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Evaluacion de la Funcion Ejecutiva en Usuarios con Dependencia
de Pasta Base de Cocaina Mediante una Bateria Neuropsicologica

Assessment of the Executive Function in Cocaine Paste Dependent
Patients Using a Neuropsychological Battery

Felipe Vallejo-Reyes
Pontificia Universidad Catolica de Valparaiso

La adiccién a la pasta base de cocaina (PBC) representa un serio problema de salud en Chile. La adiccién a las drogas
se relaciona con déficit en las funciones ejecutivas, asociadas a regiones prefrontales del cerebro. El propésito del
estudio fue comparar el rendimiento neuropsicolégico de un grupo de dependientes de PBC que se atendian en 4
centros de tratamiento publico (n = 27), respecto de un grupo control (n = 16). Se empleé un disefio transversal
comparativo y se administro6 el Test de Colores y Palabras de Stroop, el Test de Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin,
el Juego de Azar de Iowa, el Test del Trazado de un Camino, el Test de Aprendizaje Verbal, el Test de Fluencia Verbal
y la Escala de Comportamiento Frontal. Mediante analisis multivariado de la varianza, controlando el nivel de
depresion, se hallb que el grupo con dependencia tenia un rendimiento menor en la curva de aprendizaje y mayores
puntajes en las subescalas de desinhibicién y disfuncién ejecutiva de la Escala de Comportamiento Frontal. Los
resultados generales son coherentes con los de la literatura revisada.
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Addiction to cocaine paste is a serious health problem in Chile. Drug addiction is associated with deficits affecting
executive functions, which are located in prefrontal regions of the brain. The aim of this study was to compare the
neuropsychological performance of a group of cocaine paste dependent individuals receiving treatment in 4 public
centers (n = 27) to that of a control group (n = 16). A comparative cross-sectional design was used, with a set of
neuropsychological instruments being administered: the Stroop Color and Word Test, the Wisconsin Card Sorting
Test, the Iowa Gambling Task, the Trail Making Test, the Rey Auditory Verbal Learning Test, the Verbal Fluency
Test, and the Frontal Systems Behavior Scale. A multivariate analysis of variance was used, controlling for
depression level. This procedure revealed that the dependent group performed more poorly on the learning curve and
scored higher on the disinhibition and executive dysfunction subscales of the Frontal Systems Behavior Scale.
Overall, results fall in line with the literature reviewed.

Keywords: addiction, learning curve, impulsivity, disinhibition, executive dysfunction

La adiccién a las drogas es considerada una enfermedad compleja caracterizada por el deseo, la busqueda
vehemente y el consumo compulsivo e incontrolable de sustancias, a pesar de las consecuencias negativas
(Instituto Nacional sobre el Abuso de Drogas, 2010). Los estudios pre-clinicos y clinicos sugieren que el uso o
abuso repetido de drogas esta relacionado con alteraciones cerebrales significativas (Baler & Volkow, 2006).
La dependencia a las drogas, segin la Asociacién Americana de Psiquiatria (American Psychiatric
Association [APA], 1995) y la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization, 2010),
actualmente tipificada como uso problematico, compulsivo y persistente de drogas (APA, 2013), es un
problema de salud mental que provoca efectos adversos en los procesos mentales superiores denominados
funciones ejecutivas (FE; Verdejo-Garcia & Pérez-Garcia, 2007). La investigacion de la adiccién a la pasta
base de cocaina (PBC) se ha focalizado en las consecuencias adversas sobre el cerebro, sintomatologia,
alteraciones en las funciones cognitivas y aspectos sociodemograficos (Ferrando et al., 2009; Gonzalez &
Pizarro, 1993; Pérez, 2003; Santis et al., 2007). El problema de la dependencia de la PBC representa un
importante gasto de presupuesto de salud publica con consecuencias médicas, sociales y econémicas
significativas. En Chile, se observé un incremento de este problema biopsicosocial en la atencién de la
poblacién adulta entre los periodos 2008-2010 (Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes, 2010),
alcanzando el 50% de las consultas por sustancias ilicitas.
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Caracteristicas y Consumo de la PBC

En estudios pre-clinicos se ha demostrado que los efectos de la PBC son similares a los de la cocaina al
ser administrados por via intravenosa a ratas y que el componente mas importante de esta es cocaina (68%;
Meikle et al., 2009). En el hemisferio norte el consumo de PBC no posee una cifra suficiente que alcance a ser
descrita en los informes de consumo (United Nations Office on Drugs and Crime, 2011), aun cuando existe
alguna investigacion sobre este tipo de consumo en la zona suroeste de Estados Unidos que incluyod
participantes provenientes principalmente de Sudamérica (Siegel, 1985). Asi, en la elaboraciéon de un marco
de referencia, se recurrié a investigaciones con adicciones o dependencias a cocaina, preferentemente de tipo
crack o free base fumada como via de ingesta, considerando que el componente activo principal de la PBC es
cocaina. El consumo de crack es generalmente por vaporizacién (combustion), al igual que la PBC, con un
paso rapido de la droga al torrente sanguineo a través de los alveolos pulmonares y una mayor capacidad de
traspasar la barrera cerebral a la de la cocaina. La diferencia en la composicién entre ambas sustancias es
que el free base se extrae del clorhidrato de cocaina mediante una solucién alcalina que luego es combinada
con solventes; asi sintetizada y decantada es practicamente cocaina pura, evaporandose los solventes al
finalizar el proceso. La PBC, en cambio, es un extracto crudo de la coca, consistente principalmente en un
40 a 91% de sulfatos y alcaloides de coca combinados con cantidades variables de metanol, acido benzoico y
kerosene (Siegel, 1985).

Las Adicciones y su Relaciéon con Alteraciones de las Areas Pre-Frontales del Cerebro

Adinoff et al. (2007) plantean que el uso prolongado de drogas afecta diferencialmente a tres sistemas
cerebrales centrales en el control ejecutivo. Este déficit neural provocado esta directamente relacionado con
la impulsividad y el comportamiento desinhibido que se manifiesta de diversas maneras y en diversas
psicopatologias, tales como trastorno por déficit atencional y psicopatias, explicando el riesgo a desarrollar
comportamiento adictivo, la adiccién y la tendencia a las recaidas. Este déficit incluye: (a) conducta
automatica condicionada, (b) falta de inhibicién central y (¢) problemas en la toma de decisiones. La conducta
automatica corresponde a comportamientos condicionados que son desencadenados en funcién de
determinados estimulos internos o situaciones ambientales conocidas. Ello se traduce en un tipo de
impulsividad motora que generalmente es reforzado por sistemas meso limbicos dopaminérgicos que seran
afectados progresivamente por la instauraciéon de la adiccién (Adinoff et al., 2007). La falta de inhibicién
central corresponde a fallas de monitoreo y supervisién central o control de comportamientos automaticos
condicionados, los que contindan aun cuando las condiciones ambientales no son adecuadas y el
comportamiento ya no sigue siendo recompensado o es seguido por consecuencias adversas. La falta de
inhibicién central involucra la dificultad de inhibir comportamientos prepotentes (impulsividad condicionada
0 motora) o pensamientos o recuerdos intrusivos (impulsividad perceptiva). Adinoff et al. (2007) plantean que
los sujetos con dependencia de cocaina demuestran una inadecuada activacién de la corteza orbitofrontal, al
ser evaluados mediante imagenologia funcional durante las tareas de interferencia, mediante el test de
Stroop (Golden, 1978), y la tarea computarizada Go/No-Go (Verbruggen & Logan, 2008), consistente en
decidir actuar o no actuar o inhibir la respuesta frente a la presencia o ausencia de determinado estimulo.
Los problemas en la toma de decisiones afectan la correcta eleccién en consideraciéon de claves externas y
estimulos internos. Esta dimensién corresponde a optar por decisiones ventajosas que permitan la adaptacién
del organismo en el largo plazo. Los problemas en la toma de decisiones son metaforizados por Bechara,
Damasio, Damasio y Anderson (1994) como una miopia de futuro, en la que los sujetos son insensibles
emocionalmente a castigos obtenidos en el corto plazo por haber elegido recompensas inmediatas mas
gratificantes, por lo que son consideradas como los aspectos afectivos o “calientes” del funcionamiento
ejecutivo. Estos planteamientos fueron evidenciados mediante imagenologia en participantes con
dependencia a la cocaina que presentaban un déficit en el funcionamiento en la regién ventromedial, los que
no generaban respuestas dermo-galvanicas asociadas a las pérdidas, en comparacién con el grupo control,
antes de elegir una carta en la Tarea de Apuestas de Iowa (IGT; Bechara & Damasio, 2002; Bechara,
Damasio, Damasio & Anderson, 1994; Bechara et al., 2001).

Estudios Mediante Baterias y Pruebas Neuropsicolégicas

Diversos estudios han encontrado un funcionamiento neuropsicolégico alterado en el abuso de cocaina,
comparando participantes dependientes con un grupo control. Berry et al. (1993) compararon pacientes
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dependientes de cocaina mediante una bateria neuropsicolégica y el Inventario de Depresion de Beck (Beck,
Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Los resultados apuntaron a que el grupo con dependencia obtuvo
un peor desempernio en el Test del Trazo A (TMT A; Reitan, 1958) y el Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de
Rey (RAVLT; Lezak, 1983), concluyendo que los déficits subsisten incluso dos semanas después de iniciada
la abstinencia. Beatty, Katzung, Moreland y Nixon (1995) compararon a un grupo de pacientes dependientes
de alcohol con uno de abuso de cocaina crack abstinentes, hallando diferencias en atenciéon y velocidad
psicomotora, medidas por el TMT A y B (Reitan, 1958), una seleccién de pruebas del Test de Memoria de
Wechsler (Rosselli, 1975), el Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST; Heaton, Chelune, Talley,
Kay & Curtiss, 2009), que fue empleado como medida de abstraccién y resoluciéon de problemas. Rosselli,
Ardila, Lubomsky, Murray y King (2001) evaluaron el perfil neuropsicolégico y de personalidad de un grupo
de participantes dependientes de cocaina. La bateria incluy6 el Inventario de Evaluacién de la Personalidad
de Morey (1991, citado en Rosselli et al., 2001) y una bateria neuropsicolégica, compuesta, entre otros, por
los subtest de Aritmética y Digitos de la Escala de Inteligencia de Wechsler Revisada (Wechsler, 1981), el
Test de Aprendizaje Verbal de California (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 1987), el TMT, la Fluencia Verbal
(Spreen & Strauss, 1998), El Test de Copia de una Figura Compleja (Rey, 1964), el WCST, el Test de
Retencién Visual de Benton (1992) y el Test Neuropsicolégico de Stroop (Trenerry, Crosson, DeBoe & Leber,
1989). Las pruebas neuropsicolégicas estuvieron bajo el rango promedio considerando los puntajes
normativos, evidencidndose un mayor déficit en las mediciones que implicaban atencién, memoria y FE,
especialmente en TMT-B, los subtest de Aritmética y Digitos del WAIS-R, en los errores del WCST y en el
test de Retencién Visual de Benton. Di Sclafani, Tolou-Shams, Price y Fein (2002) realizaron un estudio
longitudinal en el que compararon participantes dependientes de cocaina crack abstinentes, dependientes de
crack y alcohol abstinentes y un grupo control normal, mediante un indice compuesto conformado por
diversas pruebas neuropsicoldgicas tradicionales. Los investigadores concluyeron que déficit
neuropsicolégicos se mantienen auin después de seis meses de abstinencia. Jovanovski, Erb & Zakzanis (2005)
realizaron un meta analisis con una gran variedad de pruebas neuropsicolégicas, considerando el grado en
que estas permitian diferenciar a los consumidores de cocaina de los no consumidores, hallando que las
pruebas que mejor diferenciaban correspondian a las que median atencién, principalmente asociadas a la
memoria operativa, en tanto que los efectos menos marcados estuvieron en las pruebas relacionadas al
lenguaje (e.g., la fluencia verbal). Las pruebas tradicionalmente asociadas a la evaluacién de las FE
resultaron inconsistentes, como el indice de interferencia del test de Colores y Palabras de Stroop (mediano
efecto) y el numero de errores perseverativos (EEPP) del WCST (efectos débiles). Aharonovich et al. (2006) y
Aharonovic, Nunes y Hasin (2003) hallaron diferencias entre pacientes dependientes de cocaina que
completaron el tratamiento de rehabilitacién y pacientes que no lo hicieron, usando la evaluaciéon
computarizada MicroCog (Powell & Hiatt, 1996) y el WCST. Este tultimo test no demostr6 diferenciar entre
los participantes que completaron y no completaron el tratamiento. Spinella (2003) compar6 a
policonsumidores de droga (alcohol, metanfetaminas y cocaina) con un grupo control, mediante la Escala de
Comportamiento de los Sistemas Frontales (FrSBe por su sigla en inglés; Grace & Malloy, 2001). En todas
las subescalas de la FrSBe hubo diferencias entre el grupo de policonsumidores y el de individuos sanos. Los
resultados apuntaron a la existencia de diferencias en el puntaje total y particularmente en el componente
Desinhibiciéon. Verdejo-Garcia, Bechara, Recknor y Pérez-Garcia (2006a) compararon a pacientes
dependientes de metanfetaminas con un grupo control de participantes saludables, mediante la FrSBe
(subescalas de Apatia, Desinhibicién y Disfuncién Ejecutiva), el WCST para medir flexibilidad cognitiva, la
tarea Go/No-Go para medir inhibicién y la N-Back task (tarea computarizada de memoria operativa, tal como
es descrito en Verdejo-Garcia et al., 2006a). Ademas, se aplicaron dos set de imagenes del Sistema
Internacional de Imagenes Afectivas (IAPS, por sus siglas en inglés; Lange, Bradley & Cuthbert, 1997), que
mide valencia y valor de afecto positivo y negativo. La escala FrSBe detecté las diferencias mas significativas,
especialmente en Desinhibiciéon, seguida de Disfuncién Ejecutiva y, finalmente, Apatia. Las pruebas
destinadas a medir flexibilidad cognitiva, inhibicién y memoria operativa también lograron detectar
diferencias entre el grupo de participantes dependientes y el grupo control. Asimismo, se encontraron
diferencias en el procesamiento de imagenes afectivas, exceptuando el procesamiento de Activacién
Placentera del IAPS. Considerando la importante cantidad de evidencia de los déficit cognitivos en
poblaciones con dependencia de sustancias psicoactivas, Verdejo-Garcia y Pérez-Garcia (2007) se propusieron
elaborar un modelo factorial de funcionamiento ejecutivo, a través de medidas neuropsicolégicas que
componian una bateria, con el objetivo de diferenciar a tres grupos de participantes consumidores de cocaina,
heroina y alcohol de una comunidad de tratamiento protegida, entre si y respecto de un grupo control. Para
su elaboracién consideraron el modelo de FE de Miyake et al. (2000) y agregaron los aportes de toma de
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decisiones caliente o emocional propuesta por Adinoff et al. (2007) y Bechara et al. (2001). El modelo
propuesto estuvo compuesto por pruebas para evaluar: (a) actualizaciéon (updating), definida como
manipulacién y monitoreo de informacién de distintas modalidades; este factor incluyé fluencia y memoria;
(b) inhibicién de respuestas prepotentes, automaticas o impulsivas; (c) flexibilidad y cambio, en el sentido de
la capacidad de volver atras y luego continuar adelante durante la resolucién de un problema, y (d) proceso
de toma de decisiones, en el sentido de valorar recompensas de corto plazo contra consecuencias de largo
plazo; la toma de decisiones es entendida como la habilidad del sujeto para posponer conductas de riesgo
asociadas a un refuerzo a corto plazo, pero que a la larga proporciona pobres beneficios y, mas aun, pérdidas.
Los autores concluyen que las diferencias mas marcadas encontradas entre los diversos grupos de adictos
fueron las relativas a flexibilidad cognitiva (WCST) e inhibicién (Stroop). La toma de decisiones, medida
mediante el Juego de Azar de Iowa (Bechara et al., 1994), si bien permiti6 diferenciar a los grupos, resulté
con el porcentaje de varianza explicada mas bajo del modelo obtenido.

Justificacion, Racionalidad y Objetivos

La revision de la literatura realizada evidencié: (a) la elevada similitud entre el consumo de cocaina y el
de PBC, (b) las dimensiones del funcionamiento neuropsicolégico que resultaron alteradas y las respectivas
pruebas empleadas, (c) que mayoritariamente los participantes se encontraban en fase de abstinencia o
estaban en tratamiento y fueron comparados con un grupo control y (d) la ausencia de estudios de efectos
neuropsicolégicos sobre la funcién ejecutiva en personas dependientes o adictas a la PBC. Consecuentemente,
el presente estudio plante6 como objetivo general determinar el efecto de la dependencia de la PBC en
diversas dimensiones de la FE en adictos abstinentes, mediante la comparacién con un grupo control. La
seleccion de pruebas neuropsicologicas estuvo en relacién a lo planteado en (b), incluyendo pruebas y
funciones ejecutivas acordes con el modelo de cuatro factores propuesto por Verdejo-Garcia y Pérez-Garcia (2007).

Método
Diseno

Para realizar el estudio se emple6 un disefio transversal comparativo del tipo ex post facto, ya que la
variable independiente, dependencia de PBC en fase de abstinencia, ya se encontraba presente en los
participantes. Los grupos en comparacién fueron pacientes con dependencia a la PBC y un grupo de personas
sin dependencia a las drogas o al alcohol.

Participantes

La seleccion de la muestra fue no probabilistica intencionada. Los participantes fueron un grupo de
usuarios (n = 27) con dependencia a la pasta base de cocaina (DPBC) en fase de abstinencia y un grupo control
(n = 16) sin dependencia de drogas o alcohol (SDPB). Los criterios de inclusién para el grupo DPBC fueron:
(a) poseer diagndstico de dependencia de PBC como sustancia de eleccién, emitido por psiquiatras del servicio
de salud; (b) resultar positivo para dependencia de PBC, segiin la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
MINI 5.0.0 (Sheehan et al., 2000); (c) resultar negativo segun el test de drogas Rapid Test, que detecta
12 drogas, y (d) ser mayor de 18 y menor a 55 afios. Por su parte, los criterios de exclusién para el grupo
DPBC fueron:(a) resultar positivo en el test de drogas de orina para cocaina y THC (Rapid Response TM);
(b) poseer diagnéstico de enfermedades mentales mayores del eje I del DSM 1V, tales como depresion,
trastorno bipolar o esquizofrenia, o puntuar 10 o mas puntos en el test depresién, Cuestionario sobre la Salud
del Paciente (PHQ-9) y (c) poseer un diagndstico de trastorno del desarrollo. Los criterios de inclusién para
el grupo DPBC fueron: (a) poseer diagnéstico de dependencia de PBC como sustancia de eleccién, emitido por
psiquiatras del servicio de salud; (b) resultar positivo para dependencia de PBC, segin la Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional MINI 5.0.0; (c) resultar negativo segin el test de drogas Rapid Test, que
detecta 12 drogas, y (d) ser mayor de 18 y menor a 55 afios. Por su parte, los criterios de exclusién para el
grupo DPBC fueron: (a) resultar positivo en el test de drogas de orina para cocaina y THC (Rapid Response
TM); (b) poseer diagnéstico de enfermedades mentales mayores del eje I del DSM IV, tales como depresion,
trastorno bipolar o esquizofrenia, o puntuar 10 o mas puntos en el test depresion, Cuestionario sobre la Salud
del Paciente (PHQ-9) y (c) poseer un diagnéstico de trastorno del desarrollo.
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La muestra de participantes fue reclutada en cuatro centros de tratamiento: un Centro de tratamiento
residencial (CTR), un Centro de tratamiento ambulatorio (CTA), un hospital diurno y una unidad de
desintoxicacién de un hospital psiquidtrico. La totalidad era usuario del sistema publico de salud y poseia
ficha clinica. La descripcion de las caracteristicas del grupo DPBC se expone en la seccién Resultados Tabla 2.

El reclutamiento se basé en el conocimiento de los casos por parte de los profesionales de los centros,
recomendando al investigador invitar a aquellos usuarios que cumplieran con los requisitos de inclusién y no
estuviesen afectos a los de exclusién. Con las visitas sucesivas a los centros, el reclutamiento devino
progresivamente mas fluido.

El grupo SDPB se seleccion6 de una poblacién de funcionarios no académicos de una universidad regional,
los cuales se considerd serian equivalentes en nivel educacional y socioeconémico al grupo experimental. El
reclutamiento del grupo control fue tanto mediante el método boca a boca como por coordinacién horaria del
jefe directo.

Los criterios de inclusién para el grupo SDPB fueron: (a) ser mayor de 18 y menor a 55 afios y (b) no
presentar diagnéstico de dependencia a PBC o a otra sustancia. Los criterios de exclusiéon fueron: (a)
presentar diagnéstico de depresion; (b) poseer diagnostico de enfermedades mentales mayores del eje I del
DSM IV, como depresién, trastorno bipolar o esquizofrenia, o puntuar 10 o mas puntos en el test depresién
PHQ-9 y (c) poseer un diagnostico de trastorno del desarrollo. Tres personas fueron excluidas del grupo SDPB
por ser mayores de 60 anos. Una persona del grupo DPBC no completé la evaluacién y, por tanto, no se incluyé
en los analisis estadisticos. Este grupo no realizé la estimacién de consumo de pasta base y no se le tomé una
muestra de orina para el test de drogas.

Instrumentos

La fase de screening contenia dos instrumentos clinicos, un método de estimacién de consumo en una
linea de tiempo y una prueba de cocaina y marihuana.

Cuestionario PHQ-9 (Spitzer, Kroenke, Williams & Patient Health Questionnaire Primary
Care Study Group (1999). Consiste en un instrumento de 10 items (e.g., Se ha sentido cansado/a o con poca
energia), que concuerdan con los criterios de depresiéon (DSM-IV, APA, 1995), los cuales son valorados
mediante una escala tipo Likert de 1 a 3 puntos, correspondientes a Nunca a Casi todos los dias. El rango de
puntajes es de 0 a > 20. La significacién en puntacién directa es: 0 a 4 = ausencia de sintomatologia depresiva,
5 a 9 = sintomatologia minima, 10 a 14 = depresién leve, 15 a 19 = depresién moderada, 20 o > 20 = depresién
mayor.

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI 5.0.0 (Sheehan et al., 2000). Consiste en un
cuestionario con los criterios diagndsticos para los trastornos mentales, segun el criterio del DSM IV (APA,
1995). El evaluado responde si o no. La seccion J corresponde a dependencia de alcohol (siete criterios; seccién
J2; e.g., ;Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado?) y abuso de alcohol (tres criterios;
seccion J3; e.g., (Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas con su
familia u otras personas?). La secciéon K evaltua trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no
alcohodlicas: K2 para dependencia (e.g., ;Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de pasta
base para obtener los mismos efectos que cuando comenzé a usarla?) y K3 para abuso (e.g., ;Ha tenido algun
problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un arresto o perturbaciéon del orden publico?). En
ambas secciones se plantea el diagndstico de dependencia cuando se cumplen tres o mas criterios y de abuso,
uno o mas.

Time Line Follow Back (TLFB; Sobell & Sobell, 1992). Mediante un calendario, la persona estima
la cantidad de dosis consumidas por dia, iniciando desde el presente hasta el inicio del consumo. Se ocupé la
cantidad de dosis, debido a que esta era una medida que resultaba maés facil de autorreporte. El objetivo en
la TLFB es que el sujeto realice la mejor estimacién de la cantidad total de dosis consumidas en su vida.

Test de drogas de orina para cocaina y THC (Rapid Response, TM). Poseen una ventana de siete
dias para su sensibilidad desde el ultimo consumo. Este test fue aplicado por el técnico que regularmente
aplicaba este tipo de screening en los centros.

La fase de pruebas neuropsicolégicas fue elaborada teniendo en cuenta que pudiera ser aplicada en una
sola sesién. En relacion a la modalidad de aplicacién de los instrumentos, se privilegié las formas de lapiz y
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papel o versiones no computacionales, debido a la viabilidad, costo y fiabilidad de registro en los diversos
lugares de tratamiento desde donde se recogieron los datos. En la Tabla 1 se expone un resumen de las
pruebas de la fase de evaluacién, indicando dimensién tedrica, variables de analisis y tiempos implicados.

Las pruebas neuropsicolégicas fueron aplicadas directamente por el investigador responsable o por
asistentes de investigacién considerados en el proyecto. Los asistentes fueron estudiantes de psicologia
debidamente capacitados y evaluados.

La actualizacién (updating) fue medida por tres instrumentos:

Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (RAVLT; Rey, 1941, 1964). Es considerado como una
medida de capacidad de memorizacién, curva de aprendizaje y una evaluacién clasica de memoria episodica
declarativa verbal, interferencia y retencién de informacién después de un periodo de tiempo y reconocimiento
(Magalhides & Hamdan, 2010). El examinador lee al evaluado una serie de 15 palabras a razén de una por
segundo (lista A). Una vez que termina la enunciacién, el participante debe evocar las palabras que escuchd.
Este procedimiento se repite cinco veces. Después de esto, se dejan pasar 20 minutos y se le pregunta qué
palabras recuerda (recuerdo diferido). El evaluador registra las palabras mencionadas por el evaluado. Las
palabras empleadas fueron: nariz, pavo, color, casa, rio, tambor, cortina, campana, café, escuela, padre, luna,
jardin, sombrero y campesino. El puntaje corresponde a la suma de palabras correctas de cada ensayo del
primero al quinto. Estas sumas parciales permiten describir la curva de aprendizaje, es decir, si en cada
intento progresivo aumenta la cantidad de palabras recordadas. Magalhdes y Hamdan (2010) obtuvieron
resultados significativos respecto de la influencia de la edad y del nivel educativo en el puntaje obtenido en
la RAVLT. Los autores proveen datos normativos del RAVLT con una muestra brasilefia de 302 participantes.
Para el rango etario de 17 a 34 afos, la suma de las cinco evocaciones fue M = 53,8 (DE = 8,7); para el de 35
a 49 afnios, M = 51,7 (DE = 9,1). No se cuenta con datos normativos del test en Chile.

Test del Trazado de un Camino (TMT; Reitan, 1958; Reitan & Wolfson, 2013). Es una prueba
neuropsicolégica que evalta flexibilidad mental e inhibicién de automatismos. El TMT también es
considerada una prueba de atencién y velocidad psicomotora (Fernandez, Marino & Alderete, 2002). Se trata
de una prueba de lapiz y papel con dos partes. La parte A contiene circulos numerados del 1 al 25, los cuales
el paciente debe conectar con un trazo en orden ascendente, empezando por el 1. En la parte B, los circulos
contienen numeros y letras; los nimeros van del 1 al 13 y las letras de A a L. En esta el evaluado debe
conectar alternadamente numeros y letras: los primeros en orden ascendente y las letras alfabéticamente.
En ambas partes del test se le pide al evaluado conectar los estimulos en el orden correspondiente sin levantar
el lapiz, mientras el evaluador registra el tiempo que se tarda en completar la tarea. Si el evaluado se
equivoca, el evaluador le debe sefialar su error y pedirle que lo corrija sin detener el cronémetro. La variable
de analisis en esta prueba es el tiempo total de ejecucion en segundos. Los puntajes bajos apuntan a un mejor
funcionamiento neuropsicolégico. Una estandarizacién en poblacién no clinica canadiense reporta
estadigrafos en la parte B para el rango etario de 25 a 34 afios: M = 50,68” (DE =12,36) y para el rango de 35
a 55 anos: M =58,46 (DE = 16,41) (Tombaugh, 2004). El test no posee estandarizacién en Chile. La validacion
conceptual y estandarizacién maéas cercana cultural y geograficamente es argentina, cuyos estadigrafos
normativos para la poblacién de 15 a 59 afios de edad en la parte B son M = 66,4” (DE = 18,14; Fernandez et
al., 2002).

Test de Fluencia Verbal. La fluencia verbal puede ser definida como la capacidad del hablante para
producir un habla de manera fluida y sin pausas excesivas (Butman, Allegri, Harris & Drake, 2000). La
fluencia semantica (F'S) se evalia habitualmente mediante la enunciacién de palabras de una categoria en
un tiempo determinado, en tanto la fluencia fonolégica (FF), por la produccién de palabras que inician con
una letra. Se empled el test en espariol, estandarizado para la poblacién de Buenos Aires (Butman et al.,
2000)). Para FF se les pidid a los participantes que produjeran la mayor cantidad de palabras que iniciaran
con la letra P y para FS se les indicé la categoria general de animales. No se consideran correctos
aumentativos o diminutivos de una misma palabra y en el caso FF, nombres propios de personas o lugares.
Para cada tarea se les proporcion6 un minuto. La prueba permite obtener puntuaciones para FF, FS y fluencia
total. El puntaje se obtiene sumando un punto por cada palabra correcta. Butman et al. (2000) reportaron
para FS una M = 20,9 (DE = 5,6) y para FF una M = 16,3 (DE = 6,1) para el grupo etario < 45. El rango etario
46 a 55 obtuvo en FS una M = 22,4 (DE = 4,7) y en FF una M = 19,0 (DE = 4,7). Casals-Coll et al. (2013)
realizaron un estudio normativo de diversos test de fluencia verbal para la poblacién espafiola escolarizada
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de ambos sexos de 18 a 49 arfios, descartando presencia de deterioro neuropsicolégico, evaluado por el Mini-
Mental State Examination. Los datos normativos para la FF con la letra P para el rango percentil 40-59 es
de 16 a 18 palabras y para la F'S, 23 a 25 palabras con la categoria animal. Los autores hallaron un efecto de
la escolaridad en FF y FS, pero no encontraron que la edad estuviese determinando los resultados. No se
hallaron estudios normativos de fluencia verbal en Chile.

Para medir inhibicidon, se aplicé el siguiente instrumento:

Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 1978/2010). El objetivo de este test es medir la
interferencia perceptiva e inhibicién (Verdejo-Garcia & Perez-Garcia, 2007). La prueba esta compuesta por
tres tareas realizadas en hojas distintas. Cada una de ellas se estructura en cinco columnas de 20 estimulos
cada una. La primera de ellas contiene las palabras ROJO, AZUL y VERDE, escritas en tinta negra. En esta
el evaluado debe leer la mayor cantidad de palabras (P) en el tiempo asignado. La segunda contiene conjuntos
de XXXX de color rojo, verde o azul. Aca el avaluado debe nombrar el color de la tinta en que estan los
estimulos (C). La ultima hoja esta compuesta por las palabras ROJO, AZUL y VERDE, en las que no coincide
el color de la tinta con el significado de la palabra impresa. También aqui el evaluado debe nombrar el color
de la tinta en que estan los estimulos (PC). En cada lamina se otorgan 45 segundos de tiempo. La variable
del test utilizada fue el indice de interferencia (I), que hace una relacién entre la velocidad en que se han
leido las palabras en tinta negra (P), nombrado los colores en la segunda hoja (C) y nombrado los colores de
las palabras en la tercera hoja (PC) (ver la férmula en la Tabla 1). Los valores de I en la estandarizacién
espafiola del test son superiores a los obtenidos en las muestras estadounidenses, siendo para la poblacién
adulta joven (< 45 afios) M = 2,71 (DE = 9,05), con un rango aceptable de -10 a + 10. La confiabilidad del
instrumento test-retest es de 0,88 0,79 y 0,71 para las tres puntuaciones directas (P, C y PC),
respectivamente, y de 0,70 para I (Golden, 1978/2010). Existen estandarizaciones del test en Chile, aunque
en participantes de 8 a 12 afnos de edad (Conca Binfa & Ibarra Gonzalez, 2004), y estadigrafos para
estudiantes universitarios de educacién fisica (Maureira, Aravena, Galvez & Flores, 2014).

Para evaluar la flexibilidad cognitiva o cambio (shifting) se empleé el siguiente instrumento:

Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST; Heaton, Chelune, Talley, Kay & Curtiss,
2009). Es una prueba neuropsicolégica destinada a evaluar la capacidad de abstraccién y de revertir una
respuesta segun la retroalimentacién del contexto, siendo, en este sentido, una medida de flexibilidad
cognitiva y abstraccién (Heaton et al., 2009). Es considerada una medida de funcionamiento ejecutivo. La
prueba consiste en dos mazos iguales de 64 cartas cada uno en un orden estandar. Cada mazo contiene cuatro
clases de forma (cruces, estrellas, circulos y triangulos); las figuras estan impresas en tinta de cuatro colores
diferentes (amarillo, verde, azul y rojo) y la cantidad de elementos en cada tarjeta varia de uno a cuatro. El
evaluador dispone sobre la mesa cuatro tarjetas objetivo, las que varian en numero, color y forma de sus
elementos. El evaluado es instruido a que una por vez, siguiendo su propio criterio, vaya emparejando las
tarjetas del mazo con los estimulos objetivo sobre la mesa. En cada emparejamiento, el evaluador dira al
evaluado si este lo ha hecho correctamente o incorrectamente, evitando dar alguna explicacién. El criterio
con el que se considera cada respuesta correcta o incorrecta estd estandarizado y cambia después de
10 aciertos consecutivos en el siguiente orden: color, forma y nimero. Si el evaluado completa esta serie de
tres criterios, se inicia por segunda vez la misma secuencia. Cada respuesta puede ser considerada correcta
o0 incorrecta; ambigua o no ambigua. Se considera ambigua cuando examinador no puede estar seguro del
criterio que el evaluado empleé (por ejemplo, puede haber usado el nimero, que coincide, pero el criterio es
color, que es el acertado. Una respuesta puede ser perseverativa o no perseverativa. Un principio de
perseveracion se establece cuando el evaluado comete por primera vez un error no ambiguo. Un error
perseverativo existe cuando ocurre un segundo error no ambiguo con el mismo principio de perseveraciéon
(color, forma o ntumero). Existen diversas variables de analisis para el WCST, entre las cuales estan: namero
de categorias completadas, nimero de intentos para completar la primera categoria, nimero total de intentos
realizados, niumero de respuestas correctas, numero de errores, numero de respuestas perseverativas,
frecuencia de EEPP y fallo en la mantencidon de la actitud (cuando el evaluado completa cinco aciertos en una
misma categoria y luego comete un error). La prueba concluye cuando el evaluado termina de colocar todas
las tarjetas o completa las seis categorias. Una de las variables mas empleadas en la literatura es la cantidad
de EEPP durante la realizacién del test, la que fue considerada en este estudio. La validez concurrente es
reportada para poblacion general mediante correlaciones entre el WCST y las pruebas piagetanas de
formacién de conceptos (Shute & Huertas, 1990). En lesionados cerebrales Drewe (1974) encontrd que los



8 VALLEJO-REYES

pacientes con lesién frontal izquierda tuvieron peores ejecuciones en el test, pero no todos los casos tuvieron
aumento de los EEPP. Respecto de la confiablidad inter evaluadores, Heaton et al. (2009) reportan
coeficientes de 0,92 para EEPP y 0,88 para errores no perseverativos. La estabilidad temporal del WCST ha
demostrado ser mejor en poblaciones sin patologia que en pacientes con dafo cerebral en rehabilitacién, aun
cuando el test posee utilidad clinica para la evaluacién en este tipo de poblacién (Tate, Perdices & Maggioto,
1998). Los rangos de puntajes brutos y percentiles estan descritos por rangos de edad y afios estudio. Para el
tramo de edad de 30 a 39y 12 aiios de educacién promedio, el percentil 50 corresponde a 10 EEPP, el percentil
10, a 20 y el percentil 5, a 24 (Heaton et al., 2009). No se cuenta con estudios normativos en la poblacién
chilena.

Para la medicién de la toma de decisiones, los instrumentos utilizados fueron:

Juego de Azar de Iowa (IGT; Bechara et al., 1994). Esta tarea fue disefiada para evaluar la toma de
decisiones en contextos de la vida real, en el sentido del grado de sensibilidad a los refuerzos negativos
(pérdidas o castigos) en relacién a los refuerzos positivos (ganancias). El IGT es una tarea que implica la
realizacidén de apuestas con dinero ficticio, en las que el evaluado debe elegir cartas desde dos grupos. Uno de
ellos esta compuesto por dos mazos de cartas que son denominados desventajosos (mazos A y B) y ventajosos
(mazos C y D). Todos los mazos proveen premios y castigos en dinero ficticio. Los evaluados son instruidos
para que elijan, una por vez con total libertad, cartas que contienen ganancias y pérdidas, con la finalidad de
obtener mayores ganancias. Los dos mazos ventajosos otorgan ganancias de montos menores pero mas
frecuentes y pérdidas comparativamente menores a las ganancias, en tanto que los mazos desventajosos
entregan premios muy altos, pero que en definitiva no superan las pérdidas. El puntaje se obtiene de la suma
del nimero de cartas ventajosas (C y D) menos la suma de las desventajosas, mediante la férmula
(C + D) - (A + B). Un puntaje positivo representa una mayor cantidad de elecciones ventajosas, es decir,
menos riesgosas, y uno negativo, una mayor insensibilidad a los castigos. Bechara et al. (1994) obtuvieron la
validez del test mediante la comparacién de pacientes con lesién prefrontal ventromedial (LPV) que poseian
alteraciones especificas en la capacidad de tomar decisiones de la vida diaria con un normal desempefio
neuropsicolégico en pruebas tradicionales, respecto de un grupo control y otro con dafo cerebral difuso. El
grupo LPV demostré mayores elecciones de los mazos desventajosos que el grupo normal y el de pacientes
con dano cerebral general. Verdejo-Garcia, Bechara, Recknor y Perez-Garcia (2006b) estudiaron la validez en
una muestra estadounidense de participantes dependientes de substancias internos en un centro clinico de
desintoxicacién, con un periodo minimo de 15 dias de abstinencia, relacionando el IGT con el indice de
severidad de adiccién (ASI, por sus siglas en inglés). E1 ASI indaga en diversas areas de funcionamiento,
como médico, de salud, de uso de alcohol y drogas, laboral, legal, socio-familiar y psiquiatrico, mediante una
escala de 0 a 9, valorada por un encuestador entrenado. El estudio demostré que habia una correlacién entre
el puntaje del IGT y la escala ISI, suponiendo que a la base de muchas dimensiones evaluadas por este
instrumento se asocian fallas recurrentes en la toma de decisiones de la vida diaria, particularmente las
relacionadas con el abuso o la dependencia. Buelow y Suhr (2009) realizan una extensa revisién de estudios
con el IGT en diversos ambitos y paradigmas (experimentales, imagenologia, clinicos y evolutivos). Proponen
que es util para evaluar la toma de decisiones en diversos ambitos clinicos, pero en el contexto de una
evaluacion neuropsicolégica mas amplia. Los puntajes bajos en el IGT se relacionaron méas con otras pruebas
de toma de decisiones “frias”, como el WCST, o las relativas a la memoria operativa, suponiendo que este
ultimo déficit pudiese estar explicando parte del bajo desemperio en el IGT. Asimismo, los autores sefialan
que el IGT se asocia a alteraciones del animo y rasgos de personalidad en poblaciones clinicas y no clinicas.
En Chile no existen estudios de validez o normativos del IGT.

Para adaptar las cantidades a la poblacién chilena, se multiplico el valor de la cifra original, en délares,
por 100. El orden de la secuencia de cartas en cada mazo fue de acuerdo a lo establecido por Bechara et al. (1994).

Escala de Comportamiento de los Sistemas Frontales (FrSBe; Grace & Malloy, 2001). Esta
escala evalia alteraciones del funcionamiento ejecutivo asociados a déficit pre-frontales por conductas
adictivas a alguna substancia. Contiene 46 afirmaciones con puntuaciones en escala tipo Likert de 0 a 4
(nunca a casi siempre, respectivamente). Mediante el autorreporte, indaga acerca de la frecuencia con la que
el evaluado reconoce determinados sintomas, al compararse antes del uso habitual de la/s sustancia/s
adictivas respecto del funcionamiento presente. En el caso del grupo control, se les pregunté si habian notado
un cambio en el comportamiento descrito en cada item. La escala posee tres factores (Grace & Malloy, 2001):
Disfuncién Ejecutiva (16 items; e.g., Ser desorganizado/a), Desinhibicién (14 items; e.g., Hacer o decir cosas
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embarazosas) y Apatia (15 items; e.g., Descuidar mi higiene personal). Con la suma de las tres subescalas se
obtiene un puntaje total. Un mayor puntaje en cualquiera de las subescalas significa mayor alteracién
neurocomportamental. Cada uno de estos factores estd asociado a alteraciones frontales mediales,
orbitofrontales y dorsolaterales, respectivamente. En relacién a la consistencia interna, los autores reportan
para la escala total un a de Cronbach = 0,93, para Disfuncién Ejecutiva un a = 0,86, para Apatia un a = 0,82
y para Desinhibicién un a = 0,81. El test posee evidencia factorial (Stout, Ready, Grace, Malloy & Paulsen,
2003) y de constructo. La FrSBe no ha sido validada o estandarizada en Chile.

Tabla 1
Pruebas Aplicadas, Dimensiones y Variables Analizadas y Extension o Tiempos de Aplicacion

Test y descripcién de la tarea Dimensién/variable Extensién/ duracién
IGT: Escoger cartas con "recompensas" y "castigos". Toma de decisiones. Numero de 100 cartas o 20 min
cartas ventajosas menos cartas
desventajosas.
WCST: Clasificar tarjetas segin su forma, color o nimero Flexibilidad cognitiva. Nimero de 128 cartas o 20 min.
de elementos. errores perseverativos. Completar 6 categorias
Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 1978/2010): Inhibicién (atencibn). 45 s por cada lamina

(a) Leer nombres de colores (P), (b) nombrar colores (C), y fndice de interferencia:
(c) decir el color de la tinta en que estan escritas palabras, I=PC-®P*C)/(P+0C)
como "rojo" o "azul" (PC).

RAVLT: Memorizar 15 palabras de una lista en 5 intentos ~ Actualizacién: curva de aprendizaje 5-7 min
sucesivos (memoria). Suma palabras correctas de
los 5 intentos.
TMT: Conectar con un trazo de lapiz sobre una hoja Actualizacion, Flexibilidad cognitiva, 2-3 min
circulos con letras y nimeros alternadamente y en orden Memoria operativa. Tiempo en
(A-1-B-2-C-3...). El evaluador pide que se corrijan los completar el test correctamente.
errores.
FF: Decir la mayor cantidad de palabras que inician con Actualizacion, fluencia fonolégica. 1 min
la letra "P" en un minuto Numero de palabras correctas
FS: Enunciar la mayor cantidad de animales. Actualizacion, fluencia semantica. 1 min
Numero de animales correctos
FrSBe: Responder afirmaciones desde Nunca a Siempre Sindrome frontal: Desinhibicién, 46 afirmaciones en
acerca de problemas cotidianos relacionados con la Apatia, Disfuncién Ejecutiva. escala Likert

funcién ejecutiva.

Nota. IGT = Juego de Azar de Iowa (Bechara et al., 1994), WCST= Test de Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin (Heaton et al., 2009), TMT = Test
del Trazado de un Camino (Reitan & Wolfson, 2013), FF = Test de Fluencia Fonolégica, FS = Test de Fluencia Seméantica, FrSBe = Escala de
Comportamiento de los Sistemas Frontales (Grace & Malloy, 2001).

Procedimiento

Este estudio fue elaborado sobre la base del protocolo IRB #11-05-27-O4EE, aprobado durante 2011 por
el comité de ética de la Universidad de Cincinnati: “Evaluacién del déficit cognitivo en pacientes dependientes
de cocaina en diversos grados de recuperacién y grupo control usando una bateria neuropsicolégica y la
entrevista de episodios autobiograficos”, en que el autor de este articulo era el investigador principal. Este
protocolo se desarrollé en el Cincinnati Addiction Research Center, teniendo como mentor al Dr. Eugene
Somoza, director del Centro. El proyecto del presente estudio se adjudicé en el concurso categoria Sello
Valoérico de la Direccién de Investigacién de la Pontificia Universidad Catélica de Valparaiso (Cddigo
037.314/2013) y fue aprobado por el Comité de Etica de dicha casa de estudios. El protocolo fue revisado y
aprobado por el Comité de Etica del Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio, ya que los participantes del
grupo experimental eran pacientes de dicho Servicio. El protocolo sufrié dos enmiendas aprobadas por el
Comité: una para los criterios originales de exclusién, entre los cuales se debia descartar la presencia de
evento de traumatismo craneo encefalico (TEC), y la otra, para el policonsumo de sustancias. Se acept6 la
presencia de TEC por su alta frecuencia en los usuarios candidatos para la investigaciéon. También se aceptd
el consumo de otra sustancia secundaria (en ocasiones marihuana) o alcohol asociadas a la PBC, ya que con
frecuencia las empleaban para compensar los efectos de la droga.
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Para el grupo control, la recopilacién de datos consider6 los horarios de menor actividad de los
funcionarios, de modo de no afectar el funcionamiento de las diversas unidades académicas, biblioteca y otros
puestos de trabajo. Fue un requerimiento solicitar la autorizacién a la oficina de personal y también exponer
un resumen del estudio a los presidentes de sendos sindicatos de la universidad para contar con la anuencia
de los dirigentes. Hubo dos funcionarios que declinaron participar, fundamentalmente por razones de tiempo.

La aplicacién de los instrumentos fue realizada mediante un protocolo de aplicacién y de registro. Este
incluyo6 las pruebas de la fase de screening y la fase de evaluacién neuropsicolégica. Este protocolo sintetizaba
los resultados en una hoja de reporte de caso. Los participantes no fueron remunerados o recompensados por
su participaciéon en el estudio. Todos los participantes leyeron o se les leyd el consentimiento informado
aprobado por el comité de ética y lo firmaron apropiadamente.

Analisis de Datos

El primer paso consistid en realizar un andalisis descriptivo segin grupo de las variables
sociodemograficas, edad y escolaridad, de las variables de screening PHQ-9, nivel educacional e historia de
TEC, y de las variables dependientes de la evaluaciéon neuropsicolégica contenidas en la Tabla 1. Para el
grupo CDPB se realiz6 una descripcién de la historia de consumo, segin el procedimiento TLFB (Sobell &
Sobell, 1992). Un segundo paso consistié en realizar un contraste de hipdtesis para determinar la existencia
de diferencias de las variables sociodemograficas y de screening entre los grupos, evaluando primero el
supuesto de homogeneidad de las varianzas, mediante la prueba de Levene. En las variables nominales se
empled el test Exacto de Fisher y en las variables intervalares, ¢ de Student. Se realiz6 un analisis
multivariado de la varianza (MANOVA) para determinar diferencias en las variables neuropsicolégicas,
incorporando como covariables aquella/s que en el screening evidenciaron diferencias entre los participantes
con y sin adiccién. Para aquellas medidas neuropsicolégicas que no cumpliesen con el supuesto de
homogeneidad, se realiz6 una prueba ¢ de Student para varianzas no homogéneas. El analisis fue realizado
mediante el programa SSPS version 22.

Resultados

Las variables sociodemograficas, edad y afios de escolaridad, como el puntaje del PHQ-9 se exponen en la
Tabla 2. El nivel escolar se expone en la Tabla 3. La presencia de TEC y el nivel de sintomatologia depresiva
se exponen en la Tabla 4.

Tabla 2
Estadistica Descriptiva segiin Grupo

Variable Grupo M DE Min Max
Edad DPBC 31,48 7,78 18 45
SDPB 35,00 7,43 25 54
) . DPBC 11,74 2,14 5 16
Anos de escolaridad SDPB 12,00 1,27 3 14
DPBC 4,93 2,41 1 8
PHQ-9 SDPB 2,87 2,41 0 9

En la Tabla 5 se presenta la informaciéon de consumo de PBC, considerando la edad de inicio, afios y
cantidad de consumo en dosis reportado por el grupo DPBC y el tiempo de abstinencia. Se observa que el
rango de tiempo de consumo fue desde cuatro meses a 25 afios. El promedio de abstinencia fue de 1,5 meses
y el participante con mas abstinencia no superdé los seis meses. El consumo expresado en cantidad de dosis
evidencia una gran dispersién con un consumo minimo reportado de 85 dosis y un maximo de 127,36. En
relacién a la presencia de dependencia a sustancias, el grupo DPBC presenté siete casos que puntuaron
positivo para alcohol en la MINI 5.0.0. Si bien hubo reconocimiento de otras sustancias consumidas, ello no
fue suficiente para categorizar otra dependencia actual. Los participantes del grupo SDPB no puntuaron
positivo para dependencia de alcohol o a otras sustancias.
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Tabla 3
Nivel Escolar segiin Grupo

DPBC SDPB
Nivel escolar
Frecuencia % Frecuencia %
Basica incompleta 1 3,7 0 0,0
Bésica completa 1 3,7 1 6,3
Media incompleta 7 25,9 0 0,0
Media completa 10 37,0 13 81,3
Técnico-profesional incompleta 2 7,4 0 0,0
Técnico-profesional completa 1 3,7 2 12,5
Universitaria incompleta 4 14,8 0 0,0
Universitaria completa 1 3,7 0 0,0
n 27 99,9 16 100,1
Tabla 4
Frecuencia de Depresion e Historia de TEC seguin Grupo
DPBC SDPB
Depresiéon y TEC
Frecuencia % Frecuencia %
PHQ-9
Ausencia de sintomatologia 11 40,7 13 81,3
Sintomatologia minima 16 59,3 3 18,7
Historia de TEC
Ausencia de TEC 21 77,8 14 87,5
Presencia de TEC 6 22,2 2 12,5
Tabla 5
Historia de Consumo del Grupo DPBC
Estadistico Edad de Anos de Anos de Dias de Dosis estimada de
inicio edad consumo abstinencia  consumo (TLFB)
M 24,33 31,48 6,55 47,00 15.367
DE 6,82 7,78 7,10 42,98 26.278
Min 15 18 0,30 9 85
Max 42 45 25,00 180 127.355

Nota. TLFB = Calendario de historia de consumo.

11

Respecto de las diferencias entre las variables de screening y sociodemograficas, la variable edad
demostré ser homocedastica entre los grupos, F(1, 41) = 0,65, p = 0,426, y, al contrastar la hip6tesis de
diferencias, se obtuvo: #(41) = -1,46, p = 0,153, con lo cual se asume que no existen diferencias entre la edad
promedio de los grupos DPBC y SDPB. Los afos de escolaridad no cumplieron con el supuesto de
homogeneidad de las varianzas, toda vez que los resultados de la prueba de Levene fueron F(1, 41) = 4,61,
p = 0,038. Por ello, se analizaron las diferencias en el nivel de escolaridad de ambos grupos mediante el
andlisis del estadistico exacto de Fisher, obteniendo #2(1, 43) = 0,73, p = 0,554, con lo que es posible sefialar
que no existen diferencias en el nivel de escolaridad de ambos grupos. Debido a que una de las casillas de la
distribucién de frecuencias de la historia de TEC (Tabla 4) tiene una frecuencia < 5, se emple6 el estadistico
exacto de Fisher, cuyo p = 0,688, con lo que se concluye que no existen diferencias en la presencia de TEC
entre ambos grupos. Respecto del nivel de depresion expresado en el puntaje del PHQ-9, la prueba de Levene
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demostrd que existe homogeneidad de las varianzas, F(1, 41) = 0,70, p = 0,409. Analizadas las diferencias en
el nivel de depresidn, se observé que existen diferencias en el nivel de depresion entre ambos grupos, £(41) = 2,69,
p=0,010, d =-0,848, 95% IC [0,51, 3,59], siendo mayor en el grupo DPBC.

Los estadigrafos descriptivos, el analisis de homogeneidad de varianzas y el analisis MANOVA de las
diferencias en los resultados de las pruebas neuropsicolégicas entre los grupos DPBC y SDPB se exponen en
la Tabla 6. Las varianzas resultaron homoceddasticas, con excepcion de la subescala Apatia de la FrSBe, que,
por tanto, fue sometida a un contraste mediante la prueba ¢ suponiendo varianzas no homogéneas. Para la
prueba de hipdtesis se consideré como covariable el nivel de depresién, ya que esta fue la Gnica que mostrd
diferenciasen las pruebas de screening o sociodemograficas. Se observé que en tres variables hubo diferencia
de medias: la curva de aprendizaje RAVLT, F(1, 43) = 20,26, p < 0,001, siendo mayor en el grupo SDPB; la
disfuncién ejecutiva FrSBeDISEJ, F(1, 43) = 5,37, p = 0,026, y la desinhibicién FrSbeDESINH, F(1, 43) = 6,58,
p = 0,014, siendo mayor en ambas en el grupo DPBC. Analizada la diferencia de medias de la apatia
rSBeAPAT suponiendo varianzas no homogéneas, se puede sefialar que no existe diferencia entre los grupos,
t(42) = 1,18, p = 0,246.

Tabla 6
Estadigrafos Descriptivos, Test de Levene, Pruebas de Diferencias y Significacion de las Pruebas
Neuropsicologicas

Variable Grupo M DE Min Max PLevene SC Flt p
RAVLT gggg ig:gi ;:?Z ;i é? 0,744 1183,79 20,26 < 0,001
T™T gggg 1(8)?):;: gg:;g ii ?2(2) 0,287 508,11 0,33 0,570
STROOPINT [S)EEE gig 12:23 :;2’82 fg’% 0,246 433,16 2,49 0,122
WCSTEERP gggg ;g:gg 13:;; 2 gg 0,764 2,08 0,01 0,935
IGT g};?g 1?; ;gz; :22 gg 0,229 161,51 0,42 0,521
FF ]S)]};Eg 1;:;2 451:?23 1?) ;; 0,473 0,06 0,00 0,961
FS ]S)]};Eg 12:?3 i:iz ﬁ gg 0,927 1,42 0,07 0,789
FrSBeDISEJ ]S)Egg ;;:2; Z:gg 11 ;g 0,139 221,63 5,37 0,026
e D0 BES0 T m gy e

DPBC 25,44 9,08 4 49

FrSBeDESINH SDPB 18,25 4,36 19 97 0,065 397,44 6,58 0,014

Nota. SC = Suma de cuadrados, F/t = valores de la prueba de Fisher o ¢ de Student, segtin el cumplimiento del supuesto de homogeneidad de las
varianzas, RAVLT = Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey, TMT = Test del Trazo, STROOPINT = Indice de interferencia del Test de Colores
y Palabras, WCSTERRP = Errores perseverativos en Test de Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin, IGT = Juego de Azar de IOWA, FF = Fluencia
fonolégica, FS = Fluencia seméntica, FrSBeDISEJ = Subescala Disfuncién Ejecutiva de la Escala de Comportamiento de los Sistemas Frontales,
FrSBeAPAT = Subescala Apatia de la Escala de Comportamiento de los Sistemas Frontales, FrsBeDESIN = Subescala Desinhibicién de la Escala
de Comportamiento de los Sistemas Frontales.

Se compara graficamente la distribucién de puntajes de los grupos DPBC y SDPB de las pruebas en las
que se observaron diferencias: la curva de aprendizaje RAVLT, la desinhibicién FrSBeDESINH y la
disfuncién ejecutiva FrSBeDISEJ. Se aprecia que es en la curva de aprendizaje (Figura 1) donde se observan
mayores diferencias entre los grupos. Luego estd la subescala de desinhibicién (Figura 2), en la que se observa
una mayor dispersion de puntajes en el grupo DPBC, el cual presenta un caso con un puntaje medianamente
atipico. Un porcentaje del grupo DPBC obtuvo puntajes mas bajos que el grupo SDPB, que corresponderia a
sujetos menos impulsivos. Respecto de la subescala de disfuncién ejecutiva (Figura 3), las diferencias no son
tan elocuentes. Se observan casos atipicamente bajos en ambos grupos y uno mas alto en el grupo DPBC.
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Figura 1. Rendimiento comparativo en la curva de aprendizaje del
Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (RAVLT) entre los grupos
DPBC y SDPB. La linea horizontal inferior de la caja representa el
cuartil 1, la linea gruesa, el cuartil 2 y la linea superior de la caja, el cuartil 3.
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Figura 2. Desempeno comparativo en la dimensiéon Desinhibicién de la
FrSBe (FrSBeDESINH) entre los grupos DPBC y SDPB. La linea
horizontal inferior de la caja representa el cuartil 1, la linea gruesa, el
cuartil 2 y la linea superior de la caja, el cuartil 3. El circulo representa
un caso atipico; el nimero asociado es el lugar en la base de datos.
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Figura 3. Desempenio comparativo en la dimensiéon Disfuncién
Ejecutiva de la FrSBe (FrSBeDISEJ) entre los grupos DPBC y SDPB.
La linea horizontal inferior de la caja representa el cuartil 1, la linea
gruesa, el cuartil 2 y la linea superior de la caja, el cuartil 3. Los
circulos representan casos atipicos; el numero asociado es el lugar en
la base de datos.

Discusion

Los resultados de esta investigacion son consistentes con la revision de Jovanosky et al. (2005) en el
sentido de la afectacién de la memoria episddica, declarativa y verbal evidenciada por la RAVLT, que en el
presente estudio demostré diferenciar con una muy alta significacién. En el indice de interferencia, evaluado
mediante el Test de Colores y Palabras de Stroop, ambos grupos (DPBC y SDPB) obtuvieron puntaciones
dentro del rango considerado normal para la poblacién adulta de la muestra de estandarizacién espafola
(Golden, 1978/2010), lo cual representa una capacidad de inhibicién atencional conservada, en tanto no se
observaron diferencias entre los grupos. En este mismo test, Berry et al. (1993) no hallaron diferencias entre
grupo de dependientes y grupo control. En relacién a la dimensién flexibilidad cognitiva, los resultados
descriptivos del WCST no permitieron rechazar la hipétesis nula, ya que no hubo diferencia entre ambos
grupos. Es importante notar el hecho de que, no obstante la cercania de las puntuaciones entre los grupos
DPBC y SDPB, los EEPP se hallan elevados respecto de la muestra normativa del test, lo que seria esperable
en el grupo DPBC, pero no en el grupo control. Considerando el rango de edad de 30 a 39 afios de edad y 12 afios
de educacién promedio, estos resultados en el grupo DPBC equivalen al percentil 5 y en el SDPB, bajo el 10
(Tabla C22, Heaton et al., 2009), lo que equivale a 1,5 DE por debajo de la media de la muestra normativa
del test. Los resultados encontrados mediante la WCST son consistentes con los resultados de Hoff et al.
(1996) y de Cunha, Nicastri, Gomes, Moino & Peluso (2004), quienes no encontraron diferencias al comparar
entre 15 pacientes dependientes de cocaina crack de una comunidad terapéutica con una media de 10,3 afios
de consumo, respecto de un grupo control.

En relacion a los resultados obtenidos por medio de la escala de autorreporte FrSBe, se logré evidenciar
diferencias en dos de las tres subescalas. Estos resultados son consistentes con literatura reciente. LoBue et
al. (2014) compararon un grupo de pacientes internos con abstinencia de una a tres semanas con un grupo
control saludable, empleando una bateria que combindé pruebas neuropsicolégicas con inventarios de
personalidad, como el Inventario de Personalidad NEO Revisado (NEO-PI) y la FrSBe, hallando diferencias
en el IGT que no alcanzaron sensibilidad clinica. En cambio, las pruebas de autorreporte permitieron
establecer diferencias clinicas iguales o superiores a 1,5 DE. La faceta de Impulsividad de la NEO-PI logré
diferenciar claramente a ambas muestras, lo mismo que las subescalas de Desinhibicién y de Disfuncién
Ejecutiva de la FrSBe. En el presente estudio hubo similitud, en el sentido de que las mismas dos subescalas
de la FrSBe detectaron diferencias. Teéricamente, ello representaria una alteracién de la regiéon ventromedial
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en los dependientes de pasta base de cocaina, que persiste una vez superadas las tres semanas de abstinencia.
Winhusen, Lewis et al. (2013) emplearon la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11; Stanford et al., 2009)
y la version Comali-Kaplan del Test de Colores y Palabras de Stroop en pacientes en tratamiento con
dependencia a metanfetaminas y estimulantes, hallando diferencias en la subescala de Impulsividad Motora
de la prueba BIS-11 entre los pacientes que completaron y los que no completaron el tratamiento, lo que
implica el sindrome de “actuar sin pensar”, pero no encontraron que el test de Stroop pudiese predecir
diferencias entre estas dos clases de pacientes. Winhusen, Somoza et al. (2013) compararon mediante la
FrSBe a pacientes dependientes de estimulantes (metanfetamina y cocaina), intentado dilucidar la influencia
de sintomatologia prefrontal existente previamente a la instauraciéon de la dependencia, estimada mediante
el TLFB. Los autores concluyeron que los pacientes que presentaban sintomatologia neurocomportamental
previa a la adiccién abandonaron maés el tratamiento que los que no presentaron este tipo de sintomas
premorbidos, evaluados mediante la FrSBe. La subescala Desinhibicién fue la que mejor diferencié a ambos
grupos, siendo este resultado coherente con los del presente estudio en pacientes con DPBC.

Este estudio no estuvo exento de limitaciones. Una de ellas fue la baja cantidad de participantes
reclutados en el grupo control y otra, el hecho de que a este grupo no se le aplicé el test de drogas en orina.
Aquello no permiti6 constatar la ausencia efectiva del consumo de cocaina y/o marihuana. El que este grupo
haya reportado dos casos con historial de TEC hace posible suponer que parte del grupo control presentd
condiciones probablemente asociadas a alguna clase de disfuncionalidad cerebral, como podria ser el
trastorno por déficit atencional, debido a la asociacién entre TEC y trastorno por déficit atencional, ya sea
como causa o consecuencia (Adeyemo et al., 2014). Este tultimo hecho es consistente con las bajas
puntuaciones en la WCST.

Otra limitacién fue el nivel de escolaridad del grupo DPBC. La expectativa era que practicamente no
hubiese participantes con estudios superiores, ya que el estudio de Pérez (2003) incluyé solo un 3% de
participantes con educacién superior incompleta. La muestra de adictos del presente estudio poseia un
porcentaje mucho mayor con estudios superiores, por lo que se trata de una poblacién mas educada que el
grupo control.

Lo anterior permitiria hipotetizar el por qué algunas pruebas neuropsicolégicas, que en la literatura
revisada no diferencian sistematicamente a participantes con dependencia respecto de sus grupos control, no
permitieron rechazar la hipétesis nula en el presente estudio. Las pruebas o tareas que no mostraron
diferencias estadisticas, presentaron diferencias de promedio en la direccién tedricamente esperada.
Probablemente, se requeriria de un mayor tamano muestral y una mejor equivalencia en las variables
sociodemograficas y de screening entre el grupo control y el experimental para obtener diferencias
estadisticas en estas pruebas.
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