo. Una de ellas sostiene
que todas las drogas de abuso producen déficits generalizados debido a una especie de sumatoria
de efectos en los mecanismos neuropsicologicos. La otra vertiente enuncia que cada sustancia,
dependiendo de sus caracteristicas y efectos farmacologicos, produce alteraciones
neuropsicologicas especificas diferentes a las producidos por otras drogas (Ferndndez-Serrano,

Pérez-Garcia & Verdejo-Garcia, 2011).
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Una investigacion reciente desarrollada con usuarios de una sola sustancia encontré que
las alteraciones mas frecuentes en este tipo de pacientes son de memoria episddica en
consumidores de cannabis, MDMA y metanfetamina; de impulsividad en usuarios de alcohol,
MDMA y metanfetamina; de razonamiento en alcoholismo y usuarios de cannabis; de
procesamiento espacial, flexibilidad cognitiva y fluidez verbal en personas con alcoholismo. Con
respecto a la permanencia de los déficits cognitivos a largo plazo, las alteraciones en el
procesamiento visoespacial, memoria episddica y toma de decisiones se mantuvieron medio afo

después de abstinencia (Fernandez-Serrano, Pérez-Garcia & Verdejo-Garcia, 2011).

Otro estudio con pacientes consumidores de varias drogas principales (cocaina,
metanfetamina, alcohol, opioides, cannabis y MDMA) y la comparacion entre ellas coinciden en
la existencia de alteraciones en memoria episddica y semantica, fluidez verbal, memoria de trabajo,
impulsividad, procesamiento emocional, funciones psicomotoras, memoria prospectiva,
razonamiento, flexibilidad mental, planeacion y velocidad de procesamiento (Fernandez-Serrano,

Pérez-Garcia & Verdejo-Garcia, 2011).

Concretamente en el funcionamiento ejecutivo, una revision de Goldstein & Volkow
(2002), donde se analizan hallazgos de los principales estudios realizados con distintas técnicas de
neuroimagen empleadas para escanear estructuras frontales y su papel en la adiccion, encontraron
que las zonas orbitofrontales, la corteza cingulada anterior y sus conexiones con zonas limbicas
son las dreas que muestran activacion significativa en pacientes intoxicados y con busqueda
compulsiva; son las mismas areas que decrementan su actividad cuando el paciente se encuentra
bajo el sindrome de abstinencia. Se sabe también de una disminucion de materia gris en areas
prefrontales (Stuss y cols., 2000) asi como hipometabolismo de zonas prefrontales dorsolaterales

(Goldstein y cols., 2004).
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Otros estudios con neuroimagen funcional muestran alteraciones relacionadas con las tres
distintas etapas de la adiccidn en circuitos neurales implicados con la motivacion y recompensa,
la memoria, la interocepcion, la autoconciencia, la reactividad al estrés, el funcionamiento
ejecutivo y el control inhibitorio. Dichos cambios podrian ser mediados tanto por factores
genéticos, como ambientales, del neurodesarrollo o ser el resultado de la interaccion de varios de

ellos, lo que podria determinar también la gravedad y curso de la adiccion (Koob & Volkow, 2010).

Otras investigaciones reportan que personas con adiccion a cocaina muestran un pobre
desempefio en tareas que involucran atencion, flexibilidad cognitiva y demora de la recompensa,
funciones mediadas por zonas orbitofrontales y dorsolaterales (Aharonovich, Hasin, Brooks, Liu,

Bisaga & Nunes, 2006; Bolla, Eldreth, London, Kiehl, Mouratidis & Contoreggi, 2003).

Por su parte, un estudio centrado en el procesamiento emocional, la interocepcion y las
funciones ejecutivas en policonsumidores, ha encontrado dificultades en el reconocimiento de
emociones principalmente de miedo, tristeza y asco, asi como una menor activacion ante estimulos
reforzadores naturales; en la parte cognitiva, los resultados arrojan menor flexibilidad al cambio y
mas déficits ejecutivos con respecto al grupo control. Al hacer el andlisis correlacional de las
variables emocionales y cognitivas, existe una clara correlacion entre ambos tipos de déficits, esto
aporta informacion adicional sobre las alteraciones emocionales en este tipo de pacientes (Villalba

& Verdejo-Garcia, 2011).

Se obtuvieron hallazgos similares al del estudio anterior al observar los correlatos neurales
de las denominadas funciones ejecutivas calientes y frias en policonsumidores de sustancias al ser
evaluados con pruebas de evaluacion neuropsicologica y tomografia por emision de positrones.
Los autores reportaron un peor desempefio en medidas de procesamiento emocional relacionado

con menor activacion en la corteza cingulada anterior, posterior y en varias funciones ejecutivas,
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a su vez, esto se correlaciond con una menor activacion de regiones prefrontales dorsolaterales,

del giro frontal medio y superior, y de la corteza parietal inferior (Moreno-Lopez y cols., 2012).

Otros estudios muestran hallazgos de alteraciones en la capacidad para planificar, corregir
y automonitorear errores asi como déficits en la capacidad de inhibicion y en flexibilidad mental
(Noel y cols., 2001), funciones estrechamente relacionadas con las secciones dorsolaterales de la
corteza prefrontal, asi mismo al explorar funciones como inhibicion, memoria de trabajo,
planeacion y automonitoreo con un inventario de funcionamiento ejecutivo se han observado
menores puntuaciones en pacientes consumidores en comparacidon con un grupo control

(Hadjiefthyvoulou, Fisk, Montgomery & Bridges, 2012).

Con respecto a la etapa de retirada, algunas de los alteraciones cognitivas que padecen los
pacientes tienen que ver con un funcionamiento anormal en regiones prefrontales dorsolaterales,
orbitofrontales y en el giro del cingulo; la evidencia ha puesto a pensar a los investigadores que
estas alteraciones podrian ser el sustrato del pobre control inhibitorio y la impulsividad que

contribuyen a las recaidas (Koob & Volkow, 2010).

La mayoria de las estructuras anteriormente mencionadas forman parte de un neurocircuito
alterado en el proceso adictivo, alteraciones que por la naturaleza de la zona afectada conllevan a
déficits cognitivos y de procesamiento emocional que ocasionan sobrevaloracion de la sustancia
consumida y desvaloracion de otros estimulos naturales asi como déficits en el control inhibitorio.
Lo anterior involucra a la corteza prefrontal como un area clave para el mantenimiento de la

adiccion (Goldstein & Volkow, 2002).

Otra funcion importante de las zonas prefrontales, particularmente orbitofrontales, es la

demora de la recompensa. Al evaluar esta funcidon con una tarea de descuento temporal y
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resonancia magnética funcional, se encontrd una correlacion inversa entre el volumen de sustancia
gris de zonas prefrontales dorsolaterales, inferolaterales y la preferencia de recompensas pequenias
pero inmediatas. Estos resultados sugieren alteraciones en dichas zonas que a su vez podrian estar
detrés de una pobre demora de gratificacion, rasgo considerado como primordial en el estudio de

las adicciones (Bjork, Momenan & Hommer, 2009).

De igual manera, el componente ejecutivo juega un papel fundamental en la etapa de
recaida en las adicciones, ya que la poca capacidad de los pacientes de inhibir impulsos
incontrolables es determinante en la cronicidad del padecimiento. Se entiende que esta poca
capacidad correlaciona con un decremento en la actividad de la corteza cingulada anterior y la
corteza prefrontal, esto a su vez provoca déficits atencionales y ejecutivos que son evidentes al

evaluar a los pacientes con pruebas neuropsicolédgicas (Goldstein, 2004).

Por otro lado, existe evidencia de la implicacion de estructuras como la corteza cingulada
anterior y la insula en el control ejecutivo y la autoconciencia respectivamente, esto implicaria
entender a la adiccidn como un problema de autoconciencia también. Dentro del proceso adictivo,
se ha descubierto que la insula es una estructura clave en la capacidad de desengancharse de
sustancias como el tabaco o las anfetaminas y podria ser también importante en la busqueda
compulsiva de la sustancia. Por su parte una reduccion en la activacion del cingulo anterior se
correlaciona con una ejecucidon pobre en tareas que demandan atencion selectiva y control
inhibitorio, funciones comprometidas en pacientes con adiccidon a varios tipos de sustancias

(Goldstein y cols., 2009).

La investigacion actual apunta también a un aspecto de suma importancia en términos
neuroanatémicos y funcionales en el desarrollo del proceso adictivo: el transcurso del consumo

voluntario al compulsivo. Este tltimo, provocado y mantenido por estimulos asociados a la droga,
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transcurre de un nivel prefrontal cortical a un nivel de control estriatal, especialmente las partes
laterales del estriado dorsal. Dicha afirmacion caracteriza a la busqueda compulsiva de drogas
como la instauracion de un habito desadaptativo respecto a los efectos reforzantes inmediatos de
la sustancia (Goldstein y cols., 2009). De hecho, en ese tipo de investigaciones se remarca la
necesidad de incluir programas de entrenamiento cognitivo dirigidos a los mecanismos
neuropsicologicos que podrian estar detras de los déficits en control y autoconciencia tales como
la atencidn, la flexibilidad y la inhibicion. Esto podria ser especialmente util en la prevencion de

recaidas.

A favor de lo enunciado en el parrafo anterior, se encuentran hallazgos que evidencian la
permanencia de los déficits descritos durante los periodos de abstinencia a corto, mediano y largo

plazo, tal como se muestra en la Tabla 2.
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Tabla 2.

Principales déficits neuropsicologicos en la adiccion.

DROGA

ALTERACIONES

PREVALENCIA EN EL TIEMPO

Cannabis

Cocaina

Anfetaminas

MDMA

Opioides

Alcohol

Memoria episodica
Planeacion

Actualizacion
Impulsividad

Toma de decisiones
Procesamiento emocional

Memoria episodica
Memoria prospectiva
Fluidez

Memoria de trabajo
Impulsividad
Procesamiento emocional

Procesamiento espacial
Actualizacion

Planificacion

Atencion selectiva
Atencion dividida
Impulsividad

Memoria de trabajo
Velocidad de procesamiento
Memoria episodica
Memoria semantica

Memoria episodica
Atencion selectiva
Impulsividad

Fluidez

Procesamiento emocional
Actualizacion

Toma de decisiones

Atencion selectiva
Flexibilidad mental
Impulsividad

Funciones psicomotoras
Fluidez mental
Procesamiento emocional
Velocidad de procesamiento
Memoria semantica

Hasta 6 meses después de abstinencia

Hasta 6 meses después de abstinencia

Hasta 12 meses después de abstinencia

Hasta 12 meses después de abstinencia

Hasta 12 meses después de abstinencia

Hasta 12 meses después de abstinencia

Nota. Alteraciones neuropsicologicas y su mantenimiento en meses observada
consumidores de cannabis, MDMA, opioides y alcohol.

en
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Finalmente un punto nodal en la adiccion son las claves contextuales de distintas
modalidades sensoriales relacionadas con el uso, la severidad, las recaidas e incluso con el éxito
del tratamiento (Jasinska, Stein, Kaiser, Naumer & Yalachkov, 2014). Ademas de la combinacion
de reforzamiento (positivo y negativo), ampliamente explorado, y la implicacion del sistema
mesocortical en el procesamiento de la recompensa, existen mecanismos neurobioldgicos que
establecen memorias y repertorios de accion basados en la recompensa (Kalibas & O” Bryen,
2008.). En el caso de la adiccion, el consumo repetido sirve como estimulo incondicionado al
asociarse con claves que permiten predecir la recompensa que conlleva el consumo; esto a su vez
provoca la liberacion de DA. De esta forma, la sola presentacion de ciertas caracteristicas del
entorno produce hiperactivacion fisiologica y una desviacion de la atencion y la conducta
compulsiva de busqueda y consumo de drogas. Con ayuda de técnicas de imagenologia cerebral
se sabe que este mecanismo es mediado por la activacion de estructuras como la amigdala, el area
tegmental ventral, la corteza cingulada anterior, la corteza prefrontal, la insula y el hipocampo

(Brody et al, 2007; Yalachkov, Kaiser & Naumer, 2009).

Hasta el dia de hoy, la investigacion en neurociencia ha permitido entender las alteraciones
farmacologicas, estructurales y neuropsicologicas que alteran el funcionamiento cerebral de una
persona con adiccion, lo que a su vez es un aspecto importante para entender su conducta y los
mejores tratamientos disponibles. A partir de estos hallazgos, se hace fundamental la participacion
e intercambio de conocimiento entre disciplinas de la salud para ofrecer tratamientos a la altura de
las necesidades y del conocimiento actual. En este punto, la neuropsicologia y su creciente
desarrollo pueden aportar herramientas valiosas que ayuden a las personas con adiccidon a mejorar

su recuperacion y desempeiio cotidiano.
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CAPITULO 3 - REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA: DE LA EJECUCION
AISLADA A LA GENERALIZACION DEL PROGRAMA

Revisando la enfermedad ganamos sabiduria sobre la anatomia
Revisando a la persona enferma ganamos sabiduria sobre la vida.

Oliver Sacks

3.1 Evaluacion Neuropsicologica
Desde los inicios de la neuropsicologia y hasta la época actual, la evaluacion de las
funciones cognitivas ha sido una de las herramientas mas importantes del neuropsicélogo clinico
para conocer las alteraciones cognitivas. Este avance ha permitido que hoy en dia se cuente con
una gran variedad de pruebas y baterias que permiten conocer el estado cognitivo de las personas
que sufren algln tipo de lesion o alteracion cerebral (Bennett, 2001) ya sea del desarrollo o

adquirida.

Cabe destacar, que el objetivo principal de la evaluacion neuropsicologica es analizar el
estado cognitivo del paciente (Ardila, 1992), por lo cual, este procedimiento se ha limitado en
muchos casos a la exploracion de lesiones cerebrales, haciendo a un lado su utilidad en la
identificacion de capacidades y fortalezas del paciente, por lo cual, a lo anterior debemos agregar
su utilidad en la exploracion de las areas de fortaleza que el paciente tiene para llevar a cabo
actividades cotidianas o hacer frente a las dificultades que pueden ser utilizadas (pero no

exclusivamente) en casos de alteraciones cerebrales.

Las preguntas que la evaluacion neuropsicologica responde en el ambito del diagnostico y la

intervencion, que la posicionan con ventaja sobre otras técnicas son:
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La presencia de dafio o disfuncion cortical y su posible localizacion asi como un estimado
de las capacidades cognitivas de la persona (Ardila, 1992).

Facilitar el cuidado y rehabilitacion del paciente asi como proporcionar tasas de mejoria y
probabilidades de mejorar su calidad de vida.

Identificar la presencia de alteraciones leves en el caso de que otras pruebas diagndsticas
hayan producido resultados erréneos.

Identificar la organizacion cerebral inusual en diferentes tipos de poblaciones.
Correlacionar y compensar las limitaciones de hallazgos de otros estudios con evaluaciones
neuropsicologicas.

Corroborar la efectividad de cualquier tratamiento médico o consecuencias de
intervenciones quirurgicas.

Ayudar a pacientes y familiares a entender los posibles efectos asi como establecer metas

realistas de cualquier intervencion.

El andlisis cuantitativo y cualitativo de la evaluacion neuropsicolédgica, en conjunto con el

conocimiento acerca del funcionamiento cerebral, permite llegar a un marco de entendimiento

adecuado de las alteraciones neuropsicologicas a partir del cual empezar con la organizacion y

planeacion del programa de rehabilitacion o ensefianza rehabilitatoria (Tsvetkova, 1970). Cabe

resaltar que dicho andlisis requiere, en esta linea de pensamiento, el estudio de los sistemas

funcionales y de otros eslabones que los constituyen, es decir, un abordaje que incluya la 16gica

funcional, las potencialidades y las fortalezas de la persona.

A pesar de que las técnicas de estudio del cerebro han evolucionado rapidamente en los ultimos

afios, especialmente la imagenologia cerebral, hoy en dia la evaluacion neuropsicoldgica sigue

siendo la herramienta més importante para explorar el estado cognitivo de pacientes con lesiones
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cerebrales, demencias y otro tipo de padecimientos (Kolb & Wishaw, 2005; Molina, 2016). Dentro
del proceso rehabilitatorio particularmente, dicha evaluacion es un paso primordial en el
establecimiento de objetivos y medios; si esta se realiza adecuadamente, permite tener un buen
panorama del estado cognitivo que muestra al profesional los patrones de desempefio normal y
alterado asi como la capacidad de determinar qué déficits deben ser tratados en el programa de
rehabilitacion utilizando las funciones cognitivas preservadas (Bennett, 2001; Rajeswaran,

Bennett & Shereena, 2013).

Pasando propiamente al terreno aplicado al consumo de sustancias, ya se ha hablado con
anterioridad sobre la importancia de considerar a la adiccion como un trastorno neurocognitivo
caracterizado por marcadas alteraciones ejecutivas relacionadas con el mantenimiento de la
conducta adictiva (Alfonso, Caracuel, Delgado-Pastor & Verdejo-Garcia, 2011; Passetti, Clark,
Mehta, Joyce & King, 2007). La relevancia de este cambio de paradigma implica incorporar a la
practica clinica herramientas que le permitan al profesional determinar las alteraciones cognitivas
que estan detras del proceso adictivo y sus etapas; en este sentido, la evaluacion neuropsicologica
se vuelve una herramienta fundamental en la exploracion de la adiccion y su proceso
rehabilitatorio. Aunado a lo anterior, permite comprobar las fortalezas y debilidades del paciente,
los componentes cognitivos involucrados en el éxito o fracaso de sus actividades cotidianas y por

ende las necesidades inmediatas de la neurorehabilitacion (Reitan & Wolfson, 2001).

Conforme se han descrito las alteraciones cognitivas de las adicciones, las herramientas como
la evaluacién neuropsicoldgica han sido de suma utilidad, ya que muchas de las estrategias de
tratamiento requieren del conocimiento de la alteracion o integridad de ciertas funciones cognitivas
como la metacognicion, la flexibilidad mental, el control inhibitorio, la memoria, la atencion

sostenida, entre otras (Verdejo, Orozco-Jiménez, Meersmans, Aguilar de Arcos & Pérez-Garcia,

37



2004). Dentro de los procesos adictivos, se han descrito alteraciones neuropsicologicas evidentes

en diversos dominios tal como se muestra en la Tabla 3 (Bechara & Cols, 2001; Lewis, Babbage

& Leathem, 2011; Nixon, Boissonecault, Sklar & Prather, 2013).

Tabla 3.

Alteraciones neuropsicologicas descritas en la evaluacion de los trastornos adictivos.

PROCESO ALTERACION PRUEBA UTILIZADA
Velocidad de Aumento o disminucion de la IVP del WAIS 111
procesamiento velocidad de procesamiento Test de Stroop
dependiendo de si la sustancia Trail Making Test A
consumida es depresora o
activadora
Atencién Distraccidn, inatencion Pruebas de deteccion visual
selectiva Trail Making Test A
Atencion Dificultades de concentracion Pruebas de deteccion visual
sostenida Trail Making Test A
Memoria de Déficit en el procesamiento del Escala de memoria de
Trabajo ejecutivo central Wechsler
Subtest de letras y nameros de
Wechsler
Tareas de tipo n-Back
Atencion Alteraciones en el procesamiento Trail Making Test B
alternante y de dos estimulos simultaneamente ~ Pruebas de fluidez alternante.
dividida
Memoria Problemas en almacenamiento y Subtest de memoria légica y
recuperacion de la informacion lista de palabras del WAIS III
verbal y visual. Copia y evocacion de la figura
de Rey-Osterrieth.
Flexibilidad Dificultad en generar alternativas Prueba de clasificacion de
cognitiva de respuesta cartas de Wisconsin (WCST)

Fluidez de evocacion
fonologica
Fluidez semantica
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Control
inhibitorio

Planificacion

Razonamiento
abstracto

Toma de
decisiones

Teoria de la
mente

Dificultades al inhibir una respuesta
motora o cognitiva

Problemas para elaborar, mantener
y/o actualizar un plan

Incapacidad de reducir los
componentes fundamentales de
informacion de un fenomeno
mientras se conservan los mas
relevantes

Alteraciones al realizar una
eleccion entre las diferentes
alternativas de respuesta con el
objeto de resolver un problema
actual o futuro.

Dificultades para atribuir estados
mentales independientes a uno
mismo y a los demas con el fin de
explicar sus comportamientos.

Fluidez de disefios
Condicion de interferencia en
el test de Stroop

Tareas go/no go

Torre de Hanoi

Subtest de semejanzas y de
matrices progresivas del
WALIS I

Iowa Gambling Task

Pruebas de evaluacion de
teoria de la mente

Nota. Principales alteraciones neuropsicologicas relacionadas con las funciones del 16bulo frontal descritas
en la adiccion asi como las pruebas mas utilizadas para evaluarlas.

Adicional a la evaluacion neuropsicologica es importante la valoracion del desempefio

cotidiano y del estado emocional, lo cual puede llevarse a cabo con ayuda de escalas enfocadas a

describir dicho funcionamiento. Se recomienda también aplicar este tipo de escalas a informantes

cercanos al paciente como familiares o amigos y que permitan comprobar la concordancia o no de

la informacién recopilada en las pruebas (Ruiz-Sanchez de Ledn, Pedrero-Pérez, Rojo-Mota,

Llanero-Luque & Puerta-Garcia, 2011).
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Es importante mencionar algunas limitaciones de la evaluacion neuropsicologica tales
como el ambiente en que se lleva a cabo, mismo que es pensado para optimizar el desempefio,
(cuya principal critica es que no corresponde con las caracteristicas del mundo real), la
estructuracion de los test, el papel mediador del evaluador, la retroalimentacion clara e inmediata,
la minimizacién del impacto emocional y las escasas demandas temporales, factores que en su
conjunto no permiten observar problemas relacionados con el inicio de la tarea, organizacion y
continuacion de la actividad (Bennett, 2001). A pesar de dichas criticas, algunos autores han
explorado la relacion entre la cognicidon global y las actividades cotidianas encontrando que la
evaluacion neuropsicoldgica de las funciones ejecutivas puede ser un buen predictor del
desempefio del paciente en sus actividades cotidianas (Jefferson, Paul, Ozonoff & Cohen, 2006;

Royall, Palmer, Chiodo & Polk, 2005).

Para minimizar el impacto de estas limitaciones, la evaluacion neuropsicologica suele
complementarse con observaciones y medidas conductuales, de esta forma, la coordinacion y
analisis de ambos métodos otorga mayor validez al proceso de evaluacién neuropsicologica,
mismo que tiene un rol importante en la comprension del deterioro cognitivo (Lewis, Babbage &

Leathem, 2011).

Con dichas limitaciones en mente se ha evaluado el desempefio de los pacientes en dichas
pruebas y la correlacion con el desempeno que puedan tener en su vida cotidiana y se ha observado

una buena ecologia de las pruebas en varios dominios cognitivos.

En pruebas que evaluan atencioén y concentracion como el test de percepcion de velocidad
de sonidos o el test “seashore rhythm” de atencion sostenida por vigilancia de digitos, se ha visto
que los individuos con dafio cerebral que puntiian normal en los sonidos del discurso pero bajo en

el ritmo, son capaces de mantener el hilo de una conversacion siempre y cuando el curso de la

40



misma sea lento, se ha visto también que aquellas personas cuyas habilidades basicas de atencion
se encuentran intactas, pero que tienen problemas para mantener un criterio de clasificacion en
pruebas como la de ordenamiento de cartas de Wisconsin (WCST por sus siglas en inglés) son
particularmente sensibles a la interferencia externa a medida que avanzan en sus tareas cotidianas.
Con respecto a los instrumentos que evaluan funciones ejecutivas, por ejemplo el Trail Making
Test version B, comunmente utilizado para atencion dividida y ordenamiento secuencial, se ha
constatado que aquellos pacientes con dificultades de ordenamiento, secuenciacion, y enganche
presentan alteraciones en actividades que requieren responder secuencialmente, asi, el desempefio
en dicho test podria reflejar de manera general la habilidad de una persona de hacer frente a las
complejidades del ambiente junto con las dificultades para comprender informacion abstracta y

los problemas en toma de decisiones en situaciones complicadas o poco ordinarias (Bennett, 2001).

El mismo autor explord las respuestas perseverativas, reflejadas en un pobre desempefio en
la prueba de WCST, lo cual le permitié concluir que ese tipo de respuestas puede reducir la
habilidad adaptativa de los pacientes en el pensamiento secuencial, el andlisis logico, la

flexibilidad mental y la solucion de problemas (Bennett, 2001).

Al final de toda evaluacion, el neuropsicologo debe discutir las implicaciones de los datos
recolectados en las pruebas con las dificultades diarias del paciente, para ello, se propone
relacionar el desempefio en los test con su implicacion en las actividades cotidianas del paciente,
es decir, elaborar declaraciones especificas relacionadas con fortalezas y habilidades encontradas
en las puntuaciones obtenidas y como estos hallazgos se ven reflejados en la vida cotidiana del

paciente (Bennett, 2001; Lewis, Babbage & Leathem, 2011; Wilson, 2002).
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3.2 Métodos y Estrategias de Rehabilitacion.

3.2.1 Algunos conceptos y definiciones

Los déficits cognitivos son algunas de las mas debilitantes consecuencias de las
alteraciones neuropsicologicas y neurobiologicas; como se ha descrito anteriormente, estas suelen
mantenerse un tiempo considerable (Tabla 2) lo cual dificulta las habilidades cotidianas del
paciente para trabajar y reintegrarse a la sociedad, desencadenando una importante pérdida de
productividad (Van der Sluis, Eisma, Groothhoff & Duis, 1998; Lubrini, Periafiez & Rios-Lago,
2009). Para tratar de revertir dichas alteraciones, se ha constatado la eficiencia de la rehabilitacion
neuropsicologica en dominios como atencidon, memoria, funciones ejecutivas y problemas

conductuales (Ciceron, Mott, Azulay, Sharlow-Galella, Ellimo & Paradise, 2008)

El término rehabilitacion neuropsicologica ha sido conceptualizado de muchas formas sin
embargo, antes de pasar a dicha definicion, es importante diferenciarlo de otro término o

componente con el cual suele ser confundida: la estimulacion cognitiva.

La estimulacion cognitiva se refiere a las actividades dirigidas a mejorar el rendimiento
cognitivo general o alguno de sus procesos componentes ya sea en sujetos sanos o en pacientes
con algun tipo de lesion (Lubrini, Periafiez & Rios-Lago, 2009). Este proceso es considerado un
componente primordial de la rehabilitacion neuropsicoldgica pero no el unico, aun asi puede
causar confusion que en algunas ocasiones se utilice el término rehabilitacion cognitiva (RC) como

sindbnimo de estimulacidon cognitiva para hacer referencia al mismo proceso.

Entrando al terreno de la rehabilitacion, segin la Organizacion Mundial de la Salud, esta
se define como el restablecimiento de la situacion de una persona al grado de funcionamiento mas

alto posible a nivel fisico, psicoldgico y de adaptacion social (Organizacion Mundial de la Salud,
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2001); al agregar el término “neuropsicoldgica” suele conceptualizarse como un proceso que
intenta ensefiar o entrenar mediante actividades dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo y
de la personalidad global tras una lesiéon o enfermedad que compromete al sistema nervioso

(Ginarte-Arias, 2002).

Mas importante que este tipo de definiciones, es que el objetivo primordial de todo proceso
rehabilitatorio es permitirle al paciente que ha sufrido una lesion cerebral y a sus familiares
manejar las consecuencias de la misma y reducir su impacto en las multiples ocupaciones de la
vida cotidiana en 4reas como la académica, la laboral, la social, la familiar y la recreativa
(Anderson, Winocur & Palmer, 2003; Rajeswaran, 2013; Wilson, 2004). Estas estrategias
encuadran bien en una agenda de actividades que, como menciona McMellan (1991), convierte a
la rehabilitacion neuropsicoldgica en un proceso dinamico similar a los procesos psicoterapéuticos
donde el paciente trabaja de manera conjunta con el especialista para mejorar las deficiencias que
aparecen producto de una lesion. Al dia de hoy, dentro de dicho proceso, las metas que enuncid
Barbara Wilson (1991) como prioritarias siguen siendo la reduccion de las deficiencias cognitivas
en la vida diaria y la reduccion del grado en que las mismas impiden el desempefio adecuado del

individuo en un entorno social (Kumar, 2013).

Para lograr dichos objetivos eficientemente, se puede hacer uso de diferentes actividades y
herramientas para generar cambios funcionales en: 1) el restablecimiento o refuerzo de patrones
de conducta y de cognicion previamente aprendidos, 2) la instauracion de nuevos patrones de
actividad cognitiva por medio de estrategias sustitutorias, 3) la introduccion de nuevos patrones
de actuacion gracias a mecanismos compensatorios internos o externos y, 4) la ayuda al paciente
y a su familia para adaptarse a la nueva condicion de discapacidad mejorando el funcionamiento

global (Lubrini, Periafiez & Rios-Lago, 2009).
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Se han hecho evidentes en la practica clinica las limitaciones que pueden tener los modelos
teoricos y la ciencia cognitiva por si solos para lograr estos objetivos, ya que como se observa en
la clinica, la complejidad de los sintomas es mas bien algo que atafie a varias disciplinas dentro y
fuera de la psicologia. Gianutsos (1987) por ejemplo, menciona que la rehabilitacién cognitiva
nace de la combinacion de campos como la neuropsicologia, la terapia ocupacional, la terapia de
discurso y del lenguaje y la educacion especial. En concordancia con lo anterior, Wilson (1987)
agrega que tres areas dentro de la psicologia son importantes para la rehabilitacion cognitiva: 1) la
neuropsicologia, para entender la organizacion del cerebro, 2) la psicologia cognitiva, para proveer
modelos teodricos y 3) la psicologia conductual, que brinda un conjunto de estrategias y métodos
que ayudan al paciente a sortear los obstaculos de su dia a dia. También se ha propuesto agregar
psicoterapia individual y de grupo (McMillan & Greenwood, 1993). Sin embargo, se ahondara

mas a fondo de aportaciones especificas en el apartado correspondiente.

3.2.2 Estrategias y Abordajes en Rehabilitacion Neuropsicolégica

Los primeros tratamientos, planteados a mediados del siglo pasado por autores como Luria
o Goldstein, se enfocaban en la restauracion de las funciones afectadas, aunque también,
dependiendo del caso y gravedad de la lesion, se podian proponer estrategias que tienen como
objetivo ensefiar al paciente a compensar los recursos perdidos y ser funcionales en su desempefio
diario (Luria 1963, 1977). A pesar del tiempo, estas ideas siguen siendo de total actualidad
(Lubrini, Periafiez & Rios-Lago, 2009). Algunos de los abordajes més comunes mencionados por
autores como Matter (2003), Ginarte-Arias (2002) o Sudhir (2013) son los mostrados en la Tabla

4.

Cabe sefialar que no existe un principio o secuencia basico de aplicacion de los abordajes

mostrados y algunos otros que también suelen incorporarse, mas bien la seleccion de estos estd en
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funcién de factores como el diagndstico, la edad, el funcionamiento premorbido, la escolaridad, el
contexto, entre otros (Rajeswaran, Bennett & Shereena, 2013). Adicional a dichos factores, es
fundamental para el proceso rehabilitatorio, entender con base en el conocimiento neurocognitivo,
cuales son las estrategias o combinaciones de ellas mas utiles para el tipo de problema en el que
se ve envuelto el paciente y qué mecanismos juegan un papel importante en la recuperacion ya que
esta puede variar en funcion del tamafio y la localizacion de la sesion, tamano del circuito afectado,

conectividad y experiencia (Lubrini, Periafiez & Rios-Lago, 2009).
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Tabla 4.

Tipos de Abordaje de la rehabilitacion cognitiva.

Abordaje Descripcion Premisa Técnicas utilizadas

Restauracion Intervencion directa La adecuada Entrenamiento de
sobre las funciones repeticion y practica memoria o en toma
alteradas con el puede mejorar la de decisiones,
objetivo de estimularlas ejecucion y atencion dirigida.
y reorganizarlas propiciar la

generalizacion al
mundo real.

Compensacion Se intenta mejorar las Se asume que la Potenciacion de
habilidades del paciente funcion alteradano  vias sensoriales
utilizando mecanismos  puede restaurarse. preservadas
alternativos o
habilidades preservadas

Sustitucion Se ensefian al paciente ~ Se debe buscar un Ayudas externas
estrategias que ayuden  sustituto que (diarios, agendas,
a minimizar los disminuya el alarmas)
problemas producto de  impacto del Autoinstrucciones
las disfunciones deterioro provocado
cognitivas por la pérdida total

de la funcion

Activacion- Presentacion de Su objetivo es Psicofarmacos

estimulacion técnicas que ayuden a liberar zonas Modificacion
disminuir la bloqueadas que han  conductual
bradipsiquia, fatiga o disminuido o Estimulaciéon
falta de motivacion. suprimido su ambiental

activacion

Integracion Se pretende mejorar el ~ Se implementa Psicofarmacos
procesamiento al cuando existe una Entrenamiento
eliminar la interferencia interferencia de la especifico de
mediante el aislamiento  interaccidn entre funciones

o supresion de
actividades que
interfieran.

modulos funcionales

Nota. Se muestran las estrategias de rehabilitacion cognitiva mas utilizadas junto con su descripcion, su
premisa basica y algunas de las técnicas.



En el caso de la etapa aguda de lesiones de tipo traumatico, el papel de la didsquisis o de
los efectos excitatorios e inhibitorios a partir de la lesion nos da un indicador de las secuelas y el
pronostico del paciente, principalmente al cambiar la homeostasis cerebral activando o inactivando

redes diferentes o silentes que aportan alternativas funcionales (Christensen & Uzzell, 2000).

Continuando con los factores que influyen en el proceso de rehabilitacion, la
neuroplasticidad es uno de los mas importantes (Figura 5). Es bien sabido que las influencias
endogenas como los factores troéficos o la sinaptogénesis juegan un papel importante en este
proceso, sin embargo, el ambiente tiene un papel fundamental en modificar la organizacion del
cerebro normal y el cerebro lesionado (Kolb & Wishaw, 2005) a través de los mecanismos
plasticos que ocurren como parte del desarrollo normal del cerebro o como una respuesta a dafio
cerebral (Rajeswaran, Bennett & Shereena, 2013); de hecho, es esta capacidad plastica, expresada
en la reorganizacion cortical después del dafo cerebral, el fundamento neurobioldgico que cambia
por varios factores ambientales incluyendo los diversos enfoques en rehabilitacion
neuropsicologica manejados en conjunto con los objetivos clinicos planteados por el especialista

en el proceso rehabilitatorio (Moucha & Kilgard, 2006).

La vision historico cultural de las funciones psicologicas superiores, propuesta en gran
medida por Vigotsky y Luria (1986), las define como complejos sistemas funcionales
autorregulados, sociales por origen, mediatizados por su estructura y voluntarios; es decir, la
génesis de dichas funciones se encuentra profundamente ligada a la actividad objetiva y el entorno
social, lo cual a su vez determina su estructura mediatizada por instrumentos que constituye un
medio para la organizacion de los procesos psiquicos que permiten al ser humano ampliar sus
capacidades naturales. Este punto es importante ya que el instrumento mediatizador por excelencia

es el lenguaje. En palabras de Luria: “La palabra, al separar las caracteristicas esenciales y
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generalizar los objetos y fendmenos que designa, permite penetrar profundamente en la realidad
circundante. Todo ello traslada los procesos mentales humanos a un nuevo nivel, permite su nueva
organizacion y ofrece al hombre la posibilidad de dirigir los procesos psiquicos” (Luria, 1986, p.
36). La participacion del habla en la estructuracion de la actividad cognitiva es tal vez la
caracteristica mas importante de las funciones superiores, al grado de haber sido considerada por
autores como Pavlov como “el regulador superior del comportamiento humano” (Pavlov citado en
Luria, 1986)y mucha de la estructuracion de la rehabilitacion neuropsicologica se basa en estos

principios.

Aunado al papel de los 16bulos frontales como regulador de las formas mas complejas de
movimientos y actividad humana. Gran cantidad de nuestras acciones y movimientos voluntarios
surgen de la formacion de los propositos a partir, en buena medida, de factores sociales. El papel
mediador del lenguaje permite la formacion de la accion o esquema fundamental de la solucion al
problema al que se enfrenta el individuo. Para hacer una analogia de la importancia de la mediacion
del lenguaje, en el desarrollo del niflo, la formacion de las acciones voluntarias se da en la
interaccion con un adulto en la zona de desarrollo préximo. En esta interaccion, el adulto cumple
el papel de mediador de las acciones mediante el lenguaje que comparte con el nifo.
Posteriormente en un nivel superior, el lenguaje externalizado del nifio cumple el papel mediador
del adulto para que, en etapas posteriores, los esquemas mentales internalizados cumplan la

funcion mediadora (Luria, 1986).

En el caso de las acciones mas simples, el lenguaje so6lo formula los propdsitos para poner
en marcha la acciéon motora, en las acciones mas complejas, se encarga de la recodificacion de la
informacion que llega al sujeto, en la separacion de sus componentes mas importantes y en la

inhibicion de acciones inadecuadas, también participa en la vigilancia de la puesta en accion y en
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la comparacion. Este tipo de funciones depende del funcionamiento integro de diversas zonas
corticales y de una vigilancia constante, ya que de lo contrario pierde su caracter de orientacion y
regulacion. Finalmente, la lesion de esta zona provocaria que las acciones inadecuadas o
desadaptativas no puedan desinhibirse adecuadamente provocando una desestructuracion de la

conducta (Luria, 1986).

Hoy en dia se ha comprobado que las influencias sociales, culturales y ambientales
provocan alteraciones en el cerebro que inducen a su vez cambios plasticos. Practicas como el
ejercicio regular (Erickson y cols., 2011), la terapia cognitiva (Clarck & Beck, 2010; Disner,
Beevers, Haigh & Beck, 2008.) o los ejercicios derivados de practicas contemplativas (Lutz,
Slagter, Dunne & Davidson, 2008) inducen alteraciones relacionadas con la plasticidad que
provocan cambios neuroanatdmicos como incremento de volumen prefrontal y decremento en el
volumen amigdalino relacionados con modificaciones conductuales positivas como disminucién

de estrés y promocion de conductas prosociales (Davidson & McEwen, 2012).

Mecanismo

Reorganizacion de interacciones funcionales entre dreas o grupos neuronales en redes
preexistentes que, al ser lesionadas, modifican o activa el patron de procesamiento en
redes paralelas que se encontraban infrautilizadas o inactivas.

Incorporacion de nuevas areas, que no se utilizaban para dicha funcion, a las redes
preestablecidas, lo cual implicaria aprendizaje y uso de estrategia nuevas. En algunos
casos se reclutan areas del cerebro que originalmente se encargaban de funciones
completamente distintas para compensar las pérdidas.

Los fenémenos de plasticidad neuronal que se presenta en zonas cerebrales adyacentes a
la region lesionada con el fin de asumir su funcion; su impacto es diferencial y se
encuentra en funcidn de la extension de la lesion y edad en la que se produjo.

Figura 5. Mecanismos de plasticidad que influyen en la recuperacion funcional del cerebro ante el dafio
cerebral (Modificado de Rios-Lago, Paul-Lapedriza, Mufioz-Céspedes, Maestli, Alvarez-Linera & Ortiz,
2004).
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Con base en las técnicas descritas anteriormente (fig. 5) y la amplia evidencia en este tema,
la pregunta que actualmente se mantiene entre los profesionales del area es ;qué tipos de
intervenciones son mas eficaces en casos individuales de personas de diferentes caracteristicas y
capacidades cognitivas con el fin de conseguir los maximos resultados funcionales? De acuerdo a
lo anterior, a pesar de que no hay un manual o criterio Uinico a seguir en el proceso, existen algunos
principios que pueden seguirse ya que han mostrado buenos resultados en la practica (Mateer,

2003; Sholberg & Mateer, 2001):

1. Larehabilitacion debe ser individualizada por los factores de cada individuo que deben ser
tomados en cuenta.

2. Se requiere del trabajo coordinado del paciente, de la familia y el o los terapeutas ya que
es un trabajo conjunto donde los principales actores tienen mucho que aportar.

3. La rehabilitacion debe centrarse en alcanzar metas relevantes que estén en funcion de las
capacidades funcionales de la persona.

4. Tomar en cuenta que una evaluacion exitosa del programa debe incorporar cambios
notorios en las capacidades funcionales cotidianas.

5. Incorporar diversas técnicas en funcion de las caracteristicas individuales.

6. Se deben tener en cuenta también los aspectos afectivos y emocionales que conlleva el
dafio cerebral.

7. Tener un componente de evaluacion constante a lo largo de toda la intervencion.
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3.3 Aportaciones de la Psicologia a la Construccion de Programas de Rehabilitacion

Neuropsicologica.

Los modelos de funcionamiento ejecutivo son solo uno de los muchos componentes que
influencia la rehabilitacion cognitiva. Debido a que la rehabilitacion es uno de los campos que
necesita un amplio abordaje tedrico que incorpore marcos de trabajo, modelos y metodologias de

varios campos de conocimiento diferentes (Wilson, 2004).

A manera de ejemplo de lo anterior, uno de los problemas mas frecuentes y dificiles e tratar,
al que se enfrentan los neuropsicélogos al trabajar con pacientes con dafio cerebral, son los
problemas emocionales como miedo, frustracion, ansiedad y enojo, ya sea como producto directo
de la lesion o como respuesta a las demandas cognitivas de las actividades que ya no pueden
realizar (Judd, 2003); lo anterior, ademas de afectar el desempefio del paciente en el proceso
rehabilitatorio y por ende su reincorporacion a su vida cotidiana, también afectan a familiares y
cuidadores, por lo cual debe ser un aspecto esencial en todo programa de rehabilitacion (Mateer,
2003). Es en este punto donde la rehabilitacion cognitiva y la neuropsicologia como tal deben
importar técnicas de otras disciplinas y areas de la psicologia clinica que le permitan al especialista
“maniobrar” con esas y otras dificultades. A este respecto, autores como Sholberg & Matter (2001)
proponen el uso de herramientas cognitivo conductuales y educativas para brindar a las personas

una mayor capacidad de regulacion cognitiva y emocional.

En el caso de las adicciones, se han abordado las afectaciones neurobiologicas y
neuropsicologicas producto del consumo, sin embargo, su expresion conductual maladaptativa es

uno de los principales obstaculos a la par de los problemas emocionales en la rehabilitacion. Estos
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y otros aspectos que han sido bien documentados como el mal cumplimiento de normas y pautas,
la poca adherencia al tratamiento, las recaidas recurrentes, la disminucion en la adquisicion de
habilidades para rehusar el consumo, la poca disposicion al cambio, la baja capacidad de insight y
la escasa sensacion de autoeficacia (Pedrero-Pérez, Rojo-Mota, Sanchez de Ledn, Llanero-Luque
& Puerta-Garcia, 2011) deben ser tomadas en cuenta al mismo nivel de importancia que los

problemas cognitivos subyacentes.

Uno de los enfoques mas eficaces para el tratamiento de las adicciones es la terapia
cognitivo conductual (NIDA, 2012). Las técnicas de este abordaje han sido ampliamente utilizadas
en la rehabilitacion neuropsicoldgica de pacientes con lesiones cerebrales, de tal suerte que
mientras la perspectiva neuropsicoldgica puede ayudar al entendimiento de los déficits, la
evaluacion y las técnicas cognitivo conductuales pueden ayudar a identificar los déficits
conductuales y emocionales que deben ser abordados en el proceso terapéutico (Cicerone,
Dahlberg, Malec, Langenbahn, Felicetti & Kneipp, 2005). En pocas palabras, ambos abordajes
pueden ser complementarios. Algunas de las técnicas mas utilizadas en la rehabilitacion
neuropsicologica son la modificacion conductual, los procedimientos operantes, entrenamiento en
habilidades sociales, entrenamiento en relajacion, y entrenamiento en autoinstrucciones para
problemas como agresividad, apatia y motivacion, aceptacion, mejora de competencias sociales y

reduccion de estrés (Sudhir, 2013).

La terapia ocupacional, disciplina dirigida especialmente a optimizar al aprendizaje de las
personas en la vida cotidiana, aporta herramientas valiosas al centrarse en el desempefio en
contextos reales de acuerdo a la realidad y condiciones de cada paciente (Pedrero-Pérez, Rojo-
Mota, Sanchez de Leon, Llanero-Luque & Puerta-Garcia, 2011) lo cual dota de validez ecoldgica

al proceso de rehabilitacion.
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El enfoque de la entrevista motivacional propuesto por Miller & Rollnick (1999) es un
estilo terapéutico que puede ser encuadrado desde la perspectiva cognitivo conductual y que ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento de la motivacion al cambio, fundamental en las adicciones,
y cuya meta principal consiste en ayudar a los pacientes a adquirir un compromiso y motivacion
en el deseo de cambiar. Esta aproximacion se basa en la terapia cognitiva principalmente y la
combinacion de enfoques directivos y no directivos; actiia principalmente eliminando la
ambivalencia. Un punto extra dentro de esta aproximacion, es la mencion que hacen los autores en
su utilizacién junto con otros procedimientos. Asi mismo, mover la ambivalencia, motivar al
cambio y estrechar la alianza terapéutica, mejoraria considerablemente la conciencia de los
déficits, sus implicaciones y el compromiso con el tratamiento mejorando a su vez la eficiencia de

los programas de rehabilitacion (Tirapu-Ustarroz, 2009).

3.4 Disefo y Ecologia en los Programas de Rehabilitacion.

La historia de la rehabilitacién neuropsicologica ha mostrado que una de las dificultades
mas importantes a las que se ha enfrentado, es la generalizacion de los efectos logrados. En la
época en que Luria empezo6 a implementar los primeros programas de rehabilitacion en soldados
con lesiones de bala, observd que después de los ejercicios de rehabilitacion, el paciente pocas
veces era capaz de alcanzar una generalizacion global de las mejorias que se observaban en tareas
muy especificas (Goldberg, 2001), lo cual planteaba por primera vez el problema de la ecologia

en este tipo de intervenciones.

En la actualidad, la rehabilitacion neuropsicoldgica se ha aplicado también para atender las

alteraciones neuropsicolodgicas de las funciones ejecutivas, sin embargo, algunos autores han hecho
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evidente la dificultad de no poseer un modelo unico de funcionamiento ejecutivo, trayendo como
consecuencia en muchas ocasiones una confusion terminoldgica. Ante tal situacion, se acufi6 el
término sindrome disejecutivo para definir un conjunto de alteraciones cognitivo conductuales
como: 1) la dificultad para centrarse en una tarea y finalizarla sin un control ambiental, 2) la
presencia de un comportamiento rigido y perseverante, 3) una dificultad en el establecimiento de
nuevos repertorios conductuales unido a una falta de capacidad para utilizar estrategias operativas
y las 4) limitaciones en la productividad y creatividad con la falta de flexibilidad cognitiva

(Baddeley & Wilson, 1988; Tirapu-Ustarroz, 2009).

A pesar de que la existencia de un modelo general pueda considerarse de gran ayuda al
momento de abordar la rehabilitacion, en el caso de las funciones ejecutivas, la existencia de uno
que pudiera dar cuentas claras de los déficits, fortalezas y debilidades, no siempre garantizaria el
¢xito en los programas de rehabilitacion. Algunos autores como Caramazza & Hills (1989)
consideran que es necesario, pero no suficiente, un modelo cognitivo tedrico capaz de identificar
qué se requiere rehabilitar. Es de remarcarse que para estos ultimos autores (al igual que en los
puntos anteriormente descritos como fundamentales para un programa de rehabilitacion), el apoyar
en las dificultades del dia a dia de los pacientes es una tarea prioritaria y estas dificultades van mas

allad en un modelo tedrico (Como se cita en Wilson, 2004).

Con base en lo anterior, se recalca el que no exista un método o protocolo a seguir de
rehabilitacion de las funciones ejecutivas, mas bien, existen ciertas recomendaciones que algunos
autores brindan para poder llevar a cabo dicho procedimiento con base en su experiencia y lo que

reporta la literatura, como las recomendaciones de Sholberg & Matter (2001) arriba mencionadas.

Entrando al terreno de la rehabilitacion de las funciones ejecutivas, algunos autores han

apuntado hacia la intervencion en la mejora de la capacidad para ordenar las secuencias
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conductuales. Lo anterior con el fin de orientarlas hacia la consecucion de objetivos permitiendo
al individuo incrementar su autonomia y su calidad de vida. Esto no deja de ser un reto ya que la
alteracion de estas capacidades compromete severamente al individuo para gobernar su conducta
y atender las necesidades de su entorno (Mufioz-Céspedes & Tirapti-Ustarroz, 2004; Tirapu-

Ustarroz, 2009).

Algunas de las propuestas que los autores anteriores proponen para lograr los objetivos se
basan en: 1) jerarquizar las tareas que se ocuparan, 2) establecer metas definidas, 3) utilizar ayudas
externas que permitan completar los pasos de las actividades, 4) estructurar situaciones ambiguas,
5) elaborar horarios, 6) utilizar agendas y calendarios, 7) dividir las tareas en componentes mas
simples, 7) proporcionar instrucciones simples y claras y, 8) tener en cuenta las habilidades
premorbidas del sujeto y plantear actividades que puedan llevarse a cabo en su contexto natural.
En el caso de aquellas personas con mayor iniciativa y capacidad de regulacion, suelen ser mas
efectivas las estrategias compensatorias y las técnicas de restauracion (Munoz-Céspedes & Tirapt-

Ustarroz, 2004).

Sholberg & Matter (2001), autores que han contribuido ampliamente a este tema, han
presentado un programa para alteraciones ejecutivas a partir de un modelo que incide en tres
grandes areas: seleccion y ejecucion de planes cognitivos, control y administracion del tiempo y

autorregulacion emocional, con la finalidad de cubrir la mayor cantidad de los aspectos alterados.

Con frecuencia se incluyen también estrategias en el afrontamiento en resolucion de
problemas ya que es comun que pacientes con alteraciones ejecutivas exhiban caracteristicas
conductuales tales como impulsividad, ignorar la informacion relevante del ambiente, dificultades
para encontrar soluciones alternativas cuando no se logra el objetivo deseado y, en ocasiones,

incapacidad de dar cuenta de los errores cometidos o anticipar la consecuencia de sus acciones
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(Boelen, Spikman & Fasotti, 2011). En este punto se hacen especialmente importantes las
aportaciones de la terapia cognitivo conductual. Cabe destacar que la gran mayoria de estos
programas han sido pensados y desarrollados para pacientes con dafio cerebral traumatico y poca

es la evidencia sobre su eficiencia en alteraciones ejecutivas en casos como las adicciones.

A pesar de lo anterior, las alteraciones en funciones ejecutivas, ya descritas anteriormente,
junto con su expresion conductual, nos permiten plantear a la rehabilitacion cognitiva como un

buen componente para mejorar los déficits de estos pacientes.

3.5 El Caso de la Adiccidn y las Funciones Ejecutivas.

Existen algunos estudios desarrollados en el ambito de la rehabilitacion cognitiva, todos
ellos se han realizado con pacientes alcoholicos y han mostrado resultados interesantes. Allen,
Goldstein & Seaton (1997) realizaron una de las primeras revisiones en la utilizacion de
rehabilitacion cognitiva en el tratamiento de pacientes con alcoholismo. Los resultados mostraron
que muchos de los déficits cognitivos responden satisfactoriamente al tratamiento, sin embargo,
hasta ese momento no se contaba con datos acerca de la eficiencia de la rehabilitacion cognitiva
aplicada con tratamientos tradicionales asi como su impacto en la vida cotidiana del usuario; este

hecho volvia necesario profundizar en su investigacion.

Otro estudio con un grupo control, un grupo placebo y dos tipos diferentes de rehabilitacion
cognitiva (RC), mostré que los participantes asignados a ambos grupos de RC incrementaron la
adquisicion de los contenidos de una terapia en prevencion de recaidas. Los datos apoyan la
inclusion de la RC en tratamientos de tipo cognitivo conductual, pues permite un mayor beneficio
de los pacientes, una mejoria en su malestar afectivo y una mejora en el rendimiento cognitivo

(Roherich & Goldman, 1993).
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Al evaluar la aplicacion de programas de RC en pacientes con alcoholismo y algin
trastorno comorbido del eje 1 del DSM 1V, se observd que en comparacion con un grupo control,
hubo una mejoria significativa en la velocidad de procesamiento, las habilidades de toma de
decisiones, y en las habilidades visoconstructivas; esto contribuyo a la aportacion de evidencia
preliminar sobre los beneficios de la rehabilitaciéon cognitiva en sujetos con alcoholismo

(Goldstein, Haas, Shemansky, Barnett & Salmon-Cox, 2005).

Autores como Fals-Stewart & Lam (2010) obtuvieron una muestra de 160 participantes
que asignaron aleatoriamente a una condicion de tratamiento estdndar basado en la filosofia de
alcohoélicos anonimos o a dicho tratamiento mas RC. Los investigadores demostraron que aquellos
pacientes que recibieron rehabilitacion cognitiva se mostraron significativamente mas
comprometidos con el tratamiento, mostraron una mayor adhesién e informaron mejores
resultados a largo plazo tanto en dias de abstinencia como en el funcionamiento social e incluso
familiar. Estos resultados se vuelven importantes en la medida que demuestran mejorias cognitivas
que a su vez se ven reflejadas en la vida cotidiana del paciente, en la participacion activa y en el

compromiso con las actividades y el programa.

Uno de los programas mads interesantes en este ambito fue el realizado por Alfonso y sus
colaboradores (2011), con el objetivo de disminuir las disfunciones ejecutivas en un grupo de
policonsumidores de sustancias. En esta investigacion se combind un entrenamiento
psicoterapéutico con un programa de 7 semanas de duracion en entrenamiento de mindfulness
donde fue evidente una mejoria significativa en los pacientes que siguieron este tratamiento en

memoria de trabajo, inhibicion y en toma de decisiones al ser comparados con un grupo control.

La conclusién que se puede extraer de este tipo de estudios es, que a pesar de la poca

literatura disponible, la utilizacién de rehabilitaciéon cognitiva en las terapias comunmente
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empeladas para el tratamiento de la adiccion, puede ayudar a revertir los déficits neuropsicoldgicos
causados por dicho padecimiento, lo cual a su vez provoca una mayor adhesion, una mejor alianza
terapéutica, la permanencia en los tratamientos recibidos, una mejor percepcion de autoeficacia, la
reduccion de sintomas de malestar asociadas a la abstinencia, un incremento de motivacion y
mejoras en el funcionamiento cotidiano si se combina con actividades contextualizadas en el
ambiente del paciente. También algunas revisiones consideran necesaria la utilizacion futura de
estas estrategias para mejorar el tratamiento de este tipo de pacientes (Pedrero-Pérez, Rojo-Mota,

Ruiz-Sanchez de Ledn, Llanero-Luque & Puerta-Garcia, 2011).
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CAPITULO 4 — JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

4.1 Justificacion.

La alta prevalencia mundial de los trastornos adictivos los convierte en un problema de
salud publica con grandes implicaciones y costos para quienes la sufren, sus familiares y la
poblacién en general. Esto ha movilizado a organismos nacionales, internacionales y sistemas de
salud a priorizar en la investigacion de las alteraciones que provoca, con miras a mejorar las
alternativas de tratamiento y de prevencion. El abordaje neurocientifico de las adicciones ha
aportado datos relevantes que muestran alteraciones estructurales, neuroquimicas y conductuales.
Debido a lo anterior, se ha empezado a conceptualizar como un fallo recurrente en el control y el
mantenimiento de la conducta provocada por alteraciones en mecanismos de control ejecutivo
dependientes principalmente de la corteza prefrontal (Goodman, 2008). Dicha conceptualizacion
ha sido ampliamente apoyada por organismos como la OMS (2009) o el NIDA (2012) que incluso
han publicado manuales con los hallazgos mas recientes y recomendaciones de tratamiento a partir

de dichos datos (OMS, 2009).

Ha sido posible analizar partir de la revision bibliografica que los tratamientos actuales en
adiccion son poco efectivos, principalmente en la adherencia y en el mantenimiento de la
abstinencia; en este punto se ha explorado también la eficiencia que han mostrado algunos
programas de rehabilitacién cognitiva basados en las evaluaciones del paciente y el sustrato
neuropsicologico para elaborar programas de intervencion eficaces en muchos casos de dano
cerebral. Sin embargo, en el caso de las adicciones, particularmente en el policonsumo, estos
programas han sido muy poco explorados, por lo cual se hace importante elaborar propuestas de
tratamiento que busquen coadyuvar en algunos de los aspectos mas complicados de abordar en los

trastornos adictivos.
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En el caso de México, existe una gran cantidad de personas que padecen algin tipo de
adiccion, particularmente policonsumo de sustancias; sin embargo, se conocen pocas
investigaciones sobre los déficits cognitivos de este tipo de pacientes, por este motivo, se requiere
la recoleccion de datos que empiecen a explorar a este tipo de poblaciones con el propodsito de

conocer sus alteraciones y proponer alternativas de tratamiento.

4.2 Objetivos.

El objetivo general del presente trabajo ha sido analizar el desempefio cognitivo de un
grupo de participantes policonsumidores de sustancias, divididos en grupos con base en su tipo de
consumo, mediante una bateria de evaluacion neuropsicoldgica que permitiera, a partir de los datos
cualitativos y cuantitativos, elaborar una propuesta de programa de rehabilitacion neuropsicologica

que ayude a los participantes a mejorar sus déficits cognitivos.

Objetivos Especificos.

I.  Analizar el perfil neuropsicolédgico de un grupo de usuarios policonsumidores de sustancias
y compararlo con un grupo control.

II.  Elaborar una propuesta de programa de rehabilitacion neuropsicologica con base en los

datos obtenidos y la revision bibliografica elaborada que pueda adecuarse a las necesidades

de cada paciente.

60



4.3 Hipotesis.

Este es un estudio de tipo descriptivo donde se plantean las siguientes hipotesis:

Hipotesis de trabajo 1. Si se toma en cuenta que la corteza prefrontal es un area
especialmente vulnerable al abuso de sustancias entonces se puede esperar un menor
desempefio neuropsicologico, especialmente en las pruebas que evalian funciones
ejecutivas, en los participantes policonsumidores al evaluarlos con la bateria de pruebas

Neuropsi Atencion y Memoria y compararlos con el grupo control.

Hi: Se encontraran diferencias de ejecucion en pruebas que evaliian funciones

ejecutivas en los grupos de usuarios en comparacion con el grupo control.

Ho: No se encontraran diferencias de ejecucion en pruebas que evallian funciones

ejecutivas en los grupos de usuarios en comparacion con el grupo control.
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CAPITULO 5-METODO

La presente investigacion sigue un disefio cuantitativo transversal comparativo de casos y
controles y es de alcance descriptivo ya que se pretende analizar el desempefio cognitivo asi como
las posibles alteraciones ejecutivas en pacientes policonsumidores de sustancias de la Ciudad de

México.

5.1 Participantes.

Al inicio de la investigacion se aplicaron evaluaciones a todos los internos del centro
obteniéndose un total de 77 evaluaciones, sin embargo, para fines de la presente investigacion y
analisis se seleccionaron a 44 participantes que cumplieron con los criterios de inclusién que se

mencionan mas adelante.

Se obtuvo una muestra no probabilistica, misma que quedd conformada por 44 participantes
que se encontraban en el centro de rehabilitacion, todos ellos hombres, de los cuales 33 eran
policonsumidores de sustancias y 11 participantes conformaron el grupo control, en el caso de
estos ultimos se siguid el método de bola de nieve. Todos los participantes eran diestros, de
nacionalidad mexicana y sus edades se encontraban entre los 15 y los 57 afios con una media de
33 afios, las caracteristicas sociodemograficas asi como el grupo al que fueron asignados los
participantes en funcion del tipo de sustancia consumida: sustancias depresoras del sistema
nervioso central (Depresor), drogas estimulantes del sistema nervioso central (estimulante), y
consumidores de drogas estimulantes mas drogas depresoras del sistema nervioso central

(Estimulante mas depresor) se presentan en la tablas 5.

Los criterios de inclusion utilizados fueron los correspondientes a la quinta version del Manual

Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales (American Psychiatric Association, 2014).
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Por su parte, se siguieron los siguientes criterios de exclusion:

e Todos aquellos participantes que presenten algin tipo de trastorno psiquiatrico o
neuroldgico informacion que se obtuvo a partir de expedientes porporcionados por el
psiquiatra del centro.

e Se excluyd a los participantes que, al momento de la evaluacién se encontraran en el
sindrome de abstinencia o bajo prescripcion médica para los efectos del mismo. Con
respecto a este ultimo punto, los internos del centro pasan un periodo de dos semanas bajo
vigilancia médica debido al sindrome de abstinencia, periodo en el que son constantemente
evaluados por el psiquiatra del centro quien decide el momento en que seran incorporados
a las areas de tratamiento, en esa etapa de tratamiento se abordo e inici6 la evaluacion de
los pacientes.

¢ Finalmente, se excluyo a los participantes que decidieron retirarse y no terminaron la

evaluacion neuropsicoldgica.

Tabla 5.

Caracteristicas sociodemogradficas.

GRUPO n VARIABLE SOCIODEMOGRAFICA
Media D.E.
Depresor 20 Sexo M
Edad 35.5 12.07
Escolaridad 11.25 3.04
Estimulante 4 Sexo M
Edad 26.0 2.44
Escolaridad 10.5 1.29
Estimulante + 9 Sexo M
Depresor
Edad 29.3 8.61
Escolaridad 114 2.06
Control 11 Sexo M
Edad 23.6 5.35
Escolaridad 12.1 2.22
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Nota. Se observan los grupos en los que se dividio a los participantes, el tamafio de la muestra asi
como las medias y desviacion estandar de la muestra. n= muestra, M= edad media, D.E.=
desviacion estandar.

En cuanto a los criterios de inclusion del grupo control, se permitié un consumo
recreativo de alcohol maximo de dos ocasiones por mes y se excluyd a quienes consumieran
algun otro tipo de sustancia, sin embargo, no se tomd como parte de los criterios de exclusion el

numero de cigarrillos consumidos.

5.2 Pruebas.

Se utilizé la bateria de pruebas neuropsicologicas Neuropsi Atencidon y Memoria
(Ostrosky-Solis, Gomez, Matute, Roselli, Ardila & Pineda, 2003). Esta bateria se compone por
diferentes subpruebas elaboradas para evaluar las funciones de atencién, memoria y funciones
ejecutivas. Las caracteristicas de las pruebas que conforman la bateria y los dominios cognitivos
que evalua se resumen en la Tabla 6. La calificacion e interpretacion de esta bateria nos permite
obtener datos tanto cualitativos como cuantitativos del estado cognitivo del sujeto de modo que se
muestra un puntaje global de la prueba y un puntaje separado para las funciones de atencion,

memoria y funciones ejecutivas.

Tabla 6.

Neuropsi Atencion y Memoria.

ATENCION Y CONCENTRACION.

Digitos en progresion. Se pide al sujeto que repita en el mismo orden una serie de
nameros.

Cubos en progresion. Se pide al sujeto que sefiale en el mismo orden una serie
de cubos.

Deteccion visual. Se pide al sujeto que marque en una hoja todas las figuras

que sean iguales a la que se le presenta.
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Deteccion de digitos.

Series sucesivas.

Cada vez que se escuche un dos e inmediatamente después
un cinco dar un golpe sobre la mesa.

Contar de tres en tres empezando desde el uno y hasta
llegar al cuarenta.

MEMORIA DE TRABAJO.

Digitos en regresion.

Cubos en regresion.

Se pide al sujeto que repita en orden inverso una serie de
nimeros.

Se pide al sujeto que sefiale en orden inverso una serie de
cubos.

MEMORIA.
codificacion

Curva de memoria.

Pares asociados.

Memoria logica.
Copia de figura semi-compleja o
compleja.

Caras.

Se presenta una lista de palabras que debera ser recordada
en tres ensayos.

Se pide al sujeto que recuerde el segundo elemento de un
par de palabras.

Recordar un parrafo.

Se pide al sujeto que copie la figura que se le muestra.

Se pide al sujeto recordar los nombres y rostros de dos
personas.

MEMORIA.
Evocacion.

Memoria verbal.

Pares asociados.

Memoria logica.

Copia de figura compleja o semi-
compleja.

Caras.

Se pide al sujeto que diga todas las palabras que recuerde
de la lista que le fue leida con anterioridad. Posteriormente
se pide que realice la tarea a través de unas claves que
proporciona el evaluador y finalmente se le pide que
reconozca dichas palabras dentro de una lista.

Se pide al sujeto que recuerde el segundo elemento de un
par de palabras.

Recordar un péarrafo.

Se pide al sujeto que recuerde la figura que se le presentd
anteriormente.

Se pide al sujeto que recuerde los rostros de dos personas
que le fueron mostradas previamente.
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FUNCIONES EJECUTIVAS.

Formacion de categorias. Realizar la mayor cantidad de agrupaciones posible con
una serie de dibujos.

Fluidez verbal semantica. Se pide al sujeto que mencione en un minuto todos los
animales que conozca.

Fluidez verbal fonoldgica. Se pide al sujeto que mencione en un minuto todas las
palabras que conozca que inicien con una letra del
alfabeto.

Fluidez no verbal. Se pide al sujeto formar diferentes figuras utilizando
cuatro lineas y uniendo los puntos que aparecen en cada
cuadro.

Funciones motoras. Se pide al sujeto seguir un objeto con la mirada, en otra
subprueba se da la indicacion de dar una reaccion opuesta
a la del evaluador, posteriormente se le indica realizar una
praxia tal como la ejecuta el evaluador y finalmente se le
pide que copie una figura sin desprender la mano del

papel.

Stroop. Se pide al sujeto que indique lo mas rapido posible el color
en que estan impresas una serie de palabras.
Nota: Se muestran las pruebas que componen la bateria NEUROPSI atencion y memoria. En la columna
del lado izquierdo se muestra el nombre de la prueba y en la del lado derecho una breve descripcion de la
misma (Modificado de Ardila & Ostrosky, 2012.).

La bateria neuropsicologica Neuropsi Atencidon y Memoria es un instrumento
estandarizado con normas para poblacidn mexicana que toma en cuenta la edad y la escolaridad.
Algunos puntos destacables de este instrumento son que el contenido de las pruebas ha sido
adaptado para poblacion hispanohablante, que se ha puesto especial énfasis en las variables
socioculurales y que se ha tomado en cuenta el impacto que tiene la escolaridad en la ejecucion de

los participantes (Ardila et al, 2000; Gomez-Perez & Ostrosky-Solis, 2007; Ostrosky et al, 1999).

Esta bateria ha demostrado ser sensible a varios padecimientos, razén por la cual es
ampliamente utilizada en diferentes tipos de poblaciones, entre ellas en trastornos adictivos
(Gomez-Pérez & Ostrosky-Solis, 2007; Palomares, Campos, Ostrosky-Solis, Tirado & Mendieta,
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2010; Paz-Trejo et al, 2012; Rosemberg-Garcia et al, 2012; Ruiz-Garcia, 2012; Sanchez, Arévalo,
Vallecilla, Quijano & Arabia, 2014). Finalmente, se utilizd este instrumento por el hecho de que
puede ser aplicado incluso en participantes con escolaridad muy baja y porque es posible obtener

validez estadistica de los datos obtenidos.

5.3 Procedimiento.

La presente investigacion se realizo en el centro de rehabilitacion de adicciones Celia
Meneses Rojas localizado en la colonia Barrio 18 de la delegacion Xochimilco en la Ciudad de

México.

Al ser invitados, se informd a los pacientes que su participacion seria estrictamente
voluntaria, que solo ellos y el investigador tendrian acceso a los datos y que, en caso de que su
decision fuera incorporarse al estudio, podrian retirarse en el momento que lo deseasen. A quienes
accedieron a participar en el estudio, se les invit6 a firmar una carta de consentimiento informado

donde se especificaba la informacion antes mencionada.

En el siguiente paso del estudio se les aplico una breve entrevista con el objetivo de conocer
sus habitos de utilizacion de las sustancias (tiempo de consumo, sustancias, periodo de abstinencia,
nimero de recaidas, etc.). Una vez recabada esa informacion se procedio a la sesion de aplicacion
de la bateria con una duracion aproximada de una hora, el periodo total de recoleccion de los datos

y la aplicacion de la bateria fue de aproximadamente un mes.

Se dividio6 a los participantes en funcion del tipo de sustancias que consumian; asi, con base

en la informacion obtenida se formaron tres grupos de usuarios:
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e Consumidores de sustancias principalmente depresoras del sistema nervioso
central: alcohol, THC (Grupo D o Depresor).

e Consumidores de sustancias principalmente activadoras del sistema nervioso
central: cocaina, crack (Grupo E o Estimulante).

e Consumidores de ambos tipos de sustancias: depresoras y activadoras del sistema
nervioso central: Alcohol, THC, crack, cocaina (Grupo E+D o Estimulante mas

depresor)

Los participantes del grupo control fueron reclutados por el método bola de nieve, se les
hizo una entrevista al inicio con el fin de descartar el consumo de alguna droga no permitida para
entrar en la investigacion; se utilizd el mismo procedimiento de aplicacion a los voluntarios que
cumplieron con los criterios de inclusion, sin embargo, la aplicacién se hizo en un aula
acondicionada de la Facultad de Psicologia con las mismas caracteristicas que la habitacion

utilizada en el centro de rehabilitacion.

El siguiente paso fue la calificacion y el andlisis de los resultados obtenidos con la bateria,
a partir de los mismos se realizd una base de datos en el programa SPSS Version 25 para ser
analizados posteriormente y, en funcion de los mismos, elaborar la propuesta de programa de

rehabilitacion.

Finalmente, la cualificcion de los datos se realizo a partir de informacion obtenida de las
unidades de analisis; elementos como perseveraciones, errores y promedios se utilizaron para

profundizar en el analisis neuropsicologico a apartir del desempeio de los participantes.
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5.4 Andlisis de datos

Los resultados obtenidos fueron capturados y analizados con el paquete estadistico para
ciencias sociales (SPSS por sus siglas en inglés) version 25. Se realiz6 un Analisis de Varianza de
una via teniendo como factor el grupo al que pertenecieron los participantes y como variables la
puntuacion obtenida al promediar las pruebas correspondientes a las tres funciones cognitivas que
evalta la bateria: atencion, memoria y funciones ejecutivas. Se utilizé la prueba de Tukey como

post hoc en todas las comparaciones y los datos se consideraron significativos con una p<0.05.

Con el objetivo de obtener un analisis mas especifico de las funciones cognitivas, se
aplicaron andlisis estadisticos a las subescalas que conforman la bateria y se hicieron
comparaciones entre grupos. Debido a que los datos no tienen una distribucion normal (verificada
con el método de shapiro-wilk), se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis con un nivel de significancia

asintotica menor o igual a 0.05.

Finalmente, los errores, perseveraciones y algunos promedios se tomaron como unidades
de analisis cualitativo para complementar el analisis cuantitativo realizado. De igual forma, para
llevar a cabo un andlisis entre grupos se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis para varias muestras
independientes, al igual que en las subescalas se tomo un nivel de significancia asintotica menor

o igual a 0.05.
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CAPITULO 6- RESULTADOS

6.1 Analisis Cuantitativo de Resultados

En la tabla 7 se muestran los hadbitos asi como tipos de sustancia de consumo de los

participantes.

Tabla 7

Habitos de consumo de los participantes

Abstinencia  Ingresos/  Sustancias  n Edad de Anos de Dias de
Grupo (n) en meses reingresos inicio de consumo  consumo por
consumo semana
Depresor (20) 22 2 Alcohol 19 18.5 17.6 3.5
THC 5 16.2 8.6 5
Estimulante (4) 23 2 Cocaina 2 19 5.5 7
Crack 3 18.3 7.6 3
Estimulante + 12 3 Alcohol 8 18.1 12 5
depresor (9) THC 3 18.6 12.3 3
Cocaina 8 19.2 11.2 3.6
crack 2 17.5 2 4.5

Nota: Se muestran los habitos de consumo de sustancias. Notese que no todos los participantes consumian
todas las drogas; se presenta el tipo de sustancia de abuso junto con la muestra total de voluntarios que la
consume asi como la edad de inicio, los afios de ingestion, los dias de uso por semana el periodo maximo

de abstinencia y el total de ingresos a un centro de rehabilitacion. n= muestra.

Un primer hallazgo es la dispersion de los datos sociodemograficos (Tabla 7). Se pudo

constatar que la desviacion estandar intragrupos tuvo una amplitud considerable por lo cual fue

necesario aplicar pruebas no paramétricas; esto significa que tanto las edades de inicio de consumo,

como los afios de abuso de las sustancias varian bastante entre los participantes. Se puede observar

que tanto la marihuana, como la cocaina fueron las drogas mas consumidas llegando incluso a ser
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consumidas hasta 7 dias a la semana en el caso de la cocaina, a si mismo, la marihuana y el crack

fueron las sustancias que empezaron a ser consumidas a una edad mas temprana.

Con el objetivo de obtener un analisis global del funcionamiento cognitivo, se llevé a cabo
un analisis de varianza de una via con las puntuaciones totales de memoria, atencién y memoria
asi como atencion y funciones ejecutivas teniendo como factor el tipo de consumo, la Figura 6

muestra las comparaciones.
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Figura 6. Puntuacion obtenida por cada uno de los grupos en atencion y memoria, memoria y atencion y
funciones ejecutivas. Se observan diferencias significativas en los dominios de atenciéon y memoria entre
los grupos control y estimulante mas depresor (p<0.05). Con respecto a atencion y funciones ejecutivas,
hay diferencias significativas entre los grupos control y depresor y control y estimulante mas depresor
(p<0.05).
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Otro hallazgo importante es el tiempo de abstinencia entre los grupos; en promedio tanto
el grupo D como el E han mantenido un periodo de abstinencia de casi dos afios mientras que el
grupo E+D solo ha podido estar sin consumir las sustancias por un afo. Si se relaciona este dato
con el que se tiene sobre el total de ingresos o reingresos a un centro de rehabilitacion, se puede
observar que en promedio los grupos D y E se han internado dos veces y el grupo E+D ha ingresado
tres veces a tratamiento (Tabla 7), esto puede ser un indicador importante de la severidad de la
adiccion y las dificultades adicionales que tienen los participantes del grupo estimulante mas

depresor para mantener la abstinencia.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con respecto a
atencion y memoria (F [4,356]= 3, p<0.05) asi como entre atencion y funciones ejecutivas (F
[10,280]= 3, p<0.05). Las comparaciones post hoc mostraron diferencias significativas en el
desempefio total de atencion y memoria entre los grupos C y E+D y en atencidon y funciones
ejecutivas entre los grupos C y D; C y E+D. Las diferencias entre las puntuaciones de los grupos
varian de forma importante tal como nos permite comprobar el andlisis por subprueba, sin
embargo, nuevamente la amplia desviacion estdndar no nos permite obtener diferencias

significativas (Figura 6).

72



En la Tabla 8 se presenta la puntuacion media natural de las subescalas asi como el rango

promedio obtenido en cada una de ellas con la prueba de Kruskal-Wallis.

Tabla 8.

Puntuaciones naturales y rangos promedio por grupo y para cada subprueba de la bateria
“Neuropsi Atencion y Memoria”.

Subescala Punt. r.p. Punt. r.p. Punt. r.p. Punt. r.p.
D D E E E+D E+D C C

Orientacion

Total 6.5 23.2 6.5 22.2 5.8 11.9% 6.7 26.9*
Atencion y concentracion

Retencion de 5 18.4 5.5 24.6 5.5 25.4 5.4 24.9

digitos en

progresion

Cubos progresion 53 20.2 5.5 23.1 53 22.5 5.6 24.4

Deteccion visual 14.8 18.6 19.7 30.8 17.3 23.3 17.5 23.8

aciertos

Deteccion de 9.4 20.5 9.2 17.5 9.7 24.1 9.8 25.4

digitos total

Series sucesivas 1.3 22.8 75 18.2 .37 15.3 1.8 26.6
Memoria de trabajo

Retencion de 3.2 18.4 4 25.3 3.5 22.7 4 26.7

digitos en regresion

Cubos regresion 4.9 20.2 4.7 19.6 5.6 24.7 5.2 24
Memoria-codificacion

Curva de memoria- 6.5 19.9* 6 15.6* 5.7 15.1% 8 33.1*

promedio

Pares asociados- 6.5 21.6 6.7 23.3 4.5 13.5 8.2 28.2

promedio

Memoria l6gica- 7.4 21.6 8.2 21.7 5.6 13.7 9.2 28.8

promedio historias

Figura Rey 28.7 20.6 24.7 11 30 27.6 30.5 24.4

Osterrieth

Caras 3.5 21.1 3.2 18.3 3 19.3 3.8 26.7
Memoria-evocacion

Memoria verbal 6.3 21.1 5.2 11.2 6.5 18.1%* 8.3 30.2%

espontanea

Memoria verbal 5.6 18.4* 5.5 17.2 6.5 19.5 9.1 32%

por claves

Memoria verbal 9.8 18.9%* 8.5 12.2 11.3 24 11.6 29.6*

por reconocimiento

Pares asociados 7.7 20.4 7.5 20.2 7.3 17.5 9.8 28.6

Memoria logica 7.9 23.1 7.2 19.5 5.2 12.1% 9 28*

promedio historias

Figura Rey 15.1 17.7* 11.2 13.2 16.3 20.8 23.9 33.7*

Osterrieth
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Reconocimiento de 1.4 20.8 1.7 26.6 1.5 23 1.4 21.7
caras

Funciones ejecutivas
Formacién de 9.6 17* 9.5 16* 10.2 18.3* 16.9 35.9%
categorias
Fluidez verbal 2.8 20.3 2 12.6 5.1 20.6 3.6 29.4
semantica
Fluidez verbal 2.5 20.5 2.5 20 5.5 24.5 2.8 234
fonologica
Fluidez no verbal 2.4 20.7 1.7 14.3 2.1 18.2 5.1 29.7
Funciones motoras 15.9 19.4 16.5 20.8 16.2 22.5 17.4 26.5
Stroop 2.8 17.5% 3 17.6 3.37 22.9 39 30.9%*
interferencia
tiempo
Stroop 2.3 18.5 2.5 21 3.1 24.1 32 27
interferencia
aciertos

Nota. Se presentan las puntuaciones naturales y los rangos promedio para cada subprueba y grupo. Punt.=
puntuacién, r.p.= rango promedio, D= depresor, E= estimulante, E+D= estimulante mas depresor, C=

control. *p<0.05.

El andlisis por subprueba arroja diferencias significativas entre grupos en varios dominios,

principalmente en evocacion y funciones ejecutivas. A continuacion se muestran las graficas

correspondientes a las subpruebas; en todas ellas las barras corresponden a los grupos y las lineas

muestran el error estandar.

En el caso de las preguntas que evalian a las personas en tiempo, espacio y persona, se

observan diferencias significativas entre el grupo control y el grupo estimulante méis depresor x>

(3, N=44)=9.007, p=0.029 tal como se muestra en la Figura 7.
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Figura 7. Media de puntuaciones obtenidas por los grupos en las preguntas de orientacion. Se encontraron
diferencias significativas (p< 0.05) entre el grupo control y el grupo estimulante més depresor.

Se observan diferencias significativas en el desempefio de los grupos en las pruebas que
evaluan los distintos tipos de memoria. En la subprueba de curva de memoria espontanea hay
diferencias entre los grupos experimentales y el control con respecto al total de elementos
retenidos, en esta subprueba el grupo E+D fue el que obtuvo el desempefio més bajo x* (3, N=

44)=13.303, p=0.004, los resultados se grafican en la Figura 8.
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Figura 8. Media de puntuaciones obtenidas por los grupos. Se observa significancia en el desempefio entre
los tres grupos experimentales y el control (p<0.05).

La capacidad de evocacion entre los participantes de la investigacion fue puesta a prueba
con 7 subescalas de las cuales en 5 se obtuvieron diferencias significativas: 1) en memoria verbal
espontanea hubo un desempefo significativamente menor del grupo E+D con respecto al grupo
control x? (3, N= 44)= 8.876, p=.0031; 2) en la subescala de memoria verbal por claves hay
diferencias entre el grupo depresor y el grupo control x? (3, N=44)=9.837, p= 0.020; 3) de igual
forma, al evaluar memoria verbal por reconocimiento de los elementos presentados anteriormente,
nos muestra significancia entre el grupo control y el grupo D x? (3, N=44)=8.577, p=0.035; 4) la
capacidad de evocar los items que componen una historia arroja diferencias en el desempefio del
grupo E+D y el grupo control; 5) las capacidades de evocacion visoespacial, evaluadas al solicitar

al participante que recuerde las caracteristicas de la figura de Rey-Osterrieth que copid
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anteriormente, se vieron disminuidas en el grupo D con respecto al grupo C x? (3, N=44)=14.042,

p=.003. Estos resultados se esquematizan en las Figuras 9, 10, 11, 12 y 13 respectivamente.
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Figura 9. Puntuaciones obtenidas por los grupos en la subprueba memoria verbal espontanea. Se
exponen diferencias significativas (p<0.05) entre el grupo E+D y el grupo C.
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Figura 10. Puntuaciones obtenidas por los grupos en la subprueba memoria verbal por claves, se hallaron
diferencias (p<0.05) entre los grupo Dy C.
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Figura 11. Puntuaciones obtenidas en la subescala de memoria verbal por reconocimiento. Se encontro
significancia (p<0.05) entre el grupo C y el grupo D.
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Figura 12. Puntuaciones obtenidas en memoria 16gica. Hay diferencias significativas (p<0.05) entre el
grupo E+D y el grupo D.
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Figura 13. Puntuaciones obtenidas en la evocacion de la Figura de Rey-Osterrieth; en esta subprueba se
encontro significancia (p<0.05) entre los grupos D y C.
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En cuanto a las funciones ejecutivas, se observan diferencias estadisticamente
significativas en dos pruebas, la primera de ellas es formacion de categorias en la cual, los tres
grupos experimentales se desempefiaron deficientemente en comparacion con el grupo control x>
(3, N=44)=18.558, p= 0.000. También hay un menor desempefio en el tiempo de ejecucion en la
prueba de stroop entre los grupos, sin embargo, este resultado solo alcanza a ser significativo en
el grupo D al ser comparado con el grupo control x* (3, N=44)= 10,218, p=0.017, los detalles de

las subescalas en las que se encontr¢ significancia se muestra en las Figuras 14 y 15.
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Figura 14. Puntuaciones obtenidas por los grupos en la subprueba de formacion de categorias. Se
hallaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre los grupos experimentales y el
control en la subprueba de formacion de categorias.
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Figura 15. Puntuaciones obtenidas por los grupos en el tiempo de ejecucion de la subprueba de
stroop.

Algunas otras subpruebas muestran diferencias de ejecucion importantes entre los grupos,
como es el caso de la fluidez fonologica, fluidez seméantica y fluidez no verbal, sin embargo, estas

no llegan a ser significativas debido a la desviacion estandar que se obtuvo.
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6{rc1.2 Resultados Analisis de errores

Debido a que, como se ha enfatizado, la cualificacion de los datos neuropsicologicos es

sustancial para profundizar en el analisis del perfil cognitivo, se tomaron unidades de analisis y se

interpretaron a la luz del desempefio de los participantes en la prueba.

En la tabla 9 se muestran las unidades de analisis que mostraron significancia estadistica.

Se puede advertir que existen diferencias importantes al analizar criterios que tienen que ver con

un adecuado control ejecutivo, mismo que se encarga de coordinar la operacion de diferentes

procesos, incluso en otras zonas cerebrales (Funahashi & Andreau, 2013).

Tabla 9.

Tabla de unidades de analisis cualitativo

Unidad de Depresor Estimulante Estimulante + Control
analisis Depresor

Punt. r.p. Punt. r.p. Punt r.p. Punt. r.p.
Categoria 3 1.55% 21.03  1.75 24 1* 15 2.36%  30.77
Formacion de 9.55* 17.63  9.50*  17.25 9.88* 18 16.90* 36.95
categorias (total)
Evocacion 7.55 23.03 7.25 20.88 5.22% 13.06  9.09*  29.86
promedio
historias
Evocacion 3.95% 21.58  3.75*  18.38 3.22% 1233 4.81* 34
promedio temas
Fluidez verbal 1* 2743  1* 25.88 22 17.94  .18% 16.05
semantica
perseveraciones

Nota. Se muestran las puntuaciones y rangos promedio que resultaron significativas al hacer el analisis

estadistico. r.p.=rango promedio, D= depresor, E= estimulante, E+D= estimulante mas depresor, C=

control. *p<0.05.
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El andlisis estadistico de los errores cometidos en la ejecucion de las pruebas muestra que
existen alteraciones en la la capacidad de producir y evocar elementos de un mismo grupo
semantico (formacion de categorias y categoria tres respectivamente), también existen
dificultades para evocar elementos de una historia (evocacion temas) y perseveraciones cuando
se pidi6 mencionar elementos de una misma categoria. En todas las unidades analizadas, el grupo

D es el que puntu6 significativamente mas bajo que el resto de los grupos.

CAPITULO 7- DISCUSION.

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar el estado cognitivo de participantes
voluntarios policonsumidores de sustancias con una bateria de pruebas neuropsicolédgicas, dicha
evaluacion se centr6d particularmente en las funciones ejecutivas con la finalidad de elaborar una
propuesta de programa de intervencion cognitiva que ayude a mejorar los déficits encontrados en

los participantes.

Los resultados mostraron algunas alteraciones en las funciones ejecutivas de los tres grupos
experimentales apoyando asi la primera hipdtesis planteada; dichas diferencias fueron mas
evidentes en el grupo D. El andlisis por subprueba también mostré mas alteraciones en otros
dominios cognitivos en dicho grupo, principalmente en evocacion y en funciones ejecutivas. Por
otro lado, a pesar de que no alcanzan a ser significativos, hay una tendencia importante en otras

subpruebas que evaluan funciones ejecutivas como fluidez y funciones motoras.

Al igual que en otros estudios realizados con policonsumidores que se encontraron en la
revision bibliogréafica (Bjork, Hommer, Grant & Dnube, 2004; Ferndndez-Serrano, Pérez-Garcia

& Verdejo-Garcia, 2011; Goldstein & Volkow, 2002; Goldstein et al, 2009, Koob & Volkow,
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2010; Noel et al, 2001.), se hallaron alteraciones neuropsicologicas significativas en funciones
ejecutivas en todos los grupos experimentales con respecto a la norma esperada y al grupo control.
Estos déficits provocan problemas sustanciales en el desempefio del usuario no solo en el ambito
cognitivo donde puede experimentar dificultades para llevar a cabo tareas cotidianas que
anteriormente desempefiaba con mayor facilidad, sino también en el &mbito emocional donde les
es mas dificil inhibir impulsos (Goldstein, 2004), relacionarse con amigos y familiares, donde
puede experimentar estrés, anhedonia, hiperarousal y marcadas dificultades para lidiar con
contextos que desatan nuevamente los deseos de consumo de las sustancias (Jasinska, Stein,

Keiser, Naumer & Yalachkov, 2014) lo cual favorece las constantes recaidas.

En el caso de los integrantes del grupo D, conformado principalmente por consumidores
de alcohol y cannabis, los hallazgos descritos a partir del pobre desempefio en la mayoria de las
tareas con respecto a los demas grupos, corroboran datos provenientes de investigaciones
elaboradas con policonsumidores de alcohol y marihuana donde se encuentran alteraciones
ejecutivas (Oscar-Berman & Marinkovi¢, 2007; Wollenberg et al, 2012) por ser las estructuras
frontales las que mas recienten dafio por consumo de sustancias (Sullivan, 2007), esto puede tener
una explicacién pertinente para los datos debido a la especial vulnerabilidad de los 16bulos
frontales al deterioro en la etapa de la adolescencia (Briere, Fallu, Descheneaux & Jasonz, 2011)
si se tiene en cuenta que la edad de inicio promedio de consumo de sustancias en todos los grupos

es a los 18 aflos.

En el grupo D, se ha reportado que pacientes con un consumo cronico de alcohol
experimentan problemas de mantenimiento de informacién en memoria de trabajo asi como en la
velocidad de procesamiento (Parada, Corral, Mota, Crego, Rodriguez & Cadaveira, 2012); en el

caso de la presente investigacion, las pruebas de retencion de digitos en regresion y cubos en

84



regresion, encargadas de evaluar memoria de trabajo, sélo se detectd una tenencia. Se ha
mencionado con anterioridad que la dispersion de los datos puede estar jugando un papel
importante en dicho resultado, sin embargo, estudios como el de Parada y sus colaboradores (2012)
quienes describen las afectaciones en funciones dependientes de la corteza prefrontal dorsolateral
que aparecen a partir de un consumo excesivo de alcohol en participantes con edades similares a
las de la presente investigacion son un indicativo de lo que puede estar sucediendo con nuestros
hallazgos, pero cuyo efecto podria hacerse mds evidente con pruebas mas sensibles para

detectarlos.

La subprueba de formacion de categorias, que evaliia la habilidad de analizar y agrupar
clasificaciones semanticas, requiere del paciente capacidades como abstraccion y flexibilidad
mental, funciones estrechamente relacionadas con la CPFDL (Flores, 2006). El bajo desempeiio
obtenido por los tres grupos experimentales sugiere que dichas habilidades se encuentran
comprometidas. Esto concuerda con otras investigaciones que han descrito hallazgos similares
(Bjork, Hommer, Grant, S & Dnube, 2004; Fernandez-Serrano, Pérez-Garcia & Verdejo-Garcia,
2011; Goldstein & Volkow, 2002; Goldstein et al, 2009, Koob & Volkow, 2010; Noel et al, 2001).
La flexibilidad mental es importante para generar estrategias de solucion de problemas cuando las
actuales no son las adecuadas, también es pieza clave en el cambio de switch atencional de un
estimulo a otro; a nivel cognitivo, estas deficiencias tienen un papel importante en la capacidad de
“desenganche” del usuario con la droga; a su vez, esta funcion se ha relacionado con un pobre
procesamiento emocional y hedonico (Villalba & Verdejo-Garcia, 2011) que, en su conjunto,
puede jugar un papel protagénico en el tiempo que la persona es capaz de mantenerse en

abstinencia.
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Retomando el tltimo punto del parrafo anterior, es interesante constatar que los integrantes
del grupo E+D so6lo pudieron mantener la abstinencia de consumo por 12 meses en promedio
comparados con los 22 y 23 meses que han alcanzado los integrantes de los otros grupos D y E
respectivamente, también han tenido mas ingresos a centros de rehabilitacion en comparacioén con
los grupos D y E. Lo anterior puede deberse a las afectaciones que exhiben en control ejecutivo y
en flexibilidad mental. Se ha hablado de que pacientes con consumo de cocaina como droga
principal y policonsumidores presentan alteraciones estructurales como disminucion de materia
gris (Stuss, et al, 2000) e hipofuncionamiento en CPFDL Y COF (Goldstein et al, 2004) lo cual
conlleva alteraciones en flexibilidad cognitiva asi como en impulsividad respectivamente (Koob
& Volkow, 2010; Montgomery & Bridges, 2012). En este sentido, el bajo desempefio en dicha
prueba que desafia las capacidades de abstraccion y flexibilidad mental junto con un pobre
desempefio en el funcionamiento global de las FE podria explicar la poca capacidad de abstinencia

y por consiguiente los constantes reingresos.

Ademas de las alteraciones ejecutivas observadas, existen importantes alteraciones en
orientacidon, en memoria, principalmente en la capacidad para retener palabras en el almacen a
corto plazo y para evocar informaciéon de las modalidades verbal y visoespacial. Dichas

alteraciones son mas evidentes en el grupo de consumidores de sustancias depresoras.

El grupo E+D puntué mas bajo en la parte de orientacion El grupo E+D puntudé mas bajo
en la parte de orientacidn, esto podria estar relacionado a su vez con los problemas en memoria
que se describirdn mas adelante. El espacio en que los usuarios se encuentran es cerrado y no
cuenta con claves que puedan indicarles el dia o la hora que es, esto aunado a los problemas en

memoria podria ocasionar déficits que son mas evidentes en el grupo E+D.
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Con respecto a la curva de memoria, los participantes de los tres grupos puntuaron por
debajo de lo esperado. Esto puede estar indicando un efecto negativo en memoria a corto plazo y
a su vez en la capacidad de aprendizaje del individuo ya que no pudieron retener en la memoria
los elementos que conforman la prueba. Se ha descrito en otras investigaciones (Volkow y cols,
2004; Bernardin, Maheut-Bosser & Piller, 2014) que la capacidad de aprendizaje es una funcion
que se ve afectada en usuarios de sustancias, es posible que los datos obtenidos reflejen

alteraciones similares.

Al hacer el analisis fueron evidentes también alteraciones en las funciones de evocacion de
la informacion. En el grupo E+D se observaron dificultades para evocar elementos memorizados
con anterioridad (prueba de curva de memoria), tanto en recuerdo espontaneo como por claves o
por reconocimiento. Esto puede deberse a la alteracion descrita en el parrafo anterior donde el
mismo grupo de participantes experiment6 dificultades para aprender las palabras de la lista, es
probable que eso haya ocasionado que no se pudieran evocar los elementos. Con respecto a
memoria logica, el grupo E+D exhibié un pobre desempefio también. Tal y como se menciona en
otros estudios, esto puede deberse a una disregulacion hipocampal ya que este estd ampliamente
involucrado en el aprendizaje contextual, importante al recuperar las claves mediante las cuales se

almacena y recupera la informacion (Koob y Volkow, 2010).

Las alteraciones observadas en memoria visoespacial mostradas en el pobre desempefio al
evaluar con la Figura de Rey Osterrieth estan en concordancia con las alteraciones mostradas en
pacientes que presentan consumo cronico de alcohol, es probable que los sistemas de memoria se
encuentren comprometidos y sea evidente al ejecutar dicha prueba (Corbin y Cronce, 2007; Leitz

y cols, 2009).
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7.2 Anélisis de errores(rcz]

Se ha hecho mencion de modelos como el de Funahashi (2001, 2013) que sefialan a la CPF
como una zona clave para ejercer control ejecutivo por sus numerosas conexiones con el resto de
la corteza cerebral y zonas subcorticales, la CPF lograria estos objetivos a través de la memoria de
trabajo ya que, al ser considerada como un sistema que incluye mecanismos neurales de
mantenimiento temporal, manipulacion y procesamiento de distintos tipos de informacion, es
capaz de generar una operacion coordinada en otras areas con el fin de alcanzar objetivos de
manera flexible. Lo anterior permite pensar que la alteracion de alguno de los componentes de las
funciones ejecutivas o de la memoria de trabajo obstaculiza el adecuado desempefio cognitivo de
los pacientes en sus actividades cotidianas. No obstante, estos déficits pueden ser tan difusos que
no son facilmente detectados por la lectura cuantitativa de las pruebas de evaluacion

neuropsicologica estandarizadas (Benedet, 2002).

Siguiendo dicha optica, la categoria tres es un criterio que explora la capacidad del
evaluado para evocar dos o mas palabras de una misma categoria semantica, en este caso, de la
lista que le fue leida en la prueba de curva de memoria. Se podria pensar, debido a que algunos
estudios anteriores han demostrado la influencia del control cognitivo en los procesos de recuerdo
libre, evocacion y ordenamiento temporal de elementos (Blumenfeld & Ranganath, 2007; Fuster,
2008), que esta habilidad requiere, ademas de la evocacion de elementos, el ordenamiento
semantico a través de una adecuada actitud abstracta al momento que se van evocando los
elementos solicitados. Una posible explicacion sobre la baja puntuacion de los grupos en esta
categoria de analisis, es un déficit en la capacidad de actitud abstracta y en el control ejecutivo,
encargado de la recuperacion de elementos en el almacén a corto plazo cuyo correlato

neuroanatémico corresponde a la conexioén de zonas prefrontales anteriores y su conexion con
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regiones temporales. En apoyo a dicho planteamiento, se encuentra la poca produccién de
categorias semanticas por parte de los mismos grupos en comparacion con el control, puntuacion
que es estadisticamente significativa ya que al igual que en la categoria tres, se requiere una

adecuada habilidad de actitud abstracta.

Siguiendo con la misma linea de analisis, la evocacion en todas sus modalidades es una de
las capacidades mas afectadas en los participantes. Como se ha observado, existe una correlacion
importante entre memoria de trabajo, la corteza prefrontal dorsolateral y la capacidad de recuperar
elementos del almacén a largo plazo cuya adecuada ejecucion depende de la conexion de dicha
area con regiones temporales (Braver et al, 2001; Blumenfeld & Ranganath, 2007). En el caso de
las pruebas que evalian memoria de trabajo, se observa una tendencia a un desempefio deficiente
de los grupos experimentales con respecto al control y al igual que en el caso anterior, el control
ejecutivo podria encontrarse alterado pues no fue posible evocar adecuadamente los elementos
solicitados. Al observar el desempefio de los participantes en las pruebas de curva de memoria y
de pares asociados, se obtuvieron datos que sugieren la dismunicion en la capacidad de codificar
y asociar estimulos; al respecto, autores como Blumenfeld & Ranganath (2007) han encontrado
datos que analizan el papel de la CPFDL en la formacién de recuerdos a través del fortalecimiento
de asociaciones entre elementos, es factible entonces pensar que la alteraciéon en memoria de
trabajo, componente fundamental del control ejecutivo, decrementa las funciones anteriormente

descritas.

Por otra parte, las constantes recaidas son una caracteristica de las personas con adiccion a
sustancias (Koob & Volkow, 2010), en el caso de los datos obtenidos, se observa un promedio de
dos reingresos a centros de rehabilitacion por recaidas. En concordancia con lo que se ha reportado,

lo anterior puede deberse al caracter multimodal de las funciones ejecutivas y su influencia en el
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resto de zonas corticales y subcorticales. Es probable que la cantidad de reingresos se relacione
con el decremento del control ejecutivo, ejercido por zonas prefrontales dorsolaterales, y la pobre
capacidad de inhibicion producto de la afectacion de areas orbitofrontales y sus respectivas
conexiones subcorticales con estructuras del eje hipotalamico pituitario adrenal y los ganglios
basales; la expresion de dichas alteraciones se hace evidente en el andlisis de pruebas que implican

esos procesos tales como la prueba de stroop, retencion de digitos y cubos en regresion.

El modelo de control ejecutivo como mecanismo coordinador de las funciones ejecutivas
y otras funciones, a cargo de la memoria de trabajo, puede explicar las alteraciones hasta aqui
descritas. Al realizar el analisis del desempefo de acuerdo a este modelo, se hipotetiza que el
funcionamiento inadecuado de los componentes de inhibiciéon conductual, actitud abstracta y
flexibilidad mental correspondientes a zonas orbitofrontales, ventromediales y dorsolaterales
respectivamente, provocan poca capacidad de insight, respuestas perseverativas e inflexibles ante
situaciones novedosas, disminucion en la actitud abstracta, pobre desempefio en otras funciones
como memoria en codificacion, evocacion y, adicionalmente hiperreactividad a claves
contextuales probablemente explicada por el hipofuncionamiento prefrontal y la hiperactivacion
de zonas limbicas. Finalmente, la expresion de dichas afectaciones se refleja en las recaidas

experimentadas por los participantes provocando la interrupcion de la abstinencia.
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CAPITULO 8- PROPUESTA DE PROGRAMA DE REHABILITACION DE LAS

FUNCIONES EJECUTIVAS EN POLICONSUMIDORES DE SUSTANCIAS.

“Con enorme dificultad y aun con dolor, registra sus recuerdos con el fin de restablecer el pasado para si
mismo, para transmitir a sus médicos la naturaleza exacta de su problemay, en repetidas ocasiones,
para afirmar su existencia como ser inteligente. Comparte con nosotros los persistentes ciclos de la
esperanza de que estos esfuerzos contribuirdn a la recuperacidn de sus anteriores capacidades y de la
desesperacion porque el mundo al cual perteneciod sigue en marcha sin él”.

Douglas Bowden

8.1 Generalidades del Programa

La presente propuesta de intervencion estd estructurada para ser un complemento a las
actividades que comtinmente desarrollan los internos del centro de rehabilitacion bajo los estatutos
de Alcohdlicos Anonimos. Es producto del andlisis de los datos cuantitativos y cualitativos
obtenidos en la etapa previa de esta investigacion y trata de retomar algunas de las problematicas
mas importantes que se presentan al trabajar con los usuarios policonsumidores de sustancias. Se
plantea que las intervenciones se implementen dos veces por semana debido a las acciones que se
efectian como parte de su proceso rehabilitatorio normal y la poca disponibilidad de los espacios.
Tomando en cuenta los espacios y que el periodo que los pacientes permanecen en dicho centro es
de tres meses, el programa se concibio para tener un total de 24 sesiones con una duracion de 2
horas, cada una con excepcion de las sesiones de entrevista motivacional que duraran una hora, lo

cual se traduce en 43 horas de trabajo rehabilitatorio (ver Tabla 9).

La primera etapa se caracteriza por una evaluaciéon neuropsicoldgica profunda realizada
con instrumentos y cuestionarios semiestructurados que permiten detectar cambios o afectaciones

en funciones ejecutivas; esta evaluacion se ocupara para adecuar el programa de intervencion.
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Tabla 9.

Cronograma del programa de intervencion.

Etapa

Etapa uno:
Evaluacion pre
test

Etapa dos:
Motivacién al
cambio

Etapa tres:
Programa de
intervencion

cognitiva

Etapa cuatro: Post
test y entrega de
resultados

Actividad

Aplicacion de entrevista, informacion y
planteamiento de objetivos

Evaluacion neuropsicologica (BANFE) y
cuestionario de funcionamiento frontal
Total
Aplicacion del enfoque de entrevista motivacional
Total

Actividades seleccionadas con base en las
evaluaciones y situacion del paciente

Total
Evaluacion post test
Entrega de resultados y recomendaciones para el
paciente y familiares

Total
Total del programa de intervencion

Total de
sesiones

15

15

24

Duracion
(hrs.)

2

30

30

43

Nota. Se observa el desglose de las sesiones, las horas destinadas para cada sesion y etapa asi como el total

de horas.

La segunda etapa se planeada seglin el método de entrevista motivacional propuesto por

Miller & Rollnick (1991), primordialmente desarrollado para motivar el cambio de conductas

desadaptativas en personas con distintos tipos de problemas, en especial con adicciones, campo en

el cual ha mostrado ser de especial utilidad para disminuir conductas desadaptativas y motivar el
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cambio (Gongalves et al, 2014). La entrevista motivacional es un estilo de asesoramiento directivo
cuyo objetivo es explorar y resolver la ambivalencia del cliente con respecto al cambio. Esta basada
en las 5 diferentes etapas por las que transita el cliente en un proceso de cambio propuesto por

Prochaska y DiClemente (1982) tal como se muestra en la Figura 18.

Salida permanente

Precontemplacion

Figura 18. Modelo de rueda de cambio propuesto por Prochaska y DiClemente (1982). En la figura se
observan las 5 etapas de cambio en un modelo de giro continuo cuya entrada se propone en la etapa de
contemplacion y salida permanente en la etapa de mantenimiento (Tomado de Miller & Rollnick, 1991).

En dicho modelo sefialado como “rueda de cambio”, el paciente inicia en una etapa
denominada precontemplacion donde no esta consciente de que la conducta que realiza le ocasiona
un problema, por lo tanto no se presenta la posibilidad de cambio. Una vez que el paciente toma
conciencia del problema (momento en el que cominmente llega a solicitar ayuda) puede entrar en
la etapa denominada de contemplacion caracterizada por la ambivalencia sobre realizar cambios
en su conducta o permanecer de la misma manera; en esta etapa, la tarea del terapeuta es hacer que
el balance decisional se incline hacia el cambio. A esta le sigue una etapa de determinacion

considerada como una entrada a un nuevo periodo de tiempo, esta etapa de accion se define por
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mantener el cambio hacia una nueva etapa o, en caso contrario, un retroceso a la fase de
contemplacion. Es en este tltimo periodo descrito donde el terapeuta sugiere el recurso mas eficaz
para comenzar el cambio conductual. En la siguiente etapa, de mantenimiento, el desafio es
procurar que las modificaciones se mantengan prolongadamente y eviten las recaidas; en este
ultimo caso la rueda de cambio vuelve a comenzar y se debe favorecer de nuevo el paso por las

distintas etapas en lugar de quedar inmovil en la recaida (Miller & Rollnick, 1991).

Es importante aclarar que esta etapa ha sido pensada solo para facilitar la motivacion al
cambio en los participantes a partir de los postulados de la entrevista motivacional y no constituye
de ninguna forma el nucleo principal del programa de intervencioén cuya base es principalmente

neuropsicologica.

La siguiente etapa de la propuesta es concretamente el programa de intervencion de corte
cognitivo en la que se han disefiado y graduado algunas tareas que ponen en marcha funciones y
control ejecutivo. La importancia de las mismas radica no solo en que interviene en funciones
deterioradas o en que se apoya de funciones conservadas para mejorar las menos favorecidas, sino
que permite al terapeuta guiar la conducta y el desempefio del paciente a través del lenguaje y de
preguntas especificas. En el mismo sentido, muchos de los cuestionamientos se enfocaran a las
caracteristicas, ocupacion y situacion del paciente con el objetivo de generalizar los resultados al

salir del centro otorgando asi un énfasis ecoldgico a la propuesta.

El método a seguir esta en funcion de metas consensuadas, reales y especificas en cada
submeta, graduacion coordinada de las actividades, contextualizacion de las mismas y sobre todo
un correcto andamiaje por parte del terapeuta (En el capitulo tres se hizo énfasis del papel mediador

que el lenguaje juega en los procesos rehabilitatorios y de intervencion).
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Después de las sesiones de entrevista motivacional e intervencion, se llevard a cabo una
segunda evaluacion con el objetivo de registrar los cambios o avances logrados a partir del
programa, con base en dichos resultados se deben sacar conclusiones y recomendaciones para el

paciente y su reintegracion.

Los materiales e instrumentos propuestos han sido considerados por su utilidad y
sensibilidad para detectar dafio ejecutivo, asi mismo, las tareas se han creado tomando en cuenta
criterios de flexibilidad que permitan al terapeuta graduar su complejidad en funcion de las
caracteristicas y situacion del paciente; del mismo modo, todas las actividades serdn guiadas y

retroalimentadas a través de la mediacion del terapeuta.

8.2 Contexto y Escenarios

La presente propuesta esta estructurada para llevarse a cabo en el centro de rehabilitacion
de adicciones. Las caracteristicas del espacio donde se desarrollen las sesiones deben ser: buena
iluminacion, privacidad, silencio, mobiliario cémodo para los participantes y un escritorio o mesa

adecuados para las actividades que se desarrollaran.

8.3 Sesiones

El programa fue planeado para tener una duracion de tres meses, es decir, el periodo que
los internos pasan en el centro. Dicho periodo se dividira en 24 sesiones de dos horas cada una

espaciadas a lo largo de las 12 semanas, lo ideal es su implementacion dos veces por semana.

8.4 Participantes y usuarios
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Las sesiones se deberan desarrollar de forma individual con el paciente y el terapeuta,
aunque habréd algunas sesiones de informacidon con familiares cercanos, ademés se plantea la

posibilidad de invitar a compafieros del paciente en cuestion en algunas sesiones.

Es importante que el paciente acceda a tomar el programa de forma voluntaria y una vez
que haya terminado el periodo de abstinencia a las sustancias. No hay restriccion alguna con
respecto a la edad o variables sociodemograficas especificas. Los unicos requisitos son la
participacion voluntaria, haber realizado la evaluacion y entrevistas previas al inicio del programa

y la colaboracion de algiin familiar cercano en las sesiones que sean requeridos.

8.5 Etapas del programa

1. Evaluacion pre-test

2. Sesiones de motivacion al cambio con el método de entrevista motivacional
3. Programa de intervencion cognitiva

4. Evaluacion post-test.

5. Cierre, recomendaciones y entrega de resultados

8.6 Materiales e Instrumentos por etapa

8.6.1 Etapa 1

1. Bateria Neuropsicoldgica de las Funciones Ejecutivas (BANFE)
2. Cuestionario de Funcionamiento prefrontal incluido en la BANFE
3. Lapiz

4. Entrevista semiestructurada sobre héabitos y contextos de consumo
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8.6.2 Etapa 2

1. Hoja de balance decisional

2. Formato de analisis funcional

8.6.3 Etapa 3

1. Lapiz

2. Hojas de papel

3. Crondmetro

4. Objetos y figuras geométricas

5. Imdagenes impresas

6. Diversos tipos de texto (narracion, poesia, refranes, cuentos, fabulas, noticias)

7. Material audiovisual (audio y videograbaciones)

8.6.4 Etapa 4

1. Bateria Neuropsicoldgica de las Funciones ejecutivas (BANFE)
2. Cuestionario de funcionamiento prefrontal incluido en la BANFE

1. Reporte de resultados y recomendaciones para paciente y familiares.

8.7 Presentacion del Programa de Intervencion

8.7.1 Objetivo general

La etapa previa de la esta investigacion nos ha otorgado datos ttiles para estructurar el programa
de intervencion, por ello es necesario complementar los datos con una evaluacién mas profunda,
es asi que se plantea como objetivo general determinar la caracterizacion de las alteraciones

ejecutivas de policonsumidores de sustancias a partir de una evaluacion especializada que
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complemente la ealuacion previa con la finalidad de desarrollar una serie de actividades graduadas
en complejidad, guiadas verbalmente y contextualizadas a partir de las caracteristicas y
necesidades del paciente que permitan mejorar los déficits cognitivos, facilitar su reinsercion y
disminuir las recaidas, asi como corroborar la eficiencia del programa con ayuda de una evaluacién

al finalizar todas las etapas.

8.8 Procedimiento

8.8.1 Primera etapa: Evaluacion Pre Test

Objetivo: Determinar las caracteristicas, alteraciones ejecutivas, asi como los habitos de
consumo de los usuarios a partir de una evaluacion especializada de las funciones ejecutivas y una

entrevista clinica semiestructurada.

Dirigido a: Paciente e informante cercano

Total de sesiones: 2

Duracion en horas: 4

Material: BANFE, lapiz, hojas de papel, entrevista semiestructurada sobre habitos y contexto de

consumo

Actividades: En las sesiones destinadas a la evaluacion se llevaran a cabo las evaluaciones
correspondientes. Se plantea que la primera sesion inicie facilitando informacién relevante y
generalidades sobre el programa, resolviendo las dudas del paciente y planteando objetivos en
comin. En un segundo momento se aplicard la entrevista clinica semiestructurada sobre

caracteristicas del paciente, habitos y contexto de consumo.
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La primera mitad de la segunda sesion dard paso a la aplicacion de la BANFE con una
duracion de entre 40 y 60 minutos; la segunda mitad consistira en la aplicacion del cuestionario de
funcionamiento prefrontal tanto al paciente como a un informante cercano, dicha informacion se

contrastara y sera material de andlisis junto con la bateria y la entrevista.

8.8.2 Segunda etapa: Sesiones de motivacion al cambio

Objetivo

Utilizar el enfoque de entrevista motivacional con el fin de identificar en qué etapa de
cambio se encuentra el individuo, resolver la ambivalencia sin confrontar y promoviendo los

beneficios del cambio conductual e involucramiento con el programa.

Dirigido a: Paciente

Total de sesiones: 5

Duracion de horas: 5

Actividades: Emplear el enfoque de entrevista motivacional implica una serie de habilidades
terapéuticas como la colaboracién directa con el paciente, evitar la confrontacion, evocar
motivacion intrinseca y afirmar las capacidades de autonomia (Miller & Rollnick, 1991), sin
embargo, el orden de dichas se gradtia y aplica dependiendo del curso de las sesiones. Las

principales técnicas empleadas en dicho enfoque son las siguientes:

e Escucha reflexiva
e Desarrollo de la discrepancia entre la conducta actual y los objetivos personales
e Balance decisional costo-beneficio del status quo-cambio

e Alentar la autoeficacia
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e Platica de cambio

e Restimenes espejo

Material: Hoja de balance decisional

8.8.3 Tercera etapa: Programa de intervencién cognitiva

Dirigido a: Paciente

Total de sesiones: 15

Duracién de horas: 30

Objetivo del programa: Disefiar, a partir del analisis obtenido en la evaluacion neuropsicologica
y la informacién reportada en la literatura, un conjunto de tareas cuya graduacion, combinacion y
aplicacion permitan al paciente mejorar los déficits ocasionados por el policonsumo prolongado

de sustancias.

Seleccionar con base en el andlisis mencionado, aquellas tareas que puedan ser estructuradas,
mediadas y retroalimentadas con base en los objetivos estipulados y que permitan trabajar las

funciones deterioradas partiendo desde un nivel menor a uno de mayor funcionalizacion.

Justificacion general: Los datos obtenidos y los estudios centrados en las alteraciones cognitivas
producidas por el consumo de sustancias, como el presente trabajo en su etapa previa, muestran
déficits en varias funciones, principalmente aquellas relacionadas con zonas de la corteza
prefrontal, por ello, el presente programa se compone de tareas que van dirigidas a intervenir en
aquellas funciones reportadas con anterioridad con la finalidad de que los pacientes puedan
fortalecer distintas funciones ejecutivas y mejorar su desempefio cotidiano evitando recaidas y

reaccionando mejor ante situaciones de riesgo.
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Fase 1: memoria de trabajo

Justificacion: Desarrollar a la memoria de trabajo como base del mecanismo de control ejecutivo
ya que es a través de este mecanismo que se logra un adecuado almacenamiento, recuperacion y

manipulacion de informacion para realizar otro tipo de tareas de mayor complejidad cognitiva.

Objetivo general: Que los participantes desarrollen los componentes de almacenamiento y
manipulacion de informacion de las modalidades verbal y visoespacial, asi como de recuperacion

retrograda en la memoria de trabajo.

Objetivos especificos

1. Favorecer la percepcion, mantenimiento y manipulacion la informacion, modalidad verbal,
en la memoria de trabajo.

2. Fortalecer la percepcion, mantenimiento y manipulacion de informaciéon, modalidad
Visoespacial, en la memoria de trabajo.

3. Desarrollar la capacidad de recuperar informacion de tipo episodico del almacén a largo

plazo.

SENALAMIENTO AUTODIRIGIDO
(Memoria de trabajo)

Propdsito. Plan de Medio de Hipotesis Proceso Contenido
acceso. regulacio
ndela
actividad
Fortalecer la Grafico. Verbal. | Neuroanatomic | Se muestra al Se
capacidad de a: via visual, paciente una agregaran
almacenamien Corteza lamina con items
toy prefrontal diferentes relacionados
manipulacién dorsolateral objetos, a con la vida
de la derecha y sus continuacion, cotidiana
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informacion
visoespacial
en la memoria
de trabajo.

proyecciones
basales y
temporales,
corteza motora
y premotora.

Funcional:
Memoria de
trabajo
visoespacial,
seguimiento de
instrucciones,
planeacion
motora.

el evaluador
sefiala una
secuencia de
figuras y se le
pide al paciente
que los senale
en el mismo
orden.

La secuencia y
numero de
objetos a
sefialar inicia
con dos y van
aumentando en
complejidad.

del paciente,
dadas las
caracteristic
asdela
muestra, se
recomienda
n
herramienta
s y objetos
de uso
comun.

Mejorar la
capacidad de
almacenamien
toy
manipulacién
de
informacién
modalidad
fonoldgica en
la memoria de
trabajo.

La ultima
parte de la
tarea busca
favorecer la
integracion de
la informacion
proveniente de
distintas
modalidades.

Grafico

PALABRAS MALETA
(Memoria de trabajo)

Verbal.

Neuroanatomic
a: corteza
prefrontal
dorsolateral
bilateral,
proyecciones
hacia ganglios
basales y areas
motoras.

Funcional:
Memoria de
trabajo verbal,
pensamiento
logico,
seguimiento de
instrucciones,
planeacion
motora.

Se leen al
paciente
palabras en un
orden
determinado, a
continuacion se
le pide que las
ordene
alfabéticamente

Al final de los
ensayos se le
pide que forme
una historia
con las
palabras que le
fueron leidas.
Al igual que en
la modalidad
anterior se
inicia con dos
palabras.

Se sugiere
agregar
palabras
poco
complejas,
verbos
frecuentes,
sustantivos
y objetos
comunes a
sus labores
diarias.

Tipo: Individual

Duracion: 20 minutos

Potenciar la
capacidad de
retencion de
informacion

Verbal.

Verbal.

Neuroanatomic
a: corteza
prefrontal
dorsolateral

Se le explica al
paciente que el
objetivo de la
tarea es formar

Sustantivos
y verbos de
uso comun
afines a las
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modalidad
fonologica
para mejorar
el volumen de
informacion
con la que el
paciente es
apto de
operar.
Adicionalment
e, se fortalece
la capacidad
de asociacion.

izquierda y sus
proyecciones
temporales,
motoras y
premotoras.
Funcional:
Memoria de
trabajo
modalidad
fonologica.

RECUPERACION POR CLAVES CONTEXTUALES

(Recuperacion de informacion del almacén a largo plazo)

nuevas
palabras a
partir de las
anteriores €
irlas
recordando
desde la
primera hasta
la ultima. Se
iniciara con
secuencias de
dos palabras y
se iran
aumentando
paulatinamente

Ejemplo: El
terapeuta dice
la palabra
perro. El
paciente debe
formar una
nueva palabra a
partir de la
ultima silaba de
la anterior:
perrosa (perro-
rosa).

ocupaciones
de los
pacientes.

Tipo: Individual
Duracién: 20 minutos

El objetivo es
estimular la
recuperacion
de
informacién
relacionada
con
acontecimient
os personales
del almacén a
largo plazo
como forma
de
entrenamiento
para enlazar
eventos y

Grafico/verb
al.

Verbal.

Neuroanatomic
a: Corteza
prefrontal
dorsolateral,
conexiones
hacia
hipotalamo y
zonas
temporales.

Funcional:
evocacion
retrospectiva en
memoria de
trabajo,

El terapeuta
buscara
informacion
relevante que
corresponda
temporalmente
con la infancia
o juventud del
paciente
(acontecimient
0s, programas,
series,
juguetes,
personajes
importantes,
etcétera). A

Sera de gran
utilidad
utilizar
informacion
proveniente
de
informantes
cercanos, de
la historia
clinicay de
episodios
con mucha
carga
emocional
teniendo
siempre en
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operar con
ellos en el
presente a
través del

relato hablado.

manipulacion de
la informacion.

continuacion se
le presentaran
en forma de
imagenes o
narraciones
dependiendo
del tipo de
informacion.
Se anima al
paciente a
recordar qué
hacia o donde
se encontraba
en esos
momentos con
cuestionamient
0s que buscan
recuperar la
mayor cantidad
de detalles.

cuenta el
tipo de
evento.

Fase 2: control inhibitorio

Justificacion: Una vez desarrolladas los componentes de almacenamiento, manipulacion y

recuperacion de informacion en la memoria de trabajo, se trabajard la capacidad de control

inhibitorio, principalmente con respuestas impulsivas y demora de la recompensa, ya que se sabe

que este es uno de los rasgos distintivos de las personas con problemas de consumo de sustancias.

Objetivo: Fortalecer el control inhibitorio hacia la demora de recompensas y para inhibir

respuestas impulsivas relacionadas con el deseo de consumo.

Objetivos especificos
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1. Trabajar con respuestas automatizadas como forma de entrenamiento en control

inhibitorio.

2. Aumentar los tiempos de latencia para evitar respuestas impulsivas ante situaciones o

sustancias altamente reforzantes.

LECTURA STROOP

(Inhibicion de respuestas automaticas)

Tipo: Individual

Duracion: 15 minutos

Mejorar la
capacidad de
inhibir
respuestas
impulsivas o
altamente
automatizada
s ante
estimulos
salientes,
fortalecer el
control
ejecutivo y
aumentar las
latencias de
respuesta.

Grafico

Verbal.

Neuroanatomica
: Corteza
orbitofrontal
bilateral, corteza
prefrontal
dorsolateral,
proyecciones a
corteza cingulada
anterior.

Funcional:
control
inhibitorio,
Control
ejecutivo.

Se entregara
al paciente
una hoja que
debe leer en
voz alta. En
dicho texto
se incluiran
algunas
palabras o
parrafos en
diferentes
colores
(similar a la
prueba de
stroop), la
prueba
consiste en
leer de forma
regular el
texto escrito
con color
negro pero
decir el color
en que estan
escritas las
palabras
cuando estas
sean de otro
color.

Se considera
como criterio
de logro el
90% de
aciertos para
pasar a la

En esta tarea,
sera de utilidad
transcribir y
adecuar a las
caracteristicas
de la tarea
aquellas
noticias, notas,
reportajes o
textos afines a
los gustos del
paciente.
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TAREA GO/ NO GO

siguiente
fase.

Tipo: Individual

Duracion: 15 minutos

Aumentar las
latencias de
respuesta y
disminuir la
cantidad de
respuestas
impulsivas.

Optimizar el
control
inhibitorio y
la
flexibilidad
de respuestas
automatizada
S ante

Grafica

Grafico

Visual/verbal

TABU®
(Inhibicion)

Verbal.

Neuroanatémica

: Corteza
orbitofrontal
bilateral,
proyecciones
motoras.

Funcional:
control
inhibitorio.

Neuroanatémica

: Corteza
orbitofrontal

bilateral, corteza

prefrontal
dorsolateral,
proyecciones a

Se presenta
una tarea de
ordenador del
tipo go/ no
go donde se
pide al
paciente que
responda ante
algunos
estimulos
(go) e inhiba
su respuesta
ante otros (no
£0).

En esta tarea,
los estimulos
estaran
relacionados
con el
consumo de
sustancias
ante los
cuales se
pide inhibir
su respuesta;
también
habra
estimulos
neutros ante
los cuales
respondera.

Ademas de los
estimulos que se
presentan en el
ordenador, en
un segundo
momento,
dependiendo del
avance
mostrado y la
situacion del
paciente,
introducir
algunos
estimulos
relacionados
con el consumo
(claves
contextuales,
personas,
imagenes).

Tipo: Grupal

Duracion: 30-45 minutos

El juego
consiste en
que un
miembro del
equipo logre
que su
compafiero o
companeros

El juego viene
con palabras
predeterminadas
, sin embargo,
es posible
pensar en la
incorporacion
de palabras y
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situaciones
comunes y
novedosas.

corteza cingulada
anterior.

Funcional:
control
inhibitorio,
control ejecutivo,
fluidez y
flexibilidad
mental.

acierten una
palabra
dentro de un
tiempo
limite. El
participante
en cuestion
tratara de
definir la
palabra
verbalmente,
pero no
puede usar
ninguna de
las
denominadas
palabras
«tabuy» que se
le presentan
en una
tarjeta. Las
palabras tabu
son palabras
estrechament
e
relacionadas
con la
palabra
objetivo y
que, de forma
natural,
tienden a ser
usadas en la
definicion o
explicacion
del concepto.
En este caso
la sesion serd
grupal y se
formaran dos
grupos de
dos personas
cada uno.

roles sociales
comunes al
grupo de
participantes,
por ejemplo,
otros
compareros,
familiares y
personajes
famosos.
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Fase 3: fluidez/productividad

Justificacion: Después de fortalecer los componentes de almacenamiento y manipulacion de

informacion de distintas modalidades en memoria de trabajo, y de mejorar la capacidad de control

inhibitorio ante situaciones y sustancias reforzantes, se trabajard con la habilidad de producir o

generar opciones de respuesta ante contextos relacionados con el consumo de sustancias.

Objetivo: Trabajar la capacidad de producir opciones de respuesta ante situaciones ambiguas y/o

conocidas relacionadas con el consumo de sustancias con el fin de adquirir alternativas de

respuesta.

Objetivos especificos

1. Favorecer la creacion de la mayor cantidad de alternativas libres ante una situacion.

2. Desarrollar la capacidad de obtener respuestas viables en contextos determinados.

LLUVIA DE IDEAS Tipo: Individual

Duracion: 15 minutos

(Productividad/Fluidez)

Estimular la

Verbal.

Verbal.

Neuroanatomica:

Se plantearan al

produccion de Corteza prefrontal | paciente planteados al
opciones de dorsolateral escenarios y paciente deberan
respuesta izquierda, problemas relacionarse con
posibles ante proyecciones hipotéticos y se | situaciones
problemas y motoras. le pedira que comunes a su
condiciones Funcional: mencione la vida cotidiana,
planteadas. Fluidez verbal y mayor cantidad | también se
visoespacial, posible de pueden
flexibilidad soluciones a los | incorporar
mental. mismos sin circunstancias
importar su hipotéticas

viabilidad o no.
Se plantearan
cinco
problemas
diferentes para
cada paciente y

Los problemas

relacionadas con
el consumo y
condiciones que
se le puedan
presentar en el
futuro o que
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PLANEACION DE RUTAS

Mejorar la
fluidez
visoespacial
asi como el
automonitoreo
para facilitar
la creacion de
opciones de
respuesta asi
como el
automonitoreo
conductual y
de dichas
opciones.

Grafico.

Verbal.

(Fluidez, automonitoreo)

Neuroanatomica:
Corteza prefrontal
dorsolateral
izquierda y
derecha,
proyecciones
motoras,
premotoras.
Corteza
orbitofrontal y sus
proyecciones a
corteza cingulada
anterior.

Funcional:
Fluidez
visoespacial,
automonitoreo
conductual,
flexibilidad
mental.

se iran
complejizando.

podrian romper
su abstinencia.

Tipo: Individual

Duracion: 20 minutos

La tarea
consiste en
trazar las rutas
mas efectivas
para llegar de
un punto A
hacia un punto
B, para ello se
entregaran unas
hojas con
mapas sobre los
cuales debera
realizar la tarea.
Los mapas
seran cada vez
mas complejos
conforme
avance la
actividad.

Utilizar mapas
con direcciones
conocidas,
preferentemente
relacionadas con
recorridos para
llegar a sitios
concurridos para
él.

Se sugiere
relacionar las
estrategias
utilizadas para
plantear las
alternativas de
respuesta en los
mapas con
situaciones de
suviday
elecciones en
general.

ANALISIS Y CONSTRUCCION DE NARRACIONES LOGICAS
(Fluidez verbal y visoespacial)

El objetivo es
funcionalizar
las
capacidades
de fluidez
visoespacial.

Grafico.

Verbal.

Neuroanatomica:
Corteza prefrontal
dorsolateral
anterior derecha y
dorsal bilateral,
proyecciones
motoras y
premotoras,
proyecciones hacia
corteza cingulada
anterior.
Funcional:
fluidez,
flexibilidad

El objetivo de
esta tarea es
formar historias
o relatos
coherentes a
partir de
tarjetas con
imagenes
facilitadas por
el terapeuta,
estas tarjetas
seran
presentadas en
desorden y el
paciente debera

Los elementos
de la historia se
compondran de
personajes con
problemadtica
semejantes a las
situaciones de
consumo y
estimularan la
prospeccion de
tal forma que, al
momento de
unirlas, se
genere una
reflexion en
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cognitiva,
planeacion.

formar varias
historias
diferentes entre
si.

torno a la
situacion actual.

Entrenar las
capacidades
de fluidez
verbal a través
de la
produccion de
verbos u
acciones con
el objetivo de
generar
acciones y
opciones de
respuesta.

Grafico.

Verbal.

Neuroanatomica:
Corteza prefrontal
dorsolateral
izquierda.

Funcional:
fluidez,
flexibilidad
mental,
planeacion.

La tarea
consiste en
generar la
mayor cantidad
de acciones que
pueden realizar
algunos
personajes en
situaciones
determinadas
que se le
muestran al
paciente a
través de unas
tarjetas.

Por ejemplo, se
le puede
mostrar un
bombero. El
paciente debera
crear la mayor
cantidad de
acciones que
puede realizar
un bombero,
por ejemplo:
apagar,
rescatar, mojar,
manejar,
romper, cargar,
subir, salvar,
socorrer,
investigar,
etcétera.

Con respecto al
contenido de la
tarea, sera util
introducir
personajes ante
decisiones
dificiles en
escenarios
relacionados con
el consumo de
sustancias.
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Fase 4: flexibilidad mental

Justificacion: Tan pronto se haya mejorado el mantenimiento y manipulacion de la informacion
en memoria de trabajo, se haya logrado establecer un adecuado control inhibitorio y se haya
favorecido la capacidad de producir diversas opciones viables de respuesta, se estd en condiciones
para fortalecer la flexibilidad mental, es decir, la capacidad de cambiar entre las distintas opciones

de respuesta cuando el contexto o la situacion exijan modificar la alternativa o generar una nueva.

Objetivo: Fortalecer la capacidad de alternar entre estrategias cognitivas aprendidas o generar

nuevas a partir de situaciones ambiguas y cambiantes.

Objetivos especificos

1. Identificar las opciones de respuesta posibles ante una situacion determinada.

2. Ayudar ala Identificacion de las opciones de respuesta mas adecuada ante un escenario
particular.

3. Facilitar el desenganche de dicha estrategia hacia otra utilizada con anterioridad.

4. Favorecer el desenganche de una estrategia de respuesta a otra que exige la creacion de

una nueva respuesta.

TANGRAM Tipo: Individual

(Flexibilidad mental) Duracién: 20 minutos
Se busca Material. | Verbal. | Neuroanatomica: | El tangram Al sugerir al
favorecer la corteza prefrontal | consiste en un paciente partes
flexibilidad dorsolateral cuadrado equivocadas
mental para bilateral, formado por para formar la
elegir entre proyecciones siete piezas con | figura se invita
distintas motoras y las que pueden a la reflexion
opciones de premotoras, construirse sobre opciones,
respuesta proyecciones figuras sugerencias o
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cuando las
opciones
actuales no
son las
adecuadas
ante las
situaciones
que se
presentan.

PARRILLA DE NUM

hacia corteza

cingulada anterior.

Funcional:
Flexibilidad
mental, fluidez
visoespacial,
planeacion.

SNON)

(Flexibilidad mental)

geométricas y
siluetas de
personas,
animales y
COsas.

Se pedira al
paciente que
construya
diferentes
representaciones
a partir de las
figuras del
tangram.

En un primer
momento se
sugieren las
figuras que
podria utilizar
(Mismas que no
siempre
corresponden a
las figuras
adecuadas para
formar la figura)
y en un segundo
momento se le
pide que €l
mismo las
identifique.

invitaciones
que no
permiten
completar los
objetivos o que
interfieren con
ellos. Dicha
reflexion se
puede llevar a
los escenarios
de consumo y
las personas
involucradas.

Tipo: Individual

Duracion: 15 minutos

Fortalecer la
flexibilidad
mental del
paciente
formando
figuras,
siguiendo
secuencias o
enunciados
sobre una
cuadricula

con numeros.

Grafico.

Verbal.

Neuroanatomica:

Corteza prefrontal
dorsolateral
bilateral,
proyecciones
motoras,
premotoras y
hacia la corteza

cingulada anterior.

Funcional:
flexibilidad
mental, fluidez
visoespacial,
automonitoreo,

La parrilla de
numeros
consiste en una
tabla
cuadriculada con
muchos niimeros
distribuidos. Se
deben colorear o
marcar
determinadas
casillas seglin se
indique en el
enunciado de
cada parrilla.
Las consignas

Al
desenganchar la
atencion de una
forma comun
de ver las cosas
y centrarla en
otros elementos
como las
figuras que se
forman, se
puede incitar la
reflexion sobre
las
consecuencias
de las acciones
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AJEDREZ

habilidades
aritméticas y
abstraccion.

(Flexibilidad mental)

pueden indicar
la realizacion de
un diseno, el
seguimiento de
una secuencia
logica o la
resolucion de
determinadas
operaciones para
obtener un
disefio o0 una
respuesta final.

que no siempre
son visible a
primera vista,
por ejemplo, el
costo de
continuar una
conducta
agradable a
costa de que en
el futuro
existan
consecuencias
graves.

Tipo: Individual

Duracion: 30-45 minutos

Fortalecer la
capacidad de
cambio o
generacion de
estrategias
ante un
contexto
como forma
de
desenganche
de respuestas
automatizadas
y de
adaptacion a
situaciones
novedosas.

Material.

Verbal.

Neuroanatomica:

Corteza prefrontal
dorsolateral
bilateral,
proyecciones
motoras,
premotoras y
hacia la corteza

cingulada anterior.

Funcional:
flexibilidad
mental, fluidez
visoespacial,
automonitoreo,
habilidades
aritméticas y
abstraccion.

Se jugara una
variante del
juego clasico de
ajedrez donde
ante cada
movimiento se
analizaran todas
las opciones de
respuesta
propias y del
oponente.

En una segunda
etapa se buscara
predecir el
siguiente
movimiento y
mejor alternativa
de respuesta.

Al verbalizar
todas las
posibles
acciones,
propias y del
otro, se
favorecera el
analisis
contextual
donde el
participante se
imagine que ese
tablero es un
entorno
muticausal al
cual se debe
responder con
conocimiento y
de ser posible
anticipacion. La
importancia del
juego radica
entonces en
plasmar
simbolicamente
la situacion del
paciente en la
partida.

113




Fase 5: planeacion y monitoreo

Justificacion: Al lograr un adecuado mantenimiento y manipulacion de la informacion en
memoria de trabajo, una adecuacion del control inhibitorio, una vez que se haya fortalecido la
capacidad para producir opciones de respuesta y se haya entrenado la capacidad de desenganche
entre distintas opciones de respuesta conocidas o novedosas, se intervendra con la capacidad de
ordenar las estrategias o planes para llevar a cabo una tarea economizando tiempo, recursos y

esfuerzo.

Objetivo: Fortalecer la capacidad de evaluar la pertinencia de las estrategias cognitivas creadas,
planear y monitorear su ejecucion optimizando recursos y valorar la consecucion o fallo de los

objetivos planteados.

Objetivos particulares

1. Ayudar a la identificacion de los objetivos de diferentes situaciones o problemas
(orientacion a la situacion o problema, definicion del mismo), generacion de alternativas,
toma de decision y evaluacion de resultados).

2. Coadyuvar en la identificacion de opciones y la seleccion de aquella mas adecuada (tiempo,
recursos y esfuerzo).

3. Acompaiar en la aplicacion de la decision seleccionada.

4. Favorecer en el andlisis de resultados (consecucion, fallo y retroalimentacion).

MULTITAREA DE ASISTENTE Tipo: Individual
(Planeacidn, flexibilidad mental, automonitoreo) Duracion: 15 minutos
Fortalecer la | Gréfico. Verbal. Neuroanatomica | Se entrega | Entrenar la
capacidad de > corteza una hoja capacidad de
planear las prefrontal con una planear la
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actividades y
la conducta a
realizar, asi
mismo, a
través de una
flexibilidad
mental
apropiada,
favorecer el
desenganche
y ajuste de las
respuestas,
finalmente,
entrenar el
automonitore
o conductual
para adecuar o
mantener la
conducta
utilizando la
informacién
de las
aferentaciones
de retorno.

TRENES (Lumosity®)

dorsolateral
bilateral,
proyecciones
motoras,
premotoras y
hacia corteza
cingulada
anterior.

Funcional:
Flexibilidad
mental,
planeacion,
automonitoreo.

(Planeacién y automonitoreo)

Entrenar las
capacidades
de planeacion
y .
automonitore
oconel
objetivo de
planear y
vigilar la
conducta en

Grafico/
material

Visual/verbal

Neuroanatomica
. corteza
prefrontal
dorsolateral
bilateral,
proyecciones
motoras,
premotoras,
corteza cingulada
anterior.

lista de conducta, las
tareas por formas de
realizar y se | flexibilizar las
pide al opciones de
participante | respuesta y el
que imagine | monitoreo de
que es un las mismas en
asistente una tarea cuyo
con contenido
multiples simule las
ocupaciones | actividades
y poco cotidianas
tiempo para | (planeacion
llevarlas a del trabajo,
cabo, por lo | pasatiempos,
cual debe familia,
implementa | pendientes,
rla etcetera).
estrategia
que le
demande
menos
tiempo para
llevarla a
cabo. Sobre
la tarea se le
presentan
situaciones
inesperadas
para que
flexibilice y
cambie su
plan
original.
Tipo: Individual

Duracioén: 15 minutos
El objetivo | Se hacen
de esta tarea | analogias
virtual es afines a los
conducir distintos
trenes de tal | elementos que
forma que conforman su
no choquen | vida. Por
entre ellos o | ejemplo, la
contra forma en que
obstaculos conduce los
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situaciones
cotidianas.

Funcional:
Flexibilidad
mental,
planeacion,

automonitoreo.

que se
presentan,

al principio
son pocos
trenes pero
conforma
avanza la
tarea van
apareciendo
mas y
aumentan su
velocidad.

trenes y debe
elegir como
acomodarlos
para que no
colisionen, qué
representa
cada tren y
cuales serian
aquellos que
no le gustaria
que choquen,
con base en
esa
representacion
, cuales son los
trenes que mas
han
colisionado y
por qué?

Fase 6: actitud abstracta

Justificacion: Una vez que se ha conseguido que el paciente mantenga y manipule informacion

de distintas modalidades adecuadamente en memoria de trabajo, que logre adecuar su control

inhibitorio disminuyendo respuestas impulsivas, se haya logrado fortalecer la capacidad para

producir opciones de respuesta, se haya entrenado la habilidad de desenganche entre distintas

opciones de respuesta conocidas o novedosas y se haya coadyuvado con la capacidad de ordenar

las estrategias o planes para llevar a cabo una tarea economizando tiempo, recursos y esfuerzo, se

intervendra en la actitud abstracta, es decir, la forma en que el paciente es capaz de percibir y

abstraer informacion ambigua.

Objetivo: Fortalecer la habilidad de identificar y abstraer informacion de situaciones o contextos

ambiguos.

Objetivos especificos
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1. Ayudar en la abstraccion de informacion de situaciones imprecisas.

2. Favorecer el andlisis y sintesis de informacion poco clara.

SABIDURIA EN UNA FRASE: CONSTRUCCION Y ABSTRACCION DE REFRANES
(Actitud abstracta, flexibilidad mental)

Desarrollar
la capacidad
para abstraer
y analizar
informacion
de escritos
ambiguos.

Verbal.

Verbal.

Neuroanatomica:
corteza prefrontal
anterior y
dorsolateral.

Funcional: Actitud
abstracta,
flexibilidad mental.

La tarea
consiste en
discutir en
grupos
pequefios de
personas (3-5)
algunos
refranes o
dichos que
ellos mismos
quieran
compartir con
el fin de
relacionarlos
con su
situacion actual
y extraer toda
la informacion
posible de los
mismos. Cada
persona
compartird un
refran, dara un
contexto sobre
el mismo y el
terapeuta
animara al
analisis de este
con todos los
participantes.
Dependiendo
del grupo y la
situacion, es
posible que el
terapeuta
proporcione
algunos

El objetivo es
promover la
capacidad de
abstraccion de
los textos y
facilitar su
generalizacion a
situaciones y
contextos que se
pueden
presentar en su
vida cotidiana.
Asi mismo, se
invita al analisis
y aplicacion del
contenido del
refran a las
decisiones que
se tomen en el
futuro.
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refranes para
animar la

discusion y el
analisis.

Desarrollar Verbal. | Verbal. | Neuroanatomica: | En esta La finalidad de
la capacidad corteza prefrontal modalidad de esta modalidad
de sintesis de anterior y la tarea se pide | de la tarea es
informacion dorsolateral. alos fortalecer la
abstraida y participantes capacidad de
convertirla Funcional: Actitud | que construyan | abstraccion para
en un refran abstracta, refranes a partir | sintetizar la

a partir del flexibilidad mental. | de la discusion | informacion
lenguaje que se tuvo en | como medio
metaforico. la modalidad para reflexionar

A. Se sugiere sobre la
que del analisis | situacion de
realizado enla | consumo, las

tarea anterior alternativas, las
se pueda hacer | consecuencias y
una sintesis, el

convertirla a automonitoreo
lenguaje en subsecuentes
metaforico y ocasiones.
finalmente en

refran.

Fase 7: integracion

Justificacion: Trabajar paulatinamente y de forma jerarquica permitira a lo largo del programa
intervenir en funciones que son elementales y que servirdn como base para otras mas complejas.
En esta fase final del programa, se propone plantear actividades que requieran la integracion de
todas las funciones para llevar a cabo una tarea similar a la del contexto del paciente donde se

requerird la aplicacion de las estrategias adquiridas y las funciones trabajadas.
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Objetivo: Integrar el trabajo sistematizado de todas las funciones cognitivas trabajadas a lo largo

del programa en una tarea contextualizada que le requiera al paciente para su resolucion, la puesta

en practica coordinada de todas las funciones.

Objetivos especificos

1. Analizar el trabajo conjunto de las funciones trabajadas.

2. Cualificar el desempefio a través de observaciones y cuestionamientos.

ANALISIS DE SITUACIONES RELACIONADAS
CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS

Tipo: Individual
Duracién: 30-45 minutos

El objetivo de
la tarea es
observar la
aplicacion de
las
habilidades
trabajadas a
lo largo del
programa de
rehabilitacion
en situaciones
muy
parecidas a
las que se
enfrentara al
salir.

Verbal.

Verbal.

Neuroanatomica:
corteza
orbitofrontal,
corteza prefrontal
anterior y
dorsolateral,
conexiones a
corteza cingulada
anterior y areas
temporales.

Funcional:
memoria de
trabajo, control
inhibitorio,
fluidez,
flexibilidad
mental, planeacion
y actitud abstracta.

Se construyen a
partir de la
historia clinica
del paciente y
experiencias de
compafieros o
probables
situaciones de
acuerdo a su
entorno
situaciones que
impliquen la
posibilidad de
volver a consumir
las sustancias,
sobre la misma
situacion se
analizan las
respuestas del
paciente, se
realizan
cuestionamientos
y se genera
reflexion en torno
a las mismas.

Observar la
integracion de
las funciones
trabajadas en
las otras
actividades del
programa en
situaciones
parecidas a las
que se viven
cotidianamente
y analizar la
puesta en
practica de las
habilidades
adquiridas.
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Graduacion de las tareas y mediacion.

La tarea contara con dos fases: facil, intermedia y avanzada, cada una definida por la
complejidad del material con el que se trabaja, complejidad que a su vez determina las estrategias
a utilizar y los cuestionamientos del terapeuta. Los criterios a tomar en cuenta para seleccionar la
etapa adecuada para el paciente se pueden determinar tomando en cuenta la puntuacioén obtenida
en las evaluaciones y la observacion conductual tanto de la fase de evaluacion asi como de su

desempefio en la tarea.

La mediacién a través del lenguaje exteriorizado es muy importante, pues sobre este se
realiza el andamiaje, el intercambio de informacion y la autoreflexion. En otros términos, la tarea
no solo debe representar al paciente un reto cognitivo y un ejercicio de reflexion interna y externa
sino también debe hacerle sentido y explorar la forma en que se desenvuelve en su situacion

cotidiana.

En la medida en que la discusion sobre la tarea, la retroalimentacion y los cuestionamientos
del terapeuta tomen sentido para el paciente, se empezaran a internalizar las estrategias y a

relacionar con su situacion para facilitar la generalizacion de lo aprendido.

8.8.4 Cuarta etapa: Post test y entrega de resultados

Objetivo

Aplicar un post-test para determinar la eficiencia de la propuesta asi como brindar
recomendaciones al paciente y sus familiares basadas en los resultados y las observaciones

obtenidas a partir del desempefio del paciente en el programa de rehabilitacion.

Dirigido a: Paciente y familiares
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Total de sesiones: 2

Duracion de horas: 4

Actividades: La primera sesion se destinara a la segunda evaluacion neuropsicoldgica
cuyo objetivo es evaluar el efecto de la aplicacion del programa en el desempefio cognitivo. A
partir de dichos datos se debe elaborar un reporte de los resultados y una serie de recomendaciones

para el paciente y sus familiares.

En la segunda sesion se llevara a cabo una reunion entre terapeuta, familiares y paciente
donde se discutira el desempeno del paciente, los resultados obtenidos y se haran explicitas las
recomendaciones. El objetivo de esta sesion es que ninguno de ellos se lleve dudas con respecto a
lo que se trabajo, lo que se obtuvo y lo que se debe hacer a futuro, finalmente, se entregara un

documento con toda la informacién discutida.
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9. CONCLUSIONES

El objetivo inicial de la presente investigacion fue evaluar el estado cognitivo de un grupo
de participantes consumidores de alcohol con la finalidad de elaborar un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica que permitiera mejorar las alteraciones cognitivas presentes en
esta poblacion. Para ello se utilizaria una metodologia pretest — postest con el fin de evaluar la
eficacia del programa. Sin embargo, existieron factores externos que obstaculizaron la culminacion
del objetivo original e hicieron que fuera necesario modificar las metas planteadas; tal es el caso
de los pocos espacios prestados, la decision de las autoridades del centro de reducir los tiempos
destinados para realizar evaluaciones y acceder a los participantes y el hecho de que mas del 90%

de la poblacion presenta policonsumo de sustancias.

Dichas circunstancias plantearon el reto de modificar los objetivos originales y obtener
datos valiosos con los recursos disponibles sin sacrificar la esencia del trabajo. Es por ello que se
decidi¢ llevar a cabo la evaluacion con instrumentos que requirieran menos tiempo para elaborar
una propuesta basada en los datos empiricos y en la informacion aportada por la literatura para

crear la presente propuesta de programa de rehabilitacion.

Sin embargo, al plantear como objetivo central analizar el perfil neurocognitivo de un
grupo de policonsumidores de sustancias, se logrdé aportar informacion util al campo poco
explorado del policonsumo de sustancias y de forma complementaria, proponer una propuesta de
intervencion cognitiva permite empezar a explorar otras opciones de intervencion que
complementen o subsanen algunas de las problematicas masimportantes en el tratamiento de la

adiccion.
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Los hallazgos expuestos por la presente investigacion, donde se hace evidente que los
usuarios de polisustancias expresan alteraciones, mas graves que las que suelen presentar
consumidores de una sustancia, en las funciones ejecutivas y en memoria, principalmente en
evocacion, son una aportacion a la problematica de la adiccion; aun con las limitaciones en ella
contenidas como una muestra mas homogénea, un mejor control de las variables
sociodemograficas y la falta de tiempo y espacios para una aplicacion mas extensa. Méas relevante
aun es el hecho de que la investigacion aplicada, a pesar de enfrentarse con constantes dificultades,

debe seguir un camino que permita aprovechar los descubrimientos para beneficio de la sociedad.

Otro descrubrimiento importante son las recaidas en los usuarios policonsumidores de
sustancias ya que se pudo observar que permanecen en abstinencia menos tiempo en comparacion
con los otros grupos, probablemente debido al efecto sumatorio de las alteraciones producidas por
la gran variedad de sustancias consumidas y que provocan mayores alteraciones en las funciones

ejecutivas.

En este sentido, se han discutido en su momento las aportaciones de la psicologia al area
de la rehabilitacion neuropsicologica (Sholberg & Mateer, 2001; Sudhir, 2013), también se han
descrito los beneficios encontrados al aplicar estrategias de rehabilitacion neuropsicologica en
pacientes con dafio cerebral adquirido (Mufioz-Céspedes & Tirapu-Ustarr6z, 2004; Sholberg &
Mateer, 2001; Tirapu-Ustarroz, 2009), se ha hecho énfasis en las estrategias desarrolladas y su
potencial benéfico en pacientes con adicciones que sin embargo, han sido poco explorados
(Alfonso, Caracuel, Delgado-Pastor & Verdejo-Garcia, 2011 ). Es en este ultimo punto sera
importante centrarse tanto por ser un area poco explorada con las herramientas actuales, como por

haber sido uno de los principales objetivos de la presente investigacion.
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Los hallazgos de esta investigacion han logrado constatar las alteraciones
neuropsicologicas en memoria y funciones ejecutivas que presentan los policonsumidores asi
como el reto que representan para su reincorporacion en sociedad y adecuado tratamiento, por lo
cual, el valor de los hallazgos obtenidos en la presente investigacion radica en tres puntos
principalmente: por un lado permite obtener un panorama del estado cognitivo y la prevalencia de
los déficits en un grupo de participantes que, al momento del tratamiento, no tienen acceso a la
sustancia; por otra parte, el tratamiento convencional estd siendo aplicado de la misma forma y
bajo las mismas condiciones en todos los participantes y finalmente, es posible generar, a partir
del analisis de la evaluacion administrada, una propuesta general de intervencion que seguira el
curso del tratamiento comun y evitard su abandono debido a las condiciones en las que se

encuentran los participantes.

Pensando en lo anterior, los datos han sido utilizados para generar una propuesta de
intervencion que parte de las alteraciones y fortalezas observadas sin dejar de lado las
caracteristicas y necesidades de cada participante, es decir, se parte de un grupo de tareas de
caracter general disefiadas a partir de las alteraciones neuropsicologicas a las cuales se agrega
dinamismo al graduar su complejidad y se le dota de contenido a la funcion y sus componentes,

teniendo como base principal el andamiaje generado a partir del lenguaje.

Es fundamental recalcar que la presente propuesta constituye un programa general derivado
del analisis de los datos obtenidos y de la informacion reportada en la literatura sobre adiccion a
sustancias, se construy6 a partir de un conjunto de tareas especificas que requieren ser graduadas
en funcion de los objetivos planteados entre el terapeuta y el paciente y los resultados del anélisis
neuropsicologico obtenido de los instrumentos y recursos aplicados. Por lo tanto, no representa de

ninguna manera un molde que pueda ser generalizable a todas las situaciones, requiere ser
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estructurado y complementado para garantizar su eficiencia en situaciones particulares. Para
adaptar la propuesta a las condiciones particulares de cada individuo, se deben tomar en cuenta
algunas las siguientes consideraciones derivadas, en su mayoria, del estudio de las funciones

psicologicas superiores y su rehabilitacion.

A partir de los estudios clasicos en neuropsicologia, se ha observado que ante la presencia
de alguna lesion cerebral se produce una desorganizacion de las funciones desencadenando un
fallo al poner en practica la accion, dicha desorganizacion es producto de la alteraciones de factores
neuropsicologicos debido al compromiso del lugar de la lesion, la alteracion de uno u otro factor
lleva a la desintegracion del sistema funcional, dicha desintegraciéon provoca una o varias
alteraciones que no necesariamente correlacionan con la region afectada, es decir, la misma

funcidn puede verse alterada por lesiones en distintas regiones cerebrales (Luria, 1986).

Dichas consideraciones han permitido formular principios y exigencias que debe cumplir
nuestra presente propuesta de rehabilitacion para lograr un impacto positivo en el paciente, los dos
mas importantes son el apoyo en las aferentaciones del fondo de reserva cuando el eslabon
principal se ha perdido, y la creacion de nuevos sistemas funcionales a partir de eslabones que
anteriormente no participaban en la tarea (Tsvetkova, 1988), ambos principios deben ser

reciprocos para influir positivamente en la reorganizacion del sistema funcional.

Aplicados a procesos particulares, la evaluacion e implementacion del programa se apoya
en un analisis neuropsicologico con la profundidad suficiente que permita descubrir la estructura
que subyace al defecto ya que el contenido del programa dependera de ella. Una vez localizado,
se recomienda no influir directamente en el efecto, sino “rodearlo” con ayuda de los eslabones
conservados, también es necesario sistematizar las tareas para no manejar operaciones aisladas que

impidan al paciente comprender el procedimiento completo, por Gltimo, se deben considerar
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variables relacionadas con el paciente: personalidad, fatiga, estado de animo y ocupacion

(Tsvetkova, 1970).

Es importante recalcar las variables relacionadas con el entorno en donde se realiza la
intervencion y los objetivos consensuados entre terapeuta y paciente ya que sus motivos y actitudes
daran sentido a los objetivos planteados y favoreceran la actividad del paciente (Leontiev &
Zaporozhets, 1945 citados en Tsvetkova, 1970). Ademas, en estos casos, partimos del hecho de
que el paciente tiene toda una historia de aprendizaje, socializacion y educacion que no desaparece
por completo por lo cual es posible rescatarla y traerla al proceso de rehabilitacion (Tsvetkova,

1988).

La presente investigacion muestra algunas limitaciones importantes. Tal es el caso de una
muestra pequefia de participantes, el hecho de que sélo se aplicd un instrumento para evaluar el
estado cognitivo, dicho instrumento otorga un panorama general y se vuelve importante aplicar
instrumentos mas sensibles. Otra limitacion importante de la investigacion es que no haya sido

posible pilotear la propuesta para evaluar su eficacia en la poblacion.

Por otra parte, es importante mencionar que no existio una evaluacion del estado de &nimo
de los usuarios, por lo cual se recomienda para futuras investigaciones y para el piloteo de la
propuesta, que exista un instrumento que nos permita dar seguimiento al estado de &nimo de los

participantes.

Finalmente se sugiere que el siguiente paso sea pilotear la presente propuesta,
complementar la evaluacion y aplicacion con una evaluacion del estado de animo y seguir
investigando cada vez mejores estrategias para enfrentar el recurrente problema de las adicciones

que afo con afio cobra victimas y frustra proyectos de vida.
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