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RESUMEN

El objetivo de ésta investigacion fue evaluar un programa de estimulacion cognitiva en
pacientes adictos internos en una clinica para su rehabilitacion con el fin de considerar

su implementacién como parte del tratamiento de rehabilitacion dentro de la institucion.

Para ello se trabaj6 con una muestra no probabilistica de cuota compuesta por 42
personas, con una edad de 16 a 61 afios, con escolaridad de 6 a 14.5 afios, 36
hombres y 6 mujeres internos en una clinica para su rehabilitacion en la ciudad de
Toluca, México. La seleccion de la muestra se realizo a partir de los pacientes que iban
ingresando a la clinica. Se aplicé el programa de estimulacion cognitiva a aquellos
pacientes que presentaban deterioro cognitivo leve o moderado de acuerdo al
diagnéstico realizado con la prueba NEUROPSI: Evaluacion Neuropsicolégica Breve en
Espafiol. Los participantes fueron integrados a 49 sesiones de estimulacion cognitiva
con un programa que consta de tres cuadernos de ejercicios elaborados por los
profesionales del Centro de Prevencion del Deterioro Cognitivo (CPDC) que pertenece
al Servicio de Prevencién y Promocién de la Salud y Salud Ambiental del Instituto de
Salud Publica de Madrid Salud (Ayuntamiento de Madrid). Los resultados obtenidos
permiten observar que el programa tuvo efectos favorables en las capacidades
cognitivas de quienes lo terminaron ya que todos los participantes mostraron un

incremento en los puntajes generales y especificos de cada area de evaluacion.



PRESENTACION

Este trabajo se realiz6 con la idea de saber si la aplicacion de un programa de
estimulacién cognitiva dirigido a personas que desarrollaron dafio cerebral debido al
consumo de sustancias, incidia de alguna manera en el éxito del tratamiento aplicado
para evitar la continuidad en el consumo de sustancias psicotropas. Se indagaron
estudios previos realizados por otros investigadores que demostraron que
efectivamente, al rehabilitar el deterioro cognitivo mejoraban los resultados del

tratamiento contra la adiccion.

Debido a lo anterior se decidi6 buscar un programa de estimulacion cognitiva que
pudiera ser aplicado a los pacientes de una clinica de rehabilitacion y se pudiera
monitorear a diario, asi como un instrumento que pudiera detectar deterioro cognitivo y

sus resultados fueran véalidos para un postest.

Una vez teniendo ambos instrumentos se comenzé a evaluar las capacidades
cognitivas de los pacientes y se aplicd el programa de estimulacién cognitiva a todos
aquellos que presentaron algun tipo de deterioro cognitivo, ya sea leve o moderado. De
todas las personas a las que se les comenz6 a aplicar el programa Unicamente cuatro
lo concluyeron debido al abandono de tratamiento por diversas causas de los demas

participantes.

Los resultados encontrados dejan ver que, los puntajes obtenidos en la prueba
Neuropsi durante el postest fueron mayores desde el punto de vista aritmético a los
obtenidos en el pretest. Con base en esto se concluye que la aplicacion del programa
de estimulacion cognitiva produjo cambios favorables en las capacidades cognitivas de

los cuatro sujetos evaluados.



INTRODUCCION

Dentro de los programas de rehabilitacion para las adicciones, frecuentemente, no se
considera la existencia de alteraciones que son consecuencias del abuso de sustancias
sobre el funcionamiento ejecutivo (Calvo, 2003). En la mayor parte de los casos, se
observan dificultades neuropsicologicas en las funciones perceptivo-motoras, Vviso-
espaciales, de memoria y ejecutivas, que se correlacionan con otras alteraciones
estructurales y funcionales (Corral y Cadaveira, 2002). La prevalencia estimada de
deterioro cognitivo en adictos a sustancias presenta un amplio rango de variacion, entre
el 30-80%, dependiendo de las técnicas de evaluacién empleadas y de las funciones
medidas (Bates, 1999).

Valera, Diaz, Ruiloba, Valera y Bretén (2011), evaluaron los posibles déficits de
memoria y el deterioro de las funciones ejecutivas, en una muestra de 54 sujetos en
tratamiento de desintoxicacion y deshabituacion. Aplicaron diversos test neuro-
psicolégicos (la Escala de Memoria de Wechsler, Wisconsin Card Sorting Test, Test de
Stroop, Test de fluidez verbal y el Test de Construccion de Senderos) y encontraron
que los sujetos con una duracion prolongada de consumo de alcohol y cannabis
presentaban un déficit en la memoria de trabajo y memoria inmediata. Este estudio
también encontré que el tiempo y tipo de consumo son determinantes en el deterioro

cerebral producido por las drogas.

Los estudios de Verdejo, Orozco, Sanchez, Aguilar y Pérez (2004), también detectaron
disminucién en la memoria de trabajo en personas que consumian anfetaminas,
cocaina y heroina, asi como un déficit en la flexibilidad cognitiva y formacion de
conceptos. Ellos sugieren que la inclusion de la evaluacion neuropsicolégica como una
herramienta adicional de diagnostico y seleccion del tratamiento, la adaptacion temporal
de los contenidos del programa a la potencial recuperacion de los déficit o la
intervencidn directa mediante estrategias de rehabilitacion cognitiva o aproximaciones
con un mayor énfasis en los aspectos emocionales podrian contribuir a optimizar las

intervenciones terapéuticas en el ambito de las drogodependencias.



La Enciclopedia de Desérdenes Mentales (2010), define la rehabilitacion cognitiva como
‘un proceso de ensefianza que se dirige a las areas de funcionamiento
neuropsicolégico involucradas en el aprendizaje y el funcionamiento basico cotidiano”,
que tiene como objetivos especificos “reforzar las capacidades cognitivas deterioradas
y ensefar estrategias de compensacion”, entre las cuales enumera “atencion y
concentracion, memoria, planificacion, monitorizacion del comportamiento y hacer

ajustes basados en la retroalimentacion”.

Alternativamente, define Reentrenamiento cognitivo como “una estrategia terapéutica
encaminada a mejorar o restaurar las habilidades personales en areas que requieren
atencion, recuerdo, organizacion, razonamiento y comprension, resolucién de
problemas, toma de decisiones y habilidades cognitivas de alto nivel”’. En esta medida,
el entrenamiento cognitivo supondria un aspecto estratégico de la rehabilitacion
cognitiva, que seria el concepto méas global que abarcaria el conjunto de intervenciones.
El entrenamiento tendria como objetivo las funciones alteradas y la rehabilitacion
cognitiva seria el conjunto de acciones encaminadas a favorecer un adecuado

funcionamiento en actividades de la vida diaria (Pedrero et al., 2011).

Allen, Goldsten y Seaton (1997), efectuaron una revisién pionera de las Terapias de
Rehabilitacion Cognitiva (TRC) llevadas a cabo en pacientes con dependencia
alcohdlica durante las décadas precedentes. Encontraron que los déficits cognitivos
parecen responder de forma satisfactoria a técnicas de TRC, pero que no existian,
hasta esa fecha, estudios que explorasen la eficacia de su inclusion en programas de

tratamiento tradicionales.

Roehrich y Goldman (1993), efectuaron un estudio preliminar con pacientes alcohdlicos
y encontraron que la inclusion de técnicas de TRC incrementa la capacidad de los
sujetos para beneficiarse del tratamiento cognitivo-conductual. Adicionalmente, estos
sujetos reducian de forma significativa sus niveles de malestar afectivo y mostraban

mejorias en su rendimiento cognitivo (Pedrero, Rojo, Ruiz, Llanero & Puerta, 2011).
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Lo que la investigacion de Pedrero et. al. (2011) sugiere, es que la adicion de
programas de TRC, que sean capaces de revertir los déficits neuropsicolégicos
asociados a la adiccion, puede mejorar el resultado de las terapias psicolégicas
precedentes debido a que buena parte de los abandonos que se producen en los
momentos iniciales del tratamiento pueden deberse a que los profesionales solicitan a
los adictos que lleven a cabo tareas para las que no estan preparados (p. €j. confeccion
y cumplimentacion de auto registros de consumo), ya sea porque no entienden las
instrucciones, no planifican adecuadamente la realizacion, no recuerdan el

procedimiento a seguir, entre otras causas (Pedrero et al., 2011).

Los estudios revisados por Pedrero y sus colaboradores (2011) sugieren que el efecto
de la terapia de rehabilitaciébn cognitiva se produce a partir de factores moduladores,
tales como: mas adhesién, mayor permanencia en tratamiento, mejoria en la
autoestima y la autoeficacia percibida, mayor implicacion activa en el tratamiento,
mejorias significativas en el funcionamiento cotidiano, reduccion de sintomas de

malestar e incremento de la motivacion.

Por lo tanto, el objetivo de éste estudio fue evaluar los resultados de la aplicacion de un
programa de estimulacién cognitiva en pacientes con adicciones al alcohol u otras
drogas internos en una clinica para su rehabilitacion, mediante la aplicacion de un
programa de estimulacion cognitiva y la evaluacién de sus efectos en pacientes, con la

finalidad de implementarlo como parte del programa de rehabilitacién de la clinica.

Los beneficios que se esperan de éste trabajo son profundizar y aprender mas en las
areas de adiccion, funcionamiento cerebral, funciones ejecutivas y deterioro cognitivo,
aportar datos que soporten la pertinencia de incluir programas de estimulacion cognitiva
dentro de los programas de rehabilitacion para las adicciones, con el fin de lograr una
rehabilitacion integral y mejorar la calidad del servicio de rehabilitacién ayudando a los
pacientes internos en la clinica a recuperar y fortalecer las habilidades cognitivas que

pudieran haber sido afectadas debido al consumo de sustancias psicotropas.
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Los resultados de éste proyecto aplican Unicamente para personas que compartan las
caracteristicas de la muestra. Ante el tamafio de la muestra es dificil generalizar los
resultados, sin embargo si se pueden observar las tendencias favorables de la
aplicacion del programa y la utilidad del instrumento que se utilizd para evaluar las
capacidades cognitivas y la mejoria que se reporta después de la aplicacion del

programa.
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MARCO TEORICO

CAPiTULO I: CAPACIDADES COGNITIVAS NORMALES

1.1.Generalidades
El sistema nervioso humano, y particularmente el cerebro, ha desarrollado e
incorporado progresivamente determinadas estructuras y sistemas neurales que han

posibilitado la supervivencia y adaptacion al medio (Garcia, 2007).

Asi, en nuestra especie coexisten biolégicamente diversos niveles estructurales que
permiten tipos de conductas y aprendizajes con distinto grado de complejidad y
elaboracion: desde los reflejos mas elementales, pasando por los diferentes tipos de
aprendizaje, hasta los procesos cognitivos superiores y particularmente el lenguaje
(Garcia, 2007).

Desde una perspectiva filogenética y un punto de vista evolucionista, es razonable
aceptar que la actividad mental surge y se desarrolla a lo largo de la evolucién, como
propiedad funcional de la organizacion cada vez mas compleja del sistema nervioso y
de una encefalizaciébn y corticalizacion crecientes. En la historia de la vida van
apareciendo organismos dotados de mayor conocimiento, control y autonomia en el
medio, hasta culminar en el ser humano, que gracias a Su sistema nervioso y
propiedades mentales, se relaciona con el medio de una forma peculiar. Su vida, siendo
bioldgica, se convierte también en biografica, esto es, autoapropiada y poseida,

consciente y responsable (Garcia, 2007).

MacLean (1974) hablé de un cerebro trino: un cerebro de reptil, de mamifero y cortex.
Cada uno es conquista de una etapa evolutiva hacia mayores grados de autonomia y
eficacia adaptativa. La capa mas antigua recoge nuestro pasado, cerebro reptiliano, en
las estructuras de nuestro tronco encefélico, posibilitando los comportamientos basicos
para mantener la vida. En una fase mas avanzada, los mamiferos desarrollaron

estructuras encargadas de las conductas de cuidado y proteccion de la prole, lucha-

13



escape, busqueda de placer y evitacion de dolor, el sistema limbico. Posteriormente
aparece el tercer nivel de estructuras, el neocortex, que proporciona la base de los
procesos superiores cognitivos y linglisticos. Se podria afiadir un cuarto cerebro, el
cerebro ejecutivo, del que nos habla Goldberg (2002) o el cerebro ético de Gazzaniga
(2006).

La mente estaria compuesta de multiples médulos, cada uno disefiado por la selecciéon
natural para hacer frente a un concreto problema de satisfaccion de necesidades y
supervivencia. Por tanto, es resultado de un largo proceso de millones de afos, que
acumulativamente ha integrado "6rganos funcionales" adecuados para resolver los

problemas del organismo en su medio (Barkow, Cosmides y Tooby, 1992).

Pero mejor que hablar de la mente humana seria méas preciso referirnos a procesos o
funciones mentales diferenciadas, como propiedades de sistemas neuronales que se
han conformado progresivamente en la filogénesis hasta dar con nuestro cerebro-
mente. Tales procesos mentales han surgido como respuestas adaptativas para
resolver los distintos tipos de problemas. Los problemas con los que se han enfrentado
los seres humanos en su supervivencia, y también los primates superiores al menos,

son de orden muy diverso (Garcia, 2007).

El abordaje neuropsicolégico aporta ese componente biol6gico al interrelacionar los
conocimientos de la psicologia cognitiva con la neurociencia, de ese modo se intenta
desvelar la fisiopatologia del trastorno y, sobre esa base, encarar racionalmente la

estrategia de tratamiento (Castafio, 2003).

Segun Arnedo (1993), la neuropsicologia es una disciplina psicobiologica que estudia
las repercusiones cognitivas y conductuales de la lesion cerebral. Mufioz (1999) y Pefia
y Pérez (1985) destacan las aportaciones de la neuropsicologia al estudio del cerebro
lesionado, siendo, por lo tanto, desde siempre una ciencia interdisciplinar. Dentro de
ella se puede establecer la distincion entre neuropsicologia humana y neuropsicologia

animal y comparada. La metodologia de la investigacion consiste en determinar qué
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cambios se producen en la conducta como consecuencia de un cambio introducido en

las estructuras y/o funciones cerebrales.

En el proceso del desarrollo y en particular del desarrollo histérico de la conducta,
cambian no solo las funciones como se ha estudiado, sino también su estructura, no
tanto el sistema de sus movimientos, como el cambio y la modificacidén de las relaciones
de las funciones entre si. Surgen nuevas agrupaciones, las cuales eras desconocidas
en la etapa anterior, el surgimiento de estas relaciones flexibles, en las cuales se

establecen las funciones una con la otra (Vigotsky, 1934).

Vigotsky desarrolla tres posiciones tedricas basicas para explicar los hechos clinicos

gue se relacionan con el problema de la localizacion:

- Inicialmente Vigotsky considera la posicion acerca de “la funcion de lo general y
de lo parcial en la actividad cerebral” Formula la afirmacion de que “cada funcién
especifica siempre representa el producto de la actividad integradle centros
estrictamente diferenciados y relacionados jerarquicamente entre ellos (Vigotsky,
1934).

- Ademas Vigotsky diferencia la funcion del cerebro como de un todo (fondo) y la
funcién de una parte (figura).

- En la tercera posicion de Vigotsky descubre el “principio de la nueva localizacion
de las funciones en el cerebro del hombre, en comparacién con el cerebro de los
animales”, el cual se relaciona con areas especificamente humanas del cerebro
(I6bulos frontales y parietales) y las formas especificamente humanas de la
actividad: “las formas superiores del lenguaje, la cognicién y las acciones”
(Vigotsky, 1934).

De acuerdo a Luria (1966) la actividad mental se da gracias al trabajo concertado de
distintas estructuras cerebrales y que conforman sistemas funcionales complejos que
forman un todo. Por lo tanto los procesos mentales no estan “localizados”, sino que son

posibles gracias a la integracion de distintas estructuras que actuan conformando
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sistemas o unidades, que él divide en tres y cada una de estas unidades funcionales
poseen una estructura jerarquica que consiste en tres zonas corticales una sobre la

otra:

e Area primaria (de proyeccion): recibe impulsos de, o los manda a la periferia.

e Area secundaria (de proyeccion-asociacion): donde la informacion que recibe es
procesada, o donde se preparan los programas, analiza y sintetiza.

e Area terciaria (zonas de superposicién): responsable de las mas complejas
formas de actividad mental del hombre, que requiere la participacion concertada

de muchas areas corticales.

Primera Unidad Funcional.

Funciones tradicionalmente atribuidas al tronco cerebral y del sistema limbico,
desempefiando un papel importante en el control de la activacion, suefio-vigila. Sus
numerosas y diversas ramificaciones para las regiones corticales y subcorticales
permiten una clara colaboracién de su parte. La pérdida de conciencia que se origina
por lesiones cerebrales se relaciona generalmente con un dafio en esta unidad. Esta
unidad asegura asi un sistema de funciones que afectan de forma considerable el
funcionamiento biolégico (el ciclo del suefo-vigilia, respiracion, temperatura,
metabolismo, homeostasis del sistema, etc.) la importancia de esta primera unidad esta
en que regula sistemas esenciales como el sistema endocrino e inmunitario; ayuda
también en el funcionamiento emocional (miedo, coélera, ansiedad) y cognitivo

(memoria, atencion, procesamiento de estimulos, etc.).

- Segunda Unidad Funcional
Comprende la corteza posterior, incluyendo los l|6bulos occipitales, parietales y

temporales. Dada la localizacién de los I6bulos temporales, éstos desempefian un papel

de mucha importancia junto a la primera y tercera unidad.
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La funcion principal de esta segunda unidad funcional implica la sensacion y
percepcion. Los I6bulos citados presentan las areas primarias, secundarias y terciarias,
donde las sensaciones y las percepciones son integradas en niveles de significado de
complejidad. Las areas primarias son las responsables del registro de los estimulos
(sensacion), las secundarias permiten el principio de la integracion de esta informacion,
transformandola en una percepcion, y las terciarias permiten la integracion de la

informacion de los sistemas, desde lo méas simples al mas complejo.

- Tercera Unidad Funcional

Este sistema es aquél que necesita mas tiempo para su desarrollo ya que es la unidad
mas sensible a alteraciones o dafios cerebrales. Su funcion principal seria el
mantenimiento del control ejecutivo bajo de los procesos intelectuales de los seres
humanos (de la mas simples a la mas complejo) .Desde un punto de vista macro
anatomico esta unidad esté relacionada con los I6bulos frontales, y no es responsable
de forma independiente del funcionamiento cerebral, pues este establece
interconexiones con las otras partes cerebrales, por ello son de gran importancia las
fibras que los conectan con el sistema limbico y con la primera unidad funcional. En
conclusién este sistema seria responsable, del control y coordinacion de un conjunto de
funciones, de las mas basicas a las mas complejas, asegurando asi una coordinacion
funcional para las varias tareas instrumentales, emocionales o0 cognitivas, del ser

humano.

1.2.Orientacidén

Establece el nivel de conciencia y estado general de activacion (Ostrosky-Solis, Ardila &
Rosselli, 1997).
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1.3.Atencién y concentracion

En la evaluacion de la integridad de las funciones cognoscitivas es necesario primero
establecer la habilidad del paciente para enfocar y sostener la atencion, antes de
evaluar funciones mas complejas como la memoria, el lenguaje o la capacidad de
abstraccion (Ostrosky-Solis, Ardila & Rosselli, 1997).

De toda la informacion disponible en el medio externo e interno, so6lo puede ser
procesada una pequefia fraccidon en un tiempo dado. Para enfocar la conciencia sobre
la parte relevante se postulan mecanismos que ademas inhiban la intrusion de
estimulos distractores. Este conjunto de procesos neuroldgicos es llamado atencién
(Mesulam, 1990).

Segun Mesulam este proceso atencional es dividido en dos clases mayores, una
atencion "ténica" responsable de la vigilancia y concentracién, y una atencién

"selectiva" que se ocupa de la direccion de la atencion.

La primera (atencion "ténica") se relaciona en forma directa con el ciclo suefio - vigilia y
la formacién reticulada del tronco cerebral, y su alteraciéon determina los sindromes

confusionales y el coma.

La atencidon "selectiva" es la habilidad de dirigir el foco de la vigilancia hacia los

aspectos relevantes del espacio sensorial.
La atencion selectiva involucra 4 aspectos:
1. Aspecto sensorial: Relacionado a los estimulos presentes en el espacio externo
(extra corporal), o referido al propio cuerpo (personal).

2. Aspecto motor: Corresponde a la tendencia a realizar movimientos exploratorios

y de busqueda con la cabeza, ojos y miembros.
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3. Aspecto limbico: Es la importancia afectiva y motivacional que se le da a los
estimulos.

4. Aspecto representacional: Es la atencion relacionada a la imagen mental

Atencion es la habilidad para “orientarse hacia” y “enfocarse sobre” un estimulo
especifico y la concentracion es la habilidad para sostener o mantener la atencion
(Ostrosky-Solis, F., & Ardila, 1994).

En la evaluacion de los procesos atencionales es necesario identificar:

e Deficiencias en el nivel de conciencia o estados de activacion. El decir que un
paciente despierto esta alerta, se refiere al hecho de que sus mecanismos de

activacion mas béasicos le permiten responder a los estimulos medio ambientales

e La concentracion es un término que se refiere a la habilidad para sostener la
atencion durante periodos prolongados. Esta capacidad es necesaria para poder
realizar cualquier tarea intelectual y puede alterarse por causas organicas o
emocionales. Las alteraciones en la atencion sostenida frecuentemente reflejan

alteraciones frontales o encefalopatia toxico-metabdlica.

¢ Hemi-inatencion espacial. Las alteraciones unilaterales de la atencion, o la hemi-
inatencién espacial, pueden involucrar atencidon sensorial unilateral (hemi-
inatencién) o actividad motora unilateral (hemi-intencion). Conductualmente los
pacientes ignoran los estimulos en el lado contralateral a la lesién y perciben o
responden sélo a los estimulos en el espacio biolégico que recibe su atencién
(Mesulam, 1990 citado por Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1994).

1.4.Memoria

La memoria es un mecanismo O proceso que permite conservar la informacion

transmitida por una sefial después de que se ha suspendido la accién de dicha sefial
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(Sokolv, 1970 citado por Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1994). La memoria nos
permite almacenar experiencias y percepciones para evocarlas posteriormente. Existen
diferentes etapas en la memoria: una fase de retencion o de registro, en la cual el sujeto
recibe la informacion, una fase de almacenamiento o de conservacion de la informacion
y una fase de evocacion o de recuperacion de la huella de memoria. Una distincion
clasica en el estudio de la memoria es la de la memoria a corto plazo y largo plazo. La
memoria a corto plazo se relaciona con la evocacion de la informacién inmediatamente
después de su presentacion, mientras que la memoria a largo plazo se refiere a la
evocacion de la informacién después de un intervalo durante el cual la atenciéon del

paciente se ha enfocado en otras tareas.

Ademas, la memoria puede estar relacionada con experiencias personales y relaciones
temporales (memoria episodica) o puede involucrar informacion acerca de los objetos,
sus propiedades y sus relaciones (memoria semantica) (Ostrosky-Solis, Ardila y
Rosselli, 1994).

Otro concepto tedrico relacionado con la memoria es el efecto de primacia y de
recencia. Cuando a sujetos neurol6gicamente intactos se les pide evocar en forma
inmediata una lista de palabras, existe una tendencia a recordar con mas facilidad las
primeras y Ultimas palabras de la lista y a olvidar las palabras del centro. Se ha
postulado que las primeras palabras de la lista estan codificadas en la memoria a largo
plazo, mientras que las ultimas palabras pueden repetirse facilmente porque estan en la

memoria a corto plazo (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1994).

De acuerdo a Molina (2002) hay diversos tipos de memoria:

- Procesos cognitivos conscientes.

o Memoria instantdnea: Estd compuesta por toda informacién que es

accesible en tiempo real, inmediatamente. En ella se encuentran toda la
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informacion que utilizamos constantemente en nuestra vida diaria, algunos

de sus tipos de memoria 0 componentes principales son:

» La informacion normal, como doénde estan situadas las cosas,
tareas pendientes, rutinas, etc.

= Los preconceptos, que conforman una parte de nuestro caracter o
personalidad.

» Los programas de respuestas automaticas que se cargan en un
corto periodo de tiempo cuando nos despertamos. La memoria
linglistica y otras especiales también formarian parte de esta
memoria instantanea cuando se han activado.

= Programas de respuesta automatica especiales como el conducir o
el correspondiente a situaciones de peligro, que se cargaran
cuando se considere que se van a utilizar.

= La memoria de trabajo asociada al funcionamiento de la logica o
inteligencia. Esta es muy reducida y su funcionamiento 6ptimo
implica la utilizacion de 3 o 4 variables simultdneamente, cuando
pensamos en un concepto y efectuamos operaciones logicas con
mas de 5 variables nos cuesta mucho tiempo el avanzar.

» La memoria auxiliar de trabajo, que se corresponderia con todas las
variables que estan disponibles para situarse en la memoria de
trabajo operativa citada en el parrafo anterior. A esta categoria
perteneceria toda la informacion que sabemos sobre el tema en

gue estamos trabajando.

Esta configuracion, por su automatismo, permite la realizacion simultanea de
diversas tareas; se podria asimilar el consciente humano con la interfaz del
ordenador y el inconsciente con programas residentes en la memoria
instantanea. Por lo tanto, cuanto mas se automaticen los procesos cerebrales
o los programas de ordenador, mas libre quedara el consciente humano o la

interfaz con el programa sera mas sencilla e intuitiva.
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o Memoria especializada: En esta categoria podemos incluir aquellos tipos
de memoria especiales por cargarse automaticamente en la memoria
instantanea y, al mismo tiempo, formar parte de la memoria a largo plazo;
pero sin encontrarse tan comprimida como ésta, y por tener sus propios

sistemas multidimensionales de referencia.

La memoria linguistica, cierta memoria visual, el archivo de los preconceptos
y programas preestablecidos de respuestas rapidas como las emociones,

serian ejemplos tipicos de memorias especializadas.

- Persistencia de la memoria

o Memoria a corto plazo: En esta memoria se encuentra toda la informacion
que se ha tratado desde la Ultima vez que se hizo la labor de
mantenimiento o limpieza del sistema, es decir, desde la ultima que se
durmié el tiempo suficiente para realizar dicha labor. El grado de
conservacion o estado de la informacion dependerd del tiempo
mencionado y, por supuesto, de la capacidad fisiolégica o genética de
cada individuo. Esta memoria se alimentara principalmente de la
informacion que haya pasado por la memoria auxiliar de trabajo, tanto
proveniente de la memoria a medio y largo plazo como de la experiencia y
razonamiento del tiempo mencionado mas arriba. Por evolucion historica,
el tiempo en que esta memoria es mas eficaz se corresponde con 16
horas aproximadamente, reservando 8 horas diarias para su
mantenimiento. Seguramente, no todo el tiempo que se esta dormido se
utilice en limpiar la memoria a corto plazo, también se dedicara una parte
importante al trasvase de informacion de la memoria a medio plazo a la
memoria a largo plazo, por expresarlo de forma simplificada, y otras
funciones de mantenimiento de caracter diverso. Hay sistemas de limpieza
de la memoria a corto plazo muy recomendables y sistemas muy

desaconsejables. Soélo sefialar que los primeros no seran faciles de
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conseguir si tenemos elementos en la memoria a corto plazo que generan
tensiones y demandan la atencion del individuo. Y respecto a los
segundos, sefialar, como ejemplo, los efectos de la ingestion abusiva del
alcohol, que a su vez, nos pueden dar una idea de los efectos de una
ingestiébn no abusiva pero si contraproducente, de forma especial para la

informacién contenida en esta memoria.

Memoria a medio plazo Una forma de optimizar la informacién contenida
en la memoria a corto plazo serd el mantener la informacién lo mas
ordenada posible y ello nos llevara, seguramente, a tomar muchos datos
gue no podemos ordenar en el momento pero que se almacenan para
tratarlos y ordenarlos posteriormente, eliminando aquéllos duplicados y
grabandolos definitivamente por referencia a datos o conceptos similares,
ahorrando de esta forma, gran cantidad de capacidad de memoria o de
archivo de datos. La expresion de memoria a medio plazo es util pero no
refleja con precision la naturaleza de su contenido. En esta memoria se
encontrara la informacién que se retiene durante bastante tiempo. Pero
este tiempo sera mayor en la medida que la informaciébn sea mas
relacional y contenga menos de datos concretos. Es decir, si la
informacion se puede obtener no solo directamente, sino por su relaciéon
con otra informacién también grabada en la memoria. Con el paso del
tiempo, solo iran quedando los conceptos en la forma indicada, pues los
datos normalmente dejan de ser utiles o pasaran a forma parte de la
memoria instantdnea y las relaciones memorizadas tenderan a
incorporarse al sistema multidimensional citado; en caso de ser necesario
se crearia una dimension mas del sistema. Todos estos procesos no
estan exentos de errores, los mecanismos que son buenos en la mayoria
de los casos, pueden resultar totalmente inadecuados para algunos de
ellos. Una de las circunstancias que mas me preocupan se produce
cuando un hecho o una idea se repite muchas veces a lo largo de cierto

tiempo, y de forma especial cuando se aparece 0 se propone como una
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hipotesis que se desarrolla de diversas formas. De acuerdo con los
mecanismos normales, en el cerebro se ird grabando dicho hecho o idea
en capas cada vez mas profundas de nuestra memoria. Posteriormente,
cuando nuestra memoria acceda a esta informacion tendra una gran
tendencia a interpretar dicha informacion como propia y ya asumida por
encontrarse en una capa profunda. jEl error puede ser importante, una
idea ajena esta suplantando nuestro verdadero conocimiento o
sentimiento! Se llama lavado de cerebro y, por ejemplo, es posible que
ocurra cuando se lee un libro que repite miles de veces la misma idea. El
cerebro, por ser bastante mas rapido que los ojos leyendo, tiene tiempo
de memorizar la idea o llevarla a una capa mas profunda. Por supuesto,

este efecto depende de las ideas y de los individuos.

Memoria a largo plazo: La memoria a largo plazo esta formada por un
sistema exclusivamente multidimensional en el cual existen menos
dimensiones que en el anterior, y éstas son la base del caracter esencial
de una persona y no de sus conocimientos. Esto se refiere a lo que
comunmente se denominan principios personalizados de los generales,
como justicia, igualdad, libertad, respeto, educacion, beneficio de la duda,
etc. Los conocimientos o conceptos se encontraran ordenados en las
capas mas profundas de la memoria a medio plazo, o lo que es lo mismo,
en las capas mas superficiales de la memoria a largo plazo. Un efecto
curioso que se da en el crecimiento y desarrollo de la personalidad, es la

necesidad de adaptar estos principios en mayor o menor medida.

Memoria vital: Se refiere a un tipo muy especial de memoria, de caracter
visual-emocional, que se ve en forma de pelicula de cine ultrarrapida en
momentos en que uno piensa que existe una posibilidad cierta de morir en
cuestiéon de segundos. El contenido varia con las personas pero suele
tender a ser una secuencia de imagenes emotivas en orden cronologico y

de caracter muy simbolico. Otro tipo de memoria super especial y super
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persistente podria ser la memoria genética, que contendria toda la

informacion genética a transmitir a los descendientes.

1.5. Lenguaje

El lenguaje es una herramienta basica de comunicacion humana. Las alteraciones de
lenguaje se pueden presentar a consecuencia de lesiones focales causando diversos
tipos de afasias (Ardila & Ostrosky-Solis, 1991, como se cito en Ardila & Ostrosky-Solis,
2012) o por lesiones difusas. El procesamiento linguistico incluye parametros como son:
Fluidez, Comprension, Repeticion, Denominacion, Lectura y Escritura (Ostrosky-Solis,
Ardila y Rosselli, 1994).

La primera gran aportacion sobre las bases neurales del lenguaje la encontramos en los
trabajos de Paul Broca. Broca (1863) no considera que toda la relaciébn cerebro-
lenguaje se reduzca a la circunvolucion frontal izquierda, sino que distingue tres

procesos del lenguaje relacionados con distintas bases neuroanatomicas:

- Intelecto en general (no ofrece localizacion)

- Facultad general del lenguaje (capacidad bilateral o correspondiente al
hemisferio derecho)

- Facultad para articular el lenguaje (localizada en la tercera circunvolucién frontal

izquierda)

Respecto a la articulacion del lenguaje Broca (1863) consideraba que ésta se
encontraba en si misma bajo un control hemisférico bilateral (inervacion de las cuerdas
vocales por parte de ambos hemisferios) pero que la circunvolucion frontal izquierda

seria el centro de unién de los fendmenos intelectuales con la articulacion.

En 1874, Carl Wernicke publica un trabajo sobre la afasia, considerado por algunos
autores como la primera teoria neurolingliistica. Wernicke (1874) propone la existencia

de un “centro para las imagenes auditivas de las palabras” localizado en la primera
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circunvolucion temporal. Su lesion produce una alteracion en la comprension, fenomeno

que es conocido como afasia de comprension, sensorial o de Wernicke.

Wernicke desarroll6 el primer modelo conexionista de las bases neuronales del
lenguaje, en el que el lenguaje es el producto de una serie de centros y conexiones
entre estos centros. Los centros se corresponden con el area de Wernicke (centro de
las imagenes auditivas de las palabras) y el area de Broca (centro para las imagenes
motoras de las palabras) Estos dos centros estarian unidos entre si mediante el
fasciculo arqueado, lo que permitiria dar una respuesta adecuada en funcion de la
informacion recibida. La lesion del fasciculo arqueado produciria una alteracion. En su
modelo, sefiala también que la via sensorial procedente de los receptores auditivos
hasta corteza auditiva, y la via motora procedente de corteza hasta los érganos que

componen el aparato fonador, formarian parte del modelo.

El lenguaje, para Mesulam (1990), depende de una red neural a gran escala compuesta

a su vez por redes locales separadas o interconectadas.

- Area de Broca: Representa el polo sintactico-articulatorio de la red neural del
lenguaje. Constituye un nodulo para la transformacion de las representaciones
neurales de las palabras (originadas en el area de Wernicke y en otras regiones
cerebrales) en las correspondientes secuencias articulatorias. El papel del area
de Broca no se limitaria a la secuenciaciéon de los fonemas, morfemas e
inflexiones en las palabras (componente articulatorio), sino que también actuaria
secuenciando las palabras en frases (componente sintactico) y por lo tanto sobre
el significado. El area de Broca esta vinculada con el hecho de que las palabras
se ordenen y pronuncien de la forma mas apropiada para su significado. Las
lesiones en el area de Broca no solo conllevan trastornos en la produccion, sino
gue también aparecen dificultades en la comprension de frases en las que el
significado sea muy dependiente del orden de las palabras y de las

preposiciones.
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- Area de Wernicke: Representa el polo semantico-léxico de la red del lenguaje y
permite el acceso a la informacion sobre la relacién sonido-palabra-significado.
Constituye una via final comun para la transformacion de los pensamientos en
palabras con significado. Su lesibn no provoca la pérdida de las palabras
individuales, pero altera su asociacion con los pensamientos, produciendo
circunloquios y un habla vacia. Esta vinculada con la seleccién de las palabras
mas apropiadas, pudiéndose producir parafasias semanticas (sustitucion de una

palabra por otra) o uso incorrecto de las palabras funcion.

Para Mesulam no existe una secuencialidad entre las areas de Wernicke y de Broca. A
partir de observaciones procedentes de registros fisiolégicos, mantiene que ambas
areas se activan simultaneamente durante ciertas tareas de lenguaje. Es decir, la
seleccién de palabras probablemente ocurre simultaneamente con la programacion
anticipatoria de la sintaxis y la articulacion. La estructura gramatical influiria sobre la
seleccion de las palabras, asi como esta seleccion influiria sobre la sintaxis. Por tanto,
el resultado final no es la suma de las operaciones secuencialmente realizadas en
Wernicke y en Broca. No habria centros para la comprensién, la articulacion y la
gramatica, sino una red neural distribuida, donde nédulos relativamente especializados
trabajan de forma concertada. Ademas, los dos mayores nédulos, las areas de
Wernicke y Broca, no solo participan en la red neural del lenguaje hablado, sino que
forman parte también de los sistemas neurales para la praxis, escritura, lectura o

memoria verbal.

El modelo de Mesulam incluye nuevas areas y vias en la red neuronal del lenguaje

- Area motora suplementaria: Tiene un papel importante en la iniciacion y

planificacion del habla.

- Cortex prefrontal heteromodal: Participa en la recuperacion de palabras desde

sus categorias supraordinadas.

- Areas heteromodales temporoparietales: Son cruciales en los procesos de

enlace de las palabras con sus significados.
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- El hemisferio derecho contribuye en los aspectos prosddicos y aspectos
paralingiiisticos (Roman, Francisco; Sanchez, Maria; Rabadan, Maria, s/f).

1.6. Habilidades visoespaciales

Las funciones visuales pueden dividirse en funcidn de su la carga configuracional y
verbal/simbdlica. En este sentido, cuando se aplica una determinada prueba de material
visual (ej. dibujos) para estudiar la lateralizacion de los estimulos y, por lo tanto la
lateralizacion de la alteracién, no podemos asegurar al 100% que sea el hemisferio
derecho, exclusivamente, quien esté procesando la informacion. Asi mismo, tampoco
podemos decir que es el hemisferio derecho no esté implicado en distinguir la forma de
las palabras o los numeros. Los estimulos visuales simbdlicos tienen dimensiones
espaciales y otras caracteristicas visuales gque les lleva a que sean procesados como
configuraciones y, la mayoria de las cosas que vemos, incluyendo dibujos o disefios,
pueden ser etiquetados verbalmente. En este sentido, debemos de tener en cuenta que
los estimulos que se usan, generalmente, para la evaluacion de las funciones
perceptivas visuales no se corresponden a una clara dicotomia verbal/configuracional,
al igual que ocurre con los estimulos visuales del mundo real. Por otra parte, también
debemos de tener en cuenta que la alteracion de funciones visuales basicas (agudeza,
habilidades oculomotoras, etc.) pueden estar interfiriendo en el rendimiento de tareas

visoperceptivas complejas (Roman, Francisco; Sanchez, Maria; Rabadan, Maria, sff).

En la practica neuropsicolégica las habilidades viso-espaciales y construccionales se
evallan a través de la copia de dibujos sencillos o complejos o mediante la
construccion de figuras tridimensionales. Estas tareas combinan y requieren de
actividad perceptual con respuestas motoras y tienen un componente espacial. Dado
que la ejecucion de estas tareas involucra la interaccion de funciones occipitales,
frontales y parietales, es frecuente que aun en dafios leves o durante procesos
degenerativos tempranos se encuentren alteraciones (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli,
1994).
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1.7. Funciones ejecutivas

La capacidad de resolver problemas (abstraccion y generalizacion) y las funciones
ejecutivas (que incluyen capacidad de planear, secuenciar y organizar informacion) son
términos que se han utilizado para describir las habilidades cognoscitivas mas
complejas (Lezak, 1995 citado por Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994). Las
funciones ejecutivas incluyen procesos como anticipacion, seleccion de una meta y la
capacidad de secuenciar, planear y organizar la conducta. Estas habilidades son
necesarias para poder llevar a cabo conductas socialmente apropiadas y ser un sujeto
independiente (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

El término “funciones ejecutivas” lo acufié Lezak (1982,1987) para referirse a un
conjunto de capacidades implicadas en la formulacion de metas, en la planificacion para
su logro y en la ejecucion de la conducta de un modo eficaz. Ello incluye, entre otros
aspectos, la motivacion, la conciencia de si mismo, el pensamiento abstracto o la
capacidad para iniciar, proseguir y detener secuencias complejas de conducta de un

modo ordenado e integrado.

En general los l6bulos frontales son los que estan involucrados para la ejecucion

adecuada de estas conductas (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

Las funciones ejecutivas son un conjunto de habilidades implicadas en la generacion, la
supervision, la regulacién, la ejecucién y el reajuste de conductas adecuadas para
alcanzar objetivos complejos, especialmente aquellos que requieren un abordaje
novedoso y creativo (Gilbert y Burgess, 2008; Lezak, 2004). Se nutren tanto de
recursos atencionales como de recursos mnesicos, pero su funcion es la de
proporcionar un espacio operativo y un contexto de integracion de estos procesos con
objeto de optimizar la ejecucion en funcion del contexto actual (externo, interoceptivo y
meta cognitivo) y de la prevision de nuestros objetivos futuros. Por tanto, las funciones
ejecutivas constituyen mecanismos de integracion intermodal e intertemporal, que

permiten proyectar cogniciones y emociones desde el pasado hacia el futuro con objeto
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de encontrar la mejor solucion a situaciones novedosas y complejas (Verdejo, Bechara
2010).

Barkley (2001) las define como modelos de accion auto dirigidos que permiten la
maximizacion global de las consecuencias sociales. Dichas funciones son las
responsables de la anticipacion y el establecimiento de la conducta orientada a la

consecucion de metas (Pineda, 2000).

Las funciones ejecutivas muestran importantes deterioros en pacientes con lesiones
que afectan a la corteza frontal (Stuss y Levine, 2002, citados por Verdejo & Bechara
2010), lo que ha llevado a considerar esta region como el principal sustrato
neuroanatomico de estas habilidades. Los estudios de pacientes lesionados y de
neuroimagen funcional han demostrado que las funciones ejecutivas requieren de la
participacion conjunta de sistemas dindmicos integrados por la corteza frontal, distintas
regiones corticales posteriores y otras estructuras para limbicas (p.e., hipocampo,
amigdala o insula) y basales (ganglios de la base y tronco cerebral) (Alexander et al.,
1986; Bechara et al., 2000; Clark et al., 2008; Collette et al., 2005, 2006; Goldberg et
al., 1989; Robbins, 2007, 2009; citados por Verdejo & Bechara 2010 ). Por otro lado, la
corteza frontal es la region mas grande del cerebro, ocupando un tercio de su superficie

total, y su diversidad funcional es amplisima (Verdejo & Bechara 2010).

La vision de las funciones ejecutivas como un sistema relativamente modular y multi-
proceso asume que distintas divisiones funcionales dentro de la corteza prefrontal son
especialistas en la implementacion de distintos procesos ejecutivos que son
relativamente independientes y disociables, por lo que lesiones en regiones especificas
pueden producir deterioros desproporcionadamente mas robustos en los procesos en
los que son especialistas. Esta nocion no implica que los procesos ejecutivos estén
encapsulados en regiones concretas sino que determinadas divisiones funcionales de la
corteza prefrontal, y sus conexiones con otras regiones corticales y subcorticales,
presentan una asociacion mas robusta con determinados procesos ejecutivos, como

demuestra de manera convincente la literatura neuropsicolégica en pacientes con
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lesiones focales (Bechara et al., 2000; Robbins, 2007; Stuss y Alexander, 2007 citados
por Verdejo & Bechara 2010). Por tanto, esta visidbn no es en absoluto incompatible con
la evidencia de que tras una determinada lesion cerebral otras regiones cerebrales
puedan asumir o compensar las funciones que las regiones lesionadas implementaban
(Verdejo & Bechara 2010).

1.8. Lectura, Escrituray Calculo

En general, los desordenes en el lenguaje oral (afasias) se acompafian de defectos en
la habilidad para leer (alexias), escribir (agrafias) y realizar célculos numéricos
(acalculia). Sin embargo, las alexias y agrafias pueden ser afasicas o no afasicas
(Ostrosky-Solis, y Rosselli 1994).

La ejecucion en estas tareas involucra la interaccion de zonas linguisticas y no
linglisticas, y la participacion de éareas del hemisferio izquierdo y del hemisferio
derecho, cada una contribuyendo con aspectos especificos (Ostrosky-Solis, Ardila y
Rosselli 1994).
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CAPiTULO Il: ADICCIONES Y Sus EFECTOS EN LAS CAPACIDADES COGNITIVAS

2.1Generalidades

La adiccion es una enfermedad primaria, que afecta al cerebro, constituida por un
conjunto de signos y sintomas caracteristicos.

- El origen de la adicciébn es multifactorial involucrandose factores bioldgicos,
genéticos, psicoldgicos, y sociales. Los estudios demuestran que existen cambios
neuroquimicos involucrados en las personas con desordenes adictivos y que
ademas existe predisposicion biogenética a desarrollar esta enfermedad.

- Laadiccion es una enfermedad tratable y la recuperacién es posible.

- A pesar de que la manifestacion clinica de la adiccion depende de las

caracteristicas individuales de personalidad de cada adicto, asi como de las

circunstancias socio-culturales que lo rodean, los sintomas siguen siendo

caracteristicos de la enfermedad.

2.1.1 ¢Qué es laadiccion?

La adiccibn es una enfermedad primaria, cronica, con factores genéticos y
psicosociales que influencian su desarrollo y manifestaciones. La enfermedad es
frecuentemente progresiva y fatal. Es caracterizada por episodios continuos o
periodicos de descontrol sobre el consumo, a pesar de consecuencias adversas, y
distorsiones del pensamiento, mas notablemente, la negaciéon (Alvarado, S. 2004).
(Nota: Definicién adaptada de la elaborada por ASAM/NCADD para el alcoholismo. El

termino consumo se refiere al uso de sustancias psicotrépicas.).

- Primaria
Se refiere a la naturaleza de la adiccibn como entidad patolégica separada de
otros estados patofisioldgicos que pueden estar asociados. Primaria se refiere a que la

adiccion no es un sintoma de otro proceso patologico subyacente.
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Enfermedad

Significa una discapacidad involuntaria. Representa la suma de fendmenos
anormales que se presentan en un grupo de individuos. Estos fenOmenos estan
asociados con un conjunto especifico de caracteristicas comunes, por lo que estos
individuos difieren de la norma, y que los coloca en desventaja. De acuerdo a Valdez
Medina y Ayala (2015) la enfermedad se puede definir también como un estado de
alteracion fisioldgico y/o estructural producido por un desequilibrio biolégico (fisico) o
psicosociocultural, que dependiendo de su duracion y/o intensidad puede llegar producir

disfuncionalidad en el organismo que la padece.

- Progresiva y fatal

Significa que la enfermedad persiste a lo largo del tiempo y que los cambios
fisicos, emocionales y sociales son frecuentemente acumulativos y progresan mientras
el consumo continta. La adiccidbn causa muerte prematura a través de sobredosis,
complicaciones organicas que involucran al cerebro, higado, corazén, y otros érganos,
dependiendo del tipo de adiccion; y contribuye a la ocurrencia de suicidios, homicidios,
violencia, maltrato, violacion y abuso sexual, accidentes y otros eventos traumaticos

interpersonales y/o familiares.

- Descontrol
Se refiere a la inhabilidad para limitar el consumo, su duracion episédica, la

intensidad del consumo y las consecuencias conductuales de este.

- Preocupacion asociada con el consumo

Existe una inversion excesiva de atencion hacia el consumo, su sustrato, los
efectos de este, las situaciones relacionadas con el consumo; lo cual significa una gran
inversion de energia y tiempo en las actividades adictivas, traduciéndose en un relativo

descuido de los intereses importantes de la vida diaria.
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- Las consecuencias adversas
Son problemas relacionados con el uso que llevan a impedimentos en las areas de
salud fisica, funcionamiento psicolégico, funcionamiento interpersonal, funcionamiento

ocupacional; y problemas legales, financieros y espirituales.

- La negacion

Es usada aqui, no solo en el sentido psicoanalitico de un simple mecanismo de
defensa que descalifica el significado de los eventos, sino mas ampliamente incluyendo
un amplio rango de maniobras psicologicas disefiadas para reducir la conciencia del
hecho de que el uso es la causa de los problemas del individuo, mas que una solucion
a estos problemas. La negacion se convierte en una parte integral de la enfermedad y

un obstaculo importante para la recuperacion.

2.1.2 Tipos de adiccion

El Sindrome Adictivo se compone de una serie de sintomas y signos que son comunes
a las personas que sufren de adiccion y ademas se presentan en diversas adicciones

de manera que son un comun denominador (Alvarado, S. 2004).

De esta manera pueden presentarse iguales sintomas en la adiccién al alcohol, como
en la adiccion a la cocaina, tanto como la adiccion a la comida y al juego. Esto se debe
a que la disfuncion bioquimica del cerebro del adicto es fundamental en la génesis de la
adiccion, y esta respuesta cerebral enferma se puede generar con la exposicidon
prolongada a una gran cantidad de quimicos, situaciones y conductas que producen
una estimulacion del sistema dopaminérgico meso limbico del cerebro de la persona

predispuesta.

Las diversas adicciones se categorizan para su mejor estudio y comprension de la

siguiente manera (Alvarado, S. 2004):
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- Conducta adictiva:

. Adiccién al Juego

. Adiccion al Sexo

. Adiccion a las Relaciones (Codependencia, Adiccion a los Romances)
. Adiccién a la Religién

. Adiccion a las Sectas

. Adiccion al Trabajo

N o urx W N R

. Adiccion a la Internet.

- Adicciones de Ingestion:

.1. Adiccién Quimica (Adiccién al Alcohol o Alcoholismo, Adiccién a la Cocaina,
Adicciéon a la Nicotina o Tabaquismo, Adiccién a la Marihuana, Adiccidén a los
Sedantes Hipndticos, Adiccion a las Anfetaminas, Adiccion al Extasis,
Adiccion a la Heroina, Adiccién al Opio)

.2. Adiccion a la Comida

.3. Comedor Compulsivo

4. Bulimia

.5. Anorexia Nerviosa.

Esta clasificacion es mas bien didactica y de utilidad clinica pero muchas veces las
adicciones pueden no aparecer con diferenciacion clara o pueden coexistir, ya sea, con
otra adiccion, o con una enfermedad psiquiatrica; de modo que es necesario explorar
bien para poder descubrir la extension e intensidad del proceso adictivo. Por otro lado
también puede darse el caso que una persona detenga una adiccibn que lo habia
estado afectando y desarrolle otra adiccion por medio del fenomeno Illamado

"sustitucion”.

2.2 Dependencia a psicotropos
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Las sustancias psicotropas son todas aquellas sustancias que poseen accion directa
sobre el Sistema Nervioso Central; por lo que son capaces de modificar de forma
sustancial las actitudes mentales, morales y fisicas, de las personas quienes las
consumen, asimismo generan dafios irreversibles a la salud individual, publica y social
(Santaella, C. sff)

Segun el CIE-10 (1992), el trastorno mental y del comportamiento debido al consumo
de sustancias psicotropas incluye los trastornos que van de la intoxicacion no
complicada y el consumo perjudicial hasta cuadros psicéticos y de demencia
manifiestos; todos ellos secundarios al consumo de una o mas sustancias psicétropas.
De acuerdo al CIE-10 el sindrome de dependencia es el conjunto de manifestaciones
fisiol6égicas, comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, 0
de un tipo de ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que
cualquier otro tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas
alto. La manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a
menudo fuerte y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotropas (aun cuando
hayan sido prescritas por un médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de
una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la instauracion mas rapida
del resto de las caracteristicas del sindrome de lo que sucede en individuos no

dependientes.

El diagndstico de dependencia sélo debe hacerse si durante en algin momento
en los doce meses previos o0 de un modo continuo han estado presentes tres 0 mas de

los rasgos siguientes:

- Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir una sustancia.

Obsesion o preocupacién excesiva con respecto a las situaciones y aquello
relacionado con el consumo de sustancias psicotropicas. Esto lleva a invertir una
energia mental desproporcionada en el proceso de adiccion que resta a las actividades
vitales importantes del adicto.
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- Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o alcohol.

Existe una disminucién en la capacidad para controlar el comienzo del consumo
y otras para poder terminarlo, es decir, para controlar la cantidad consumida. Existe una
pérdida de control del consumo, caracterizada por episodios de uso compulsivo que
llevan a la inversion de tiempo y energia importantes en la conducta adictiva, de modo
que cada vez mas el adicto funciona con mas dificultad en su vida en general. Mientras

el adicto insista en consumir, el descontrol seguira afectandolo.

- Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia cuando el consumo de la

sustancia se reduzca o cese.

El sindrome de abstinencia se confirma por: el signos y sintomas de abstinencia
caracteristicos de la sustancia; o el consumo de la misma sustancia (o de otra muy

proxima) con la intencion de aliviar o evitar dichos sintomas.

- Tolerancia

Se requiere un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para conseguir los
mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas (son ejemplos claros los
de la dependencia al alcohol y a los opiaceos, en las que hay individuos que pueden
llegar a ingerir dosis suficientes para incapacitar o provocar la muerte a personas en las
gue no esta presente una tolerancia). Dicho de otra manera, el efecto de las mismas

cantidades de sustancia disminuye claramente con su consumo continuado.

- Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo
de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o
para recuperarse de sus efectos. Dafo o deterioro progresivo de la calidad de vida
de la persona debido a las consecuencias negativas de la practica de la conducta
adictiva. Este deterioro se da en todas las areas de la vida del adicto y se produce

de manera progresiva, a través de las distintas etapas de la enfermedad adictiva.
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- Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias
perjudiciales, tal y como dafios hepéticos por consumo excesivo de alcohol, estados
de animo depresivos consecutivos a periodos de consumo elevado de una sustancia
o deterioro cognitivo secundario al consumo de la sustancia. Se sigue consumiendo
a pesar de dafo, lo cual se manifiesta como la practica continuada de la conducta
adictiva, a pesar del dafio personal y familiar involucrado como consecuencia de la
adiccion. Este sintoma es caracteristico de la adiccion y cuando se presenta es un

marcador importante para el diagnostico.

2.3 Efectos en las capacidades cognitivas

Los cambios bioquimicos que suceden en el cerebro del adicto son los responsables de
la compulsion observada en los episodios de uso descontrolado, asi como de muchas
de las perturbaciones cognitivas propias de la adiccion.

Las ultimas investigaciones implican a diversos neurotransmisores, asi como a vias o
sistemas cerebrales, tales como el sistema de recompensa meso limbico, como

factores claves en el desarrollo de la sintomatologia adictiva.

Neurotransmisores
Los neurotransmisores son sustancias quimicas naturales que existen dentro del
cerebro y que son responsables de las actividades cerebrales, entre otras: la
motivacion, las emociones y los instintos. Estas sustancias naturales son las que
median en el estado de animo provocando euforia 0 desgano, de acuerdo a una
sucesion compleja de estimulos, condicionamientos y aprendizajes, cuyo objetivo es el

de responder constructivamente a los estimulos del medio ambiente.

Las sustancias psicotropicas externas o drogas, asi como los estados de excitacion
extrema provenientes de conductas de estimulacion, afectan estos neurotransmisores

de manera que el cerebro los produce en exceso o los repleta exageradamente. Estos

38



cambios, unidos a la predisposicion a la adiccion producen una respuesta aberrante,

que es el reflejo de un desbalance bioquimico persistente.

Los neurotransmisores mas importantes involucrados en la respuesta adictiva son:

- La Dopamina
Predominante en las areas del sistema de recompensa meso limbico el cual media las

repuestas de euforia y estimulacion en el cerebro.

- Las Endorfinas
Se producen en las areas meso limbica y meso corticales, y median las respuestas a
los estimulos dolorosos, la regulacién de la temperatura y la ingestion de agua y

alimentos.

- El Acido Gamma Amino Butirico (GABA)
Se encuentra en la amigdala, el bulbo olfativo, el telencéfalo ventral y el globo pélido
también se ha implicado en la respuesta adictiva.

En realidad se asume que todos los neurotransmisores tienen un papel en la
manifestacion de la adiccion. Aun se investiga para determinar la naturaleza de ese
papel y la forma en que las vias y los quimicos cerebrales interactian para producir el

desorden adictivo.

El Cerebro Dual
El cerebro puede dividirse en términos de funcion y de vias neuroldgicas en dos partes:
el cerebro primitivo y el cerebro racional. Esta division puede ayudarnos a comprender

mejor la dinamica de la neuroquimica en el proceso de la adiccion.

El Cerebro Racional
Esta zona del cerebro es la correspondiente a la corteza cerebral y en ella se asientan

las funciones superiores intelectuales y abstractas. Es la llamada materia gris y su
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funcion es la del analisis racional de los hechos y de la informacion que llega a través
de los sentidos. En el proceso de adiccion esta area también se afecta produciéndose
el sistema delusional de la adiccion, el cual es un conjunto de pensamientos adictivos
gue complotan junto al cerebro primitivo para facilitar y mantener activo el proceso

adictivo.

El Cerebro Primitivo
Se le llama asi al cerebro bajo que incluye el area de funciones vitales, las zonas
mediadoras de las emociones y estados de animo, la generacién de instintos de
supervivencia y regulacion corporal. Esta parte del cerebro estd involucrada
directamente en el desarrollo de la adiccion, y alli se encuentran los desbalances
bioquimicos responsables de la compulsion, la memoria euférica y los deseos
automaticos. Alli se encuentran vias dopaminérgicas y de endorfinas tales como el

sistema de recompensa cerebral.

Sistema de Recompensa Cerebral
Se trata de un sistema cerebral encargado de mediar en las repuestas de
condicionamiento a los estimulos, produciendo recompensas bioquimicas a las
repuestas adecuadas, para manejar constructivamente los estimulos. Estd compuesto
por zonas meso limbicas y meso corticales. La estimulacion excesiva de este sistema
conlleva, en las personas predispuestas, a cambios bioquimicos permanentes, que
median la reaccion adictiva, de modo que cambia su funcionamiento y su respuesta a
los estimulos ambientales. Este es el sistema mas importante implicado en el desarrollo
de la adiccion. Las areas del cerebro que conforman el sistema de recompensa cerebral
son: el Area Ventral Tegmental, el Nucleo Accumbens, la Corteza Prefrontal y el
Hipotalamo Lateral. Estos nucleos cerebrales estan interconectados entre si en un
circuito llamado Circuito Reforzador Limbico-Motor que esta relacionado con funciones

de motivacion (el limbico) y locomotoras (el motor).

En la mayor parte de los casos, se observan dificultades neuropsicoldgicas en las

funciones perceptivo-motoras, viso-espaciales, de memoria y ejecutivas, que se
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correlacionan con otras alteraciones estructurales y funcionales (Corral y Cadaveira,
2002). La prevalencia estimada de deterioro cognitivo en adictos a sustancias presenta
un amplio rango de variacion, entre el 30-80%, dependiendo de las técnicas de

evaluacion empleadas y de las funciones medidas (Bates, 1999).

En 2011, Valera, Diaz, Ruiloba, Valera y Breton evaluaron los posibles déficits de
memoria y el deterioro de las funciones ejecutivas, en una muestra de 54 sujetos en
tratamiento de desintoxicacion y deshabituacion. Aplicaron diversos test neuro-
psicolégicos (la Escala de Memoria de Wechsler, Wisconsin Card Sorting Test, Test de
Stroop, Test de fluidez verbal y el Test de Construccion de Senderos) y encontraron
que los sujetos con una duracion prolongada de consumo de alcohol y cannabis
presentaban un déficit en la memoria de trabajo y memoria inmediata. Este estudio
también encontré que el tiempo y tipo de consumo son determinantes en el deterioro

cerebral producido por las drogas.

Los estudios de Verdejo y sus colaboradores (2004) también detectaron disminucién en
la memoria de trabajo en personas que consumian anfetaminas, cocaina y heroina, asi

como un déficit en la flexibilidad cognitiva y formacion de conceptos.

En la amplia revision llevada a cabo por Moshely, Georgiou y Kahn, (2001) sobre los
estudios que se centran en la afectacion frontal de los alcohdlicos, se concluye que
presentan una afectacién neuropsicologica en las funciones atribuidas al 16bulo frontal.
Destaca, ademas, que este déficit es especialmente marcado en la capacidad para
ejecutar tareas psicomotoras complejas y en la capacidad para resolver problemas y

manipular conceptos abstractos.

De la misma forma, en el estudio de lhara, Berrios y London, (2000) se llevé a cabo una
evaluacion neuropsicolégica de un grupo de diecisiete alcohdlicos no afectados por
amnesia. Los resultados mostraron que, comparados con el grupo de control, los
alcohdlicos presentaban disfunciones ejecutivas. Esta disfuncion afectaba tanto a

aspectos globales (como la capacidad para resolver problemas cotidianos), como a
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aspectos mas especificos (como la ejecucién de tareas visoespaciales, la flexibilidad
mental y la inhibicion de respuestas autométicas).

Asi mismo existen estudios dirigidos a investigar el efecto de uso de drogas y consumo
de alcohol sobre el cerebro, que parten como sefalan Iruarrizaga, Miguel y Cano
(2001), de tres hipotesis relativas que deben ser entendidas como distintos modelos

interpretativos que integran hallazgos neuropsicoldgicos:

- Hipétesis del Continuo, parte de la idea de que el deterioro en el funcionamiento
ejecutivo encontrado en los alcohdlicos forma parte de un continuo en cuyo polo
inferior se encontrarian los bebedores ocasionales y en el superior los afectados por

el sindrome de Wernicke- Korsakoff.

- Hipdtesis del envejecimiento Prematuro, plantea que todas las areas cerebrales
sufren un deterioro similar gradual como consecuencia de los efectos téxicos del
alcohol. Aquellos que participan de esta hipétesis plantean que los alcohdlicos
cronicos muestran déficits similares a los encontrados en la vejez.

- Hipotesis del Hemisferio Derecho sugiere que los individuos con alcoholismo crénico
muestran un deterioro desproporcionadamente mayor en las funciones del
hemisferio derecho en comparacién con las funciones del hemisferio izquierdo

(Iruarrizaga, Miguel & Cano, 2001).

Entre algunos autores, existe un mayor grado de acuerdo en torno a que la adiccién
estd asociada al deterioro de las funciones neuropsicolégicas, principalmente por los
resultados encontrados en estudios en los que se observa una afectacion de funciones,
implicadas en la resolucion de situaciones que incluyen aspectos como la planificacion,
la abstraccion, la inhibicion de respuestas irrelevantes, la flexibilidad mental, la
generacion de conceptos, los ensayos mentales y el reconocimiento del logro
(Iruarrizaga, Miguel y Cano, 2001; Corral, Rodriguez y Cadaveira, 2002; Sullivan, Fama,
Rosenbloom y Pfefferbaum, 2002; Verdejo, Lopez, Orozco y Pérez, 2002; Landa,
Fernandez, Tirapu et al., 2006).
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En un estudio realizado por Rafael Coullaut-Valera (2011) encontré que en lo que se
refiere al sistema de memoria, los individuos con un mayor consumo de alcohol y de
cannabis, y menor en cocaina, presentan un mayor déficit en la memoria de trabajo
respecto a la memoria inmediata. Ademas, los sujetos consumidores de cannabis
presentan mas afectada la memoria inmediata mostrando mas conservada la memoria
demorada respecto a la primera. Respecto a la duracion del consumo, los resultados
del estudio muestran que la duracidon es significativa en la aparicion de déficits en la
memoria, indicando que a mayor duracion del consumo de alcohol principalmente y de

cannabis, mayores problemas en la memoria trabajo.

En cuanto a las funciones ejecutivas, los pacientes con una mayor duracion de
consumo de cannabis y alcohol presentan una peor capacidad a la interferencia, es
decir, muestra una menor inhibicién a las respuestas automaticas. También se observa
qgue poseen una atencion alterante disminuida necesitando mas tiempo para realizar
actividades que requieren un pensamiento logico y secuencial. Sin embargo, muestra
mas conservada la fluidez verbal en el ambito fonolégico, respecto al resto de tipos de

consumo (Coullaut-Valera, 2011).
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METODO

1. Tiro DE EsTUDIO

Estudio de tipo exploratorio debido a que se pretendioé observar si el programa aplicado
producia alguna mejoria en las capacidades cognitivas en pacientes adictos a

sustancias psicotropas.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que se ha demostrado (Corral y Cadaveira 2002, Bates 1999, Valera et al.
2011, Verdejo et al. 2004) que existe deterioro cognitivo en pacientes adictos a
sustancias psicoactivas se ha notado la falta de un programa que ayude a la
rehabilitacion cognitiva en algunos programas de rehabilitacion de adicciones. Se ha
encontrado en los diversos estudios citados anteriormente (Corral y Cadaveira 2002,
Bates 1999, Valera et al. 2011, Verdejo et al. 2004), que el consumo de sustancias
psicoactivas a mediano o largo plazo genera un deterioro cognitivo, por ésta razon se
plantea la conveniencia de integrar dentro de un programa de rehabilitacién de
adicciones un programa de estimulacion cognitiva que ayude a la recuperacion de

algunas funciones tales como:

e Orientacion

e Atencién y concentracion

e Memoria

e Lenguaje

e Habilidades visoespaciales
e Funciones ejecutivas

e Lectura, escrituray calculo
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3. DEFINICION DE VARIABLES

- Programa de estimulacion cognitiva

Diversos términos ingleses se utilizan indistintamente en la bibliografia: Cognitive
remediation, Cognitive rehabilitation y Cognitive retraining. La Encyclopedia of Mental
Disorders (Advameg, Inc. s/f) define Cognitive remediation como “un proceso de
ensefianza que se dirige a las areas de funcionamiento neuropsicologico involucradas
en el aprendizaje y el funcionamiento basico cotidiano”, que tiene como objetivos
especificos “reforzar las capacidades cognitivas deterioradas y ensefar estrategias de
compensacion”, entre las cuales enumera “atencion y concentracion, memoria,
planificacion, monitorizacion del comportamiento y hacer ajustes basados en la
retroalimentacion”. Alternativamente, define Cognitive retraining como “una estrategia
terapéutica encaminada a mejorar o restaurar las habilidades personales en areas que
requieren atencion, recuerdo, organizacion, razonamiento y comprension, resolucion de
problemas, toma de decisiones y habilidades cognitivas de alto nivel’. En esta medida,
el entrenamiento cognitivo supondria un aspecto estratégico de la rehabilitacion
cognitiva, que seria el concepto mas global que abarcaria el conjunto de intervenciones:
el entrenamiento tendria como diana las funciones alteradas y la rehabilitacion cognitiva
seria el conjunto de acciones encaminadas a favorecer un adecuado funcionamiento en

actividades de la vida diaria (Pedrero et al. 2011).

La estimulacion cognitiva, engloba todas aquellas actividades que se dirigen a mejorar
el funcionamiento cognitivo en general (memoria, lenguaje, atencién, concentracion,
razonamiento, abstraccion, operaciones aritméticas y praxias) por medio de programas

de estimulacion.
Consiste en estimular y mantener las capacidades cognitivas existentes, con la

intencién de mejorar o mantener el funcionamiento cognitivo y disminuir la dependencia

del paciente (Infogerontologia.com. s/f)
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- Capacidades cognitivas en los pacientes adictos a sustancias psicotropas.

Las capacidades cognitivas a evaluar en éste trabajo son:

e Orientacion
Establece el nivel de conciencia y estado general de activacion (Ostrosky-Solis, Ardila y
Rosselli 1994).

e Atencién y Concentracion

En la evaluacién de la integridad de las funciones cognoscitivas es necesario primero
establecer la habilidad del paciente para enfocar y sostener la atencion, antes de
evaluar funciones mas complejas como la memoria, el lenguaje o la capacidad de

abstraccion (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

Atencion es la habilidad para “orientarse hacia” y “enfocarse sobre” un estimulo
especifico y la concentracién es la habilidad para sostener o mantener la atencién
(Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

En la evaluacién de los procesos atencionales es necesario identificar:

o Deficiencias en el nivel de conciencia o estados de activacion. El decir que
un paciente despierto esta alerta, se refiere al hecho de que sus
mecanismos de activacion mas basicos le permiten responder a los

estimulos medio ambientales.

o La concentracion es un término que se refiere a la habilidad para sostener
la atencidon durante periodos prolongados. Esta capacidad es necesaria
para poder realizar cualquier tarea intelectual y puede alterarse por

causas organicas 0 emocionales. Las alteraciones en la atencion
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sostenida frecuentemente reflejan alteraciones frontales o encefalopatia

toxico-metabodlica.

o Hemi-inatencion espacial. Las alteraciones unilaterales de la atencién, o la
hemi-inatencion espacial, pueden involucrar atencion sensorial unilateral
(hemi-inatencion) o actividad motora unilateral (hemi-intencion).
Conductualmente los pacientes ignoran los estimulos en el lado
contralateral a la lesion y perciben o responden solo a los estimulos en el
espacio bioldgico que recibe su atencion (Mesulam, 1990 citado por
Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

e Memoria
La memoria es un mecanismo O proceso que permite conservar la informacion
transmitida por una sefial después de que se ha suspendido la accion de dicha sefial
(Sokolv, 1970 citado por Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994). La memoria nos
permite almacenar experiencias y percepciones para evocarlas posteriormente. Existen
diferentes etapas en la memoria: una fase de retencion o de registro, en la cual el sujeto
recibe la informacion, una fase de almacenamiento o de conservacion de la informacion
y una fase de evocacion o de recuperacion de la huella de memoria. Una distincién
clasica en el estudio de la memoria es la de la memoria a corto plazo y largo plazo. La
memoria a corto plazo se relaciona con la evocacion de la informacion inmediatamente
después de su presentacion, mientras que la memoria a largo plazo se refiere a la
evocacion de la informacion después de un intervalo durante el cual la atencion del

paciente se ha enfocado en otras tareas.

Ademas, la memoria puede estar relacionada con experiencias personales y relaciones
temporales (memoria episédica) o puede involucrar informacién acerca de los objetos,
sus propiedades y sus relaciones (memoria semantica) (Ostrosky-Solis, Ardila y
Rosselli 1994).
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Otro concepto tedrico relacionado con la memoria es el efecto de primacia y de
recencia. Cuando a sujetos neurolégicamente intactos se les pide evocar en forma
inmediata una lista de palabras, existe una tendencia a recordar con mas facilidad las
primeras y ultimas palabras de la lista y a olvidar las palabras del centro. Se ha
postulado que las primeras palabras de la lista estan codificadas en la memoria a largo
plazo, mientras que las ultimas palabras pueden repetirse facilmente porque estan en la

memoria a corto plazo. (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

e Lenguaje
El lenguaje es una herramienta basica de comunicacién humana. Las alteraciones de
lenguaje se pueden presentar a consecuencia de lesiones focales causando diversos
tipos de afasias (Ardila y Ostrosky-Solis, 1991) o por lesiones difusas. El procesamiento
linglistico incluye parametros como son: Fluidez, Comprensién, Repeticion,

Denominacion, Lectura y Escritura (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

¢ Habilidades Viso-Espaciales

En la practica neuropsicoldgica las habilidades viso-espaciales y construccionales se
evalian a través de la copia de dibujos sencillos o complejos o0 mediante la
construccion de figuras tridimensionales. Estas tareas combinan y requieren de
actividad perceptual con respuestas motoras y tienen un componente espacial. Dado
gue la ejecucion de estas tareas involucra la interaccion de funciones occipitales,
frontales y parietales, es frecuente que aun en dafios leves o durante procesos
degenerativos tempranos se encuentren alteraciones (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli
1994).

e Funciones Ejecutivas
La capacidad de resolver problemas (abstraccion y generalizacion) y las funciones
ejecutivas (que incluyen capacidad de planear, secuenciar y organizar informacién) son
términos que se han utilizado para describir las habilidades cognoscitivas mas
complejas (Lezak, 1995 citado por Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994). Las

funciones ejecutivas incluyen procesos como anticipacion, seleccion de una meta y la
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capacidad de secuenciar, planear y organizar la conducta. Estas habilidades son
necesarias para poder llevar a cabo conductas socialmente apropiadas y ser un sujeto
independiente (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

En general los lobulos frontales son los que estan involucrados para la ejecucion

adecuada de estas conductas (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994).

e Lectura, Escritura Y Calculo
En general, los desordenes en el lenguaje oral (afasias) se acompafian de defectos en
la habilidad para leer (alexias), escribir (agrafias) y realizar célculos numéricos
(acalculia). Sin embargo, las alexias y agrafias pueden ser afasicas o no afasicas
(Ostrosky-Solis, y Rosselli 1994).

La ejecucion en estas tareas involucra la interaccion de zonas linglisticas y no
linglisticas, y la participacion de éareas del hemisferio izquierdo y del hemisferio
derecho, cada una contribuyendo con aspectos especificos (Ostrosky-Solis, Ardila y
Rosselli 1994).

- Pacientes adictos

De acuerdo con el CIE-10, una persona adicta es aquella que presenta sindrome de
dependencia, definido como el conjunto de manifestaciones fisioldgicas,
comportamentales y cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, 0 un tipo de
ellas, adquiere la maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro
tipo de comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La
manifestacion caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a menudo fuerte
y a veces insuperable) de ingerir sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido
prescritas por un medico), alcohol o tabaco.

- Sustancias psicotropas
Son todas aquellas sustancias que poseen accion directa sobre el Sistema Nervioso

Central; por lo que son capaces de modificar de forma sustancial las actitudes
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mentales, morales y fisicas, de las personas quienes las consumen, asimismo generan

dafios irreversibles a la salud individual, publica y social (Santaella, C. s/f).

4. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Debido a que es un estudio exploratorio, no se trabaja con una hipétesis, ya que el
objetivo es Unicamente observar como se comportan los puntajes de deterioro cognitivo
antes y después de la aplicacion del programa de estimulacién cognitiva en los

pacientes con adiccion.

5. DEFINICION DEL UNIVERSO DE ESTUDIO

De acuerdo con el CIE-10, el trastorno mental y del comportamiento debido al consumo
de sustancias psicotropas incluye los trastornos que van de la intoxicacion no
complicada y el consumo perjudicial hasta cuadros psicoticos y de demencia
manifiestos; todos ellos secundarios al consumo de una 0 mas sustancias psicoétropas.
El universo de estudio abarca la subcategoria denominada sindrome de dependencia,
definida como el conjunto de manifestaciones fisiologicas, comportamentales y
cognoscitivas en el cual el consumo de una droga, o un tipo de ellas, adquiere la
maxima prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de
comportamiento de los que en el pasado tuvieron el valor mas alto. La manifestacion
caracteristica del sindrome de dependencia es el deseo (a menudo fuerte y a veces
insuperable) de ingerir sustancias psicotropas (aun cuando hayan sido prescritas por un
médico), alcohol o tabaco. La recaida en el consumo de una sustancia después de un
periodo de abstinencia lleva a la instauracion mas rapida del deseo y de las

caracteristicas del sindrome de lo que sucede en individuos no dependientes.
El CIE-10 establece que el diagndstico de dependencia sélo debe hacerse si durante

algin momento en los 12 meses previos o de un modo continuo han estado presentes 3

0 mas de los rasgos siguientes:
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Deseo intenso o vivencia de una compulsidon a consumir una sustancia

Disminucion de la capacidad para controlar el consumo de una sustancia o
alcohol, unas veces para controlar el comienzo del consumo y otras para poder

terminarlo o para controlar la cantidad consumida.

Sintomas somaticos de un sindrome de abstinencia (conjunto de sintomas que
se agrupan segun diferentes modos y niveles de gravedad que se presentan
cuando hay una abstinencia absoluta o relativa de una determinada sustancia,
tras un consumo reiterado, generalmente prolongado o a dosis elevadas) cuando
el consumo de la sustancia se reduzca o cese, cuando se confirme por: el
sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia; o el consumo de la
misma sustancia (o de otra muy préxima) con la intencion de aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.

Tolerancia, de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de
la sustancia para conseguir los mismos efectos que originalmente producian

dosis mas bajas.

Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones, a causa del
consumo de la sustancia, aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la

sustancia o para recuperarse de sus efectos.

Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes
consecuencias perjudiciales, tal y como dafios hepaticos por consumo excesivo
de alcohol, estados de animo depresivos consecutivos a periodos de consumo
elevado de una sustancia o deterioro cognitivo secundario al consumo de la

sustancia.
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Para efectos del presente estudio se consideran a las personas entre los 16 y los 61
afos de edad y no se considera la adiccion al tabaco.

6. DEFINICION DE LA MUESTRA

Se trabajé con una muestra no probabilistica de cuota compuesta por 42 personas, con
una edad de 16 a 61 afios, con escolaridad de 6 a 14.5 afios, 36 hombres y 6 mujeres
internos en una clinica para su rehabilitacion en la ciudad de Toluca, México. Es
conveniente mencionar que todos los participantes llevaban a la par de ésta
investigacibn apoyo médico y psicolégico como parte del tratamiento integral que

reciben los pacientes contra las adicciones.

Treinta y uno de los participantes obtuvieron puntajes dentro del rango de normalidad
establecido por el instrumento y once presentaron deterioro cognitivo, de ésas once
personas Unicamente cuatro concluyeron el programa de rehabilitacidbn cognitiva y

realizaron el postest.

Aunque no existe un criterio definido para determinar el nimero de casos que deben
conformar el estudio, establece que un estudio de casos requeriria un minimo de cuatro
unidades de analisis, aunque cuanto mayor sea este numero, se puede alcanzar una
mayor replicacion y fiabilidad (Madera, A.; Monasterio, |.; Jaraiz, A.; Cantador, R.;
Sanchez, J.; Varas, R. s/f).

7. SELECCION Y/O DISENO DE INSTRUMENTOS

Para evaluar el grado de deterioro cognitivo se utilizo la prueba NEUROPSI: Evaluacion
Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli 1994), el cual
permite evaluar un amplio espectro de funciones cognoscitivas en pacientes
psiquiatricos, geriatricos, neuroldgicos y pacientes con diversos problemas médicos.
Este instrumento cuenta con protocolos para escolaridad nula o baja y escolaridad alta.
También tiene una confiabilidad test-retest de 0,87. La exactitud de la clasificacion
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depende del tipo de desorden, asi, por ejemplo, el NEUROPSI clasifico correctamente a
pacientes con demencia leve y moderada de un grupo control con una exactitud mayor
del 91.5%, y en sujetos con dafio comprobado por tomografia axial computarizada
(TAC) el NEUROPSI clasificé con un 95% de acierto. Evalia orientacion, atencion y
concentracion, memoria, lenguaje, habilidades viso-espaciales, funciones ejecutivas,

lectura, escritura y célculo.

El programa aplicado consta de tres cuadernos de ejercicios elaborados por los
profesionales del Centro de Prevencion del Deterioro Cognitivo (CPDC) que pertenece
al Servicio de Prevencion y Promocion de la Salud y Salud Ambiental del Instituto de
Salud Puablica de Madrid Salud (Ayuntamiento de Madrid). Estos cuadernos de
ejercicios estan concebidos para que los pacientes diagnosticados de deterioro
cognitivo realicen estimulacion cognitiva en su propio domicilio. Por motivos de su
internamiento, los pacientes realizaran éstos ejercicios en la clinica bajo supervision del
autor de éste trabajo. Cada cuaderno esta disefiado de acuerdo al grado de deterioro

del paciente, si éste es leve, moderado o severo y consta de diversos ejercicios de:

o Atencién

o Memoria

o Lenguaje

o Percepcion

o Razonamiento

o Célculo

La recomendacion general es que el paciente cumplimente una hoja por las dos caras
todos los dias. El formato de todas las hojas es muy semejante y la idea es que el
paciente se acostumbre a este formato y pueda realizar sus ejercicios de manera

auténoma el mayor tiempo posible (ESTEVE. s/f).

Este material fue realizado en Espaiia, por lo que se modificé y adaptd un ejercicio en

donde se le presenta al paciente un mapa de Espafia, en su lugar se le presento uno de
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México, fuera de eso no se consider6 necesario hacer otra modificacion. Se dio la
instruccion de que en caso de no entender el significado de alguna palabra, se
consultara al supervisor.

8. DiseNo DE INVESTIGACION

La aplicacion se realizé de manera individual en una sesion de pretest, cuarenta y cinco
sesiones de intervencion con una duracion aproximada de dos meses y una sesion post
test dentro de las instalaciones de la clinica de rehabilitacién en la ciudad de Toluca,
México.

e Evaluacion del grado de deterioro

o Aplicacion de la prueba NEUROPSI: Evaluacion Neuropsicologica Breve
en Espafiol a los pacientes internos en la clinica para su rehabilitacion que
presentaron adiccién a alguna o varias sustancias psicétropas con edades
entre los 16 y los 61 afios de ambos sexos y que concluyeron su
tratamiento de desintoxicacion

o Se califico la prueba y se determind si existia deterioro cognitivo en el

paciente y en qué grado
e Aplicacion del programa de estimulacion cognitiva
o Se aplico el programa de acuerdo con el diagnéstico obtenido de la prueba
NEUROPSI
o Se dio seguimiento al cumplimiento adecuado del programa por parte del
paciente

e Reevaluacion del paciente

o Se aplico de nuevo la prueba NEUROPSI
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o Se calificé el instrumento
o Se determino si hubo cambios significativos en los puntajes obtenidos en

relacion a la primer evaluacion

9. CAPTURA DE INFORMACION

La informacion se captur6 en Tablas de Excel con los datos de identificacion del
paciente (Tabla 1) y las variables de estudio (ej. Tablas 2 y 3) y se llevo un registro de

frecuencias de aplicacion del programa (ej. Tabla 4)

10. PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Para empezar se recopilaron los datos de identificacion de cada paciente, que fueron:
Numero de Expediente, nimero de paciente, sexo, edad, escolaridad, sustancia(s) que

consume y durante cuanto tiempo las ha consumido.

Posteriormente se obtuvieron los puntajes generales y de cada una de las variables de
estudio del pretest de cada paciente y se procedi6 a aplicar el programa de
estimulacién cognitiva. Para tener un control en la aplicacion del programa con cada
uno de los pacientes se llevé un registro de frecuencias de aplicacién donde se registré

cada una de las hojas que iba completando cada paciente.

Al finalizar el programa, se reevalué a cada paciente y se obtuvieron los puntajes

generales y de cada una de las variables de estudio del postest.

Finalmente se obtuvo la diferencia numérica entre cada uno de los puntajes y se
procedié a sacar el porcentaje de incremento en los puntajes del postest con referencia
a los del pretest de cada una de las variables en estudio y del puntaje general del

Neuropsi.
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11. PRUEBA DE HIPOTESIS

Por el tipo de estudio no se trabaja ninguna hipétesis, por lo que no se requiere

comprobacion.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se encontraron diferencias en los puntajes desde el punto de vista aritmético, sin
embargo estadisticamente no se puede determinar si las diferencias son significativas o

no.

Debido a muerte experimental durante el proyecto, provocada por abandono de
tratamiento, so6lo se pudo terminar el programa de rehabilitacion y aplicar el postest a 4
pacientes con deterioro cognitivo, de los cuales dos padecian algun trastorno
psiquiatrico ajeno y aunado a la adiccion. Los resultados fueron los siguientes:

PACIENTE 1
A. Edad: 28 ANOS
Sexo: HOMBRE
Lateralidad: DIESTRO
Escolaridad: LICENCIATURA

Diagnostico:

moow

a. Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de Alcohol y
Marihuana

b. Esquizofrenia paranoide

En la primera evaluacion el paciente obtuvo un puntaje general de 101, menor al rango
Normal (103 - 114), por lo que se determiné que padecia de un deterioro cognitivo leve

Al terminar el programa se volvié a evaluar, obteniendo un resultado de 122 puntos,
estableciéndose por encima del rango normal, es decir el paciente paso de tener un
deterioro cognitivo leve a estar por encima del rango normal después de haber

concluido el programa de estimulacion cognitiva
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1° EVALUACION | 2° EVALUACION DIFERENCIA
ORIENTACION 6 6 0
ATENCION Y 22 25 +3
CONCENTRACION
MEMORIA 31 46 +15
LENGUAJE 24 25 +1
HABILIDADES 13.5 18.5 +5
VISOESPACIALES
FUNCIONES 11 15 +4
EJECUTIVAS
LECTURA, 6 7 +1
ESCRITURA Y
CALCULO
PUTAJE 101 122 +21
NEUROPSI

Como se puede ver en la tabla los cambios fueron los siguientes:

Orientacion: En éste rubro el paciente no mostr6 cambios debido a que obtuvo el

puntaje maximo en ambas evaluaciones

Atencion y Concentracion: El puntaje maximo en ésta categoria es de 27, el paciente
obtuvo 22 puntos en la primera evaluacion y 25 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 13.6% en la segunda evaluacién con respecto a la primera
Memoria: El puntaje maximo en ésta categoria es de 48, el paciente obtuvo 31 puntos

en la primera evaluacion y 46 puntos en la segunda, lo cual refleja un incremento del

48.3% en la segunda evaluacion.
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Lenguaje: El puntaje maximo en ésta categoria es de 25, el paciente obtuvo 22 puntos
en la primera evaluacion y alcanzoé el puntaje maximo posible en la segunda, lo cual

refleja un incremento del 13.6% en la segunda evaluacion con respecto a la primera

Habilidades Visoespaciales: El puntaje maximo en ésta categoria es de 20, el paciente
obtuvo 13.5 puntos en la primera evaluacién y 18.5 puntos en la segunda, lo cual refleja

un incremento del 37% en la segunda evaluacion

Funciones ejecutivas: El puntaje maximo en ésta categoria es de 18, el paciente obtuvo
11 puntos en la primera evaluacion y 15 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 36.3% en la segunda evaluacién con respecto a la primera

Lectura, escritura y célculo: El puntaje méximo en ésta categoria es de 8, el paciente
obtuvo 6 puntos en la primera evaluacion y 7 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 14.2% en la segunda evaluacion

En general, el puntaje méximo de la prueba es de 129 puntos, de los cuales el paciente
alcanz6 101 en la primera evaluacion; este puntaje, de acuerdo a su edad y nivel de
escolaridad lo ubicaba dentro de la categoria “deterioro cognitivo leve”. En la segunda
evaluacion se observo un aumento del 20.7% en el puntaje total de la evaluacién, es
decir, obtuvo 122 puntos los cuales, de acuerdo a su edad y nivel de escolaridad lo

ubican por encima el rango normal.

59



PACIENTE 2

A. Edad: 49 ANOS
Sexo: HOMBRE
Lateralidad: DIESTRO
Escolaridad: 2° DE SECUNDARIA
Diagnostico:

moow

a. Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de alcohol

b. Trastorno dependiente de la personalidad

En la primera evaluacion el paciente obtuvo un puntaje general de 103, menor al
rango Normal (106 - 117), por lo que se determiné que padecia de un deterioro

cognitivo leve

Al terminar el programa se volvié a evaluar, obteniendo un resultado de 120 puntos,
estableciéndose por encima del rango normal, es decir el paciente pas6 de tener un
deterioro cognitivo leve a estar por encima del rango normal después de haber

concluido el programa de estimulacion cognitiva.

1° EVALUACION 2° EVALUACION DIFERENCIA
ORIENTACION 6 6 0
ATENCION Y 23 26 +3
CONCENTRACION
MEMORIA 32 41 +9
LENGUAJE 23 24 +1
HABILIDADES 15 19.5 +4
VISOESPACIALES
FUNCIONES 14 18 +4
EJECUTIVAS
LECTURA, 7 8 +1
ESCRITURA Y
CALCULO
PUTAJE 103 120 +17
NEUROPSI
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Como se puede ver en la tabla los cambios fueron los siguientes:

Orientacion: En éste rubro el paciente no mostré cambios debido a que obtuvo el

puntaje maximo en ambas evaluaciones

Atencion y Concentracion: El puntaje maximo en ésta categoria es de 27, el paciente
obtuvo 23 puntos en la primera evaluacion y 26 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 13% en la segunda evaluacion con respecto a la primera

Memoria: El puntaje maximo en ésta categoria es de 48, el paciente obtuvo 32 puntos
en la primera evaluacion y 41 puntos en la segunda, lo cual refleja un incremento del

28.1% en la segunda evaluacion.

Lenguaje: El puntaje maximo en ésta categoria es de 25, el paciente obtuvo 23 puntos
en la primera evaluacioén y 24 en la segunda, lo cual refleja un incremento del 4.3% en

la segunda evaluacion con respecto a la primera

Habilidades Visoespaciales: El puntaje maximo en ésta categoria es de 20, el paciente
obtuvo 15 puntos en la primera evaluacion y 19.5 puntos en la segunda, lo cual refleja

un incremento del 30% en la segunda evaluacion

Funciones ejecutivas: El puntaje maximo en ésta categoria es de 18, el paciente obtuvo
14 puntos en la primera evaluacion y 18 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 28.5% en la segunda evaluacién con respecto a la primera

Lectura, escritura y calculo: El puntaje maximo en ésta categoria es de 8, el paciente
obtuvo 7 puntos en la primera evaluacion y 8 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 14.2% en la segunda evaluacién

En general, el puntaje maximo de la prueba es de 129 puntos, de los cuales el paciente
alcanzé 103 en la primera evaluacion; este puntaje, de acuerdo a su edad y nivel de
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escolaridad lo ubicaba dentro de la categoria “deterioro cognitivo leve”. En la segunda
evaluacion se observé un aumento del 16.5% en el puntaje total de la evaluacion, es
decir, obtuvo 120 puntos los cuales, de acuerdo a su edad y nivel de escolaridad lo

ubican por encima el rango normal.
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PACIENTE 3

moow?

Diagnostico:

a. Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de alcohol

Edad: 29 ANOS

Sexo: HOMBRE

Lateralidad: DIESTRO
Escolaridad: PREPARATORIA

En la primera evaluaciéon el paciente obtuvo un puntaje general de 92.5, menor al

rango Normal (103 - 114), por lo que se determiné que padecia de un deterioro

cognitivo moderado.

Al terminar el programa se volvio a evaluar, obteniendo un resultado de 109.5

puntos, estableciéndose dentro del rango normal, es decir el paciente paso de tener

un deterioro cognitivo moderado a estar en del rango normal después de haber

concluido el programa de estimulacion cognitiva

1° EVALUACION 2° EVALUACION DIFERENCIA
ORIENTACION 6 6 0
ATENCION Y 24 25 +1
CONCENTRACION
MEMORIA 25.5 375 +12
LENGUAJE 23 23 0
HABILIDADES 13.5 17.5 +4
VISOESPACIALES
FUNCIONES 11 14 +3
EJECUTIVAS
LECTURA, 3 5 +2
ESCRITURA Y
CALCULO
PUTAJE 92.5 109.5 +17
NEUROPSI
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Como se puede ver en la tabla los cambios fueron los siguientes:

Orientacion: En éste rubro el paciente no mostré cambios debido a que obtuvo el

puntaje maximo en ambas evaluaciones

Atencion y Concentracion: El puntaje maximo en ésta categoria es de 27, el paciente
obtuvo 24 puntos en la primera evaluacion y 25 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 4.1% en la segunda evaluacion con respecto a la primera

Memoria: El puntaje maximo en ésta categoria es de 48, el paciente obtuvo 25.5 puntos
en la primera evaluacién y 37.5 puntos en la segunda, lo cual refleja un incremento del

47% en la segunda evaluacion.

Lenguaje: El puntaje maximo en ésta categoria es de 25, el paciente obtuvo 23 puntos
en la primera evaluacion y obtuvo el mismo resultado en la segunda evaluacion, por lo

gue no existié un incremento con respecto a la primera

Habilidades Visoespaciales: El puntaje maximo en ésta categoria es de 20, el paciente
obtuvo 13.5 puntos en la primera evaluacion y 17.5 puntos en la segunda, lo cual refleja

un incremento del 29.6% en la segunda evaluacion

Funciones ejecutivas: El puntaje maximo en ésta categoria es de 18, el paciente obtuvo
11 puntos en la primera evaluacion y 14 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 27.2% en la segunda evaluacién con respecto a la primera

Lectura, escritura y calculo: El puntaje maximo en ésta categoria es de 8, el paciente
obtuvo 3 puntos en la primera evaluacion y 5 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 66.6% en la segunda evaluacién

En general, el puntaje méaximo de la prueba es de 129 puntos, de los cuales el paciente

alcanzé 92.5 en la primera evaluacion; este puntaje, de acuerdo a su edad y nivel de
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escolaridad lo ubicaba dentro de la categoria “deterioro cognitivo moderado”. En la
segunda evaluacion se observé un aumento del 18.3% en el puntaje total de la
evaluacion, es decir, obtuvo 109.5 puntos los cuales, de acuerdo a su edad y nivel de

escolaridad lo ubican dentro del rango normal.
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PACIENTE 4

Edad: 44 ANOS

Sexo: MUJER

Lateralidad: DIESTRO
Escolaridad: SECUNDARIA

Diagnostico:

moow?

a. Trastorno mental y del comportamiento debido al consumo de alcohol.

En la primera evaluacion el paciente obtuvo un puntaje general de 101, menor al
rango Normal (106 - 117), por lo que se determiné que padecia de un deterioro

cognitivo leve

Al terminar el programa se volvié a evaluar, obteniendo un resultado de 114 puntos,
estableciéndose dentro del rango normal, es decir el paciente pasé de tener un
deterioro cognitivo leve a estar por en el rango normal después de haber concluido

el programa de estimulacién cognitiva.

1° EVALUACION 2° EVALUACION DIFERENCIA
ORIENTACION 6 6 0
ATENCION Y 22 21 -1
CONCENTRACION
MEMORIA 33 43 +10
LENGUAJE 21 24 +3
HABILIDADES 15 18 +3
VISOESPACIALES
FUNCIONES 14 15 +1
EJECUTIVAS
LECTURA, 7 8 +1
ESCRITURA Y
CALCULO
PUTAJE 101 114 +13
NEUROPSI
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Como se puede ver en la tabla los cambios fueron los siguientes:

Orientacion: En éste rubro el paciente no mostré cambios debido a que obtuvo el

puntaje maximo en ambas evaluaciones

Atencion y Concentracion: El puntaje maximo en ésta categoria es de 27, el paciente
obtuvo 22 puntos en la primera evaluacion y 21 puntos en la segunda, lo cual refleja un

decremento del 4.5% en la segunda evaluacién con respecto a la primera

Memoria: El puntaje maximo en ésta categoria es de 48, el paciente obtuvo 33 puntos
en la primera evaluacion y 43 puntos en la segunda, lo cual refleja un incremento del

30.3% en la segunda evaluacion.

Lenguaje: El puntaje maximo en ésta categoria es de 25, el paciente obtuvo 21 puntos
en la primera evaluacion y 24 en la segunda evaluacion, lo cual refleja un incremento

del 14.4% con respecto a la primera

Habilidades Visoespaciales: El puntaje maximo en ésta categoria es de 20, el paciente
obtuvo 15 puntos en la primera evaluacion y 18 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 20% en la segunda evaluacién

Funciones ejecutivas: El puntaje maximo en ésta categoria es de 18, el paciente obtuvo
14 puntos en la primera evaluacion y 15 puntos en la segunda, lo cual refleja un

incremento del 7.1% en la segunda evaluacion con respecto a la primera

Lectura, escritura y calculo: El puntaje maximo en ésta categoria es de 8, el paciente
obtuvo 7 puntos en la primera evaluacion y alcanzo el puntaje maximo en la segunda, lo

cual refleja un incremento del 14.2% en la segunda evaluacion

En general, el puntaje maximo de la prueba es de 129 puntos, de los cuales el paciente
alcanzé 101 en la primera evaluacion; este puntaje, de acuerdo a su edad y nivel de

67



escolaridad lo ubicaba dentro de la categoria “deterioro cognitivo leve”. En la segunda
evaluacion se observé un aumento del 12.8% en el puntaje total de la evaluacion, es
decir, obtuvo 114 puntos los cuales, de acuerdo a su edad y nivel de escolaridad la

ubican dentro del rango normal.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Para efectos del analisis, una vez que se tuvieron los puntajes de la primera y la
segunda evaluacion, se procedié a sacar las diferencias porcentuales de los puntajes
generales y particulares de cada area de la segunda evaluacion con respecto de la

primera evaluacion, encontrandose que:

e Todos los sujetos incrementaron sus puntajes generales en la prueba
denominada Neuropsi en la segunda evaluacion.

e Todos mejoraron su nivel cognitivo llegando a calificar como normal o incluso, en
dos casos (aquellos participantes diagnosticados con trastorno psiquiatrico y
deterioro cognitivo leve), por arriba del rango normal esperado.

e Elincremento en el puntaje general en todos los casos es mayor al 10%

e La memoria, habilidades visoespaciales y funciones ejecutivas, fueron las areas
en las que se observé un mayor incremento en la puntuacion de la segunda
evaluacion con respecto a la primera en tres de los cuatro participantes.

¢ La memoria fue el area en la que todos obtuvieron un incremento mayor al 28%

e En dos pacientes (paciente 1y 4) los incrementos mas importantes se dieron en
memoria y habilidades visoespaciales. En uno de los pacientes (paciente 3)
habilidades visoespaciales, lectura, escritura y célculo y en otro (paciente 2),
habilidades visoespaciales y funciones ejecutivas.

e En atencion y concentracion, se observaron los incrementos menos importantes
en los cuatro pacientes, incluso en uno de ellos (paciente 4) se observé el Unico

decremento de la puntuacion en ésta area.
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PORCENTAJE DE DIFERENCIA ENTRE PRETEST Y POSTEST

AREA PACIENTE 1 PACIENTE 2 PACIENTE 3 PACIENTE 4
Con Con Sin trastorno Sin trastorno
diagndstico de | diagndstico de psiquiatrico psiquiatrico
trastorno trastorno
psiquiatrico psiquiatrico
controlado controlado

Nivel de Leve Leve Moderado Leve

deterioro
Orientacion 0 0 0 0
Atencion y +13.6% +13.0% +4.1 -4.8
Concentracion
Memoria +48.3% +28.1% +4.7 +30.3
Lenguaje +13.6% +4.3% 0 +19.4
Habilidades +37.0% +30.0 +29.6 +20.0
Visoespaciales
Funciones +36.3% +28.5 +27.2 +7.1
Ejecutivas
Lectura, +14.2% +14.2 +66.6 +14.0
Escritura y
Calculo
Total +20.7% +16.5 +18.3 +12.8
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DiscusIiON

De acuerdo con los resultados obtenidos de la aplicacion de la prueba Neuropsi, se
encontraron pacientes que aunque no presentaban deterioro cognitivo, tenian
deficiencias en memoria, atencion y funciones ejecutivas; sin embargo hubo otros que
presentaron deterioro cognitivo leve y moderado, confirmando los hallazgos en los
estudios de Corral y Cadaveira (2002), que reportan en la mayor parte de los casos

estudiados dificultades en memoria y funciones ejecutivas.

Esto lleva a pensar que la memoria y las funciones ejecutivas son las areas que mas se
dafian debido al consumo de sustancias psicotropas y que, de acuerdo a Valera, Diaz,
Ruiloba, Valera y Bretdn (2011) es probable que el tiempo de consumo de la sustancia,
sobretodo de alcohol y cannabis sea determinante en el nivel de deterioro cognitivo del

paciente.

Después de haber aplicado el programa de estimulacion cognitiva y reevaluado la
prueba Neuropsi, se encontré6 que los cuatro participantes mostraron un incremento
mayor al 10% en el puntaje general de la prueba con respecto a su primera evaluacion,
lo que significa un nivel menor de deterioro al finalizar el programa, e incluso se llegaron
a obtener dos casos en los que los pacientes pasaron de tener deterioro cognitivo leve

a ubicar sus puntajes por encima del rango normal que les corresponde.

Se observé que asi como la memoria es una de las areas mas afectadas debido al
consumo de sustancias, también fue el area en la que todos obtuvieron un incremento
en sus puntajes, mayor al 28% con respecto a la primera evaluacion, siendo el
incremento mas importante en dos de los pacientes, por lo que se puede decir, que el
programa de estimulacion utilizado trabaja en gran medida esta area con buenos
resultados. Lo que concuerda con los resultados obtenidos por Allen, Goldsten y Seaton
(1997), quienes efectuaron una revision pionera de las Terapias de Rehabilitacion
Cognitiva (TRC) llevadas a cabo en pacientes con dependencia alcohdlica durante las

décadas precedentes. Ellos encontraron que los déficits cognitivos parecen responder
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de forma satisfactoria a técnicas de TRC. En éste estudio se confirma ésa teoria y
ademas se encuentra que éste programa no solo puede incrementar las habilidades
cognitivas en casos de alcoholismo, sino que también en personas que consumen otros

tipos de droga como la mariguana y los disolventes.

Asi mismo se observo que en todas las areas los pacientes obtuvieron en su segunda
evaluacion puntajes iguales o mayores a los obtenidos en un principio, con excepcion
de un area en uno de los pacientes. Esto lleva a pensar que el programa aplicado
cumple con las caracteristicas de la rehabilitacion cognitiva mencionadas en la
Enciclopedia de Deso6rdenes Mentales (2014), que la define como “un proceso de
ensefianza que se dirige a las areas de funcionamiento neuropsicoldgico involucradas
en el aprendizaje y el funcionamiento basico cotidiano”, que tiene como objetivos
especificos “reforzar las capacidades cognitivas deterioradas y ensefiar estrategias de
compensacion”, entre las cuales enumera “atencion y concentracion, memoria,
planificacion, monitorizacion del comportamiento y hacer ajustes basados en la
retroalimentacion”. Asi, a través de la realizacion de los ejercicios marcados por el
programa diariamente revisados por un tutor y corregidos por el mismo paciente se
logra un incremento en las habilidades cognitivas que han resultado deterioradas y un

refuerzo en el resto de las habilidades.

A partir de éstos resultados y con base en la investigacién de Pedrero, Rojo, Ruiz,
Llanero y Puerta (2011), que sugiere que la adicion de programas de TRC, que sean
capaces de revertir los déficits neuropsicoldgicos asociados a la adiccion, se puede
mejorar el resultado de las terapias psicolégicas; y en los estudios revisados por
Pedrero y sus colaboradores (2011), que sugieren que el efecto de la terapia de
rehabilitacion cognitiva se produce a partir de factores moduladores, tales como: mas
adhesién, mayor permanencia en tratamiento, mejoria en la autoestima y la autoeficacia
percibida, mayor implicacion activa en el tratamiento, mejorias significativas en el
funcionamiento cotidiano, reducciéon de sintomas de malestar e incremento de la

motivacion; se espera que la rehabilitacion cognitiva amplie las probabilidades de que
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los participantes asuman mayor responsabilidad y compromiso con el tratamiento

orientado a detener el consumo de sustancias psicoactivas.
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CONCLUSIONES

Se observo que la prueba Neuropsi fue sensible para evaluar las areas contempladas
de manera favorable independientemente de si la persona evaluada tiene o no algun

trastorno de tipo psiquiétrico.

El incremento en el puntaje general en todos los casos es mayor al 10% lo cual indica
que la aplicacion del programa de estimulacion cognitiva fue favorable para el

incremento de todas las habilidades cognitivas evaluadas, excepto la de orientacion.

La aplicacion del programa de estimulacion cognitiva consiguié incrementar las
habilidades cognitivas de pacientes diagnosticados con algun trastorno psiquiatrico

estabilizados.

La aplicacion del programa puede corregir un deterioro cognitivo leve incluso hasta

llegar a superar el rango normal establecido en la prueba Neuropsi.

Las areas que mejor trabaja el programa aplicado fueron la memoria, habilidades
visoespaciales y funciones ejecutivas, siendo la memoria el area en la que se

obtuvieron los mejores resultados.

Se observd que asi como la memoria es una de las areas mas afectadas debido al
consumo de sustancias, también fue el area en la que todos obtuvieron un incremento
en sus puntajes, mayor al 28% con respecto a la primera evaluacion, siendo el
incremento mas importante en dos de los pacientes, por lo que se puede decir, que el
programa de estimulacion utilizado trabaja en gran medida esta area con resultados

favorables.

Con base en los resultados obtenidos, Valdez Medina y Ayala (2015) proponen definir
la adiccibn como un comportamiento orientado a la busqueda de seguridad, proteccion,

control o solucion de un estado de tension o conflicto, mediante la dependencia a
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sustancias, comportamientos, situaciones, personas, animales o cosas que a corto,
mediano o largo plazo provoca un efecto contrario al buscado inicialmente y

generalmente desfavorable para quien lo lleva a cabo.
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SUGERENCIAS

Hacer un seguimiento de los pacientes para monitorear su consumo y la eficacia del

tratamiento a largo plazo.

Con base en los resultados favorables obtenidos con la aplicacién del Programa de
Estimulacion Cognitiva en los pacientes que participaron en ésta investigacion, se
recomienda que los programas y actividades orientados a la rehabilitacion de pacientes
con problemas de adicciones integren un programa de estimulacién cognitiva como

parte de dichos planes de tratamiento.

Se sugiere hacer investigaciones mas extensas con respecto al impacto de la

rehabilitacion cognitiva a largo plazo en el tratamiento de las adicciones.
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APENDICES

o TABLAS
TABLA 1
DATOS
PACIENTE|GENERO|EDAD|ESCOLARIDAD
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10}
TABLA 2
TOTAL DEL NEUROPSI
PACIENTE
PRE-TEST | POST-TEST | DIFERENCIA (PTS)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
PROMEDIO
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TABLA 3
ORIENTACION
PACIENTE
PRE-TEST | POST-TEST | DIFERENCIA (PTS)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
PROMEDIO

TABLA 4
REGISTRO DE CONTROL DE APLICACION DE EJERCICIOS
NOMBRE TIPO DE DETERIORO HOIA
1 2| 3| 4 s| e 7| 8 9]10|11|12] 13| 14| 15| 16| 17] 18| 19| 20| 21 22| 23| 24

JUAN MODERADO v viivi| v iv]iv]|iv|iv]|v
MARIA MODERADO v viv v v]|v]|v
JOSE MODERADO v viv]v]|v




o EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL: NEUROPSI

l.- ORIENTACION

Comprende una serie de preguntas que tienen como propdésito examinar al sujeto con

relacion a su orientacion personal y espacio-temporal.
Il.- ATENCION Y CONCENTRACION
A.- DIGITOS EN REGRESION (Orden inverso)

Se lee una serie de numeros al sujeto y se le pide que los repita al revés, del ultimo

hacia el primero
B.- DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja de figuras anexa al protocolo frente al sujeto y se le pide que marque
con una “X” todas las figuras que sean iguales a la contenida en la lamina “A” del
material anexo, la cual se presenta durante 3 segundos. Posteriormente se le pide que
inicie la tarea y a partir de ese momento se contabiliza el tiempo suspendiendo la

actividad una vez transcurridos 60 segundos.
C.-EJERCICIODE 20 - 3

Se le pide al sujeto que a 20 le reste 3 y que continle hasta que se le indique que se

detenga al llegar a 5.
l1l.- CODIFICACION
A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Se nombra una lista de palabras, las cuales el sujeto debe repetir inmediatamente
después de que el aplicador termine. En la realizacion de esta actividad se
proporcionaran tres ensayos sin considerar si la persona completd o no la lista de

palabras durante el primero o segundo ensayo.
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B.- PROCESO VISOESPACIAL (Copia de una figura semicompleja)

Se coloca la figura presentada en la lamina 1 del material anexo, frente al sujeto. Se le

proporciona una hoja blanca y un lapiz, y se le da la siguiente instruccion:

“Observe con atencién esta figura y dibujela en esta hoja”

IV.- LENGUAJE

A.- DENOMINACION

Se presenta una serie de figuras y se solicita al sujeto que las identifique y las nombre.
B.- REPETICION

Para la realizacion de esta actividad, se le leen cada una de las palabras y frases que
comprende esta tarea, las cuales s6lo pueden presentarse en una ocasion y se le pide

al sujeto que las repita.
C.- COMPRENSION

Se coloca frente al sujeto la lamina 10 del material anexo y se le presentan al sujeto 6
preguntas relacionadas con la figura anterior. El sujeto debe responder una vez que se

le haya presentado la orden completa.
D.- FLUIDEZ VERBAL

Se le pide al sujeto que mencione (nombre) durante un minuto todos los animales que

conozca

En la segunda parte se le pide al sujeto que diga todas las palabras que comienzan con

F, pero que no sean nombres propios.
V.- LECTURA

Se proporciona al sujeto una lectura breve y se le pide que la lea en voz alta
prestandole atencion, y se le hacen preguntas relacionadas con la misma. Una vez
concluida la lectura, se prosigue con las preguntas correspondientes, las cuales se

leeradn una sola vez.
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VI.- ESCRITURA

Se proporciona al sujeto una hoja blanca y un lapiz y se le pide que escriba lo que se le
va a dictar. El aplicador lee la oracion que se encuentra en el protocolo de evaluacion.
Concluida la actividad anterior, se coloca frente al sujeto la lamina 12 del material anexo

la cual contiene una oracion y se le pide que la copie.
VIl.- FUNCIONES EJECUTIVAS
A.- CONCEPTUAL

1.- SEMEJANZAS Se le proporciona al sujeto la siguiente instruccion: “A continuacion le

mencionaré una serie de palabras pares y quiero que me diga en qué se parecen”.
2.- CALCULO

Se le pide al sujeto que resuelva mentalmente las correspondientes operaciones y

problemas aritméticos.
3.- SECUENCIACION

El examinador le presenta la lamina 13 del material anexo en donde le muestra el

modelo que debera seguir para continuar con la secuencia
B.- FUNCIONES MOTORAS
1.- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO

El examinador realiza tres movimientos en secuencia, con su mano derecha colocada
sobre la mesa y el sujeto debe repetirlo a continuacion; si no lo logra, el examinador

presenta de nuevo la secuencia hasta un total de tres intentos.

Posteriormente, con su mano izquierda realiza los mismos tres movimientos pero en

secuencia inversa a la anterior.
2.- MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS

La tarea consiste en la ejecucion de movimientos alternados y simultaneos, que
consisten en cerrar una mano en pufio colocada sobre la mesa con el dorso hacia

arriba y al mismo tiempo, extender la otra. Tal secuencia es realizada por el
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examinador 5 veces aproximadamente y a continuacion el sujeto deberd repetirlo de

igual forma. Se consideran como maximo, tres ensayos para su realizacion.
3.- REACCIONES OPUESTAS

Se indica al sujeto que cuando el examinador muestre su dedo indice, el sujeto debe
mostrar su mano empufiada; y cuando el examinador muestre su mano empufada, el
sujeto debe mostrar su dedo indice. Una vez hechos los ensayos previos y
comprendidas las instrucciones, la tarea se repite cinco veces, mostrando al azar el

dedo indice o el pufio.
VIIl.- FUNCIONES DE EVOCACION
A.- MEMORIA VISOESPACIAL

Después de haber transcurrido 20 minutos aproximadamente de la tarea de copia de la
figura semicompleja, el examinador solicita al sujeto que recuerde dicha figura y trate de
dibujarla nuevamente, pero en esta ocasion sin el apoyo del modelo; para ello se le

proporciona una hoja blanca y un lapiz.
B.- MEMORIA VERBAL
1.- ESPONTANEA

El examinador solicita al sujeto que recuerde la lista de palabras que anteriormente

memorizé y le pide que las mencione nuevamente.
2.- POR CLAVES

Al finalizar la evocacion de las palabras, el examinador le solicita al sujeto que las
agrupe nuevamente de acuerdo a las siguientes categorias: partes del cuerpo, frutas y

animales
3.- RECONOCIMIENTO

El examinador lee una lista de palabras, si alguna de ellas pertenece a las palabras que
el sujeto memoriz6 anteriormente se le pide que diga Sl, y en caso contrario responda
NO.
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o PROGRAMA DE ESTIMULACION COGNITIVA “ESTEVE”

A continuacion se presentan algunos de los ejercicios que conforman el programa de
estimulacién cognitiva utilizado para éste trabajo.

1. Para establecer una constante orientacion en tiempo se trabaja en el programa
diariamente con éste esquema:

Dia de la semana | Dia del mes Mes Ao Marque la hora en el reloj
\"‘“15”".!
w11 1" %
10 2%
-9 ° 3=
fB 4:\,‘
f,-‘r::" ? \?\\‘

2. Este tipo de ejercicios trabaja en la atencion, concentracion, memoria, lectura y
escritura

1- Lea una noticia positiva del periédico o de una revista
P P
y escriba un resumen. Si hoy le cuesta trabajo, cépiela.

3. Estos ejercicios se centran en habilidades como la memoria y el lenguaje.

2- Escriba 16 palabras que empiecen por la silaba PA. Por ejemplo, PATATA.
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4. Los ejercicios de leer el texto, ubicar letras y sumarlas trabajan la atencion,

concentracion lectura y calculo.

3- Lea el siguiente texto y tache todas las letras A que aparezcan en él.
4- Anote en los recuadros de la derecha el nimero de letras A tachadas en cada fila.
5- Sume el nimero de letras A tachadas y anote el resultado en el recuadro TOTAL.

Santiago Ramon y Cajal fue un médico espaiol, premio Nobel de Medicina | 7
en 1906 por descubrir los mecanismos que gobiernan la morfologia y los pro-
cesos conectivos de las neuronas del sistema nervioso. Sus investigaciones

contribuyeron a desentrafnar los cambios basicos que experimenta la neurona

durante su funcionamiento. Ramén y Cajal impulsé el desarrollo de la ciencia

espanola y el nacimiento de la neurociencia moderna. En su laboratorio,
con microscopia optica, se adelanté a nuestro tiempo en el conocimiento del
funcionamiento del sistema nervioso y predijo la capacidad de las neuronas para

regenerarse, hecho reconocido en los tltimos afios como plasticidad neuronal.

La capacidad de regeneracién de las células nerviosas y de sus terminaciones

esta en pleno desarrollo cientifico. El cerebro puede ser estimulado como un
verdadero instrumento terapéutico en enfermedades neurodegenerativas como

el Alzheimer o el Parkinson.

TOTAL

5. Estas actividades trabajan con la memoria y la escritura

1- Recuerde alguna anécdota de la infancia: escriba qué
ocurrid, donde, cuando y qué personas habia.
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6. Ejercicio de atencion, concentracion y memoria

2- Escriba los meses del afio desde Julio en adelante hasta completar todas las lineas.

7. Los siguientes ejercicios trabajan con la memoria y las funciones ejecutivas, asi

como en algunos casos habilidades viso espaciales

3- Mire a su alrededor y escoja dos objetos sencillos.

4- Realice los dibujos de los objetos elegidos en los espacios de abajo.

1- Observe durante dos minutos esta figura.
2- Cierre los ojos e imaginesela durante unos instantes.

3- Copie la figura en el recuadro de al lado.

93



1- Escriba un pequefio resumen de las cosas que hizo
ayer. Para hacerlo, piense qué dia de la semana era
y qué suele hacer ese dia de la semana. Si fue un dia

especial, escriba por qué.

1- Observe las siguientes imagenes. Un importante monumento de Madrid se ha
convertido en un “puzzle”.

2- Coloque las imagenes en el orden correcto para que se vea el monumento

completo.
Orden: 4

1- Escriba un pequeiio resumen de las cosas que hara
manana. Para hacerlo, piense qué dia de la semana
sera y qué suele hacer ese dia de la semana.
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3- Intente imaginarse una mesa. Piense en el color, la forma, cémo son sus patas...

4- A continuacién realice un dibujo de la mesa imaginada en el espacio de abajo.

1- Escriba un deseo que se pueda cumplir préximamente:
puede tratarse de algo sobre usted o sobre sus
familiares. Escriba también la razén por la que lo desea.

2- Clasifique las siguientes palabras en sus apartados correspondientes.

COLORES

Gardenia Morado FLORES
Rojo Hortensia

Margarita Azul
Verde Clavel

2- Escriba en la linea inferior cémo se llaman estos objetos.

3- Escriba en el siguiente recuadro dénde los compraria —»
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4- Intente imaginarse un coche. Piense en
el color, la forma, el tamario...

5- A continuacién realice un dibujo del
coche imaginado en el espacio de abajo.

6- Escoja una foto, un dibujo o una imagen
del periodico o de una revista.

7- Recorte y pegue lo que ha escogido en
el espacio de abajo.
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1- Sefale con un lapiz qué camino debe tomar el coche para llegar a la ciudad.

=
-ty

F—

o
Siahlich!
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1- Fijese en este plano de un supermercado:

Detergentes Productos limpieza
Refrescos Aguas minerales
Pescaderia Carniceria

Leche Pan y bolleria
Verduras Frutas
Zumos Conservas
CAJAS DE PAGO - SALIDA ——ENTRADA

au

2- Intente trazar el camino que tendria que hacer, comenzando en la entrada y finalizando

en las cajas, para comprar lo siguiente:

* Pan

* Agua mineral

¢ Mermelada de ciruela
¢ Calabacines

* Naranjas

* Lavavajillas

* Zumo de naranja

* Merluza fresca.

Puede utilizar unas lineas con flechas como en el ejemplo. Recuerde que debe intentar

resolverlo con el camino mas corto posible.

8. A lo largo del programa también se encuentran ejercicios de suma, resta,

multiplicacion y division, orientados a trabajar el célculo.
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2- Realice las siguientes operaciones aritméticas.

456 3 238 4 10 3 2

1 4
3 2 0 8 X 5 3
2 1 / 4

AN
IS
v W
o N
~ o

1 9
+ 3 4

9. Este tipo de ejercicios trabajan calculo, atencion y concentracion

2- Escriba desde 29 hacia arriba de 2 en 2 hasta el 107.

29 = 3T = 33 m e e

2- Si compra algo que cuesta 6,35 euros y paga con un billete de 10 euros jcuanto
le tienen que devolver?

3- Si paga con una moneda de 2 euros algo que cuesta 0,85 euros jcuanto le tienen
pag g0 g ¢
que devolver?

4- Si compra algo que cuesta 11,34 euros y paga con un billete de 20 euros ;cuanto
le tienen que devolver?
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2. Localice, entre todos los productos de abajo, los articulos que necesita comprar y
fijese en el precio.

. ' 8,00 €/ Kg
1,40 € /Kg 0,40 €/ unidad

1,20€/Kg

2,30€/Kg

0,70 €/Kg 1,60 €/la docena

3- Calcule cuénto dinero le costara la compra. Por ejemplo, si un kilo de tomates cuesta
2,30 €, los dos kilos que vamos a comprar costaran el doble, es decir: 2,30 X 2 = 4,60 €.

2 kilos de tomates 4,60 €

2 barras de pan

Media docena de huevos

1 kilo y medio de filetes

Medio kilo de limones

TOTAL

10.Ejercicio de memoria, lenguaje y escritura.
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1- Una con flechas las siguientes frases para formar los refranes correctos.
Por ejemplo: A Dios rogando... y con el mazo dando.

A Dios rogando.. y te diré de qué careces
En casa del herrero... no es traidor

Mal de muchos... y con el mazo dando

El que avisa... no entran moscas
Dime de qué presumes... consuelo de tontos

En boca cerrada... cuchillo de palo

2- Piense en otros 4 refranes diferentes. Escribalos en el espacio de abajo:

11.Ejercicio de lectura, atenciobn y memoria
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1- Lea este texto en voz alta y con atencién, luego tendra que recordarlo.

ATENCION Y MEMORIA

Yo naci en Cadiz, en el famoso barrio de la Vifa, que no es hoy, ni menos
era entonces, academia de buenas costumbres. La memoria no me da luz alguna
sobre mi persona y mis acciones en la nifiez, sino desde la edad de seis afos; y si
recuerdo esta fecha, es porque la asocio a un suceso naval del que oi hablar en-
tonces: el combate del cabo de San Vicente, acaecido en 1797.

La sociedad en la que yo me crié era de lo mas rudo, incipiente y soez que
puede imaginarse, hasta tal punto, que los chicos de la Caleta éramos considera-
dos como mas canallas que los que ejercian igual industria y desafiaban con igual
brio los elementos en Puntales. Y por esta diferencia, uno y otro bando nos con-
siderabamos rivales y, a veces, mediamos nuestras fuerzas en la Puerta de Tierra
con grandes y ruidosas pedreas, que manchaban el suelo de heroica sangre.

Texto extraido de Trafalgar, de Benito Pérez Galdés.

2- ;En qué ciudad nacié el protagonista?

5- ;Dénde median sus fuerzas los chicos de la Caleta y los de Puntales?
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12.Sopas de letras

Las sopas de letras son un ejercicio muy
completo para entrenar la atencion, la concentracion, el lenguaje,

la percepcion y la memoria.

Encuentre 10 nombres de arboles en la siguiente sopa de letras:

Do ooooon

Almendro
Abedul
Chopo
Abeto
Pino
Roble
Olivo
Madrofio
Naranjo
Sauce

A|lBIE/IDIU|L|TI|]|P
LIEIW G|Q|R|[K|D|M
MICIC/HIO|P| O|F|A
EIU B|V|A/H|I |Y|D
NTAMB|VIZ T|NIR
D S|E|L|B|O|R|L|O
R{TID|S|G|Q|R|C|N
O HI[F K|OIL|I|V]O
ZINIA/R|IAIN|J|O|P
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13.Ejercicio de memoria y lenguaje.

1- Escriba el significado de estas palabras (si no lo recuerda, puede mirar el diccionario).

Vanagloriar ...
Orbita

ONOMAtoPeYA e

Amonestacion
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