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RESUMEN

Esta investigacion estuvo basada en las “Funciones ejecutivas de personas
consumidoras de sustancias psicoactivas de la Clinica Clarium by Fénix, Ensanche
Julieta, Santo Domingo, D.N., y del Centro Conductual Volver, sede San Pedro De
Macoris, Republica Dominicana, en el periodo enero-diciembre 2020”. Con el objetivo
de identificar las variables que muestran el rendimiento de las funciones ejecutivas en
personas consumidoras de sustancias psicoactivas. Se cont6 con un total de dieciocho
(18) pacientes de sexo masculino en edades entre 18-55 afios, activos en los programas
de rehabilitacion, con un nivel educativo a partir de primaria; prevaleciendo el consumo
de cocaina y marithuana. Los instrumentos utilizados: El Test de los Senderos, historial
clinico y reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo. El modelo de estudio de esta
investigacion tuvo un enfoque cuantitativo. Los resultados de la prueba TESEN
arrojaron que el 72.18% de los evaluados presenta dificultades en el funcionamiento
ejecutivo. Los dominios cognitivos con mayor deterioro en la poblacion evaluada son:
el control atencional, la memoria de trabajo, la resolucion de problemas, la fluencia, la
eficiencia psicomotora, la planificacion visoespacial y la velocidad de procesamiento.
Mientras que las areas mas preservadas corresponden a: la capacidad de razonamiento,
la flexibilidad mental, la inhibicidon y la memoria prospectiva. No se ha podido
determinar una correlacion entre el tiempo de consumo de sustancias psicoactivas y un
mayor grado de afectacion ejecutiva, debido a la limitante de la cantidad de poblacion.
Por lo que se sugiere la continuacion del estudio con un grupo poblacional mas amplio.

Palabras clave: funciones ejecutivas, sustancias psicoactivas, adiccion.

v



ABSTRACT

This research was based on the “Executive functions of people who consume
psychoactive substances of the Clarium Clinic by Fénix, Ensanche Julieta, Santo
Domingo, DN., And the Centro Behavioral Volver, San Pedro De Macoris
headquarters, Dominican Republic, in the period January -December 2020”. With the
aim of identifying the variables that show the performance of executive functions in
people who consume psychoactive substances. There was a total of eighteen (18) male
patients between the ages of 18-55 years, active in the rehabilitation programs, with an
educational level from primary school; prevailing the consumption of cocaine and
marijuana. The instruments used: The Pathways Test, clinical history and executive
performance appreciation report. The study model of this research had a quantitative
approach. The results of the TESEN test showed that 72.18% of those evaluated
presented difficulties in executive functioning. The cognitive domains with the greatest
deterioration in the population evaluated are: attentional control, working memory,
problem solving, fluency, psychomotor efficiency, visuospatial planning and processing
speed. While the most preserved areas correspond to: reasoning ability, mental
flexibility, inhibition and prospective memory. It has not been possible to determine a
correlation between the time of consumption of psychoactive substances and a greater
degree of executive impairment, due to the limitation of the number of populations.
Therefore, the continuation of the study with a broader population group is suggested.

Keywords: executive functions, psychoactive substances, addiction.
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INTRODUCCION

Las funciones ejecutivas son habilidades de orden superior que diferencian a los
seres humanos del resto de los animales y permiten ser funcionales a la hora de
adaptarse a situaciones nuevas, regular la conducta social, controlar impulsos, planear y
anticipar consecuencias, ademas de estar implicadas en los procesos motivacionales y
en la personalidad. Cada uno de estos aspectos se comprometen cuando la persona tiene
un consumo abusivo de sustancias y es adicta a ellas, lo que conlleva a alteraciones en
las funciones ejecutivas (Garcia, Garcia & Secades, 2011).

Estos cambios en la Funciones ejecutivas, tienen como consecuencia fallos en la
resolucion de problemas, en la flexibilidad cognitiva, el control de los impulsos, la
atencion, el establecimiento de metas, la planeacion y las tomas de decisiones, que son
fundamentales para la adaptacion a la vida cotidiana, y esta deficiencia conlleva a
dificultades en sus relaciones interpersonales, problemas con las autoridades, bajo
rendimiento escolar y laboral, y un estilo de vida que afecta su bienestar.

Las personas con adiccion a las drogas por lo general ademés de estos procesos
presentan alteraciones en la memoria y el aprendizaje.

El consumo prolongado de drogas puede provocar deterioros cognitivos
significativos en las funciones ejecutivas. Este estudio presenta las directrices de lo que
es la tesis de grado basado en las funciones ejecutivas en personas consumidoras de
sustancias psicoactivas.

Este trabajo contiene varios capitulos. En el capitulo uno se plantea el problema
de investigacion, el cual expone qué son las funciones ejecutivas, su importancia para la
vida diaria, como se ven afectadas las funciones ejecutivas en personas consumidoras de
sustancias psicoactivas; ademas, se estableceran los objetivos de investigacion y se

explicara la pertinencia y relevancia de este estudio.
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En el capitulo dos, se plasmaran los principales conceptos, modelos tedricos y
antecedentes relacionados a las funciones ejecutivas y al consumo de sustancias
psicoactivas.

El capitulo tres, se refiere a la metodologia de investigacion, en el cual se
definira el tipo de investigacion, los instrumentos de recopilacion de datos utilizados y
se presentara la poblacion a evaluar.

En el cuarto capitulo se presentaran los resultados de investigacion y se
estableceran las conclusiones y recomendaciones del estudio, junto con una propuesta

de plan de tratamiento.
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CAPITULO .
PRESENTACION DEL PROBLEMA



1.1.Planteamiento del Problema

Las funciones ejecutivas se definen como un grupo de procesos cognitivos que
se relacionan de manera directa con las facultades de autorregulacion, intencionalidad y
toma de decisiones (Aran Filippetti & Lopez, 2013; Goldberg, 2001; Miyake &
Friedman, 2012). Es decir, constituyen un conjunto de procesos de control capaces de
regular el pensamiento y la conducta de las personas en el desarrollo de sus capacidades
(Miyake & Friedman, 2012).

Lo que caracteriza al trastorno por consumo de sustancias, es la agrupacion de
sintomas cognitivos, comportamentales y fisiologicos que indican que la persona
continiia consumiendo a pesar de los problemas significativos que implica dicha
sustancia (American Psychiatric Association, 2002. DSM-1V-TR).

Segun datos del Consejo Nacional de Drogas (CDN) existen alrededor de 300
mil adolescentes en edades entre 13 y 14 afios, que son consumidores de diferentes tipos
de drogas. Otro estudio realizado por La Encuesta Nacional Sobre Uso y Consumo de
todo tipo de Drogas, afirma que un 66.7 % de los adolescentes mayores de 13 afios
consumen alcohol y existe la probabilidad de que el 14.16 % de estos contintie
consumiendo (Espinal, 2018).

Las dificultades en el funcionamiento ejecutivo se deben al desequilibrio
quimico producto de la pérdida creciente de neurotransmisores (poda sindptica y
debilitamiento sinaptico). De manera especifica, las alteraciones se deben a que la droga
bloquea los receptores o los emisores que debieran recibir los neurotransmisores, y asi
impide que estos sean reasimilados por la célula que lo produjo.

Las personas con adiccion a sustancias psicoactivas presentan una
sintomatologia caracterizada por: pobres controles internos, conflictos con la autoridad,

afectacion en su capacidad de perseverancia, problemas para seguir una rutina y



dificultades para regular y mantener la motivacioén, ademas tienen una percepcion poco
realista de su entorno, muestran dificultad para desarrollar habilidades personales y
también para comprometerse con algun tipo de trabajo, poseen bajos niveles de
regulacion emocional, manifiestan un embotamiento afectivo, presentan deficiencias
para aprender de las experiencias pasadas, asi como poner en practica lo aprendido, y
experimentan limitaciones para establecer una filosofia de vida dirigida a metas
positivas.

Sintomas similares se hacen visibles en los pacientes de la Clinica Clarium y del
centro conductual Volver, organizaciones que se dedican a la rehabilitacion de personas
con adiccion a sustancias psicoactivas. Los pacientes que no han concluido el proceso
de rehabilitacion y/o recién ingresados en dichas organizaciones, presentan problemas
para el establecimiento saludable de relaciones interpersonales como consecuencia de
un déficit en el control de las emociones; la impulsividad es un factor que les hace mas
proclives a recaer en el consumo, pueden ser vulnerables a participar en practicas de
alto riesgo y delictivas, fallan al intentar anticipar las consecuencias de sus actos y
tienen dificultad para retrasar la obtencion de reforzadores, ademas de presentar
dificultad para reintegrarse al ambito escolar y laboral por la afeccion en los procesos
atencionales y la memoria de trabajo y la dificultad para planificarse.

Con este estudio se puede aportar a la evaluacion y establecimiento de
programas de reforzamiento de las funciones ejecutivas, a fin de potencializar estos
componentes cognitivos y mejorar la adherencia al plan de rehabilitacion general.

Reforzando las habilidades basicas de las funciones ejecutivas como la
planificacion, el control inhibitorio, la toma de decisiones, la memoria de trabajo y los

procesos de motivacion, se podrian potencializar las habilidades de interaccion y



adaptacion social, ademas de que se podria mejorar el rendimiento en las actividades de

la vida diaria, mejorando la propuesta de trabajo existente.

1.2. Delimitacion del Problema

La poblacion trabajada para este estudio son los pacientes con adiccion a
sustancias psicoactivas de la Clinica Clarium by Fénix, Ensanche Julieta, Santo
Domingo D.N., en conjunto con el Centro Conductual Volver, sede San Pedro de
Macoris, Republica Dominicana. La investigacion se realizo con personas de sexo
masculino, en edades entre 18-55 afios que han sido admitidos y se encuentran activos
en los programa de rehabilitacion por adiccion a sustancias psicoactivas de ambos
centros.

El estudio es de corte transversal, analizando la situacion actual del problema, en

el periodo enero-diciembre 2020.

1.3. Justificacion

Esta investigacion tiene como proposito detectar el estado de afeccion de las
funciones ejecutivas en personas consumidoras de sustancias psicoactivas con la
finalidad de aportar una vision mas completa que incluya el desenvolvimiento
neuropsicologico y en concreto el rendimiento ejecutivo, contribuyendo a la salud, al
conocimiento y abordaje de la practica clinica en areas como la psicologia clinica, la
psiquiatria y las neurociencias.

Estos hallazgos pretenden determinar qué areas cognitivas de los pacientes con
adiccion a las drogas necesitan reforzamiento, lo que a su vez puede facilitar la creacion

e implementacion de planes de intervencion mas eficaces, adaptados a las caracteristicas



neuropsicologicas de los pacientes y en consecuencia proporcionar una posible mejora
de la adherencia al tratamiento.

Tal como lo plantea Garcia, Garcia & Secades, (2011) desde la optica de la
neuropsicologia se puede ofrecer potenciales aplicaciones para complementar y superar,
en un futuro, algunas limitaciones de los enfoques actuales del tratamiento de las
adicciones. Integrar estos hallazgos en la préctica clinica puede aportar considerables
mejoras en la comprension del inicio y mantenimiento del abuso de sustancias, en su
evaluacion y en el disefio de intervenciones integrales.

Al conocer el estado de afeccion ejecutiva se facilita el disefio e implementacion
de planes de intervencion que contribuyan a la eficacia en la adaptacion de diferentes
grupos de pacientes. La informacion de este estudio también puede aportar pardmetros
que potencialicen las estrategias de prevencion nacional concernientes al déficit de las
funciones ejecutivas.

Se toma como muestra de investigacion a los pacientes de la clinica Clarium by
Fénix y del Centro Conductual Volver, instituciones enfocadas en el tratamiento clinico
de todo tipo de adiccidn, prevencion, educacion y reinsercion a la sociedad de personas
con adiccion, desarrollandose ambas organizaciones en pos del bienestar de la sociedad
dominicana.

Con esta investigacion se podria aportar, tanto a los centros estudiados, como a
otras organizaciones relacionadas al tratamiento de personas con drogodependencia y a
la poblacion cientifica en general, en cuanto al estado de las funciones ejecutivas en
personas con adiccidn a sustancias psicoactivas y en consecuencia tener un parametro
que sirva como base para reforzar de manera concreta las areas afectadas a nivel
cognitivo y funcional de este grupo poblacional, apoyados en la neurociencia y la

rehabilitacion neurocognitiva.



1.4. Objetivos de la Investigacion
1.4.1. Objetivo General

Estudiar las funciones ejecutivas en personas consumidoras de sustancias
psicoactivas de la Clinica Clarium by Fénix y del Centro Conductual Volver, en el
periodo enero-diciembre 2020.
1.4.2. Objetivos Especificos
Identificar las variables que muestran el rendimiento de las funciones ejecutivas en
personas consumidoras de sustancias psicoactivas.
Indicar el nivel de afectacion en personas con adiccion por tiempo de consumo.
Comparar el funcionamiento ejecutivo en personas con consumo de sustancias
psicoactivas en funcidn de su edad de inicio de consumo.
Establecer el tipo de sustancia psicoactiva que presenta mayor déficit en las funciones
ejecutivas segun la investigacion.
Determinar cuales componentes cognitivos presentan deterioro tras el consumo de
sustancias psicoactivas segun los resultados de los instrumentos aplicados a la poblacion
evaluada.
Identificar cudles componentes cognitivos permanecen conservadas tras el consumo de
sustancias psicoactivas segun los resultados de los instrumentos aplicados a la poblacion
evaluada.
Plantear una propuesta de intervencion neuropsicoldgica en base a los resultados del

estudio.



1.5. Limitaciones

Durante la realizacion de esta tesis se presentaron diferentes situaciones que
ralentizaron y entorpecieron el proceso de investigacion como son:

La falta de estadisticas nacionales respecto al consumo de sustancias
psicoactivas, el patrén de consumo, tipo de sustancias, edad y demas datos
sociodemograficos relacionados al tema.

Estado de crisis sanitaria global y nacional concerniente a la Pandemia: Covid
19; aislamiento, toque de queda; limite de tiempo para transporte en vias publicas,
contagio del virus, posibilidad de contagio.

Fallas de la red de internet; esto limita la comunicacioén general a distancia.

Dificultades para la aplicacion de pruebas.

Variacion de la continuidad de la muestra; los pacientes de los centros de
rehabilitacion estan en etapas de rehabilitacion diferentes, por este motivo pueden
culminar el proceso de rehabilitacion en diferentes momentos, variando asi, la muestra y

su cantidad.



CAPITULO 1I.
MARCO TEORICO



2.1. Antecedentes

2.1.1 Antecedentes internacionales.

Se llevo a cabo en Venezuela en el afio 2016, una investigacion cuyo objetivo
era determinar la correlacion existente entre las capacidades para las actividades de la
vida diaria y el rendimiento ejecutivo en una muestra de treinta y cuatro sujetos de sexo
masculino que presentaban adiccion de sustancias psicoactivas, haciendo uso de
instrumentos como: Test de Screening de deterioro cognitivo del Instituto de Neurologia
Cognitiva “INECO” y “Test de Habilidades para la Vida”, en el que se encontré un
nivel de deterioro bajo en las FE globales en el grupo estudiado, donde la dimension
con el rendimiento mas bajo fue memoria de trabajo, observandose un deterioro
importante en esta funcion (Moncada et al. 2016). Se encontr6 también una correlacion
alta entre la edad de inicio de consumo y el pensamiento creativo y el manejo
emocional. Lo que significa que se espera que a menor edad de comienzo del consumo
mayor sea el deterioro en estas areas (Moncada et al. 2016).

En 2018 se desarroll6 en México un estudio que pretendia detectar la influencia
que ejerce el funcionamiento de los componentes del control ejecutivo sobre el consumo
de nicotina, concretamente en el nivel de adiccion y su patron de consumo, utilizando la
técnica estadistica de regresion lineal multiple se encontrd una alta que los indices de
inhibicion, flexibilidad y atencion selectiva pueden determinar el nivel de adiccion, y
que los indicadores en el control inhibitorio predicen el patron de consumo (Rosales
Garcia, M; Cruz Morales, S & Lira Mandujano, J.2018).

Se efectud en Chile en el 2019, un estudio que comparaba el desempefio
neuropsicologico entre sujetos con dependencia a la benzoilmetilcgonica (Cocaina) y
sujetos controles, a los que se le administraron los test: Test de Clasificacion de Tarjetas

de Wisconsin, el Test de Colores y Palabras de Stroop, el Test del Trazado de un



Camino, el Test de Aprendizaje Verbal, el Test de Fluencia Verbal, la Escala de
Comportamiento Frontal y el Juego de Azar de Iowa, los hallazgos encontrados
indicaron niveles altos de disfuncion ejecutiva y desinhibicion y puntuaciones bajas en
escalas de aprendizajes para los individuos con dependencia a la cocaina (Vallejo
Reyes, F. 2019).

Los autores Acosta Barreto, MR; Judrez Acosta, F & Cuartas Arias, M (2018),
establecen que el compromiso de la funciones ejecutivas y los antecedentes familiares
son factores del vulnerabilidad en el consumo abusivo de alcohol en la adolescencia,
estas conclusiones surgieron tras realizar un trabajo de investigacion en el que por
medio de pruebas como: el test de fluidez verbal fonologica, el Wisconsin Card Sorting
Test, el Stroop, el indice de memoria de trabajo del WISC-IV, la tarea go/no-go y la
tarea del burro hambriento, median los componentes cognitivos del funcionamiento
ejecutivo y los antecedentes familiares de consumo, tanto para jévenes con y sin
historial de abuso de sustancias. Aquellos que tenian antecedentes personales y
familiares presentaban un nivel por debajo de la media en indices como: Memoria de

trabajo, fluidez verbal, flexibilidad mental, y toma de decisiones.

2.1.2. Antecedentes Nacionales.

Durante el proceso de recopilacion de informacion de esta investigacion no se ha
evidenciado estudios referentes al tema de funciones ejecutivas en personas

consumidoras de sustancias psicoactivas en poblacion dominicana.
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2.2. Funciones ejecutivas.

El término Funciones ejecutivas hace referencia al conjunto de procesos
cognoscitivos de nivel superiores implicados en las actividades de autorregulacion, de
intencionalidad y de toma de decisiones (Aran Filippetti & Lopez, 2013; Goldberg,
2001; Miyake & Friedman, 2012). Forman parte de los procesos de regulacion que
gestionan la conducta y el pensamiento, con el fin de desarrollar sus capacidades
(Miyake & Friedman, 2012).

Las funciones ejecutivas integran ademas una serie de procesos que facilitan la
adaptacion a situaciones nuevas y resoluciones de problemas ante situaciones complejas
mediante la gestion de respuestas afectivas por encima de las conductas automaticas y
habituales (Anderson, 2002; Goldberg, 2002; Lezak, 1982; Stuss & Levine, 2002;
Zelazo, 2003).

Se vinculan con la seleccion de conductas, la flexibilidad cognitiva, la
supervision de las conductas en base a estados motivacionales y afectivos, el
establecimiento de metas, el disefio de planes y su anticipacion, por lo que incluyen
procesos como la toma de decisiones y la inhibicion de respuestas inadecuadas,
(Verdejo- Garcia, Lopez-Torrecillas, Orozco y Pérez-Garcia, 2004).

A continuacion, se describen los principales procesos cognoscitivos
pertenecientes a las Funciones ejecutivas de acuerdo con el libro Gonzalez Osorio,
Maria Guadalupe, Desarrollo neuropsicolédgico de las funciones ejecutivas en la edad
preescolar, 2015.

Autorregulacion. Facultad de direccionar y moderar acertadamente las
emociones propias (Sheese, Rothbart, Posner, White & Fraundor, 2008).

Inhibicion. Facultad de refrenar una respuesta preponderante y efectuar una

accion alternativa (Nigg, 2000).
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Fluidez. Facultad de producir una informacion especifica requerida en un
contexto en particular (Ruff, Allen & Farrow, 1994).

Flexibilidad mental. Facultad de adaptacion a nuevos escenarios a partir de un
cambio en el modelo conductual considerado como ineficaz (Robbins, 1998).

Atencion sostenida. Sostener por un periodo de tiempo relevante la atencion en
un determinado estimulo (Posner & Dehaene, 1994).

Memoria de trabajo. Facultad de manejar y conservar una determinada
informacion por un corto tiempo, a la vez que se ejecuta una accidn o proceso cognitivo
basados en esta informacion (Baddeley, 2002).

Abstraccion. Habilidad para analizar la informacion implicita presentada
(Lezak, 2004).

Control metacognitivo. Ajuste o normalizacion de los procesos cognitivos,
resultado del auto monitoreo (Schwartz & Perfect, 2002).

Procesamiento riesgo-beneficio. Facultad de prever opciones mediante una
valoracion riesgo o beneficio (Bechara, Damasio & Damasio, 2000).

Planeacion. Facultad de establecer y llevar a cabo una serie de pasos de forma
sistematica para el cumplimiento de un objetivo (Baker, Rogers & Owen, 2006).

Mentalizacion. Facultad de predecir e identificar los pensamientos y emociones
de otras personas en situaciones especificas (Carlson, Moses & Claxto, 2004).

Anderson, (2002) establece que las funciones ejecutivas son procesos
interrelacionados vitales en la formacion de objetivos y estrategias, que sirven de base
para la preparacion de la actividad y verificacion de planes y acciones. En la (figura 1)

se presenta el modelo de las funciones ejecutivas segun Anderson, (2002).
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Figural. Sistema de control ejecutivo

Flexibilidad mental: Direccion de metas

e Atencion dividida e Iniciativa

e Memoria de trabajo e Razonamiento conceptual

e Transferencia conceptual e Planeacion

e Retroalimentacion e Organizacion estratégica
Control atencional Procesamiento de la informacion

e Atencion selectiva e Eficiencia

e Autorregulacion e Fluidez

e Automonitoreo e Velocidad de procesamiento

e Inhibicion

Fuente: (Anderson, 2002; Anderson y Reidy, 2012).

2.2.1. Antecedentes del concepto de funciones ejecutivas.

Luria (1968, 1980). Vinculo los 16bulos frontales a procesos como la inhibicion,
la planificacion motriz, la redireccion comportamental en base a sus resultados, la
integracion de la cognicidn, la conducta y la personalidad.

Luria (1974). Hace referencia a los “bloques funcionales”, como una entidad
cognitiva encargada de la programacion y control comportamental dirigido hacia el
cumplimiento de objetivos (tercer bloque funcional) (citado en Tirapu, 2009).

Muriel Lezak (1982). Primera en acuiar el término funciones ejecutivas,
conceptualizandolas como “aquellas capacidades para formular metas, planificar
procesos y estrategias, ejecutar planes y aptitud para llevarlas de manera eficaz”.

Shallice (1988). Defini6 las FE en forma de “aquellos procesos que relacionan
ideas, acciones simples y movimientos, que orientan hacia la solucion de situaciones

consideradas complejas” citado por (Tirapu, 2009; Gonzales, 2015).
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Sholberg y Mateer (1989). “Las FE abarcan un conjunto de procesos
cognitivos, resaltando entre ellos: La eleccion de objetivos, la anticipacion, la
planificacion, la seleccion de la conducta, el autocontrol, la autorregulacion y el uso de
la retroalimentacion o feedback externo que recibe el sujeto” (Tirapu, Garcia, Luna,
Roig y Pelegrin, 2008 A).

Saver y Damasio (1991). A raiz de sus estudios con pacientes con dafio frontal
establecieron que las funciones ejecutivas engloban una amplia cantidad de destrezas
relacionadas entre si, como la planeacion, la toma de decisiones, abstraccion,
inteligencia cristalizada y fluida cumplimiento de normas sociales y la autorregulacion.

Stuss (1992). Establece que la actividad ejecutiva se organiza a través de tres
procesos jerarquicos:

Nivel sensorial y perceptual o procesador de entrada

Establecimiento de objetivos y planes, anticipacion o sistema comparador

Reflexion y conciencia o sistema organizador de salida

Estos procesos trabajan de forma interdependiente, es decir utilizan la
informacion o entradas que reciben del sistema o procesador anterior.

Trane, Andesron y Benson (1994). Para estos autores las funciones ejecutivas
permiten al ser humano crear planes, emitir juicios, tomar decisiones e interpretar su
realidad incluido su personalidad y acciones.

Muriel Lezak (1995). El control ejecutivo es un grupo de destrezas
(autorregulacion, planeacion y autorreflexion), cada una con funciones particulares, que
en conjunto logran un objetivo tnico en el ser humano, las conductas intencionales,

adaptativas y flexibles.
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Denkla y Reiss (1997). Establecen que las Funciones ejecutivas

Son procesos funcionales y cognitivos que preparan una respuesta y que
incluyen la memoria operativa, el control inhibitorio y la planificacion y organizacion.

Carlson, Moses & Hix (1998). Plantean que hay dos procesos fundamentales
para la creacion de estrategias y analisis situacional que son el control inhibitorio y la
meta cognicion.

Stuss y Alexander (2002). Contrastaron la idea de que las funciones ejecutivas
no son un conjunto de habilidades, sino més bien, se deben a cambios en la accion
cognitiva influenciado por distintos factores.

Stuss y Levine (2002). Expusieron que los 16bulos frontales, de manera
especifica los prefrontales, intervienen en tareas propias del ser humano como, la
temporalidad de la conducta y la autoconciencia.

Zelano y Muller (2002). Exponen que las Funciones ejecutivas son una
organizacion jerarquica compuesta de sub-funciones, lo que favorece al comportamiento
intencional y al seguimiento de reglas y permite tener una idea del tiempo necesario
para llevar a cabo y accion y pensamiento. En su modelo incluyen pruebas
psicomeétricas tales como el test Clasificacion de tarjeas Wisconsin.

Stout et al., (2003). Sugirieron que las funciones ejecutivas comprenden
distintas subunidades o subprocesos.

Zelazo (2003). Las funciones Ejecutivas involucran tanto funciones cognitivas
como procesos emocionales. Las cognitivas se denominan respuestas frias y las
emocionales respuestas calientes.

Tirapu, Garcia, Rios y Ardila (2011). Las FE hace referencia “a la habilidad
que poseemos para hallar soluciones frente a una situacion problematica novedosa,

siendo necesario para ello, el llevar a cabo una serie de predicciones o pronosticos de las
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posibles consecuencias a las que podemos llegar con cada una de las soluciones

planteadas”.

2.2.2. Modelos explicativos de las funciones ejecutivas.

El concepto de funcion ejecutiva, hace referencia a un constructo tedrico con
multiples enfoques que intentan explicar la complejidad de su esencia y tratan de
interpretarla desde diferentes dimensiones. Es por ello, que en la actualidad no se tiene
un concepto Unico de funcidn ejecutiva, sino mas bien convergen una serie de modelos
explicativos que intentan dar una aproximacion de su naturaleza. A continuacion, se
presentan las principales teorias acerca de las funciones ejecutivas tomadas del articulo

de Luis Miguel Echeverria “Modelos explicativos de las funciones ejecutivas”

2.2.2.1. Modelos basados en la supervision atencional orientada a objetivos.

Modelo del Procesamiento de la informacion. Norman y Shallice 1986. A
partir de la evaluacion de pacientes con lesion en la zona frontal y grupo control
establecieron que en la corteza prefrontal opera el Sistema Atencional Supervisor
(citados en Miller & Cummings, 2007). Estos autores afirman que el comportamiento
humano es producto la interpretacion de estimulos internos y su consecuente respuesta a
partir de esquema mentales especificos Flores & Ostrosky, 2012).

Teoria integradora de la corteza prefrontal. Earl Miller y Jonathan Cohen
(citados en Miller & Cummings, 2007). El cortex prefrotal es fundamental para el
establecimiento de metas y objetivos ademas de estar vinculado a la accion para cumplir

dichas metas.
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Modelo de control atencional. Stuss y colaboradores, (citado en Tirapu et al.,
2011). Establecen siete funciones atencionales con sus correlatos anatomicos:
2.2.2.2. Modelos de constructo unico

Mantenimiento-frontal derecho; eliminacion - prefrontal dorsolateral; alternacia-
frontal medial y prefrontal dorsolateral; preparacion - prefrontal dosrolateral; atencion
dividida- cingulo anterior y corteza orbito frontal; concentracion- cingulo anterior;
programacion- prefrontal dorsolateral.

Hipotesis del filtro dinamico. Shimamura 2000. El cortex prefrontal ejerce la
funcién de control y monitoreo de la informacion a partir de los procesos de Seleccion,
mantenimiento, actualizacion y redireccion (Flores y Ostrosky, 2012).

Hipétesis de la informacion contextual. Jonathan Cohen y colaboradores.
Proponen que existe un tinico mecanismo de control para los diferentes procesos
cognitivos que actua bajo multiples contextos.

Factor “G” y Factor “I”. Spearman. Toda actividad mental proviene de dos
factores: Factor “G”, inteligencia general y base comun y el Factor “S”, que comprende
las competencias particulares.

John Duncan. Propone que la inteligencia proviene de una zona especifica del
cerebro (Corteza Prefrontal lateral) y no de su conjunto (Lezak, Howieson, Bigler &
Tranel, 2012; Flores y Ostrosky, 2012).

Diamond. Para este autor las Funciones ejecutivas estan relacionadas tanto a la
inteligencia cristalizada (inteligencia aprendida) y en mayor medida relacionadas a la
inteligencia fluida (capacidad de razonamiento y solucion de problemas) (Flores y
Ostrosky, 2012).

Memoria de trabajo. Baddeley 1992. Establece la existencia de un sistema

atencional que funge como ejecutor central administrando procesos ejecutivos como:
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direccionar la atencion, seleccionar la informacion relevante y no relevante, integrar la
informacion y coordinar procesos cognoscitivos en simultaneo.
Golman-Rakic 1987. La corteza prefrontal es una pieza clave para los procesos

relacionados con la Memoria de trabajo.

2.2.2.3. Modelos de secuenciacion temporal.

Teoria representacional. Plantea que la tarea primordial de la corteza prefrontal
es controla toda la informacion proveniente de otras zonas de la corteza cerebral y de
estructuras subcorticales.

CPF y organizacion temporal de la conducta. Fuster. La corteza prefrontal
tiene como funcidn principal controlar la conducta mediante la autorregulacion, la
memoria de trabajo, el set preparatorio y el monitoreo propio (Tirapu et al., 2011, Flores

& Ostrosky 2012).

2.2.2.4. Modelos jerarquicos-funcionales de la CPF.

Modelo del eje rostrocaudal de CPF. Kalina Christof'y colaboradores. La
Corteza prefrontal se estructura en forma jerarquica por lo que los procesos cognitivos
se organizan por niveles de dificultad (Tirapu et al., 2011).

Modelo de puerta de entrada. Paul Burges. Los 16bulos frontales son las zonas
de la corteza encargados de los procesos cognitivos, que surgen mediante la
interpretacion de los estimulos externos y crea estrategias racionales para responder a

ellos (Tirapu et al., 2011).
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2.2.2.5. Modelos integradores emocion y cognicion.

Modelo funcional en cascada. Etienne Koechlin. Las funciones del cortex
prefrotal permanecen de forma diferenciada por medio de los ejes anterior-posterior y
medial-lateral (Tirapu et al., 2011).

Marcador somatico. Damasio. Observo que pacientes con lesiones frontales
presentaban dificultades de autorregulacion, adaptacion y conducta social y problemas
en AVD. En contraste permanecian conservadas el razonamiento, la memoria de
trabajo, la atencion, el lenguaje y la toma de decisiones (Bruna et al., 2011). El
marcador somatico hace referencia a la influencia que ejerce el aspecto emocional en el
razonamiento y en la toma de decisiones (Bruna et al., 2001; Tirapu et al, 2011).

Hipotesis de la complejidad cognitiva y control. Philip Zelano. La maduracion
de las Funciones ejecutivas en los nifios involucra el desarrollo de competencias
relacionadas la adaptacion de la conducta a las exigencias del entorno y la regulacion

conductual mediante la reflexion (Tirapu et al, 2011).

2.2.2.6. Modelos que utilizan técnicas estadisticas.

Tres factores independientes. Miyake y colaboradores. Las funciones
ejecutivas se conforman de tres componentes: la actualizacion, la inhibicion y la
alternancia, las cuales permanecen bajo cierta interdependencia (Tirapu et al., 2008A;
Tirapu et al., 2011; Gonzalez, 2015).

Tres factores ejecutivos. Kyle Boone y colaboradores. Citados por Tirapu et al.,
(2008%); Tirapu et al., (2011) proponen que existen tres factores ejecutivos: Velocidad
de procesamiento, atencion, atencion dividida; Flexibilidad cognoscitiva; Memoria de

trabajo.
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Tres factores. Robyn Busch y colaboradores. Explican que las funciones
ejecutivas estan conformadas por tres factores: Flexibilidad cognitiva; Memoria de
trabajo; Control inhibitorio; Tirapu et al., (2011).

Tres componentes. John Taylor y colaboradores. Establecen tres componentes
propios de las funciones ejecutivas que son: Determinar relaciones entre las
representaciones mentales en la memoria de trabajo; Creacion de secuencias de accion
repetitivas, pero al mismo tiempo flexibles; Direccion del comportamiento mediado por
el componente emocional; (Tirapu et al., 2008A; Tirapu et al., 2011).

Cuatro factores. Marcos Rios y colaboradores. A través del analisis factorial de
pacientes con dano cerebral se detectaron cuatro factores implicados en las Funciones
ejecutivas: Velocidad de procesamiento; Flexibilidad cognitiva; Memoria de trabajo;
Control inhibitorio (Tirapu et al., 2011).

Cinco factores independientes. Anderson 2001. En las Funciones ejecutivas se
pueden identificar cinco factores independientes que no guardan relacion. Citado por

Gonzales, (2015).
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2.2.2.7. Modelo conceptual.

Modelo conceptual. Julio Flores y colaboradores. Los procesos de la corteza
frontal estan divididos en cuatro niveles jerarquicos que los autores describen en forma
ascendente: Funciones frontales basicas, como el control motor, control inhibitorio y la
deteccion de riesgos; Sistema de memoria; Funciones ejecutivas, incluye la flexibilidad
mental, la planeacion, fluidez, establecimiento de metas, toma de decisiones; Meta

funciones, funciones meta cognitivas como la abstraccion. Flores & Ostrosky, (2012).

2.3. Neuroanatomia de las funciones ejecutivas.

El sustrato anatémico de las Funciones ejecutivas se encuentra en los lobulos
frontales. La actividad ejecutiva est relacionada a las distintas estructuras y zonas que
conforman el sistema frontal, entre las que se destaca por su relevancia el area

prefrontal y sus diferentes conexiones corticales y subcorticales.

2.3.1. Lobulo frontal.

El 16bulo frontal es la zona més avanzada del sistema nervioso central; ocupa en
la corteza cerebral el 30% del area y su desarrollo continua a lo largo del ciclo vital
hasta la tercera década (Fuster, 2002). Esta vinculado a los procesos de planeacion y
organizacion secuencial que contribuyen a la conducta intencional (Chow & Cummings,
1999; Lezak, 1995; Luria, 1966; Stuss & Benson, 1984, 1986).

Se ubica en la porcidn central y anterior de la corteza cerebral, encima de la
hendidura de Silvio y delante de la hendidura de Rolando (Fuster, 2002; Goldberg,

2002; Miller 2007).
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Est4d compuesta por cuatro zonas (Figura 2):
e Corteza prefrontal
o (Corteza premotora
e (Corteza motora

e Cingulo anterior

Figura 2. Regiones de la corteza frontal.

Corteza

premotora Corteza
motora
primaria

Cingulo

anterior

Corteza
prefrontal

Fuente: Osorio, G., y Guadalupe, M. (2015).

Damasio (1991), afirma que los l6bulos frontales tienen partes propias del
sistema limbico como el cingulo anterior y la zona posterior de la superficie frontal
orbital.

La complejidad de los 16bulos frontales se debe especificamente a sus multiples

conexiones con otros sistemas, como:
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o El sistema reticular ascendente, encargado de la atencion sostenida.

o El sistema limbico, que controla el aspecto emocional y motivacional.

e Areas de asociacion posterior, sistema organizativo de los
reconocimientos.

e Zonas de asociacion y estructuras subcorticales, nticleos de la base.

(Barbas & Mesulam, 1981; Bustamante, 1994; Chow & Cummings, 1999; Reep,
1984).

2.3.2. Corteza pre-frontal.

Autores como Fuster, (2002) y Miller (2007) explican que el rol del cortex
prefrontal en la actividad ejecutiva es el mas prominente de todas las demads estructuras.
Su relevancia se debe a que son imprescindibles para procesos como la organizacion, la
planeacion, la memoria de trabajo, la percepcion, y el lenguaje (Benson, 1993).

Se encargan del control ejecutivo en todas sus manifestaciones psicologicas
(Baddeley, 1986; Stuss y Benson, 1986) por lo que participan en la organizacion de la
actividad dirigida y consciente (Luria, 1963, 1973, 1974).

Los lo6bulos prefrontales se encargan de una serie de actividades que autores
como (Ardila, 1984; Benson, 1993; Damasio y Anderson, 1993; Fuster, 1989; Hécaen,
1964; Luria, 1966, 1970, 1973, 1974, 1980; Novoa y Ardila, 1987; Perecman, 1987;
Pribram, 1973; Stuss y Benson, 1983, 1984, 1986, 1987) enumeran de la siguiente
manera:

La programacion de la actividad motora

La inhibicion de respuestas inmediatas

La abstraccion

La solucion de problemas

La regulacion verbal del comportamiento
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La reorientacion del comportamiento de acuerdo con las consecuencias
comportamentales

La adecuacion de la conducta a las normas sociales

La capacidad para aplazar el refuerzo

La integracion temporal de la conducta

La constitucion de la personalidad

La proyeccion de la conducta

Las lesiones en la corteza prefrontal provocan dafios significativos en los
procesos cognitivos complejos y cambios comportamentales relevantes.

El cortex prefontal esta divido en tres zonas (Figura 3):

Dorsolateral

Medial

Orbital

Figura 3. Zonas de la corteza prefrontal.

LATERAL

ORBITAL

Fuente: Rueda-Orozco, Pavel & Montes-Rodriguez, Corinne & Soria-Gomez, Edgar & Herrera Solis,
Andrea & Guzman, Khalil. (2006).
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2.3.2.1. Area orbitofrontal.

Se ha asociado con la toma de decisiones, la autorregulacion, representacion de
los reforzadores en la toma de decisiones, integracion sensorial y con el sistema de
atribuciones o teoria de la mente que se explica como la capacidad para interpretar

sentimientos, pensamientos e intenciones tanto propias como de los demas (Tirapu et

al., 2008).

2.3.2.2. Circuito dorsolateral.
Se encarga de procesos como la flexibilidad cognitiva, la memoria de trabajo y

la atencion selectiva (Tirapu et al., 2008).

2.3.2.3. Circuito ventromedial.
Controla el procesamiento de sefiales emocionales relacionadas al juicio ético y

social (Tirapu et al., 2008).

2.3.2.4. Cingulo anterior.
Se relaciona con procesos como la anticipacion de reforzadores, regulacion

emocional, control inhibitorio y toma de decisiones (Tirapu et al., 2008).

2.3.2.5. Regiones dorsolaterales y corteza del cingulo.

Para (Barkley, 1998; Boone, 1999; Lezak, 1995; Pineda, 1996; Pineda, Ardila &
Rosselli 1999; Pineda, Cadavid, & Mancheno, 1996; Reader, Harris, Schuerholz &
Denkla 1994; Stuss & Benson, 1984, 1986; Weyandt & Willis, 1994), estas estructuras
son las responsables de un sinniimero de actividades ejecutivas que favorecen a la

solucion de problemas de manera efectiva, entre la que se destaca su influencia en la
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toma de decisiones, establecimiento de metas y estrategias, monitoreo de la actividad,
flexibilidad cognitiva, seleccion de conductas y organizacion de la informacion.
Ambas estructuras forman parte de lo que se conoce como Funciones ejecutivas
calientes (Zelano 2003), las cuales parecen indicar tener relacion con el control
inhibitorio y la agresividad (Séguin & Zelano, 2005). De acuerdo con Perner & Lang,
(1999); Séguin & Zelazo, (2005) este tipo de funciones estan vinculadas a aspectos
motivacionales y emocionales de la conducta, por lo que tienen gran influencia en la
toma de decisiones, en la regulacion de la conducta, el control de la gratificacion, como

también la teoria de la mente citada anteriormente.

2.3.3. Conexiones corticales.

El cortex prefrontal es considerado como una de las dreas de mayor complejidad
del cerebro (Chow & Cummings, 1999; Stuss & Benson, 1984; 1986), debido a su gran
cantidad de conexiones con el sistema limbico, ntcleo de la base, formacion reticular,
cerebelo entre otras, se han denominado como areas intrinsecas corticales o areas de
asociacion. Luria (1980) define estas regiones como areas terciarias en el procesamiento
de la informacion, cuta funciones estan determinadas con la estructura de conexion o
proyeccion (Barkley, 1998; Chow & Cummings, 1999; Lezak, 1995; Luria, 1966;
Pineda, Giraldo, & Castillo, 1995; Pineda & Sénchez, 1992).

Principales conexiones corticales:

e Corteza prefrontal - Corteza visual
e (orteza prefrontal - Auditiva
e Corteza prefrontal - Somatosensorial

e (Corteza prefrontal - corteza premotora.
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2.3.3.1. Conexiones subcorticales.
Damasio y Andersen (1993) presentan diferentes tipos de conexiones fronto-

subcorticales como las siguientes (Figura 4):

e Proyecciones desde el hipotalamo.

e Proyecciones desde la amigdala y el hipocampo.

e Proyecciones desde el talamo.

e Proyecciones a la amigdala y el hipocampo.

e Proyecciones al talamo.

e Proyecciones al hipotdlamo.

e Proyecciones al cuerpo estriado.

e Proyecciones al claustrum, la region subtalamica y el mesencéfalo.

Figura 4. Proyecciones de la corteza prefrontal.

b

Dorsolateral Prefrontal

Ventromedial y Orbitofrontal

Cingulado

Fuente: Catena, Andrés & Candido, Antonio & Lopez, Antonio & Contreras, David & Perales, José.
(2008).
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2.4. Manifestaciones clinicas.

El dafio ocasionado en la las regiones prefrontales resulta en diferentes
alteraciones potenciales que afectan todas las areas de la vida, en aspectos psicologicos
y comportamentales del paciente.

Las disfunciones ejecutivas se han relacionado a casos de abuso de sustancias
psicoactivas. De hecho, el consumo de manera prolongada y la adiccion a diversas
sustancias psicoactivas se asocia consistentemente al deterioro de las funciones
ejecutivas (Verdejo, Orozco, Sanchez, Aguilar y Pérez, 2004). De acuerdo con Volkow
et al., (2004), el consumo de drogas modifica de forma neuroanatomica y funcional,
regiones cerebrales implicadas en el aprendizaje, la motivacion, la memoria y la toma
de decisiones.

Personalidad. También se presentan cambios a nivel de personalidad. Los
pacientes con disfunciones frontales manifiestan Moria, que es un tipo de euforia
caustica, asociada con cierta jocosidad, estos pacientes tienden a tener un
comportamiento relajado y a desarrollar una conducta euforica y ludica.

Estado de animo. Se ve afectado por cambios continuos en el que el paciente
puede pasar de un estado euférico a uno apatico y viceversa. Las respuestas
emocionales se vuelven primarias, inmediatas e intensas, con similitudes en las
respuestas emocionales infantiles.

Impulsividad. La impulsividad puede manifestarse en comportamientos
agresivos tanto fisicos como verbales y que son causados por un fallo en la capacidad de
prever consecuencia negativas y desconocimiento de normas sociales, ademas de

problemas relacionados con la atencion.
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2.4.1. Variantes del sindrome prefrontal.

Hay que destacar que el sindrome prefrontal presenta diferentes variantes que
estan relacionadas a caracteristicas especificas de la afeccion como la etiologia, la
localizacion y la extension.

Para Luria (1977), existe una clara distincion en los efectos de las Funciones
ejecutivas de acuerdo al hemisferio cerebral afectado, plantea que en el hemisferio
izquierdo los procesos intelectuales son més perjudicados, mientras que la conducta
social y el incumplimiento a las normas sociales se vinculan a afeccion en el hemisferio
derecho.

De acuerdo con Andres y Van der Linden, (2002) no todos los procesos
ejecutivos estan influidos por la corteza frontal. Cualquier lesion originada en alguna
parte del cerebro puede vincularse a un lado ejecutivo (Hausen et al., 1997).

Se pueden encontrar tres subtipos del sindrome prefrontal:

2.4.1.1. Sindrome orbitofrontal.
La corteza orbitofrontal forma parte del sistema limbico y estd asociada ademas
a las regiones basales del cerebro anterior.

Este sindrome esta relacionado a conductas que evidencian falta de empatia,
problemas atencionales, incapacidad para controlar impulsos, labilidad emocional,
irritabilidad y desinhibicion. Se manifiesta por la carencia de seguimiento a las normas
sociales y por reaccion inmediata a los impulsos presentados.

Eslinger y Damasio (1985) utilizan el concepto de sociopatia adquirida para los
casos de desregulacion del comportamiento como la incapacidad de arrepentimiento y

compresion de conductas inadecuadas.
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2.4.1.2. Sindrome frontal mesial.

Se caracteriza por la presencia de abulia, que puede definirse como falta de
voluntad para realizar una accidon o moverse y en otros casos puede provocar mutisrmo
aquinetico, definido por Ross y Stewart (1981), como la falta de iniciativa para llevar a
cabo una accion. Autores como Damasio y Damasio (1989) explican que este sindrome
no solo afecta las acciones voluntarias, sino que repercute en una ausencia de reacciones
emocionalis antes estimulos aversivos.

Enfermedades como Huntington y Parkinson pueden generar manifestaciones
similares cuando el cingulo anterior estd implicado (Owen et al., 1992; Antoni et al.,

1995).

2.4.1.3. Sindrome dorsolateral.

Luria (1969) explica que la perseveracion y la ecolalia son caracteristicas
propias en estos casos, mds adelante Luria (1980) determina que para las lesiones
bilaterales producen déficits en la organizacion en cadena de la informacion y
aplanamiento afectivo. Otras zonas como las regiones dorsales y ventrales estan
implicadas en la toma de decisiones y en el procesamiento riesgo-beneficio (Manes et
al., 2002).

Butters et al., (1986) plantean que la mayoria de los pacientes presenta ausencia
de recuperacion semantica y una disminucion en la manifestacion de respuestas largas.

En el sindrome dorsolateral se ven acusados los procesos propios de la
adaptacion a nuevas situaciones como los cambios de conductas, la organizacion de la
informacion ambiental y el uso de estrategias adecuadas al contexto nuevo. Los
individuos presentan dificultades severas para responder a situaciones complejas y

estimulos desconocidos.
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2.5. Evaluacion de las funciones ejecutivas.

Las F.E. son una agrupacion de operaciones cognitivas sustentadas por el area
prefrontal. Estas operaciones incluyen: la fijacion de metas, la programacion, la
flexibilidad cognitiva, clasificacidn, iniciacion, ejecucion, vigilancia, actividad de las
funciones mentales superiores, inhibicion (control inhibitorio), memoria de trabajo,
metacognicion, flexibilidad cognitiva, toma de decisiones.

Las F.E. estan compuestas por procesos cognitivos que son el medio para
incorporar conocimientos en cada individuo, estos procesos cognitivos se toman en
cuenta para evaluar las funciones ejecutivas. Los cuales son: atenciéon, memoria,
percepcion, razonamiento, inteligencia, pensamiento, lenguaje, creatividad.

Las herramientas de evaluacion de las funciones ejecutivas por lo general
evaluan los siguientes procesos:

Atencion: se evalla la capacidad de focalizar los sentidos a uno o varios
estimulos; atencion dividida o sostenida. La atencion sostenida se evalia determinando
la capacidad de fijar la atencion en un solo estimulo. En la atencion dividida se evaltia
la capacidad de focalizar la atencion en mas de un estimulo simultdneamente.

Percepcion: se evalla la capacidad de interpretacion de informacion recibida
por estimulos externos.

Memoria de trabajo, memoria a largo plazo: Se evalua la capacidad de guardar
la informacion externa para luego usarla en situaciones futuras.

Pensamiento: se evalta la capacidad de hacer uso de la informacién almacenada
para resolver problemas.

Razonamiento (abstraccion): se evalta la capacidad de decidir cual
informacion almacenada por experiencia previa utilizar y como se utiliza.

Inteligencia: se evalua la capacidad de aplicar lo razonado.
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Creatividad: se evalua la capacidad de crear soluciones.

La base cientifica que se ha utilizado en los estudios sobre el funcionamiento
ejecutivo han sido las afecciones en los procesos cognitivos y conductuales
evidenciadas en individuos con lesiones en el area frontal, también se ha utilizado como
base para los estudios que pretenden identificar las regiones cerebrales vinculadas en el
proceso de llevar a cabo tareas "ejecutivas” en sujetos neuro tipicos.

Anteriormente, se creia que los 16bulos frontales estaban implicados en la
fluidez motora para la realizacion efectiva de una accidon. Sin embargo, en los ultimos
anos, estudios han demostrado que los 16bulos frontales también desempenan un rol
esencial en el control de los procesos cognitivos. La evidencia cientifica ha comprobado
que los 16bulos frontales se vinculan con el cumplimiento de procesos cognitivos como:
la metacognicion, aprendizaje, memorizacion y razonamiento.

La lesion de la corteza prefrontal puede ocasionar diferentes tipos de deficiencia
cognitiva, tales como: dificultad para el razonamiento abstracto, dificultades en la
planificacion, la resolucion de problemas, la formacion de conceptos y el ordenamiento
temporal de los estimulos; la atencion, el aprendizaje asociativo, dificultad en el proceso
de busqueda en la memoria y en el mantenimiento de la informacion en la memoria de
trabajo. Ademas, altera algunas habilidades motoras, la generacion de imagenes, la
manipulacion de las propiedades espaciales de un estimulo, la metacognicion y en la
cognicion social.

Goldberg (2003) describe los 16bulos frontales como "director de orquesta" en el
control ejecutivo. Ya que los l6bulos frontales son la estructura principal de las
funciones ejecutivas, estos serian los que se encargan de coordinar la informacion
procedente del resto de estructuras cerebrales con el fin de realizar conductas

proposicionales o dirigidas a un fin.
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Muinoz-Céspedes y Tirapu (2001) plantean que la evaluacion neuropsicologica
debe basarse en los siguientes principios:

e Describir los trastornos mentales en funcion del rendimiento cognitivo.

e Definir los perfiles clinicos que identifican a las distintas tipologias de
trastornos que presentan alteraciones neuropsicologicas.

e Contribuir a la clarificacion diagnostica sobre todo en aquellos casos en
que no se detectan alteraciones en pruebas de neuroimagen.

e [Establecer programas de rehabilitacion individualizados, a partir del
conocimiento de las limitaciones del sujeto, pero también de las
capacidades conservadas.

e Aportar a la valoracion de la eficacia de las diferentes intervenciones en
términos de funcionamiento cognitivo.

e Identificar los factores de prondstico.

e Aportar a las valoraciones médico-legales.

e Verificar hipotesis sobre las relaciones entre cerebro y conducta que
permita mejorar la comprension de las relaciones entre cerebro y

funcionamiento cognitivo.

Al evaluar las funciones ejecutivas lo mejor seria obtener toda la informacion
posible sobre los evaluados, asi poder integrar un modelo comprensivo que aporte mas
eficiencia y validez al proceso de evaluacion de las funciones ejecutivas, ya que los
procesos cognitivos complejos son el resultado de una interaccion dindmica entre varios
sistemas dindmicos y complejos (Documento de Consenso para el Abordaje de las
Adicciones desde las Neurociencias, 2009).

Al evaluar las funciones ejecutivas y/o los 16bulos frontales es necesario que la
obtencion de datos sea lo mas completa posible para lograr identificar la evidencia de
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déficits en los distintos procesos vinculados a las funciones ejecutivas. Las lesiones de
los lobulos frontales no siempre tienen las mismas consecuencias, existe la posibilidad
de presentar diferentes respuestas en las acciones mas complejas del humano como
consecuencia de alguna lesion en la zona frontal del cerebro. Se pueden destacar efectos
como: alteraciones en la regulacion de las emociones y la conducta social, hasta
alteraciones en el pensamiento abstracto y la metacognicion (Stuss & Levine, 2000).
Ardilla (2013) describe algunas de las pruebas utilizadas para la evaluacion de

las funciones ejecutivas:

2.5.1. Prueba de Stroop (Stroop, 1935; Golden 1978).

Evalua la capacidad del sujeto para inhibir una respuesta automética y para
seleccionar una respuesta en base a un criterio arbitrario. Fue desarrollada originalmente
por Stroop (1935), la version de Stroop consiste de tres cartas blancas, cada una con 10
filas de 5 items. Hay cuatro partes de la prueba. En la Parte 1, el sujeto lee nombres de
colores puestos al azar (por ejemplo, azul, verde, rojo, café¢, morado) impresos en letras
negras. En la Parte 2, el sujeto lee los nombres de colores (azul, verde, rojo, amarillo)
escritos en tinta de color (azul, verde, rojo, amarillo), ignorando el color de la letra (el
color de la letra nunca corresponde al nombre del color). En la Parte 3 el sujeto tiene
que nombrar el color de los cuadrados (azul, verde, rojo, café, morado). En la Parte 4, se
le da al sujeto la carta usada en la Parte 2, pero en esta ocasion, el sujeto debe nombrar
el color en el que los nombres de colores estan impresos e ignorar su contenido verbal
(Figura 4). El mayor interés es la conducta del sujeto cuando se le presentan palabras
coloreadas en tintas que no corresponden. Stroop reporta que las personas normales
pueden leer palabras de colores escritas en tinta de color tan rapido como cuando las

palabras son presentadas en tinta negra (Parte 2 contra Parte 1).
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2.5.2. Laberintos de Porteus (Porteus, 1959).

Evalua la capacidad del sujeto para respetar limites (control de impulsividad) y
planear la ejecucion motriz para llegar a una meta especificada (Stuss & Levine, 2000).
El test de laberintos de Porteus fue disefiado por S.D. Porteus (1959) como una prueba
capaz de medir la inteligencia general en términos de edades mentales. La prueba
consiste en la resolucion de laberintos ordenados en un modelo de dificultad creciente.
El paciente debe trazar con un lapiz el camino desde la entrada hasta la salida
cumpliendo instrucciones que permiten ubicarlo entre las pruebas de funciones
ejecutivas. Actualmente, la version més utilizada es la Revision de Vineland la cual se
emplea para evaluar planeacion e identificar errores de tipo perseverativo. Esta version

consta de 12 laberintos y se puede aplicar desde los tres afos hasta la edad adulta.

2.5.3. Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting
Test) (Grant & Berg, 1948).

Evaltia la capacidad para generar criterios de clasificacion, pero sobre todo la
capacidad para cambiar de criterio de clasificacion (flexibilidad) en base a cambios
repentinos en las condiciones de la prueba. El Test de Clasificacion de Tarjetas de
Wisconsin fue ideado por Grant y Berg (1948) para evaluar la capacidad de abstraccion,
la formacion de conceptos y el cambio de estrategias cognitivas como respuesta a los
cambios que se producen en las contingencias ambientales. Posteriormente, Milner
(1963) contribuy¢ a establecer esta tarea como esencial en la evaluacion de las
alteraciones en el control ejecutivo de la atencion resultantes de lesiones en el 16bulo
frontal.

Consiste en una base de 4 cartas que tienen 4 figuras geométricas diferentes

(circulo, cruz, estrella y triangulo), las cuales a su vez tienen dos propiedades: nimero y
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color. Al sujeto se le proporcionan un grupo de 128 cartas, las cuales estan compuestas
por la combinacion de tres clases de atributos: la forma (triangulo, estrella, cruz y
circulo), el color (rojo, azul, verde y amarillo) y el niimero (uno, dos, tres o cuatro
elementos) (Figura 6). La tarea consiste en acomodandolas debajo de una de las cuatro
cartas de base que se presentan en una ldmina, de acuerdo a un criterio que el sujeto
mismo tiene que generar (color, forma o numero). Cualquier carta tiene la misma
posibilidad de relacionarse con los tres criterios, no existe un patron perceptual que guie
la toma de decision, la decision correcta es establecida por un criterio arbitrario del

evaluador.

2.5.4. Torre de Hanoi (Dehaene & Changeux, 1997).

Esta prueba evalua la capacidad para planear una serie de acciones que s6lo
juntas y en secuencia, conllevan a una meta especifica (Dehaene & Changeux, 1997).
Fue inventada por el matematico francés, Edouard Lucas en 1883 (Welsh & Huizinga,
2001). Se conforma de una base de madera con tres estacas y varias fichas de distinto
tamafio. La tarea tiene tres reglas: solo se puede mover una de las fichas a la vez, una
ficha mas pequefia no puede estar debajo de una ficha mas grande y siempre que se
tome una ficha ésta tiene que ser depositada de nuevo. El sujeto tiene que trasladar una
configuracion en forma de pirdmide de un extremo de la base al otro moviendo las

fichas por las estacas.
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2.5.5. TESEN. Test de los Senderos para la Evaluacion de las Funciones Ejecutivas.

El Test de los Senderos para la Evaluacion de las Funciones Ejecutivas: es una
prueba de screening del funcionamiento ejecutivo para jovenes y adultos, que consiste
en la realizacion de una tarea de planificacion de la actividad visomotora. Esta prueba
ofrece claves para valorar los aspectos cualitativos de la ejecucion que se observen
durante la aplicacion de la prueba y su significado neuropsicoldgico, lo que permite ir
mas alla de la interpretacion psicométrica de los resultados.

Esta compuesto por 4 pruebas (o senderos) que permiten evaluar diferentes
componentes dentro de las funciones ejecutivas como son:

e La capacidad para planificar

e La memoria de trabajo

e La flexibilidad mental

e La alternancia

e La atencion sostenida

e La memoria prospectiva

e Lavelocidad de procesamiento perceptivo
e La fluidez de la respuesta motora.

El Test de los Senderos (TESEN) es una prueba de aplicacion individual que
sirve para realizar una evaluacion general de las funciones ejecutivas, centrandose en la
medida de la capacidad de planificacion mediante la realizacion de una tarea
visomotora. Por la sencillez de su aplicacion puede ser aplicado a poblaciones muy
variadas, incluidas aquellas con un nivel educativo bajo. Pretende ser un instrumento
util de cribado o screening para la deteccion de alteraciones en el funcionamiento

ejecutivo de numerosas poblaciones neuropsiquiatricas, ya que ofrece un sistema de
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correccion rapida que permite obtener una puntuacion total de ejecucion en pocos
minutos.

El Test de los Senderos esta compuesto por 4 pruebas (senderos) de dificultad
creciente, cada una de las cuales viene precedida por un item de entrenamiento para
facilitar a la persona evaluada la comprension de la tarea y obtener asi una evaluacion
mas precisa de su aptitud.

Las tareas que debe realizar el evaluado en cada prueba son diferentes y
requieren la puesta en marcha de procesos progresivamente mas complejos o de mayor
exigencia.

Sendero 1: El evaluado debe unir consecutivamente los circulos numerados
siguiendo un orden ascendente (del 1 al 25). Es el mas sencillo y exige un menor grado
de activacion de las Funciones Ejecutivas. Areas corticales y subcorticales activarian su
realizacion. Un tiempo por debajo de la media de la muestra normativa refleja buena
rapidez perceptiva y motora y un nivel atencional satisfactorio, un tiempo muy por
encima de la media puede significar déficits cognitivos generalizados como también
factores motivacionales, emocionales y de personalidad.

Sendero 2: El evaluado debe unir consecutivamente los circulos numerados
siguiendo un orden descendente (del 25 al 1). Intervienen més activamente algunos
factores de las FE como la memoria de trabajo, la inhibicion, la flexibilidad mental y la
memoria prospectiva. Un tiempo de realizacion inferior a la media indica una adecuada
capacidad para la planificacion visomotora. Un tiempo de realizacion superior indica un
enlentecimiento en los procesos cognitivos, como afectacion de las FE.

Sendero 3: El evaluado debe unir consecutivamente los circulos numerados en
un orden creciente (del 1 al 20) y alternando el color de los mismos (amarillo - azul -

amarillo...). Exige un procesamiento dual, donde interviene activamente el ejecutivo
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central y la memoria de trabajo. Involucra mas componentes como la alternancia, la
flexibilidad mental, la resistencia a la interferencia, control inhibitorio, memoria
operativa, fluidez motora y memoria prospectiva. Un tiempo de realizacion préximo o
por debajo de la media indica eficiencia cognitiva bien desarrollada, un tiempo de
ejecucion por encima indica insuficiente capacidad de programacion y velocidad de
procesamiento.

Sendero 4: El evaluado debe unir consecutivamente los elementos numerados
en orden creciente (del 1 al 20) y alternando la forma de los mismos (circulo - cuadrado
- circulo...). Sendero de mayor complejidad y novel cognitivo, exige un mayor nivel
grado de planificacion, flexibilidad mental, resistencia a la interferencia, fluidez de
respuesta, memoria de trabajo, atencion sostenida y alternante. Un tiempo de ejecucion
normal o por debajo de la media indica una eficiencia satisfactoria en dichos dominios
cognitivos, mientras que un tiempo por encima se recomienda una mayor exploracion.

Los senderos 3 y 4 tienen un mayor componente ejecutivo estan ligados a las
areas dorsolaterales.

En cada una de las pruebas se registran tres parametros diferentes:

e Tiempo de ejecucion.
e Uniones correctas (aciertos).

e FErrores cometidos

En los senderos 1 y 2 se registra el nimero de errores de secuencia y el nlimero
de veces que el evaluado atraviesa una figura indebidamente.
En los senderos 3 y 4 se registran los errores de secuencia, el nimero de figuras

atravesadas indebidamente y también los errores de alternancia.
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Puntuacion total de ejecucion. Es un indicador fiable del grado de eficiencia
del funcionamiento ejecutivo como reflejo del funcionamiento prefrontal.

Puntuacion total de velocidad. Guardan relacion con la fluidez, eficiencia
psicomotora, planificacion espacial y control atencional.

Puntuacion total de precision. Relacionada con la planificacion, la flexibilidad
mental, memoria de trabajo, inhibiciéon y memoria prospectiva.

Tomado de Portellano & Martinez (2014. Manual TESEN. Test de los Senderos

para Evaluar las Funciones Ejecutivas).

2.6. Conceptos relacionados con la adiccion y las sustancias psicoactivas.
Koob y Le Moal, (2006) describen tres tipos de consumos de sustancias:
e QOcasional, controlado o social
e Abuso o consumo peligroso

e Adiccion

Uso de una sustancia psicoactiva. Consumo ocasional de un tipo de sustancia
psicoactiva que no provoca secuelas negativas en el individuo.

Abuso de sustancias. Hace referencia a la ingesta de grandes dosis de sustancias
psicoactivas, que traen como consecuencia cambios a nivel conductual, psicolégico y
fisiologico debido a la busqueda de refuerzos tanto positivos o negativos.

Adiccion. De acuerdo con Corominas, Roncero, Bruguera & Casas, (2007) la
adiccion se define como la necesidad apremiante de consumir un tipo de sustancia con
potencial de abuso y dependencia, que provoca graves dafios en la vida de quien la

consume.
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“La adiccion se podria definir como la necesidad ineludible de realizar una
conducta que produce sensaciones de placer, euforia o alivio de la tension, a pesar de
que a medio y/o a largo plazo ello produzca también consecuencias negativas al propio
sujeto” (Documento de Consenso para el Abordaje de las Adicciones desde las
Neurociencias. Fundamentos Neurobiologicos De Las Adicciones).

Potencial adictivo. Capacidad que tiene una sustancia psicoactiva para causar
dependencia en quien la consume.

Tolerancia. Disminucion de los efectos placenteros de la dosis consumida que
conlleva a un estado de aumento continuo de la dosis para alcanzar el efecto placentero
antes generado.

Dependencia. Para Koob & Le Moal, (2006) la dependencia presenta una
busqueda compulsiva de las sustancia y consumo compulsivo, que lleva a la persona a
una pérdida de control sobre el consumo, con consecuencias emocionales como las
ansiedad e irritabilidad al momento de no tener acceso a ella.

Neuroadaptacion. Cambios a nivel neurobioldgico debido al consumo cronico
de una sustancia psicoactiva, como busqueda para lograr la homeostasis. Esto repercute
en cambios motivacionales, emocionales y cognitivos como compensacion del efecto
farmacologico cronico (Guardia, J, Surkow S, Cardus M. Neurobiologia de la adiccion).

Craving. Anton, (1999a), define este concepto como un estado de motivacion
agudizado con base neuroquimica, provocado por multiples factores como niveles
elevados de estrés, consumo de otro tipo de sustancia adictiva y estimulos
condicionales, incluye aspectos fisioldgicos y psicoldgicos.

Abstinencia. Sintomatologia producida por la interrupcion abrupta del consumo
de una sustancia psicoactiva durante un periodo significativo de tiempo dependiendo de

la sustancia, que trae como consecuencia dafos fisicos, cognitivos y emocionales
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(Documento de Consenso para el Abordaje de las Adicciones desde las Neurociencias.
Fundamentos Neurobioldgicos De Las Adicciones). La abstinencia influye en el
mantenimiento del consumo abusivo y las recaidas (American Psychiatric Association,

1994, 2000; Organizacion Mundial de la Salud, 1992; Miller y Gold, 1991).

2.7. Diferencias entre la dependencia y la adiccion.

Para Carvey (1998) la dependencia es un patréon de consumo en el cual se
evidencia en el individuo la necesidad de consumo constante, mientras que la adiccion
se relaciona directamente al consumo abusivo y compulsivo de la droga caracterizada
por una constante preocupacion por conseguir y consumir, ademas de presentar recaidas
después de un periodo de abstinencia.

Juérez (2004) establece que la diferencia entre estos dos conceptos es que la
dependencia es “un estado fisioldgico de neuroadaptacion producida por la
administracion repetida de un farmaco y su establecimiento no implica necesariamente
un proceso motivado”, mientras que la adiccion es un “patron conductual e implica la
adherencia fisica o psicoldgica a la sustancia”.

Segun el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), “la
dependencia es un grupo de sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisioldgicos
que indican pérdida de control del uso de una sustancia psicoactiva y en la que el sujeto
continua consumiendo la sustancia a pesar de la aparicion de problemas significativos
relacionados con ella; existe un patrén de repetida autoadministracion que a menudo
lleva a la tolerancia, al sindrome de abstinencia y a una ingestiéon compulsiva de la
sustancia. El proceso basico por el que una persona se hace adicta a una sustancia se
inicia con pequefios consumos de la sustancia, que favorecen la compulsion de seguir

consumiendo (efecto priming) y la aparicion del craving o necesidad imperiosa de
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consumo. Cuando este abuso se hace cronico, se produce en el cerebro una
neuroadaptacion que hace que la persona sufra los efectos de tolerancia y abstinencia,

definiéndose de esta manera el fenomeno de la dependencia”.

2.8. Caracteristicas clinicas del trastorno de consumo de sustancias psicoactivas.
Indistinto del tipo de sustancia psicoactiva consumida existen cinco aspectos que
prevalecen en todo tipo de adicion:
o  Compulsion o perdida control sobre la sustancia
e Sindrome de abstinencia.
o Tolerancia
e [ntoxicacion
e Problemas en el ambito fisico o de salud, laboral, social. Familiar y
personal
Tanto la dependencia como el abuso de sustancias psicoactivas, descritos por el
DSM-IV-TR junto con los criterios diagndsticos de los mismos explican la
sintomatologia caracteristica de las personas con adiccion a este tipo de sustancias.
El DSM- IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) establece la
dependencia como un patron desadaptativo de consumo de la sustancia, y que alcanza
un deterioro clinicamente significativo, en tres o mas de los sintomas en un periodo

prolongado de 12 meses.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos para la dependencia de sustancias.

Definicion

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3
Criterio 4

Criterio 5

Criterio 6

Criterio 7

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia, y que
comprende un deterioro clinicamente significativo, en tres o mas de
los sintomas en un periodo prolongado de 12 meses.

Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacion el efecto deseado.

b) El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye
claramente con su consumo continuado.

Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v.
Criterios A y B de los criterios diagndsticos para la
abstinencia de sustancias especificas).

b) Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar
o evitar los sintomas de abstinencia.

La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o
durante un periodo més largo de lo que inicialmente se pretendia.
Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir el consumo de la sustancia.

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion
de la sustancia (p. €j., visitar a varios médicos o desplazarse largas
distancias), en el consumo de la sustancia (p. €j., fumar un pitillo tras
otro) o en la recuperacion de los efectos de la sustancia.

Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo de la sustancia.

Se contintia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que
parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p.
ej., consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o
continuada ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera).

Codificacion del curso de la dependencia: 0 Remision total temprana; 0 Remision
parcial temprana; 0 Remision total sostenida; 0 Remision parcial sostenida; 2 En
terapéutica con agonistas; 1 En entorno controlado; 4 Leve/moderado/grave o

especificar si:

Con dependencia fisiologica: signos de tolerancia o abstinencia (si cumplen cualquiera
de los puntos 1 0 2)

Sin dependencia fisiologia: No hay signo de tolerancia o abstinencia (si no se cumple

los puntos 1y 2)

Fuente: DSM- IV-TR (American Psychiatric Association, 2000).
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Segin el DSM- IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) el abuso de

sustancias se define como un patrén desadaptativo de consumo de sustancias que

conlleva a un deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno o mas

de los siguientes sintomas:

Tabla 2. Criterios diagndsticos para el abuso de sustancias.

Definicion

Criterio 1
Criterio 2
Criterio 3

Criterio 4

Criterio 5

Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva a un
deterioro o malestar clinicamente significativos, expresado por uno o
mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 12 meses.
Consumo recurrente de la sustancia, que da lugar al incumplimiento
de obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa.

Consume recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo
es fisicamente peligroso.

Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia.

Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas
sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados
o exacerbados por los efectos de la sustancia.

Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia
de sustancias de esta clase de sustancia.

Fuente: DSM- IV-TR (American Psychiatric Association, 2000).

Como se menciona anteriormente el consumo abusivo de sustancias psicoactivas

provoca serios problemas de salud, entre los que se destacan trastornos mentales

derivados.

Tabla 3. Trastornos mentales inducidos por sustancias, Segin el DSM-IV-TR.

Delirium inducido por sustancias.

Demencia persistente inducida por sustancias.

Trastorno amnésico persistente inducido por sustancias.

Trastorno psicoético inducido por sustancias.

Trastorno del estado de animo inducido por sustancias.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

Trastorno sexual inducido por sustancias.

Trastorno de suefio inducido por sustancias.

Trastorno perceptivo persistente por alucinégenos (flashback).
Fuente: DSM- IV-TR (American Psychiatric Association, 2000).
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2.9. Modelos explicativos de la adiccion.

Se recopilan los principales modelos explicativos de la conducta adictiva, con

descripciones tentativas sobre como operan los mecanismos neurobioldgicos

involucrados y sobre los principales fendmenos relacionados como la pérdida de

control, el consumo compulsivo, la recaida y el craving.

Tabla 4. Modelos explicativos de la adiccion.

Modelo

Modelo de la
sensibilizacion al
incentivo

Modelo de
aleotasis y estrés

Autor

Robinson &
Berridge (1993,
2008)

Koob & Le
Moal
(1997, 2008)

Planteamiento

Una exposicion repetida de
una droga de abuso crea
neuro adaptaciones en los
circuitos cerebrales que los
convierten en hipersensibles
a los estimulos relacionados
con el consumo de sustancias
psicoactivas. Lo que
aumenta la relevancia
motivacional de estos
estimulos.

Este modelo explica dos
fenomenos:

Liking, disociacion entre el
efecto placentero o
displacentero de la sustancia.
Wanting, disociacion de la
valoracion motivacional de
los efectos de la sustancia.

Proponen que la conducta
adictiva es producto de una
desregulacion de los
procesos de recompensa
(busqueda de placer o
reforzamiento negativo) y el
mecanismo de reforzamiento
negativo o reduccion del
malestar para conseguir la
homeostasis o aleostasis.

La desregulacion ocurre
cuando aumenta el umbral
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Estructuras implicadas
Nucleo accumbens
Area tegmental ventral
Hipocampo
Corteza prefrontal

Cingulo anterior

Eje de la amigdala

Sistema hipotalamico-
hipofisario

Corteza prefrontal

Cingulo anterior



Modelo de la
transicion
impulsividad-
habitos
compulsivos

Modelo del Dano
en la atribucion
de relevancia y la
inhibicion de
respuesta

Modelo del
marcador

Everitt &
Robbins (2005)

Everrit et al.,
(2008)

Goldstein &
Volkow (2002)

Verdejo-Garcia
et al., (2006)

para los estimulos
placenteros o de
reforzamiento positivo, lo
que origina la tolerancia y
una hiperactivacion de los
sistemas de estrés o
reforzamiento negativo, que
conllevan al incremento del
craving.

La adiccion es producto de
un proceso de transicion
fruto de los cambios en el
sistema dopaminérgico
implicados en las conductas
motoras y el aprendizaje.
Comienza con la etapa
inicial de consumo basada en
la busqueda de reforzadores
donde los individuos con
mayores niveles de
impulsividad son mas
propensos, hasta la
dependencia que es la
busqueda compulsiva de la
sustancia a pesar de sus
consecuencias negativas
(Belin et al., 2008; Dalley et
al., 2007).

Establece que la adiccion
surge de la alteracion de los
mecanismos de atribucion de
relevancia de los
reforzadores, aumentando la
relevancia de los efectos
reforzadores de la droga y
disminuyendo los efectos
positivos de reforzadores
naturales y cambios en el
mecanismo de inhibicioén de
conductas inapropiadas.

Este modelo explica que se
ven afectados los procesos
de memoria, el
condicionamiento, la toma
de decisiones, las respuestas
motoras y la inhibicion de la
conducta.

Esta teoria afirma que el uso
continuo de sustancias
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Corteza prefrontal
Ganglios basales
Nucleo accumbens
Amigdala

Nucleo estriado dorsal

Hipocampo
Amigdala
Ganglios basales
Corteza cingulada

Corteza orbitofrontal

Corteza orbitofrontal



somatico

aplicado a las Verdejo-Garcia

adicciones & Bechara,
(2009)

Modelo unificado Redish et al.,
de adiccion: (2008)
Vulnerabilidades

en los procesos

de decision

Fuente: Ambrosio et al., (2009).

psicoactivas altera los Amigdala
sistemas motivacionales y
emocionales, generando Insula

marcadores somaticos que
dan prioridad a las senales
emocionales vinculadas al
consumo e inhiben la
integracion las experiencias
negativas afectando el
aprendizaje.

Para estos autores el
consumo prolongado de
sustancias psicoactivas
afecta dos sistemas
neuropsicologicos, fijacion
de estados afectivos
concretos, como el craving y
el sesgo de procesos de
seleccion de respuesta hacia
los reforzamientos
inmediatos.

La adiccion se deriva de la
neuroadaptacion de multiples
sistemas implicados en los
procesos de toma de
decision, como, por ejemplo:
el sistema de planificacion,
el sistema de hébitos y el
sistema de reconocimiento
situacional.

Las alternaciones en estos
sistemas provocan: sefiales
euforizantes de recompensa,
desviacion de la
homeostasis,
sobrevalorizacién de los
sistemas de planificacion,
fallos en el sistema de
blisqueda, alteracion en el
aprendizaje, depreciacion de
asociaciones consistentes
entre otros.

Corteza somatosensorial
Nucleo estriado

Corteza cingulada anterior
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2.10. Neurobiologia de la adiccion.

2.10.1. Circuito cerebral de recompensa.

El circuito cerebral de recompensa es un sistema primitivo que es parte de la
estructura cerebral del ser humano y también es compartido con la gran mayoria de los
animales. La actividad de este circuito se vincula a actividades placenteras como la
alimentacion, la reproduccidn, etc. Por esto, su funcion basica se relaciona a la
supervivencia de manera natural en cada especie. Un beneficio de la activacion del
circuito cerebral de recompensa es que facilita el aprendizaje, lo cual también es
importante y Util para la adaptacion y la supervivencia de las especies. Un aspecto que
podria volverse negativo respecto al sistema de recompensa es que se facilita el
aprendizaje y mantenimiento de las conductas consumatorias, en general, se refuerzan
todas aquellas conductas que el individuo asocia con el placer; sean naturales o
artificiales. (Damasio, 1994; Verdejo y Bechara, 2009).

El circuito cerebral de recompensa es el resultado de conexiones entre una serie
de distintos grupos neuronales entre el cerebro medio y el cerebro anterior. El cerebro
medio, compuesto por drea tegmental ventral (ATV) y sustancia negra. El cerebro
anterior compuesto por cuerpo estriado, amigdala, tdlamo, hipocampo, corteza
prefrontal y corteza cingulada.

Investigaciones hechas con animales en ambientes controlados, establecen de
forma consistente que el circuito cerebral de recompensa es uno de los mecanismos
neurobiolédgicos principales que participa en la aparicion de conductas adictivas.
(Nestler, 2005).

Este circuito regula las sensaciones placenteras inducidas por reforzadores
naturales y/o artificiales (drogas, juego, internet, etc.) y, cominmente, también se le

llama circuito cerebral de la recompensa o del reforzamiento (Nestler, 2005).
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El desarrollo de la dependencia a sustancias; desde el inicio de la actividad de
consumo, el mantenimiento, la abstinencia y las recaidas dependen en gran parte del
circuito cerebral de recompensa.

Este circuito no distingue entre reforzadores naturales y artificiales, es una via
comun de reforzadores tanto naturales como artificiales; como las drogas (Damasio,
1994; Verdejo y Bechara, 2009). Esta via es la que refuerza adicciones de todo tipo;

conductuales, como son la adiccion al juego, el uso de internet, al sexo, otras.
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Figura 5. Esquema de la anatomia y fisiologia del sistema cerebral de recompensa.

Circuito cerebral de recompensa

Conjunto de conexiones entre grupos neuronales de distintas estructuras y zonas del

cerebro.

Compuesto por dos vias dopaminérgicas que funcionan gracias a la dopamina, la cual se
puede considerar la “’gasolina’’ que activa todo el circuito. Estas dos vias
dopaminérgicas activan y conectan las diferentes estructuras: via mesolimbica y via
mesocortical, en conjunto dan lugar a la via mesocorticolimbica.

La via mesolimbica, conecta el cerebro medio con el sistema limbico via ntcleo

accumbens (Nac), amigdala ¢ hipocampo y la corteza prefrontal (cerebro anterior

basal).

El nticleo accumbens (Nac) recibe proyecciones dopaminérgicas del area tegmental

ventral (ATV)y glutaminérgica de la amigdala, hipocampo y corteza prefrontal.

La via mesocortical es una via neuronal que conecta el area tegmental ventral (ATV)
con la corteza prefrontal. Es una de las principales vias dopaminérgicas y es necesaria

en la funcidn ejecutiva esencial.

La via mesocortical conecta el area tegmental ventral (ATV) con la corteza cerebral,
sobre todo con el 16bulo frontal.

La parte nuclear del circuito cerebral de recompensa es la que implica la comunicacion
entre el area tegmental ventral (ATV) y el nucleo accumbens (Nac) a través del haz

prosencefalico medial de la via mesolimbica.

Fuente: (Everitt y Robbins, 2005); (Goldstein y Volkow, 2002); (Bechara, 2005); (Li y Sinha, 2008).
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El area tegmental ventral (ATV) recibe aferencias del area entorrinal, la cual es
una via de comunicacién principal entre el hipocampo y el neocortex, también recibe
aferencias de las areas corticales prefrontales; vinculadas al control de los movimientos
voluntarios, y otras procedentes de regiones limbicas como la amigdala: estructura
vinculada a los procesos de integrar informacion emocional al cerebro, también conecta
con el hipotalamo lateral, el cual esta vinculado a la homeostasis del cuerpo.

Asi mismo, el drea tegmental ventral (ATV), recibe proyecciones del locus
coeruleus; que produce noradrenalina y es responsable de enviar respuestas fisioldgicas
de estrés y miedo al cuerpo, y de los nicleos del rafe que liberan serotonina y se
vinculan con la reaccion a estimulos, el suefio y la vigilia, también del hipotdlamo
lateral y la corteza prefrontal, recibe aferencias, a los que a su vez envia eferencias.

El ATV envia proyecciones hacia el nicleo accumbens (NAc). Este a su vez se
conecta mediante aferencias y eferencias con el hipotdlamo lateral (influyendo en
secreciones neuroendocrinas) y la corteza prefrontal. Igualmente, este niicleo se conecta
con estructuras limbicas como la amigdala y el hipocampo, y con el tdlamo
dorsomedial: que transmite sefiales sensoriales a la corteza cerebral.

La funcion del NAc es la de convertir el comportamiento invisible procedente de
la actividad cerebral en comportamiento visible en el accionar de un individuo. Es un
cambio de las sefales recibidas del sistema limbico en acciones motivacionales por sus
conexiones con el sistema motor extrapiramidal.

Este nucleo también se conecta con los ntcleos simpaticos y parasimpaticos del
tronco (los cuales controlan la actividad involuntaria del organismo) y enlaza con la
médula, también con el nucleo palido ventral, el cual es un interfaz motor limbico-
somatico y tiene conexion con el globo palido subcomisural; vinculado a controlar y

regular movimientos involuntarios; por esto, ejerce un rol activador tanto voluntario
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como involuntario al integrar funciones motor-viscerales y motor somaticas (Everitt y

Robbins, 2005).

2.10.2. Sistema dopaminérgico.

La dopamina es un neurotransmisor vinculado al placer. Al inicio de la actividad
de consumo se aumenta la produccion de dopamina; esta viene siendo la gasolina que
necesita el cerebro para trabajar en la busqueda de sensaciones de placer, sin embargo,
con el consumo cronico esta liberacion disminuye o no se produce.

La dopamina tiene dos grupos de receptores: receptores D1 y receptores D2. Los
receptores D1: regulan dreas motoras y limbicas (sensibilizacion motora a las drogas).
Al activarse los receptores D1 se inician reacciones moleculares en la neurona, gracias a
la estimulacion de la produccion de la enzima adenilato ciclasa, esta enzima inicia una
actividad esencial para la reaccion molecular de la neurona. Cuando los receptores D2
activan dicho neurotransmisor no se estimula la produccion de la enzima adenilato
ciclasa, por tanto, no se inician esas reacciones moleculares.

Dentro del circuito cerebral de recompensa especialmente en las conexiones
dopaminérgicas entre el Area Tegmental Ventral y el Nticleo Accumbens la dopamina
es el neurotransmisor esencial. Una de las principales funciones de ese neurotransmisor
en ese circuito es que estimula a anticipar sensaciones placenteras al asociarse con
recuerdos vinculados al placer. Si se ejecuta la conducta vinculada a un recuerdo
placentero, la probabilidad de que se repita la conducta que produce placer, aumenta, y
asi, ese comportamiento se va haciendo habitual en el individuo.

El consumo de sustancias trae como consecuencia un incremento de la

dopamina, por lo que el efecto placentero aparece alterado. Esta alta sensacion de placer
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es la que hace que el individuo repita la actividad de consumo (Tirapu, Landa y Lorea,
2004).

El Nucleo Accumbens, es una estructura critica dentro del circuito de
recompensa ya que una de sus principales funciones es transferir informacion
motivacional relevante al individuo y asi efectuar las acciones motoras que se vinculan
al placer y las conductas relacionadas al consumo de sustancias adictivas y la sensacion
de satisfaccion. La dopamina se encarga de establecer y regular de diferentes maneras,
dependiendo el tipo de sustancia, las sinapsis que componen el circuito cerebral de
recompensa.

Datos provenientes de la investigacion con animales sugieren que, se produce un
incremento de la liberacion de dopamina en las primeras exposiciones a la mayoria de
las drogas.

Debido a que el consumo agudo aumenta la liberacion y la actividad de la
dopamina, lo que conlleva una intensificacion en la sensacion de placer, sin embargo,
con el consumo crénico disminuye el placer debido a una disfuncion de la
comunicacion neuronal dopaminérgica que es cada vez mayor debido a la reduccion de
receptores dopaminérgicos del subtipo D2 y un incremento de los del subtipo DI.

En el cerebro del individuo consumidor, a largo plazo aumenta la tolerancia a la
sustancia, disminuye la dopamina y se producen cambios neuro adaptativos, por esto el
individuo incrementa el consumo de la sustancia para intentar mantener de manera
constante el grado de estimulacion placentera. Aunque el individuo repita una y otra vez
la conducta de consumo inicial para alcanzar la sensacion de placer, ya no es posible
obtener el grado tan intenso de placer que se obtuvo en las primeras ocasiones de
consumo de sustancias. Debido a la falta de sensaciones elevadas de placer, como

consecuencia de la disfuncion de receptores dopaminérgicos del subtipo D2, el
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consumidor recurre a mayor dosis o al consumo de sustancias mas fuertes. (Ejemplo:

pasar de marihuana a cocaina.). (Bardo, 1998; Kelley, 2004; Dalley et al., 2007).

2.11. Efectos de las sustancias psicoactivas en las funciones ejecutivas.

El consumo prolongado de sustancias psicoactivas, transforma la estructura,
funcionalidad y mecanismos propios del Sistemas Nervioso Central (SNC) afectando
los procesos cognitivos.

Se han realizado diferentes estudios que afirman que el consumo prolongado de
diversas sustancias psicoactivas ocasiona graves alteraciones en las funciones ejecutivas
(Verdejo, Orozco, Sanchez, Aguilar y Pérez, 2004). Afectando facultades relacionadas
al control inhibitorio de la conducta y la toma de decisiones, llevando a alteraciones en
el juicio y promoviendo la impulsividad (Bolla et al., 2004). Estas funciones afectadas
se vinculan con: el procesamiento de la informacion, la capacidad de atencion,
concentracion, integracion, procesamiento de la informacion y ejecucion de planes de
accion. (Robinson y Berridge, 2003; o el documento de consenso de la Sociedad
Espafiola de Toxicomanias, 2009).

Para Garcia, Garcia & Secades, (2011) la adiccidn a las sustancias psicoactivas
produce ademas de estas afectaciones, cambios en la preferencia y en la eleccion de
reforzadores”.

Segun Volkow et al., (2004) estas alteraciones se deben a que
neuroanatomicamente y fisioldgicamente, el cerebro sufre cambios en diferentes partes
que estan implicadas en la memoria, el aprendizaje, la toma de decisiones y la
motivacion. Estos cambios a su vez producen una neuroadaptacion en las funciones
cognitivas, motivacionales, conductuales y emocionales que influyen finalmente en el

desenvolvimiento psicosocial diario y calidad de vida de las personas dependientes de
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sustancias (Robinson y Berridge, 2003; o el documento de consenso de la Sociedad
Espaiola de Toxicomanias, 2009).

La neuroadaptacion se refiere a los cambios en los distintos neurotransmisores y
receptores en el tejido cerebral producidos por el consumo de sustancias psicoactivas
durante un periodo continuo de ingesta (Estafiol, Belsasso & Juéarez Jiménez, 2002).

Dos de las sustancias psicoactivas con mayor potencial adictivo son la cocaina y
las metanfetaminas, las cuales cuentan con una amplia documentacion que explica que
estas sustancias alteran el SNC, actuando sobre el sistema dopaminérgico aumentando
sus cifras y en segundo grado afectando los sistemas serotoninérgico y noradrenérgico.

Las estructuras del SNC mads afectadas por la accion de las sustancias
psicoactivas son la corteza prefrontal, el sistema limbico, y los ganglios basales.

Estudios realizados por Matochik, London, Eldreth, Cadet y Bolla (2003) usando
imagenes de resonancia magnética descubrieron una menor densidad de materia gris en
zonas como el cingulo anterior, 4reas orbitofrontales, laterales de la corteza prefrontal
en individuos adictos a la cocaina en contraste con un grupo control. Se han detectado,
ademas, alteraciones en la activacion del sistema limbico en procesos vinculados a la
motivacion y al deseo compulsivo de consumo (Lu et al., 2005).

Un estudio similar fue realizado por Thompson et al., (2004) esta vez con
adictos a metanfetaminas quien, apoyado con la técnica de mapeo cerebral, detecto un
déficit en la materia gris del sistema limbico y el cingulo y una disminucion de la
materia blanca en la zona del hipocampo.

Volkow et al., (2005) indicaron que los consumidores abusivos de sustancias
psicoactivas tienen mayor sensibilidad en las zonas orbotifrontales ante la presencia de

estimulos relacionados con el consumo, lo que se relaciona al estado de craving.
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2.11.1. Alteraciones en las funciones ejecutivas por consumo de cocaina.

Como se ha mencionado anteriormente la cocaina es una de las sustancias
psicoactivas con mayor potencial adictivo, el cual afecta principalmente la corteza
prefrontal a nivel funcional y estructural. La corteza prefrontal es reconocida como el
sustrato neuroanatdmico de las funciones ejecutivas y por tanto el consumo de cocaina
afecta directamente los procesos de control ejecutivo.

Multiples estudios se han llevado a cabo para evaluar el desempefio de los
adictos a sustancias psicoactivas sobre las diferentes Funciones ejecutivas:

Toma de decisiones. Estudios indican que los individuos con adiccion a
psicoestimulantes (cocaina y metanfetamina) han mostrado no s6lo una menor
capacidad de decision al comparar su ejecucion en gambling tests (pruebas de apuesta),
con controles sanos, sino que también su ejecucion se asemeja a la observada en
pacientes con lesiones frontales ventromediales (Bechara, Damasio & Damasio, 2000).

Flexibilidad cognitiva. Bechara et al., (2000) al compararon la ejecucion en
pruebas de categorizacion de cartas, como el Wisconsing Card Sorting Test (WCST) en
sujetos con adiccion a psicoestimulantes (cocaina y metanfetamina) y un grupo control
de no adictos, los resultados reflejan que los primeros muestran un nimero
significativamente mayor de errores de perseveracion. Ademads, comparados con un
grupo control, en adictos a la cocaina se observo un mayor nimero de errores y menor
numero de categorias completadas (Rosselli, Ardila, Lubomski, Murray & King, 2001),
en tanto que en los adictos a la metanfetamina se registré un mayor nimero de errores,
errores de perseveracion e incapacidad para mantener la clasificacion (Simon et al.,
2002). Todos los resultados mencionados sugieren que los adictos a los

psicoestimulantes tienen dificultad para ajustar su conducta a sucesos ambientales.
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Control inhibitorio. Hester y Garavan (2004), llevaron a cabo un estudio para
medir la capacidad de inhibicién motora de un grupo de adictos a la cocaina, como
resultado, observaron un nimero mucho menor de respuestas correctas y mayor tiempo
de reaccion ante las respuestas, en comparacion con el grupo control.

Manejo de los recursos de atencion. Se ha registrado un desempefio bajo en la
tarea de retencion de digitos en los adictos a la cocaina en comparacion con el de un
grupo control (Di Sclafani, Tolou-Shams, Price & Fein, 2002; Rosselli et al., 2001) y en
adictos a la metanfetamina (Kalechstein, Newton & Green, 2003; Simon et al., 2002).

Otras funciones ejecutivas. Se ha evidenciado otras funciones ejecutivas con
dificultades en las personas con adicion a los psicoestimulantes, tales como; la
capacidad de razonamiento (Rosselli et al., 2001; Simon et al., 2002) y de percepcion y

estimacion del tiempo (Wittmann, Leland, Churan & Paulus, 2007).

2.12. Marco contextual
2.12.1. Clinica Clarium by Fénix

La Fundacion Fénix es una institucion privada sin fines de lucro creada en 1994
en Santo Domingo, con el objetivo de ayudar a las personas que sufren de adiccion a
salir de su estado de dependencia y lograr una reintegracion exitosa en la sociedad.

Su fundadora, Giralda Busto de Imbert, concibid la idea de un centro que
brindaré asistencia a personas que padecen adiccidn a partir de conocer la problematica
de la situacion en Republica Dominicana, para esto contd con la colaboracion de su
esposo el general vitalicio Antonio Imbert Barrera y del Doctor Omar Mejia, encargado
de un programa de tratamiento para la adiccion.

La institucion se enfoca en el tratamiento de todo tipo de adiccidn, en el que se

incluyen la dependencia o abuso de sustancias psicoactivas, adicciones
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comportamentales relacionadas a la ingesta de comida, el juego o ludopatias, internet y
otros trastornos del control de los impulsos.

Se trabaja bajo un enfoque clinico de la enfermedad adictiva con énfasis en la
prevencion de recaidas y la implementacion de criterios de contencion de crisis.
Ademas de un enfoque integral, que desarrolla en plan de vida del paciente una vez
terminado el proceso de tratamiento.

La institucion contempla otros objetivos como el desarrollo de proyectos de
investigacion, charlas de prevencion y capacitacion relacionada con la enfermedad
adictiva para ampliar la comprension y el conocimiento de este tema con miras a
mejorar el abordaje terapéutico.

Hace ya tres afios este centro ha cambiado su nombre por la Clinica Clarium by
Fénix, la cual funciona bajo los mismos lineamientos de la Fundacién Fénix ahora como
clinica privada. Cuenta con un total de 13 pacientes fijos en su programa de

rehabilitacion.

2.12.2. Programa de tratamiento a la enfermedad de la adiccion.

La Clinica Clarium by Fénix es una institucién que tiene el objetivo de dar
tratamiento y prevencion a la enfermedad de la adiccion. El programa es integral y
personalizado, y busca acompafiar al adicto en un proceso de recuperacion donde
obtenga las herramientas necesarias para vivir de manera digna, saludable y libre de
sustancias psicoactivas y/o conductas adictivas.

La recuperacion de la enfermedad de la adiccion es un proceso que inicia desde
que el paciente y sus familiares realizan el pedido de ayuda. En la institucion se le da

apoyo al paciente desde el inicio de su proceso hasta la reinsercion a la sociedad. Este
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proceso de recuperacion implica ademas de la abstinencia total de la sustancia o
conducta adictiva, cambios conductuales, cognitivos y de caracter del paciente.
El programa trabaja la consecucion de metas, entre las que se encuentran:
e Mantener abstinencia total de toda sustancia psicoactiva y/o conductas
adictivas.
e Conocer la enfermedad de la adiccion (Biologica, psicologica, social,
espiritual).
e Mostrar integracion hacia los grupos de autoayuda.
o Obtener herramientas para manejar sentimientos y emociones Sin
necesidad de consumir.
e (Conocer como prevenir una posible recaida.
e Reinsertar al paciente a la sociedad sobre la base de la individualizacion
del plan de tratamiento.
La institucion cuenta con un equipo multidisciplinario que acompaiia al paciente
y su familia durante el proceso de recuperacion. Esta conformado por médicos
psiquiatras, médico general, psicologos clinicos, consejeros en adiccion, monitores,
enfermeros y el personal de apoyo logistico y administrativo.
Para lograr el éxito del programa se necesita de una estrecha cooperacion entre

el paciente, los familiares, y el equipo multidisciplinario que los acompada.

2.12.3. Fases del programa de tratamiento.

Fase residencial.

Esta es la primera fase del programa. Tiene una duracion aproximada de tres
meses. En la misma el paciente se encuentra interno, y cuenta con un programa

intensivo y personalizado. Se tiene como objetivos fundamentales que el paciente se
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adapte al programa, que rompa con el ciclo de negacion. Que acepte que tiene una

enfermedad y comprenda la importancia de su vida en recuperacion.

Fase ambulatoria intensiva.

Casa de medio camino

En esta fase el paciente ya ha avanzado en los objetivos del plan de tratamiento y
muestra un compromiso con su recuperacion. Se le asignan al paciente mas
responsabilidades, y a su vez mas libertades. Durante la fase se contintian trabajando las
metas fundamentales del programa, haciendo énfasis en dotar al paciente de
herramientas que le permitan manejar de la manera mas adecuada sus sentimientos,
ademads se comienza a enfocar en la integracion familiar o la integracion hacia la vida

independiente.

Familia

Durante esta fase el paciente ha consolidado las bases fundamentales de su
proceso de recuperacion. Se trabaja con la integracion del paciente a su ambiente
familiar y la relacion de los medios de familia. En esta modalidad se repasan los
objetivos terapéuticos del plan de tratamiento y se acentua la responsabilidad del

paciente y el compromiso que tiene con su proceso.

Fase Pre Post-cuidado.

En esta fase se le da consecucion al plan de vida que ha realizado el paciente
acompaiiado por el terapeuta individual. El paciente tiene las habilidades bésicas para
hacer frente a la vida, y comienza a realizar acciones en pos de su recuperacion y

reinsercion al disponer de mas tiempo donde podra realizar actividades especificas que
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le permitan desarrollar su plan de vida y hacer las diligencias necesarias para su
integracion al ambiente laboral, académico, familiar y social. En esta modalidad seguira

asistiendo a las reuniones de autoayuda asignadas.

Fase Post-cuidado.

Esta es la altima fase del programa. El paciente ha cumplido las metas basicas y
ha adquirido herramientas necesarias para mantener un proceso de recuperacion. El
terapeuta individual continuard asistiéndolo acorde a sus necesidades y el paciente sera
responsable de mantenerse en comunicacion con el terapeuta y participar en los espacios
que brinda el centro a los pacientes en fase de reinsercion. Todos los aspectos que
facilitan la consecucion del plan de vida son reforzados en las distintas actividades
creadas para el seguimiento, entre las que destacan: la terapia individual de post-
cuidado y la terapia de grupo post-cuidado Este acompafiamiento dura
aproximadamente 12 meses adicionales al proceso de las fases.

La duracion de las fases descritas varia seglin el caso particular, tomando en
cuenta que el proceso en las fases intensivas tendrd una duracion de cuatro (4) a ocho

(8) meses aproximadamente.
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2.12.4. Ingreso al Programa de Tratamiento.

e Protocolo de analitica para ingreso.

e Los pacientes que ingresan a la institucion a recibir tratamiento en cualquiera de
sus modalidades (Fase residencial o Fase ambulatoria), deberan traer los
resultados de las siguientes analiticas:

e Hemograma (analisis de sangre para conocer la cantidad total de varios tipos
distintos de células sanguineas que permite obtener informacion, sobre posibles
problemas de salud, como la anemia, las infecciones, las inflamaciones y otras
afecciones.

e HBSAG (antigeno de superficie del virus de la hepatitis B).
e ANT HVC (anticuerpo a hepatitis C).

e HIV (virus de inmunodeficiencia humana).

e VDRL (Prueba serolégica para la sifilis).

e TGO (Examen del aspartato aminotransferasa, examen de sangre para detectar
lesiones que comprometen el funcionamiento normal del higado, eje: hepatitis o
cirrosis).

o TGP fosfatasa alcalina (Mide la proteina fosfatasa alcalina (FA) que se
encuentran en los tejidos del cuerpo como el higado, las vias biliares y los
huesos).

e Electroforesis de proteinas (Mide los tipos de proteina en la parte liquida de
una muestra de sangre).

e Amilasa (Examen para medir el nivel de Amilasa (proteina que ayuda a la
digestion de proteinas) en la sangre, para detectar si el pancreas esta enfermo o
inflamado).

e Lipasa (para diagnosticar: pancreatitis u otra enfermedad del pancreas;
averiguar si hay una obstruccion en el pancreas; detectar enfermedades cronicas
que afectan al pancreas, como fibrosis quisticas).

e Gammaglutamil transperidoza GGTP (mide el nivel de gamma-glutamil
transpeptidasa, que es una enzima presente en todo el organismo especialmente
en el higado. Sirve para indicar problemas en el higado o los conductos biliares).

e Urea (Analisis de sangre con determinacion de Urea para indicar el
funcionamiento de los rifiones).

o Creatina (Mide la cantidad de creatina cinasa en la sangre, se suele usar para
diagnosticar y monitorear las lesiones y enfermedades musculares).

e Glucemia (Mide la cantidad de azucar en la sangre).
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e T3, T4 TSH (Pruebas de hormona tiroidea, prueba de la hormona estimulante de
Tiroides).
e Prueba de embarazo PB TB (mujeres)

e PSA (Examen de sangre para antigeno prostatico especifico para hombres
mayores de 35 anos).

e ECG (Electrocardiograma en la Insuficiencia Cardiaca).

e Radiografia del térax PH

¢ Examen de orina (Indica si hay infecciones de las vias urinarias, problemas
renales y diabetes).

e Coprolégico (Muestra materia fecal para ayudar a diagnosticar ciertas
afecciones que afectan el tubo digestivo, como de parasitos, virus o bacterias,
absorcion deficiente de nutrientes o cancer).

e Si el paciente presenta alguna condicion especial se le indicaran otras pruebas
adicionales.

Protocolo de visitas a los pacientes en Fase residencial

Dia:
Todos los domingos.

Hora:
10:00 am - 12:30 pm

Puntualidad:

Seguridad:
Los visitantes pasaran por el area de seguridad, donde dejaran sus pertenencias

(celulares, carteras, alimentos, bultos, etc.)

Requisitos:

Para tener acceso a las visitas es imprescindible asistir a las terapias de familia, las
cuales son cada sabado de 9:00 am a 11:00 am (puntualidad: a las 9:15 am se cierran las
puertas y no se permite la entrada a ningun familiar).

El terapeuta individual del paciente debe tener previo conocimiento y dar la

autorizacion al familiar visitante.
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Aspectos importantes:

Para llevar al paciente cualquier articulo, prenda u objeto es necesario tener
previa autorizacion terapéutica. Al llevarlo, entregar al monitor de turno.

Prohibido llevar regalos, alimentos, dinero, celulares de terceros, noticias
importantes (que afectan directamente la vida del paciente). En caso de llevar cualquiera
de las antes nombradas, tener comunicacion con el terapeuta individual.

En caso de no poder asistir a una visita, pedir autorizacion al terapeuta
individual si quiere comunicarse por via telefonica. Este le daré la informacion
necesaria.

Existe la posibilidad de que el paciente no pueda recibir visitas por un dia o un
tiempo determinado. De ocurrir esto, el terapeuta individual se comunicara directamente

con el familiar para avisarle.

2.12.5. Actividades del Programa de Tratamiento.
Programa de actividades terapéuticas semanales de los pacientes.

El programa incluye las siguientes actividades como parte del proceso de
recuperacion del paciente, la participacion en las mismas va a depender de la fase en la

que se encuentre.

Tabla 5. Programa de actividades terapéuticas de la Clinica Clarium by Fénix.

8:30-9:30 Reflexion Reflexion Reflexion Reflexion Reflexion
9:30-11:00 Grupos Grupos Grupos Grupos Grupos
pequetios pequetios pequetios pequetios pequetios
11:00-12:00 Terapia Historia de Reunion de Mi espacio Reunion de
cognitivo vida grupo de grupo de
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12:00-1:00

1:00-2:00

2:00-3:00

3:00-4:15

4:15-5:30

conductal
Terapia de
género
Almuerzo
Terapia de
sentimientos
Libre
Vida en

recuperacion

autoayuda
Historia de Terapia de
vida confrontacion
Almuerzo Almuerzo
Terapia Logoterapia
psicoeducativa
Libre Libre
Taller 12 Arte terapia
tradiciones

Fuente: Formulario de actividades Clinica Clarium by Fénix.

Video forum

Almuerzo
Terapia de
duelo
Libre
Terapia de
relajacion y

meditacion

autoayuda
Vida en
recuperacion
Almuerzo
Prevencion
de recaidas
Libre
Taller 12

pasos

Ademas de la participacion en los diferentes espacios de grupos pequeiios y

grupos grandes, cada paciente:

Recibira terapias individuales semanales con su terapeuta asignado.

Asistira diariamente (todas las noches) a distintos grupos de autoayuda.

En el tiempo libre podré hacer uso del gimnasio, tenis de mesa y compartir en el

area de lectura y meditacion (Fase residencial).

Recibira una alimentacion que consta de tres (3) comidas y dos (2) meriendas.

(Fase residencial).

Programa de actividades de fines de semana.

Los fines de semana los pacientes realizaran tanto actividades terapéuticas, como

actividades recreativas.
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Programa de actividades para familiares.

Terapias de familia:

Sabados: 9:00 am-11:00 am (puntualidad: las puertas se cierran a las 9:15 am)

Martes: 5:30 pm-7:00 pm:

Esta terapia es recomendada para familiares de recién ingreso, su participacion
en la misma le ayudaré a obtener un mayor entendimiento de los conceptos basicos
sobre la enfermedad de la adiccion y la codependencia, y le asegurara un
acompafiamiento mas eficaz al paciente.

Reuniones de Al-Anon (opcionales):

Lunes (7:00 pm a 8:30 pm), miércoles (7:00 pm a 8:30 pm), sabados (11:00 am a
12:30 pm).

En estas reuniones se integran familiares y amigos de adictos en recuperacion
que comparten sus experiencias con el fin de obtener crecimiento dentro de su problema
en comun.

Terapias familiares individuales.

El terapeuta individual asignado les citara cada vez que sea necesario segun el

plan de tratamiento del paciente.

2.12.6. Centro Conductual Volver.

Da inicio en 2005 como un centro de cuidados ambulatorios y en 2008 se
traslada a la zona de Bella Vista. Para el afio 2011 amplia sus servicios, en el que se
incluyen el internamiento, la terapia psicoldgica y la intervencion psiquiatrica enfocados
en el tratamiento y rehabilitacion de las adicciones. Este centro es un proyecto
financiado por la Embajada de Estados Unidos a través de un convenio con el

Ministerio de Salud Publica con la participacion de “Los Misioneros for disease control
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and prevention”, cuyo objetivo se centra en la prevencion del VIH en usuarios
consumidores de sustancias psicoactivas.

De la mano de su presidente, Noel Vargas, el centro conductual Volver colabora
con la formacion de profesionales de la salud mental, impartiendo charlas y
capacitaciones en comunidades de habla hispana.

En la actualidad Volver es reconocido como uno de los principales centros de
atencion psicologica especializada en el género de las adiciones, con un enfoque
humanista y recreativo que involucra el contacto con la naturaleza, la movilidad y la
promocion de valores éticos y espirituales para el desarrollo personal.

Ofrece ademas, otros servicios como: terapias psicoldgicas individualizadas, de
pareja y grupales, consultas psiquidtricas y atencidon a emergencias, psicometria y

pruebas doping, charlas y conferencias.

2.12.7. Programa de tratamiento a la enfermedad de la adiccion.

Cuenta con un programa que abarca 3 modalidades de servicios:

1. Residencial
2. Ambulatorio intensivo (sin internamiento)

3. Ambulatorio puntual

2.12.8. Fases del programa de tratamiento.

e (Corta estadia.
e Mediana estadia.
e Larga estadia.

Consta de cinco fases:

1. Desintoxicacion
2. Deshabituacion psicologica

3. Modificacion conductual selectiva
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4. Prevencidn de recaida

5. Reinsercion — seguimiento

Proceso de aplicacion de documentos

Ingreso
e Pruebas Doping

e Anadlisis Médicos
e Historia Medica Psiquiatria

Primera Semana
e PEAA

e Inv. Proceso Cambio

e Andlisis de consecuencias
e AUDIT / ASSIST

e Reglamentos Internos

e Documento CND

Segunda Semana
e MMPI

e I16FP

e Test Kuder

e Test Autoestima

e Test Obsesivo Compulsivo
e Test Depresion Beck

e Test Ansiedad Beck

e Distorsiones Cognitivas

e (uestionario Jugadores

e Otros



Tercera Semana
e Historial Biopsicosocial
e Test Funcionamiento Sexual
e (uestionario Desencadenantes
Cuarta Semana
e FODA
e Plan de tratamiento
Quinta Semana
e Socializar PT Equipo Terapéutico
e Socializar PT Participante
e Fase Ambulatoria
e Auto registro diario de deseo
e Hojas de monitoreo de la familia

e (Quion de autoevaluacion

2.12.9. Ingreso al Programa de Tratamiento.

Para el ingreso al programa de tratamiento se requiere de una serie de procedimientos
como:

e Laaplicacion de pruebas Dopping.

e Analisis Médicos.

e Historia médica psiquiatrica.
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2.12.10 Actividades del Programa de Tratamiento.

Las principales actividades de su programa de tratamiento son:

o Talleres

e Terapias de grupo

e Terapias familiares

o Sesiones para el disefio del programa personalizado, segun las necesidades de

cada paciente

e Reuniones de Narcoticos Andnimos

e Reuniones de Alcohodlicos Andnimos

o Reuniones de Jugadores Compulsivos

o Terapias de Introspeccion

e Aplicacion de pruebas psicométricas

e Terapias ludicas

e Actividades recreativas

e Ejercicios fisicos, entre otros

Programa actividades Residencia

Tabla 6. Programa de actividades terapéuticas del Centro Conductual Volver.

HORA

7:00am-
7:20 AM
7:20am-
8:00 AM
8:00am-
8:30 AM
8:30am-
9:00 AM
9:00am-
9:30 AM
9:30 am-
10:00 AM
10:00am-
11:00 AM

LUNES

Reflexion

ajedrez —
area estar

MARTES MIERCO JUEVES
LES
LEVANTARSE
TAREA Y/O EJERCITACION
ASEO PERSONAL
DESAYUNO
reflexion reflexion reflexion
LIBRE
taller taller de taller
psicoeduca | tradiciones = psicoedu
tivo na cativo -
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VIERNES

reflexion

taller
psicoeduca
tivo -

SABADO

levantarse

ejercitacio
n
desayuno

aseo
personal
historia de
vida -
audio
visual 2

DOMINGO

levantarse
ejercitacion
desayuno

aseo
personal
iglesia /
reflexion
espiritual



11:00am-
12:30 PM

12:30pm-
2:00 PM
2:00pm-
3:00 PM

3:00pm-
4:00 PM

4:00pm-
5:30 PM

5:30pm-
6:30 PM

6:30pm-
7:00 PM
7:00pm-
8:00 PM

8:00pm-
9:30 PM
9:30PM-
10:00 PM
10:00 PM

taller
psicoeduca
tivo
audio
visual 1

mi grupo -
area verde
frente
Gym

terapia
ocupacion
al

psicoeduca

tiva por los

participant
es

audiovisua
11

libre/aseo

acostarse

taller conociend tarea taller
de pasos | o mi poder pasos de pasos visitas
superior -
ALMUERZO/ DESCANSO
mi grupo - terapia
area verde de
cine forum frente introspec
- cion -
audio area
visual 1 verde
frente baloncesto
musica
reunion aa- gym
San Pedro
libre terapia
ocupacio
nal
CENA
viviendo grupo na encuentr = grupo na libre
limpio — volver oconmi  san pedro
audiovisua poder
11 superior
y/o cine
audiovis
ual 1
libre/aseo libre/aseo libre/ase = libre/aseo libre/aseo
o
cierre del dia
que aprendi hoy?
acostarse acostarse | acostarse = acostarse acostarse

Fuente: Formularios de actividades del Centro Conductual Volver.
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Programa Psicoeducativo sobre las adicciones
Bloque 1
Generalidades De Las Drogas
e Biologia De Las Adicciones
e Habitos Adictivos
e Personalidad Adictiva
e En Los Zapatos Del Ud
e Enfermedades Mentales
o Ansiedad
o Depresion
o Psicopatologia Dual (Psicosis)
o Ludopatia
o Patrones De Comportamiento (Conductas Adictiva)
e Mecanismos De Defensa
e Distorsiones Cognitiva
¢ Condicionamientos
e Estigma Y Discriminacion Social En Las Drogodependencias
e [Estadios Mentales En Las Adicciones
e Constructos Distorsionados
e Realidad Del Mundo De Las Drogas
e Obsesion Y Compulsion
e El Placer Destegido

e Autonomia

Bloque 2

e Deshabituacion
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e Desencadenantes

e Resiliencia

e Inteligencia Emocional
e Madurez Emocional

e Afrontamiento

e (Codependencia

e Negacion

e Duelo

Bloque 3
Autoestima
e Autoestima
e Fortaleciendo Mi Yo
e Consciente Del Inconsciente
e FElYo, El Ello Y El Super Ello
e Comunicacion Asertiva
e Actitud V/S Aptitud
e Autovaloracion
e Proyecto De Vida
e Proactividad
e Temperamento / Personalidad /Caracter
e Sentimientos
o Odio
o Verglienza

o Amor
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o Culpa

o Miedo
o Ira

o Orgullo
o Fe

o Esperanza

e Autorrealizacion

e Automotivacion

e Superacion Personal

e Alcanzando Mis Suefos Y Metas
e Cuales Son Mis Expectativas

e Las Emociones

e La Impulsividad

e Afrontamiento

e Madurez Emocional

Bloque 4
Sociales
e Valores: (Solidaridad, Respeto, Honestidad, Gratitud, Amistad, Honestidad,
Sinceridad)
e Agresividad Y Violencia
e FEtica
e Relaciones Interpersonales
e Normas De Convivencia Social

e Normas De Convivencia Del Centro
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e Bulling Y Presion De Grupos
e Habilidades De Comunicacion

e Manejo De Conflicto

Bloque 5
Salud
e Salud
e Higiene Y Salud
e Buenos Habitos Y Su Importancia
e Las Drogas Y Sus Consecuencias En La Salud
o ts
e Pornografia
e Desviaciones Sexuales
e Salud Sexual Y Reproductiva
e Enfermedades Relacionadas Al Consumo De Sustancias Psicoactivas

e Nutricion

Bloque 6
Prevencion De Recaida
e Prevencion De Recaida
e A Que Reservas Me Aferro
e Importancia Del Cambio En L Recuperacion
e Viviendo Limpio
e Como Enfrentar La Desmotivacion
e Reduccion De Daiios

e Perspectiva Temporal
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e Desencadenantes Internos
e Desencadenes Externos

e Desmotivacion

Bloque 7
Familia
e Relaciones Familiares Y De Pareja
e ElRol Del Hijo Y La Honra A Los Padres
e Factores De Riego En Las Familias
e Evolucion Y Cambios En La Familia
e El Contacto En Las Relaciones Familiares
e Familia Como Factor De Riesgo Y Proteccion
e Violencia Intrafamiliar
e Importancia De La Familia
e Origen De La Familia
e Las Clasificaciones Familiares: (Nuclear, Poligamica, Poliandrica, Etc.)
e Tipos De Familia Segiin Su Forma De Ser (Abierta, Cerrada, Mixta, Etc)
e Importancia De Colaborar En El Hogar
e (Castigo Vs Maltrato
e Como Fomentar La Confianza Padre Hijo
e Familia Y Valores
e ElRol Del Padre
e Normas De Convivencia En El Hogar
e La Comunicacion Familiar

e Tipos De Comunicador
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e El Castigo Como Correccion Y Su Importancia
e Limites
e Las Diferencias Entre Los Miembros De La Familia

e Conflictos De Pareja

Bloque 8
Temas Varios
e Jesus, Vida Y Muerte
e LaBiblia
e Importancia De Cuidar El Medio Ambiente
e El Verdadero Significado De La Semana Santa
e Significado De La Navidad

e Valores Navidenos
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CAPITULO II1.
MARCO METODOLOGICO
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3.1. Perspectiva Metodolagica.

El modelo de estudio de esta investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, debido

a que involucra una serie de procesos de recoleccion, andlisis y vinculacion de datos

numéricos, que posteriormente se representaran a través de estadisticas, esto contribuye

a una interpretacion mas precisa y objetiva de las variables a investigar y facilita en un

corto periodo de tiempo la obtencidén de una mayor cantidad de informacion

Entre los datos investigados estan:

e El analisis pormenorizado del rendimiento ejecutivo de cada participante en cada

uno de los aspectos que evalua la prueba TESEN:

o

o

Sendero 1: Rapidez perceptiva y motora; nivel atencional.

Sendero 2: Memoria de trabajo; inhibicion; flexibilidad mental; memoria
prospectiva; planificacion visomotora.

Sendero 3: Alternancia; flexibilidad mental; la resistencia a la
interferencia; control inhibitorio; memoria operativa; fluidez motora;
memoria prospectiva.

Sendero 4: Planificacion; flexibilidad mental; resistencia a la
interferencia; fluidez de respuesta; memoria de trabajo; atencion

sostenida y alternante.

e Laincidencia de la conducta adictiva:

o

Tipo de droga

Tiempo de consumo

Edad de inicio de consumo
Patron de consumo
Frecuencia de consumo

Numero de recaidas
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e Apreciacion del rendimiento en la Funcion ejecutiva:
o Exploracion de los problemas relacionados al comportamiento.

o Exploracion de los problemas relacionados al componente emocional.

3.2. Diseiio de la Investigacion.

El disefio de la investigacion es no experimental, puesto que, no existe una
manipulacion de las variables. Se utilizo la observacion del fenomeno de manera
natural, ya que, permite obtener un mayor numero de informacion cuantitativa, que nos
ofrece una descripcion detallada de las variables del fendémeno, de como se manifiestan,
interactuan en la poblacion estudiada y la prevalencia para luego proceder al analisis de
los datos arrojados.

De igual forma es transversal ya que se centro en el analisis de variables
especificas, buscando conocer cudl es la relacidon entre el conjunto de variables en un
determinado tiempo, ademads de buscar describir y analizar dichas variables y su
incidencia.

Esta es una investigacion de campo, debido a que, se extrajeron los datos y las
informaciones directamente de la fuente, a través de usos de técnicas de recoleccion de
datos (Pruebas neuropsicologicas e historial clinico) con la finalidad de dar respuestas a

la situacion planteada previamente.
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3.3. Tipo de investigacion.
El tipo de investigacion tuvo un alcance descriptivo, dado que, se busca describir
el estado de afeccion de las funciones ejecutivas en personas consumidoras de

sustancias psicoactivas.

3.4. Unidad de analisis, poblacion, Muestra y Tipo de Muestreo.

Se utilizd para este estudio la poblacién de pacientes con adiccion a sustancias
psicoactivas de la Clinica Clarium by Fénix, Ensanche Julieta, Santo Domingo D.N., y
la poblacion del Centro Conductual Volver, sede San Pedro de Macoris, Republica
Dominicana. La investigacion se realizo con personas de sexo masculino en edades
entre 18-55 afios admitidos en el programa de rehabilitacion por adiccion a sustancias
psicoactivas. Se cont6 con un total de dieciocho (18) pacientes activos en los programas
de rehabilitacion de la Clinica Clarium by Fénix (ocho participantes) y del Centro
Conductual Volver (diez participantes), con un nivel educativo a partir de primaria;
prevaleciendo el consumo de cocaina y marihuana.

Se escogid trabajar con dos centros de rehabilitacion de personas con adiccion a
sustancias psicoactivas, debido a que como resultado de la Pandemia (Covid-19)
muchos de los centros con los inicialmente el equipo de investigacion consider6 trabajar
no permitian acceso para fines de investigacion, velando por la seguridad y salud de los
internos. Se procedio a continuar la busqueda de otros lugares que cumplieran con los
requisitos de investigacion y permitieran realizar el proceso de recoleccion de datos; los
centros que accedieron a colaborar contaban con una poblacion reducida, por tanto, se
tomo la decision de trabajar con ambos centros para ampliar la muestra. Cuyos datos

delimitados se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 7. Datos generales de la poblacion evaluada de los Centros Clinica Clarium by Fénix y del Centro

Conductual Volver.
# del Nivel Edad Grupo Edad Tiempo  Sust. de inicio Sust.
evaluado  Educativ de de Enganche
0 inicio = consumo
Secundaria Residencial | 11 afios 7 afios Marihuana Marihuana
(24 dias)
2 Universitar 27 Residencial | 17 afios 10 afios Nicotina- Nicotina-
io (1 mesy Marihuana marihuana
medio)
3 Universitar 31 Residencial | 19 afios 11 afios Marihuana Marihuana
i0 (3 meses)
4 Bachiller 30 Residencial | 19 afios 11 afios Marihuana/cocai Marihuana
técnico (20 dias) na Cocaina
Nicotina
5 Primaria 26 Residencial | 13 afios 9 afios Marihuana Cocaina
(1 mes)
12 Secundaria 20 Residencial | 15 afios 5 afios Marihuana Marihuana
(1 mes)
14 Secundaria 31 Residencial | 13 afios 17 afios Marihuana Cocaina
(4 meses)
15 Secundaria 42 Ambulatorio | 14 afios 36 afios Marihuana Marihuana
(10 meses) Heroina
16 Universitar 36
i0
18 Secundaria 34 Residencial | 17 afios 17 afios Marihuana Cocaina
(20 dias)
7 Secundaria 57 Residencial | 16 afos 40 afios THC (Derivado | THC (Derivado
(1 mes) Cannabis) Cannabis)
8 Secundaria 26 Medio 14 afios 6 afios Marihuana marihuana
camino (5
meses)
9 Secundaria 20 Medio 16 anos 5 afios Cocaina Cocaina
camino (4
meses)
11 Universitar 20 Residencial | 17 afios 3 aflos MDMA MDMA
io (3 meses) (éxtasis) (éxtasis)
20 Universitar 43 (8 meses) 15 afios 10 afios Crack Crack
i0
21 Universitar 55 Residencial | 26 afios 30 afios Crack Crack
io (2 meses)
22 Universitar 27
i0
23 Secundaria 48 Residencial | 45 afios 3 afios Cocaina Cocaina
(1 mes)

Fuente: Resultados del Test Senderos aplicados a la poblacion evaluada de la Clinica Clarium by Fénix y del Centro

Conductual Volver.
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3.5. Fuentes Primarias y Secundarias.

En este apartado se describiran las fuentes a utilizar para la recopilacion de los
datos necesarios para realizar la investigacion.
3.5.1. Fuentes Primarias.

Las principales fuentes de informacion para este trabajo de investigacion fueron
los pacientes con adiccion a sustancias psicoactivas de la Clinica Clarium by Fénix y
del Centro Conductual Volver, con un nivel de escolaridad a partir de primaria y con
capacidad de lectura, al igual se trabajo junto a los psicélogos de ambos centros a cargo

del tratamiento de rehabilitacion para la adiccion.

3.5.2. Fuentes Secundarias.

La investigacion contd con el apoyo de especialistas y terapeutas de la Clinica
Clarium by Fénix y del Centro Conductual Volver, que sirvieron para complementar la
informacion clinica de los participantes del estudio, ademas se utilizaron fuentes de
informacion como: libros, articulos y trabajos de investigacion que se encuentran

vinculados con el tema seleccionado.

3.6. Métodos de la Investigacion.

En este trabajo de investigacion se utilizé el método de analisis deductivo, que
parte de lo general (principios o leyes) a lo particular (hechos concretos) con el fin de
obtener conclusiones logicas. De igual forma, este estudio es analitico-sintético ya que,
busca descomponer cada una de las partes para observar el causante, la naturaleza y los
efectos con la finalidad de relacionar creando una sintesis general del fendémeno a

estudiar.
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3.7. Técnicas e instrumentos.

Entre las técnicas utilizadas para esta investigacion se encuentran la aplicacion
de encuestas (Prueba neuropsicolédgica de FE) y entrevistas estructuradas que
comprenden formularios de datos sociodemograficos, patron de consumo, historial

clinico y reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo.

3.8. Poblacion y Determinacion de la muestra.

Se utilizé para este estudio la poblacion de individuos de ambas organizaciones
que se adaptaba a la necesidad de investigacion y requerimientos de adiccion a
sustancias psicoactivas ilegales, este grupo de individuos no es una muestra, sino que es
el total de participantes de cada centro (18 individuos en total; 10 de Volver y 8 de
Clinica Clarium).

Cabe destacar que la poblacion en general de ambos centros se ha visto mas
reducida que afos anteriores, debido a que en el afio (2020) se ha atravesado una

situacion irregular a nivel mundial debido a la pandemia Covid-19.

3.9. Métodos y técnicas de analisis de datos

3.9.1. Plan de manejo de datos.

Consisti6 en un plan estructurado de manejo de datos, en los que se asigné a
cada participante una numeracion con el fin de mantener su privacidad y anonimato,
bajo el manejo del equipo investigativo. Se le entregd a cada uno un sobre con una
entrevista estructurada que incluia datos sociodemograficos, patréon de consumo,
historial clinico, reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo y la prueba
neuropsicologica (TESEN), junto con un 1apiz y una goma de borrar. Una vez concluida
las entrevistas y encuestas, se precedid a guardar los resultados en los sobres

correspondientes con su numeracion.
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3.9.2. Sistema de control de datos.

La aplicacion de las encuestas y entrevistas se llevo a cabo con la debida
supervision especializada de los centros, donde se obtuvo previamente la autorizacion
para realizar la investigacion con la poblacion en cuestion, antes de proceder a la
aplicacion de los instrumentos se tuvo una reunion con los participantes sobre el
proposito de la investigacion, explicandoles el objetivo de la prueba y las instrucciones

de como llenarla.

3.9.3. Técnicas para el analisis de datos.

Para la correccion e interpretacion de los resultados se utilizaron técnicas de
analisis de correlacion, en el que se pretende determinar la relacion existente entre el
consumo de drogas sobre las FE, y la influencia que ejerce el tiempo de consumo, el
tipo de droga sobre nivel de estas funciones cognitivas en base a los objetivos de
investigacion establecidos en el capitulo I. Los resultados de esta investigacion se
plasmaron mediante la visualizacion de datos con el uso de graficos de barra y tablas

comparativas.

3.10. Fases del Proceso de la Investigacion

1. La manera de acercase a la poblacion se dio a través de visitas programadas a los

centros escogidos como objeto de estudio para la investigacion.

2. Se realiz6 una logistica junto con los psicologos y el personal de los centros para
acordar los dias, las horas permitidas y la cantidad de pacientes a los que se podia

aplicar las pruebas por dia.
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3. Se realiz6 la administracion de pruebas a los pacientes de la clinica Clarium by Fénix
y del Centro Conductual Volver, dentro de las edades 18-55 afios, de sexo masculino

con capacidad de lectura.

4. Para el levantamiento de datos se utilizaron el test Senderos y la administracion de la

historia clinica y la encuesta de datos psicosociales, los cuales estaran enfocados en los

objetivos a alcanzar para la investigacion.

5. Para el registro de los datos se utilizd como recurso el almacenamiento digitado de

los resultados obtenidos.
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3.11. Tabla de Operacionalizacion de Variables

Nivel de
FE

Nivel de
FE

Rendimiento en
prueba que mida
las funciones de:

Inhibicion;
Flexibilidad;
Control
inhibitorio;
Memoria de
Trabajo;
Planificacion;
Organizacion

Rendimiento en
prueba que mida
las funciones de:

Inhibicion;
Flexibilidad,
Control
inhibitorio;
Memoria de
Trabajo;
Planificacion;
Organizacion

Test de
Senderos

Puntuacion en
escalas que
midan:

Indice global
de funcion
ejecutiva.

Indice de
planificacion.

Indice
de memoria
de trabajo.

Indice de
flexibilidad
mental.

Indice de
alternancia.

Indice de
atencion
sostenida.

Indice de
memoria
prospectiva.

Indice de
velocidad de
procesamiento
perceptivo.

Indice

de fluidez de
la respuesta
motora.

Test de
Senderos

Puntuacién en
escalas que
midan:

Indice global
de funcion
ejecutiva.

Indice de
planificacion.
Indice

de memoria

de trabajo.

Indice de
flexibilidad
mental.

Indice de
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Intervalo

Intervalo

Puntuacion
Total, de
ejecucion.
Puntuacion
total de
velocidad.
Puntuacion
total de
precision.
Sendero 1.
Sendero 2.

Sendero 3.

Sendero 4

Puntuacién
Total, de
ejecucion.
Puntuacion
total de
velocidad.
Puntuacién
total de
precision.
Sendero 1.
Sendero 2.

Sendero 3.

Sendero 4.

Pacientes de
la clinica
Clarium

Pacientes del
Centro
Conductual
Volver

Pacientes de
la clinica
Clarium

Pacientes del
Centro
Conductual
Volver



Tiempo de  En afios de

consumo consumo

Nivel de Rendimiento en

FE FE

Edad de Rangos de edad

inicio de de inicio de

consumo consumo

Nivel de Rendimiento en

FE FE

Tipo Drogas

sustancia estimulantes del

psicoactiva  SNC (cocaina y
anfetaminas).

Nivel de

FE Drogas
depresoras del
SNC (alcohol y
benzodiacepinas)
Drogas
alucindgenas

(Cannabis, LSD,

alternancia.
Indice de
atencion
sostenida.
Indice de
memoria
prospectiva.
Indice de
velocidad de
procesamiento
perceptivo.
Indice
de fluidez de
la respuesta
motora.
Afios de Entrevista Intervalo  Puntuacion
consumo clinica Total, de
ejecucion.
Puntuacion Test de .,
Global FE Senderos Puntuacion
total de
velocidad.
Puntuacion
total de
precision.
11 a 13 anos Entrevista Intervalo  Puntuacion
clinica Total, de
14 a 15 anos ejecucion.
16 a 17 anos Test de Puntuacion
Senderos il e
N velocidad.
18 a 19 anos
Puntuacion
Mayor a 25 total de
anos precision
Puntuacion
Global FE
Tipo sustancia  Entrevista Intervalo  Puntuacion
psicoactiva clinica Total, de
ejecucion.
Puntuacion Test de »
Global FE Senderos Puntuacion
total de
velocidad.
Puntuacion
total de
precision.
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Pacientes de
la clinica
Clarium

Puntuacion
Total, de
ejecucion.

Puntuacion
total de
velocidad.

Puntuacion
total de
precision.

Pacientes
clinica
Clarium

Pacientes del
Centro
Conductual
Volver

Terapeutas de
ambos
centros

Pacientes
clinica
Clarium

Pacientes del
Centro
Conductual
Volver



Nivel de
FE

Nivel de
FE

éxtasis, PCP,
ketamina).

Rendimiento en
FE

Rendimiento por
debajo de la
media en prueba
que mida las
funciones de:
Inhibicion;
Flexibilidad,
Control
inhibitorio;
Memoria de
Trabajo;
Planificacion;
Organizacion

Rendimiento por
encima de la
media en prueba
que mida las
funciones de:
Inhibicion;
Flexibilidad,;
Control
inhibitorio;
Memoria de
Trabajo;
Planificacion;
Organizacion

Rangos bajos
en:

Indice de
planificacion.

Indice
de memoria
de trabajo.

Indice de
flexibilidad
mental.

Indice de
alternancia.

Indice de
atencion
sostenida.

Indice de
memoria
prospectiva.

Indice de
velocidad de

procesamiento

perceptivo.

Indice

de fluidez de
la respuesta
motora.
Rangos
medios a altos
en:

Indice de
planificacion.

Indice
de memoria
de trabajo.

Indice de
flexibilidad
mental.

Indice de
alternancia.

Indice de
atencion

sostenida.
Indice de

memoria
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Test de
Senderos

Intervalo

Baremos de
poblacion

Test de
Senderos

Intervalo

Baremos de
poblacion

Puntuacion
Total, de
ejecucion.
Puntuacion
total de
velocidad.
Puntuacion
total de
precision.
Sendero 1.
Sendero 2.

Sendero 3.

Sendero 4.

Puntuacion
Total, de
ejecucion.
Puntuacion
total de
velocidad.
Puntuacion
total de
precision.
Sendero 1.
Sendero 2.

Sendero 3.

Sendero 4.

Pacientes de
la clinica
Clarium

Pacientes del
Centro
Conductual
Volver

Pacientes de
la clinica
Clarium

Pacientes del
Centro
Conductual
Volver
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CAPITULO V.
RESULTADOS, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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4.1. Presentacion de los resultados.

A continuacion, se presentaran los resultados de este estudio por medio de

tablas, comentarios y graficas; los cuales fueron recogidos mediante la aplicacion de los

instrumentos seleccionados para cumplir con los objetivos de investigacion, estos son:

El Test de los Senderos, para la Evaluacion de las Funciones Ejecutivas; Historial

clinico y Reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo.

4.1.1. Tablas y graficos. Interpretacion del Rendimiento en las FE.

Tabla 9. Resultados Generales del Test de los Senderos.

Numeracion | Edad | Centro | Parametro Total | Sendero | Sendero | Sendero | Sendero
1 2 3 4
#7 57 | Clarium | Ejecuciéon E | Alto 8 Alto 9 Alto8 | Medio6 | Alto 8
Velocidad V | Alto 8 Muy Medio | Medio 6 | Alto8
alto 10 alto 7
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio Medio | Medio 5
alto 7 alto 7 alto 7
#8 26 | Clarium | Ejecucién E | Bajo 2 Muy Bajo 2 Medio Medio
bajo 1 bajo 4 bajo 4
Velocidad V | Bajo 2 Muy Bajo 2 Bajo 3 Bajo 3
bajo 1
Precision P | Medio | Medio 5 | Medio 5 | Medio 6 | Medio
alto 7 alto 7
#9 20 | Clarium | Ejecucion E Muy Muy Muy Muy Bajo 2
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Velocidad V Muy Muy Muy Muy Muy
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio 6 | Medio 6 | Medio
alto 7 alto 7
#11 20 | Clarium | Ejecucion E | Bajo 2 Bajo 3 Bajo 2 Bajo 3 Bajo 3
Velocidad V | Bajo 2 Bajo 3 Muy Bajo 2 Bajo 3
bajo 1
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio 6 | Medio 6 | Medio 6
alto 7
#20 43 | Clarium | Ejecucion E | Medio | Medio 6 | Medio 6 | Alto 8 Alto 9
alto 7
Velocidad V | Medio | Medio 6 | Medio6 | Alto8 | Medio 6
alto 7
Precision P Muy Medio 6 | Medio Medio | Medio 5
alto 10 alto 7 alto 7
#21 55 Clarium | Ejecucién E | Bajo3 Medio Muy Medio Medio
bajo 4 bajo 1 bajo 4 bajo 4
Velocidad V Muy Medio Muy Bajo 3 Bajo 3
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bajo 1 bajo 4 bajo 1
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio Medio Medio
alto 7 bajo 4 alto 7 alto 7
#22 27 | Clarium | Ejecucion E Muy Bajo 3 Muy Bajo 3 Bajo 2
bajo 1 bajo 1
Velocidad V Muy Muy Muy Bajo 2 Muy
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio | Medio 6 | Medio
6 bajo 4 alto 7
#23 48 | Clarium | Ejecucion E | Medio | Bajo3 Medio | Medio 5 | Medio 5
bajo 4 bajo 4
Velocidad V | Medio Bajo 3 Medio | Medio 5 | Medio
bajo 4 bajo 4 bajo 4
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio Medio Medio
alto 7 alto 7 alto 7 alto 7
#1 18 Volver | Ejecucion E | Bajo2 Bajo 3 Bajo 2 Bajo 2 Bajo 3
Velocidad V | Bajo 2 Bajo 3 Bajo 2 Muy Bajo 2
bajo 1
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio 6 | Medio 6 | Medio
alto 7 bajo 4
#2 27 Volver | Ejecucion E Muy Bajo 3 Medio Bajo 3 Bajo 2
bajo 1 bajo 4
Velocidad V Muy Bajo3 | Medio5 | Bajo3 Bajo 3
bajo 1
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio 6 | Medio 6 | Medio
alto 7 alto 7
#3 31 Volver | Ejecucién E Muy Bajo 3 Bajo 3 Muy Bajo 2
bajo 1 bajo 1
Velocidad V Muy Bajo 3 Medio Muy Muy
bajo 1 bajo 4 bajo 1 bajol
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio | Medio 6 | Medio 5
bajo 4 bajo 4
#4 30 Volver | Ejecucion E Muy Muy Muy Muy Muy
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Velocidad V Muy Muy Muy Muy Muy
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Precisién P Muy | Medio 6 | Medio 6 Muy Muy
bajo 1 bajo 1 bajo 1
#5 26 Volver | Ejecucién E Muy Muy Muy Muy Muy
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Velocidad V Muy Muy Muy Muy Muy
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Precisién P Muy Medio Medio Bajo 2 Medio
bajo 1 bajo 4 bajo 4 alto 7
#12 20 Volver | Ejecucién E Muy Bajo 2 Muy Bajo 2 Bajo 3
bajo 1 bajo 1
Velocidad V Muy Muy Muy Muy Bajo 2
bajo 1 bajo 1 bajo 1 bajo 1
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio 6 | Medio 6 | Medio 6
alto 7
#14 31 Volver | Ejecuciéon E | Bajo2 | Medio Bajo 2 Bajo 3 Medio
bajo 4 bajo 4




Velocidad V | Bajo 2 Medio Bajo 2 Bajo 2 Bajo 3

bajo 4
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio | Medio 6 | Medio 5
6 alto 7
#18 34 Volver | Ejecucion E | Medio | Medio 6 | Medio5 | Bajo3 | Medio 5
5
Velocidad V | Medio | Medio 6 | Medio 6 | Medio 5 | Medio 5
5
Precision P | Bajo3 | Medio 6 | Bajo2 Bajo 2 Medio
Alto 7
#15 39 Volver | Ejecucion E | Bajo 2 Muy Medio 5 | Medio | Medio 5
bajo 1 bajo 4
Velocidad V | Bajo 3 Muy Medio 6 | Medio 6 | Medio
bajo 1 alto 7

Precision P | Bajo2 | Medio 6 | Bajo3 Bajo 2 Bajo 2

#16 36 Volver | Ejecucion E | Medio Bajo 3 Bajo 3 Medio | Medio 5
bajo 4 bajo 4
Velocidad V | Medio Bajo 3 Bajo 2 Medio | Medio 5
bajo 4 bajo 4
Precision P | Medio | Medio 6 | Medio | Medio 6 | Medio
alto 7 alto 7 alto 7

Fuente: Resultados del Test Senderos aplicados a la poblacion evaluada de la Clinica Clarium by Fénix y del Centro

Conductual Volver.

Tabla 10. Puntuacion Total de Ejecucion en el TESEN.

Muy alto= 10 1 5.55%
Alto= 8-9 0 0%
Medio Alto="7 1 5.55%
Medio = 5-6 1 5.55%
Medio Bajo= 4 2 11.11%

Bajo=2-3 6 33.33%
Muy Bajo=1 7 38.88%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion Total de Ejecucion TESEN.
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La puntuacion Total de ejecucion es un indicador del grado de eficiencia del
funcionamiento ejecutivo como reflejo del funcionamiento prefrontal.

De acuerdo con los resultados de la Prueba TESEN un 38.88% punttia en rangos
Muy Bajos, lo que puede significar la presencia de dificultades en el funcionamiento
ejecutivo que requieren una evaluacion neuropsicologica pormenorizada para posible
una intervencion posterior. Las personas con un funcionamiento ejecutivo en este rango
suelen presentar dificultades para desenvolverse adecuadamente en entornos complejos
o poco familiares y para realizar tareas que demanden control atencional, memoria de
trabajo y resolucion de problemas. Es imperativo ampliar la evaluacion psicologica y
neuropsicologica.

Un 33.33% obtuvo puntuaciones en rangos Bajos, puede representar la presencia
de algtn tipo de disfuncion cerebral concretamente como disfuncion ejecutiva. Es
posible que también estén afectados otros componentes del funcionamiento ejecutivo,
por lo que es aconsejable extender la evaluacion neuropsicologica. Se recomienda
proceder a una valoracion detenida pormenorizada de aquellos aspectos mas deficitarios
para valorar si es necesaria una intervencion especifica.

El 27.77% se mantuvo en puntuaciones Medias Bajas a Muy altas, esto puede
interpretarse como preservacion de las capacidades de planificacion, anticipacion,
memoria de trabajo y viso percepcion. No excluye que puedan existir alteraciones en
otros componentes que se integran en las FE como: flexibilidad mental, resistencia a la

interferencia, toma de decisiones o adquisicion de nuevos conceptos.
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Tabla 11. Puntuacion Total de Velocidad en el TESEN.

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 1 5.55%
Medio Alto="7 1 5.55%
Medio = 5-6 1 5.55%
Medio Bajo= 4 2 11.11%
Bajo=2-3 6 33.33%
Muy Bajo=1 7 38.88%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion Total de Velocidad TESEN.

La Puntuacion Total de Velocidad guarda mayor relacion con determinados
aspectos relacionados de las funciones ejecutivas como: fluencia, eficiencia
psicomotora, planificacion espacial y control atencional. Las areas cinguladas anteriores
regulan mas activamente la velocidad de procesamiento atencional y psicomotor.

Un 72.22% puntu6 en rangos Muy Bajos a Bajos, lo que puede indicar la
presencia de deficiencias en la fluidez cognitiva, atencional, viso espacial y
psicomotora. Como hipotesis, se establece la existencia de un déficit de funcionamiento
ejecutivo mas relacionado con las areas cinguladas anteriores (areas prefrontales). La
reduccion de velocidad pueden deberse a otros factores como la fatiga, la
desmotivacion, la ingesta de drogas, factores de estrés, deficiencias leves en la
motricidad manual y apatia.

El 27.77% obtuvo puntuaciones de Medio Bajo a Alto, en estos participantes no

se presentan deficiencias significativas en la rapidez para el procesamiento de la prueba.
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Tabla 12. Puntuacion Total de Precision en el TESEN.

Muy alto= 10 1 5.55%
Alto=8-9 0 0%
Medio Alto="7 10 55.55%

Medio = 5-6 2 11.11%
Medio Bajo= 4 1 5.55%
Bajo=2-3 2 11.11%
Muy Bajo=1 2 11.11%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion Total de Precision TESEN.

El 22.22% se encuentra en rangos Bajo a Muy Bajo, esto puede significar
dificultades de planificacion causadas por una insuficiente flexibilidad mental (rigidez),
por un déficit inhibitorio (impulsividad o baja resistencia a la interferencia) o por
dificultades en la memoria de trabajo. Dichas deficiencias se relacionan con el area
dorsolateral del area prefrontal, por lo que cabe establecer como hipdtesis de trabajo la
existencia de algun tipo de disfuncion en dicha area. Las bajas puntuaciones de
precision ponen de manifiesto un deficiente control en el sistema ejecutivo central con
mayor detalle que las bajas puntuaciones obtenidas en velocidad.

El 77.76% obtuvo puntuaciones entre Medio Bajo a Muy Alto, se pone de
manifiesto una posible eficiencia satisfactoria en los componentes (flexibilidad mental,
memoria de trabajo, inhibicién y memoria prospectiva), lo que facilita la resolucion de

problemas de mayor complejidad.
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Gridfico 1. Comparacion de Puntuacion en los Parametros del TESEN.

m Rangos bajos  ® Rangos medios Rangos altos

72.21% 72.21% 72.21%

22.21%

Ejecucion Velocidad Precision

Fuente. Tablas 10,11 y 12.

En las puntuaciones totales de ejecucion se observa un 72.21% en rangos bajos,
22.21% en rangos medios, 5.55% en rangos altos. En las puntuaciones totales de
velocidad se presenta un 72.21% en rangos bajos, 22.21% en rangos medios y 5.55% en
rangos altos. Mientras que en las puntuaciones totales de precision se observa que el

22.22% estan en rangos bajos, el 72.21% en rangos medios y 5.55% en rangos altos.

4.1.2. Tablas y graficos. Interpretacion del Rendimiento en las FE (Sendero 1).

El Sendero 1 es el mas sencillo y exige un menor grado de activacion de las
Funciones Ejecutivas. Se relacionan mas con las areas cinguladas anteriores, implicadas
en la motivacion, el drive y la velocidad de procesamiento. Estan implicados otras areas

como los ganglios basales o el cerebelo.
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Tabla 13. Puntuacion de Ejecucion en el TESEN. Sendero 1

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 1 5.55%

Medio Alto="7 0 0%
Medio = 5-6 2 11.11%
Medio Bajo= 4 2 11.11%
Bajo=2-3 8 44.44%
Muy Bajo=1 5 27.77%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Ejecucion TESEN. Sendero 1

En las puntuaciones en Ejecucion en el Sendero 1, se observa que el 5.55% se

encuentra en rangos altos, el 22.22% en rangos de medios y 72.21% en rangos bajos.

Tabla 14. Puntuacion de Velocidad en el TESEN. Sendero 1

| Tomedstuamin |G| el

Muy alto= 10 1 5.55%
Alto= 8-9 0 0%
Medio Alto="7 0 0%
Medio = 5-6 2 11.11%
Medio Bajo= 4 2 11.11%
Bajo=2-3 6 33.33%
Muy Bajo=1 7 38.88%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Velocidad TESEN. Sendero 1
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72.22% presentan puntuaciones entre Bajo a Muy Bajo, lo que puede significar
deficits cognitivos generalizados, como también pueden estar implicados factores
motivacionales, emocionales y de personalidad.

E127.77% tiene puntuaciones en rangos entre Medio Bajo a Muy alto, lo que
puede significar una buena rapidez perceptiva y motora y un nivel atencional

satisfactorio.

Tabla 15. Puntuacion de Precision en el TESEN. Sendero 1

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 0 0%
Medio Alto="7 0 0%
Medio = 5-6 17 94.44%
Medio Bajo= 4 1 5.55%
Bajo=2-3 0 0%
Muy Bajo=1 0 0%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Precision TESEN. Sendero 1

En las puntuaciones en Precision en el Sendero 1 se observa que el 99.99% se

encuentra en rangos medios.
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Grdfico 2. Puntuacion en los parametros del Sendero 1.

99.99%
72.21% 72.21%
5.55%
0% 0%
Ejecucion Velocidad Precision
E Rangos Bajos  ®Rangos Medios Rangos Altos

Fuente: Tablas 13, 14y 15.

4.1.3. Tablas y graficos. Interpretacion del Rendimiento en las FE (Sendero 2).

En el Sendero 2 intervienen mas activamente algunos factores de las FE como la
memoria de trabajo, la inhibicion, la flexibilidad mental y la memoria prospectiva. Se
relacionan mas con las areas cinguladas anteriores, implicadas en la motivacion, y la
velocidad de procesamiento. Estan implicados otras areas como los ganglios basales o el

cerebelo.

102



Tabla 16. Puntuacion de Ejecucion en el TESEN. Sendero 2

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 1 5.55%

Medio Alto=7 0 0%
Medio = 5-6 3 16.66%
Medio Bajo= 4 2 11.11%
Bajo=2-3 6 33.33%
Muy Bajo=1 6 33.33%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Ejecucion TESEN. Sendero 2

En las puntuaciones en Ejecucion en el Sendero 2 se observa que el 5.55% se

encuentra en rangos altos, el 27.77% rangos de medios y 66.66% en rangos bajos.

Tabla 17. Puntuacion de Velocidad en el TESEN. Sendero 2

Bl I B

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 0 0%
Medio Alto="7 1 5.55%

Medio = 5-6 4 22.22%
Medio Bajo= 4 2 11.11%
Bajo=2-3 4 22.22%
Muy Bajo=1 7 38.88%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Velocidad TESEN. Sendero 2
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61.1% obtuvieron puntuaciones en rangos entre Bajo a Muy Bajo, lo que se
puede interpretar como un enlentecimiento en los procesos cognitivos, como afectacion
de las FE.

Un 38.88% presento puntaciones entre los rangos Medio Bajo a Medio Alto,

esto puede manifestar una adecuada capacidad para la planificacion visomotora.

Tabla 18. Puntuacion de Precision en el TESEN. Sendero 2

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 0 0%
Medio Alto="7 5 27.77%

Medio = 5-6 7 38.88%
Medio Bajo= 4 4 22.22%
Bajo=2-3 2 11.11%
Muy Bajo=1 0 0%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Precision TESEN. Sendero 2

Las puntuaciones en Precision en el Sendero 2, se observa que el 88.87% se

encuentra en rangos medios y el 11.11% se ubica en rangos bajos.

104



Gridfico 3. Puntuacion en los parametros del Sendero 2.

88.87%
66.66%
61.10%
38.88%
27.77%
11.11%
5.55%
0% 0%
Ejecucion Velocidad Precision
E Rangos Bajos  ®Rangos Medios Rangos Altos

Fuente: Tablas 16, 17 y 18.

4.1.4. Tablas y graficos. Interpretacion del Rendimiento en las FE (Sendero 3).

En el Sendero 3 se exige un procesamiento dual, donde interviene activamente el
ejecutivo central y la memoria de trabajo. Involucra mas componentes como la
alternancia, la flexibilidad mental, la resistencia a la interferencia, control inhibitorio,
memoria operativa, fluidez motora y memoria prospectiva. Tiene un mayor componente

ejecutivo ligado a las areas dorsolaterales.
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Tabla 19. Puntuacion de Ejecucion en el TESEN. Sendero 3

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 1 5.55%

Medio Alto=7 0 0%
Medio = 5-6 2 11.11%
Medio Bajo= 4 4 22.22%
Bajo=2-3 7 38.88%
Muy Bajo=1 4 22.22%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Ejecucion TESEN. Sendero 3

En las puntuaciones en Ejecucion en el Sendero 3, se observa que el 5.55% se

encuentra en rangos altos, el 33.33% rangos de medios y 61.1% en rangos bajos.

Tabla 20. Puntuacion de Velocidad en el TESEN. Sendero 3

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 1 5.55%

Medio Alto="7 0 0%
Medio = 5-6 4 22.22%
Medio Bajo= 4 1 5.55%
Bajo=2-3 6 33.33%
Muy Bajo=1 6 33.33%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Velocidad TESEN. Sendero 3
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El 66.66% de los participantes puntud en rangos de Bajo a Muy Bajo, que puede
interpretarse como insuficiente capacidad de programacion y velocidad de

procesamiento.
Mientras que 32.32% obtuvo rangos de Medio Bajo a Alto, lo que puede
significar una eficiencia cognitiva bien desarrollada, la presencia de una adecuada

flexibilidad mental que permite manejar simultaneamente dos conjuntos de datos y una

buena rapidez de respuesta.

Tabla 21. Puntuacion de Precision en el TESEN. Sendero 3

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 0 0%
Medio Alto="7 4 22.22%

Medio =5-6 10 55.55%
Medio Bajo= 4 0 0%
Bajo=2-3 3 16.66%
Muy Bajo=1 1 5.55%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Precision TESEN. Sendero 3

En las puntuaciones en Precision en el Sendero 3 se observa que el 77.77% se

encuentra en rangos medios y el 22.21% se ubica en rangos bajos.
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Grifico 4. Puntuacion en los parametros del Sendero 3.

77.77%
66.66%
61.10%
33.33%
27.77%
22.21%
5.55% 5.55%
0%
Ejecucion Velocidad Precision
E Rangos Bajos  ®Rangos Medios Rangos Altos

Fuente: Tablas 19,20y 21.

4.1.5. Tablas y graficos. Interpretacion del Rendimiento en las FE (Sendero 4).

El Sendero 4 es el de mayor complejidad y mayor esfuerzo cognitivo ya que se
trata de una tarea dual. Exige un mayor nivel grado de planificacion, flexibilidad
mental, resistencia a la interferencia, fluidez de respuesta, memoria de trabajo, atencion
sostenida y alternante. Tiene un mayor componente ejecutivo ligado a las areas

dorsolaterales.
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Tabla 22. Puntuacion de Ejecucion en el TESEN. Sendero 4

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 2 11.11%

Medio Alto=7 0 0%
Medio = 5-6 4 22.22%
Medio Bajo= 4 3 16.66%
Bajo=2-3 7 38.88%
Muy Bajo=1 2 11.11%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Ejecucion TESEN. Sendero 4

En las puntuaciones en Ejecucion en el Sendero 4, se observa que el 11.11% se

encuentra en rangos altos, el 38.88% rangos de medios y 49.99% en rangos bajos.

Tabla 23. Puntuacion de Velocidad en el TESEN. Sendero 4

| Tomedstuamin |G| el

Muy alto= 10 0 0%
Alto= 8-9 1 5.55%
Medio Alto="7 1 5.55%
Medio = 5-6 3 16.66%
Medio Bajo= 4 1 5.55%
Bajo=2-3 7 38.88%
Muy Bajo=1 5 27.77%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Velocidad TESEN. Sendero 4
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Un 66.65% obtuvo puntuaciones en rangos Bajo a Muy Bajo, que refleja un
posible déficit, lo cual se recomienda ir acompafiado de una exploracion
neuropsicologica mas pormenorizada.

El 33.31% puntuo en rangos de Medio Bajo a Alto, lo que puede indicar una
eficiencia satisfactoria en los dominios cognitivos como: la planificacion, flexibilidad
mental, resistencia a la interferencia, fluidez de respuesta, memoria de trabajo, atencion

sostenida y alternante.

Tabla 24. Puntuacion de Precision en el TESEN. Sendero 4

Muy alto= 10 0 0%

Alto= 8-9 0 0%

Medio Alto="7 9 50%
Medio =5-6 6 33.33%
Medio Bajo= 4 1 5.55%
Bajo=2-3 1 5.55%
Muy Bajo=1 1 5.55%
Total 18 100%

Fuente: Rango de Interpretacion Puntuacion de Precision TESEN. Sendero 4

En las puntuaciones en Precision en el Sendero 4, se observa que el 88.88% se

encuentra en rangos medios y el 11.1% se ubica en rangos bajos.
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Gridfico 5. Puntuacion en los parametros del Sendero 4.

88.88%
66.65%
49.99%
38.88%
27.76%
11.11% 11.10%
5.55%
0%
Ejecucion Velocidad Precision
m Rangos Bajos ™ Rangos Medios Rangos Altos

Fuente: Tablas 22,23 y 24.

Grifico 6. Progresion de Puntuacion en Ejecucion de los Senderos.

72.21%
66.66%
61.10%
49.99%
38.88%
33.33%
27.77%
22.22%
11.11%
5.55% 5.55% 5.55%
Sendero 1 Sendero 2 Sendero 3 Sendero 4
B Rangos Bajos  ® Rangos Medios Rangos Altos

Fuente. Tablas 13, 16, 19 y 22.
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Las puntuaciones en Ejecucion en los distintos Senderos fueron:

Rangos Bajos: 72.21% sendero 1; 66.66% sendero 2; 61.10% sendero 3; 49.
99% sendero 4. Las puntuaciones en rangos bajos decrecen mientras aumenta el
compromiso ejecutivo en los senderos.

Rangos Medios: 22.22% Sendero 1; 27.77% Sendero 2; 33: 33% Sendero 3;
38.88% Sendero 4.

Rangos Altos: 5.55% Sendero 1; 5.55% Sendero 2; 5.55% Sendero 3; 11. 11%

sendero 4.

Grdfico 7. Progresion de Puntuacion en Velocidad de los Senderos.

72.21%
66.66% 66.65%
61.10%
38.88%
27.77% 27.76%
22.22%
5.55% 5.55% 5.55%
0%
Sendero 1 Sendero 2 Sendero 3 Sendero 4
B Rangos Bajos  ® Rangos Medios Rangos Altos

Fuente. Tablas 14, 17,20 y 23.

Las puntuaciones en Velocidad en los distintos Senderos fueron:

Rangos Bajos: 72. 21% Senderol; 61.10% Sendero 2; 66.66% Sendero 3;
66.65% Sendero 4.

Rangos Medios: 22. 22% Sendero 1; 38.88% Sendero 2; 27.77% Sendero 3;

27.76% Sendero 4.
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Rangos Altos: 5.55% Sendero 1; 0% Sendero 2; 5.55% Sendero 3; 5.55%

Sendero 4.

Grdfico 8. Progresion de Puntuacion en Precision de los Senderos.

99.99%
88.87% 88.88%
22.21%
11.11% 11.10%
0% 0%
Sendero 1 Sendero 2 Sendero 3 Sendero 4
® Rangos Bajos  ® Rangos Medios Rangos Altos

Fuente. Tablas 15, 18, 21 y 24.

Las puntuaciones en Precision en los distintos Senderos fueron:

Rangos Bajos: 0% Senderol; 11.11% Sendero 2; 22.21% Sendero 3; 11.10%
Sendero 4.

Rangos Medios: 99.99% Sendero 1; 88.87% Sendero 2; 77.77% Sendero 3;
88.88% Sendero 4.

Rangos Altos: 0% Sendero 1; 0% Sendero 2; 0% Sendero 3; 0% Sendero 4.

Los datos a partir de este punto son en base a diecis€is participantes que

completaron la entrevista clinica y el reporte de apreciacion de rendimiento ejecutivo.
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4.1.6. Tablas y graficos. Nivel de Afectacion de las FE por Relacion.

Tabla 25. Rangos de Ejecucion Total del TESEN por Tiempo de Consumo.

3 a5 afios 3 1 75%(B) 4 25%
25%(M)
6 a 10 afos 4 1 80%(B) 5 31.25%
20%(M)
11 a 15 afios 2 100%(B) 2 12.5%
16 a 20 afios 1 1 50%(B) 2 12.5%
50%(M)
20 afios en 2 1 66.6%(B) 3 18.75%
adelante 33.3%(M)
Total 16 100%

€ufnte: Encuesta clinica aplicada a la poblacién evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
olver.

El 25% de los entrevistados tiene un tiempo de consumo de 3 a 5 afios, dentro de
los cuales 75% obtuvo puntuaciones bajas en la ejecucion total del TESEN, mientras
que el 25% obtuvo puntuaciones medias. El 31.25% tiene un tiempo de consumo de 6 a
10 afios; de ese grupo el 80 % puntua en rangos bajos en Ejecucion total de la prueba y
el 20% se ubica en puntuaciones medias. El 12.5 % de los entrevistados tienen un
tiempo de consumo de 11 a 15 afios, el total de este promedio se ubica en rangos bajos.

12.5% indicaron tener alrededor de 16 a 20 afios de consumo, en este grupo el 50
% se encontro en rangos bajos y el otro 50 % restante en rangos medios. El 18.75%
tiene un tiempo de consumo mayor a 20 afios, el 66.6 % obtuvo puntuaciones en rangos

bajos, mientras que el 33. 3% se ubica en rangos medios.
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Gridfico 9. Rangos de Ejecucion Total por Tiempo de Consumo.

EJECUCION POR TIEMPO DE
CONSUMO

Total

20 afios en adelante el

16 2 20 afoS | mTOTAL %
11 a 15 afios = Alto (E)

6a 10 anos | ® Medio (E)
m Bajo (E)

3a5an0S e
1 a 2 afos

Fuente: Tabla 25.

Tabla 26. Rangos de Velocidad Total del TESEN por Tiempo de Consumo.

3 a5 aflos 3 1 75%(B) 4 25%
25%(M)
6 a 10 anos 4 1 80%(B) 5 31.25%
20%(M)
11 a 15 afios 2 100%(B) 2 12.5%
16 a 20 afos 1 1 50%(B) 2 12.5%
50%(M)
20 afios en 2 1 66.6%(B) 3 18.75%
adelante 33.3%(A)
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

Del 25% de los entrevistados que tiene de 3 a 5 afios de consumo, el 75% tuvo
puntuaciones bajas en velocidad total del TESEN y el 25% con puntuaciones medias.
Del 31.25% que tiene entre 6 a 10 afios de consumo el 80% obtuvo puntuaciones bajas
en velocidad total y el 20 % de este grupo tienen puntuaciones medias. El total de los

12.5 % de los que tienen 11 a 15 afios de consumo tienen puntuaciones bajas. Del
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12.5% de los que tienen entre 16 a 20 afios de consumo, el 50% tienen puntuaciones
bajas en velocidad total y el 50% restante obtuvo puntuaciones medias. Del 18. 75% de
los que tienen mas de 20 afios de consumo, el 66.6% estan en rangos bajos, mientras

que el 33.3 % estan en rangos medios.

Gridfico 10. Rangos de Velocidad Total por Tiempo de Consumo.

TIEMPO DE CONSUMO Y VELOCIDAD

Total

20 afios en adelante ===

16 a 20 afios |y = TOTAL %
11 a 15 afios = Alto (V)
6410 ® Medio (V)
a 10 afos | = Bajo (V)
3as5afos | |
1 a 2 afios
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Fuente: Tabla 26.
Tabla 27. Rangos de Precision Total del TESEN por Tiempo de Consumo.
3 a5 afos 4 100%(M) 4 25%
6 a 10 afios 1 3 1 60%(M) 5 31.25%
20%(B)
20%(A)
11 a 15 afios 1 1 50%(B) 2 12.5%
50%(M)
16 a 20 afios 1 1 50%(B) 2 12.5%
50%(M)
20 afios en 1 2 66.6%(M) 3 18.75%
adelante 33.3%(B)
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.
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El total del 25% de los entrevistados que tienen 3 a 5 anos de consumo presenta
puntuaciones medias en precision total. Del 31.25% de los que se encuentran entre 6 a
10 afios de consumo, el 60% de este grupo tiene rangos medios en precision, el 20%
rangos bajos y el otro 20 % rangos altos. Del 12. 5% de los participantes que tienen 11 a
15 afios, el 50% tiene puntuaciones bajas y el 50% restante puntuaciones medias. Del
12. 5% de los participantes que tienen 16 a 20 afios, el 50% tiene puntuaciones bajas y
el 50% restante puntuaciones medias. Del 18. 75%, el 66.6% tiene puntuaciones medias

y el 33.3% tiene puntuaciones bajas en precision.

Grdfico 11. Rangos de Precision Total por Tiempo de Consumo.

TIEMPO DE CONSUMO Y PRECISION

Total

20 afos en adelante | pmm—

16 220 afios  |ppmm

ETOTAL %
11215 afioS | Alto (P)
= Medio (P)
m Bajo (P)
6210 aNos |—
3 a5 afios
1 a2 afios

Fuente: Tabla 27
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Tabla 28. Rangos de Ejecucion Total del TESEN por Edad de inicio de consumo.

11 a 13 afios 3 100%(B) 3 18.75%
14 a 15 afios 3 1 75%(B) 4 25%
25%(M)
16 a 17 anos 60%(B)
3 1 1 20% (M) 5 31.25%
20% (A)
18 a 19 aflos 2 100%(B) 2 12.5%
25 afios en 1 1 50%(B) 2 12.25%
adelante 50%(M)
Total 16 100%

{7/' ufnte: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
olver.

Se puede apreciar que el 18.75% de los evaluados empez6 a consumir en edades
entre 11 a 13 afos, sus resultados en Ejecucion Total en la Prueba TESEN fueron: un
100% en rangos bajos; El 25% que comenz6 a partir de los 14 a 15 afios tuvo resultados
de 75% en rangos bajos y un 25% en rangos medios; el 31.25% cuya edad de inicio de
consumo se situa en los 16 a 17 afos, de los que el 60% esta en rangos bajos de
ejecucion, el 20% en rangos medios y el otro 20% en rangos altos; los participantes que
comenzaron entre los 18 a 19 afos de edad (12.5%), su total esta en rangos bajos; El
ultimo 12.25% corresponde a los participantes cuya edad de inicio de consumo estuvo
ubicada en los 25 afos en adelante, de estos el 50% obtuvo puntuaciones bajas y el 50%

restante puntuaciones en rangos medios.
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Gridfico 12. Rangos de Ejecucion Total por Tiempo de Consumo.

EDAD DE INICIO DE CONSUMO
Y EJECUCION

Total
25 afios en adelante = m Porcentaje
18 a 19 afios [ .
m Cantidad
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16 a 17 afios
m Alto
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11 a 13 afios [—— = Bajo (E)
0 5 10 15 20

Fuente: Tabla 28

Tabla 29. Rangos de Velocidad Total del TESEN por Edad de inicio de consumo.

11 a 13 afios 3 100%(B) 3 18.75%
14 a 15 anos 3 1 75%(B) 4 25%
25%(M)
16 a 17 aios 60%(B)
3 1 1 20% (M) 5 31.25%
20% (A)
18 a 19 anos 2 100%(B) 2 12.5%
25 afios en 1 1 50%(B) 2 12.25%
adelante 50%(M)
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

En esta tabla se puede observar que los resultados en Velocidad Total en la
Prueba TESEN es de: el 18.75% de los evaluados empez6 a consumir en edades entre
11 a 13 afos, un 100% obtuvo rangos bajos; El 25% comenzo a partir de los 14 a 15
afios con resultados de 75% rangos bajos y un 25% en rangos medios; el 31.25% su

edad de inicio de consumo se sitiia en los 16 a 17 afios de los que el 60% esta en rangos
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bajos de ejecucion, el 20% en rangos medios y el otro 20% en rangos altos; los

participantes que comenzaron entre los 18 a 19 afios de edad (12.5%), su total esta en
rangos bajos; El tultimo 12.25% corresponde a los participantes cuya edad de inicio de

consumo estuvo ubicada en los 25 afios en adelante, de estos 50% obtuvo puntuaciones

bajas y el 50% restante puntuaciones en rangos medios.

Gridfico 13. Rangos de Velocidad Total por Tiempo de Consumo.
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Fuente: Tabla 29
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Tabla 30. Rangos de Precision Total del TESEN por Edad de inicio de consumo.

11 a 13 anos 1 2 33.33%(B) 3 18.75%
66.66%(M)
14 a 15 anos 1 2 1 25%(B) 4 25%
50%(M)
25%(A)
16 a 17 anos 1 4 20%(B) 5 31.25%
80%(M)
18 a 19 afos 1 1 50%(B) 2 12.5%
50%(M)
25 afios en 2 100%(M) 2 12.25%
adelante
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

En esta tabla se observa que del 18.75% de los evaluados que tuvieron una edad
de inicio de consumo de 11 a 13 afos el 33.33% obtuvo puntuaciones en rango bajos,
mientras que el 66.66% en rangos medios; del 25% que comenzo entre los 14 a 15 afios
el 25% obtuvo puntuaciones en rangos bajos, 50% en rangos medios y el otro 25% en
rangos altos; del 31. 25% de 16 a 17 afios de inicio de consumo el 20% puntud en
rangos bajos y el 80% en rangos medios; del 12. 25 % que empez6 en edades de 18 a 19
afios el 50% estuvo en rangos bajos y el 50% restante en rangos medio; por ultimo el
12.25% de los que iniciaron su consumo a partir de los 25 afios el total puntud en rangos

medios.
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Grdfico 14. Rangos de Precision Total por Edad de inicio de Consumo.
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Fuente: Tabla 30

Tabla 31. Rangos de Ejecucion Total del TESEN por Tipo de Droga.

Marihuana 7 100% (B) 7 43.75%
Cocaina 4 2 66.6%(B) 6 37.5%
33.3% (M)
Crack 1 1 50%(B) 2 12.5%
50%(M)

Extasis 1 100%(B) 1 6.25%

Derivado de 1 100%(A) 1 6.25%
Cannabis

Heroina 1 100%(B) 1 6.25%

Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

La cantidad de evaluados por tipo de droga no se corresponde con la cantidad
total, puesto que un participante puede consumir mas de un tipo de droga como se
platea en la tabla 35 y 43. E1 43. 75% de los entrevistados consume marihuana, de lo
que el total obtuvo puntuaciones en Ejecucion Total en rangos bajos. El 37.5%
expresaron que consumen cocaina, de ese grupo el 66.6% obtuvo puntuaciones en

rangos bajos, mientras que el 33.3% obtuvo puntuaciones en rangos medios. 12. 5% de
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los entrevistados consume crack, de esto el 50% obtuvo puntuaciones bajas y el otro

50% obtuvo puntuaciones medias. El 6.25% comento que consume éxtasis y puntud en

rangos altos en Puntuacion total de ejecucion. El 6.25 % consume heroina y sus

resultados fueron puntuaciones bajas.

Gridfico 15. Rangos de Ejecucion Total del TESEN por Tipo de Droga.

TIPO DE DROGA Y EJECUCION

Total
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Derivado de Cannabis

Extasis |
e mTOTAL %
u Alto (E)
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Cocaina —
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Fuente: Tabla 31
Tabla 32. Rangos de Velocidad Total del TESEN por Tipo de Droga.
Marihuana 7 100%(B) 7 43.75%
Cocaina 4 2 66.6%(B) 6 37.5%
33.3%(M)
Crack 1 1 50%(B) 2 12.5%
50%(M)

Extasis 1 100%(B) 6.25%
Derivado de 100%(A) 6.25%

Cannabis
Heroina 1 100%(B) 1 6.25%
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual

Volver.
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El total del 43.75% de los evaluados que consumen marihuana, puntud en rangos
bajos en Velocidad Total. Del 37.5% de los participantes que consumen cocaina, el 66.6
%, obtuvo puntuaciones en rangos bajos, y el 33. 3% en rangos medios. Del 12.5% de
los que consumen crack, el 50% tienen puntuaciones bajas y el otro 50% puntuaciones
medias. El 6.25% consume éxtasis y obtuvo una puntuacion baja. El 6.25% que
consume derivado de cannabis obtuvo puntuacion alta. El otro 6.25% que consume

heroina, present6 una puntuacion baja.

Gridfico 16. Rangos de Velocidad Total del TESEN por Tipo de Droga.
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Heroina
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ETOTAL %
Alto (V)
Crack ® Medio (V)
E Bajo (V)

Cocaing

Marihuana

Fuente: Tabla 32.
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Tabla 33. Rangos de Precision Total del TESEN por Tipo de Droga.

Marihuana 2 5 28.6%(B) 7 43.75%
71.4%(M)
Cocaina 3 3 50%(B) 6 37.5%
50%(M)
Crack 1 1 50%(M) 2 12.5%
50%(A)
Extasis 1 100%(M) 1 6.25%
Derivado de 1 100%(M) 1 6.25%
Cannabis
Heroina 1 100%(B) 1 6.25%
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

Se observa que del 43.75% de los participantes que consumen marihuana 28.6%
esta en rangos bajos en Precision total y 71.4% en rangos medios. Del 37.5% de los
consumidores de cocaina, el 50 % obtuvo rangos bajos y el 50% restante rangos medios.
Del 12.5% de los que consumen Crack un 50% esta en rangos medios y el otro 50% esta
en rangos altos. El 6.25% consume éxtasis con puntuacioén en rango medio, al igual que
el 6.25% que consume derivado del Cannabis. 6.25% consumidor de heroina obtuvo

una puntuacion en rango bajo.
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Gridfico 17. Rangos de Precision Total del TESEN por Tipo de Droga.
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Fuente: Tabla 33.

Tabla 34. Porcentajes de Patron de Consumo en la poblacion evaluada.

Experimental 1 6.25%
Circunstancial 1 6.25%
Perjudicial 2 12.5%

Compulsivo/ dependiente 12 75%
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

El 6.25% de los entrevistados presenta un patron de consumo Experimental, y el
6.25 % presenta un patron de consumo Circunstancial. E1 12.5 % tiene un patron de
consumo perjudicial y el 75% de los entrevistados tiene un patréon de consumo

Compulsivo- dependiente.
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Tabla 35. Porcentajes de Frecuencia de Consumo en la poblacion evaluada.

No consumio en el tltimo 2 12.5%
mes
Cada 4 meses 1 6.25%
1 por mes 0 0%
1 por semana 1 6.25%
2-3 por semana 1 6.25%
3-4 por semana 0 0%
1 por dia 2 12.5%
2-3 por dia 3 18.75%
4-5 por dia 3 18.75%
Mayor de 6 veces al dia 3 18.75%
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

El 12.5 % de los entrevistados no consumio en el ultimo mes. El 6.25% tiene
una frecuencia de consumo de cada 4 meses. El 6.25 % tiene una frecuencia de
consumo de 1 por semana. El otro 6.25% tiene una frecuencia de 2 a 3 veces por
semana. Un 12.5% tiene un consumo diario. El 18.75% consume alrededor de 2 a 3
veces por dia. El 18.75% presenta una frecuencia de consumo de 4 a 5 veces por dia. El

18.75% de los entrevistados tiene una frecuencia de consumo mayor a 6 veces al dia.

Tabla 36. Porcentajes de Numero de Recaidas en la poblacion evaluada.

Nunca 7 43.75%

1-2 veces 2 12.5%
3-4 veces 3 18.75%
5-6 veces 2 12.5%
Mas de 6 veces 2 12.5%
Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.
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El 43.75% nunca ha estado en abstinencia, no han tenido recaidas. El 12. 5% ha
tenido entre 1 a 2 recaidas. El 18.75% tiene entre 3 a 4 recaidas. 12.5 % de los
entrevistados ha tenido entren 5 a 6 recaidas. El 12.5 % restante ha tenido mas de 6

recaidas.

Tabla 37. Porcentajes de Tipo de Nivel educativo en la poblacion evaluada.

Sin estudios (no sabe leer ni escribir) 0 0%
Sin estudios (sane leer y escribir) 0 0%
Primaria 1 5.55%
Secundaria 9 50%
Universitaria 7 38.88%
Estudios técnicos y comerciales 0 0%
Bachillerato Técnico 1 5.55%
Total 18 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

El 5.55% de los evaluados tienen un nivel educativo de primaria. El 50% curs6
estudios secundarios y el 38.88 % curs6 estudios universitarios. El otro 5.55% tiene

estudios de bachillerato técnico.

Tabla 38. Porcentajes de Tipo de Nivel socioeconémico en la poblacion evaluada.

Alto 3 18.5%
Medio Alto 4 25%
Medio Bajo 9 56.25%

Bajo 0 0%

Total 16 100%

Fuente: Encuesta clinica aplicada a la poblacion evaluada de la clinica Clarium by Fénix y el Centro Conductual
Volver.

El 18.5% de los evaluados tiene un nivel socioecondmico alto. E1 25% tiene un
nivel medio alto y el 56.25% restante tiene un nivel socioecondémico medio bajo.
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Tabla 39. Datos Totales de la poblacion evaluada.
Grupo

Nivel
Educativ
0

Nivel

socioeco
nomico

Eda

d

Eda

d de

inici
0

Sust. de
inicio

Patron
de
consumo

Frecuencia
de consumo

Puntuacio
n Total
TESEN

Sendero 2

Sendero 3

Sendero 4

Secundari Residencial Marihuan Compulsiv | Masde 506 E=Bajo 2 E=Bajo3 | E=Bajo2 E=Bajo 2 E=Bajo 3
a bajo (24 dias) afios a a 0- veces al dia veces | V=Bajo 2 V=Bajo3 | V=Bajo 2 V= Muy V=Bajo 2
dependient P=Medio P=Medio | P=Medio 6 Bajo 1 P=Medio
e alto 7 6 P=Medio 6 | Bajo 4
2 Universita Medio 27 | Residencial 17 10 Marihuan | Marihuan | Compulsiv | 2 veces al dia 5-6 | E=Muy E=Bajo3 | E= Medio E= Bajo 3 E= Bajo 2
rio bajo (1 mes y afios | afios a a o- veces | Bajo 1 V=Bajo 3 | bajo4 V= Bajo 3 V= Bajo 3
medio) dependient V=Muy ajo | P=Medio | V= Medio 5 P=Medio 6 | P=Medio
e 1 6 P=Medio 6 alto 7
P=Medio
alto 7
3 Universita Medio 31 Residencial 19 11 Marihuan | Marihuan | Compulsiv | Méasde 506 0 E=Muy E=Bajo3 | E=Bajo3 E= Muy E=Bajo 2
rio alto (3 meses) afios | afios a a 0- veces al dia Bajo 1 V=Bajo 3 | V=Medio bajo 1 V= Muy
dependient V= Muy P=Medio | bajo 4 V= Muy bajo 1
e bajo 1 6 P=Medio bajo 1 P=Medio 5
P=Medio bajo 4 P=Medio 6
bajo 4
4 Bachiller Medio 30 Residencial 19 11 Marihuan | Marihuan | Compulsiv | Masde 506 0 E=Muy E=Muy E=Muy Bajo | E=Muy E=Muy
técnico alto (20 dias) afios | afios | a/cocaina a o0- veces al dia Bajo 1 Bajo 1 1 Bajo 1 Bajo 1
Cocaina | dependient V= Muy V= Muy V=Muy bajo | V=Muy V= Muy
e bajo 1 bajo 1 1 bajo 1 bajo 1
P=Muy P=Medio | P=Medio 6 P=Muy P=Muy
bajo 1 6 bajo 1 bajo 1
5 Primaria Medio 26 Residencial 13 9 afios | Marihuan | Cocaina | Compulsiv | 4 veces al dia 10 E=Muy E=Muy E=Muy Bajo | E=Muy E= Muy
bajo (1 mes) aflos a o- veces | Bajo 1 Bajo 1 1 Bajo 1 Bajo 1
dependient V= Muy V= Muy V=Muy bajo | V=Muy V= Muy
e bajo 1 bajo 1 1 bajo 1 bajo 1
P=Muy P=Medio | P=Medio P=Bajo 2 P=Medio
bajo 1 bajo 4 bajo 4 alto 7
12 Secundari Medio 20 | Residencial 15 Safos | Marihuan | Marihuan | Compulsiv | 5 veces al dia 4 E= Muy E=Bajo2 | E=MuyBajo | E=Bajo2 E=Bajo 3
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4.1.7. Tablas y graficos. Reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo.

Tabla 40. Problemas relacionados al comportamiento adictivo.

Aspectos comportamentales Cantidad %

Dificultad para desarrollar habilidades personales 8 50%

Problemas policiales/legales 6 37.5%
Pobres controles internos 9 56.25%
Conlflictos con la autoridad 9 56.25%
Problemas para seguir las normas sociales 6 37.5%
Afectacion en la capacidad de perseverancia 5 31.25%
Problemas para seguir una rutina 6 37.5%
Problemas para regular y mantener la motivacion 8 50%

Falta de compromiso en el trabajo o los estudios 10 62.5%
Bajo rendimiento escolar 9 56.25%
Bajo rendimiento laboral 5 31.25%
Participan en actividades ilicitas 5 31.25%
Participan en actividades de alto riesgo 5 31.25%
Total 16 100%

Fuente: Reporte de apreciacion de rendimiento ejecutivo.

En la encuesta de aspectos comportamentales implicados a la conducta adictiva
los entrevistados manifestaron que: el 50% tiene dificultades para el desarrollo de
habilidades personales; 37% problemas policiales o legales; 56.25% conflictos con la
autoridad; 56.25% presentaron conflictos con la autoridad; 37.5% problemas para seguir
normas sociales; 31.25% considera que tiene afectados la capacidad de perseverancia;
37.5% problemas para seguir una rutina; 50% problemas para regular y mantener la
motivacion; 62.5% presenta falta de compromiso en el trabajo o los estudios; 56.25%
bajo rendimiento escolar; 31.25% bajo rendimiento laboral; 31.25% han participado en

actividades ilicitas; 31.25% participaron en actividades de alto riesgo.
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Grdfico 18. Aspectos comportamentales implicados a la conducta adictiva.
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Fuente: Tabla 40.
Tabla41. Problemas emocionales relacionados a la conducta adictiva.
Aspectos emocionales Cantidad %

Niveles bajos de regulacion emocional 7 43.75%

Problemas en sus relaciones interpersonales 7 43.75%

Embotamiento afectivo 5 31.25%

No tienen una meta establecida 6 37.5%

Impulsividad 8 50%
Total 16 100%

Fuente: Reporte de apreciacion de rendimiento ejecutivo.

En la encuesta de aspectos emocionales implicados a la conducta adictiva los

entrevistados manifestaron que: el 43.75% presentan niveles bajos de regulacion

emocional; 43.75% problemas en sus relaciones interpersonales; 31. 25% manifiestan

embotamiento afectivo; 37.5% no tienen una meta establecida; 50% presenta

impulsividad.
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Gridfico 19. Aspectos emocionales implicados a la conducta adictiva.
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Tabla 42. Reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo.

Componentes de 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FE Muy | Bajo Bajo | Medio | Medio | Medio | Medio | Alto Alto Muy
bajo bajo alto alto
Autorregulacion 2 1 3 6 1 1 1
13.33% | 6.66% 20% 40% 6.66% 6.66% 6.66%
Inhibicion 3 4 1 3 1 2 1
20% 26.66% | 6.66% 20% 6.66% 13.33% | 6.66%
Fluidez 1 1 2 2 1 3 1 2 2
6.66% 6.66% | 13.33% | 13.33% | 6.66% 20% 6.66% | 13.33% | 13.33%
Flexibilidad 1 1 3 2 3 1 4
mental 6.66% 6.66% 20% 13.33% 20% 6.66% | 26.66%
Atencion 4 3 1 1 1 2 3
sostenida 26.66% 20% 6.66% 6.66% 6.66% | 13.33% 20%
Memoria de 1 1 2 1 2 3 1 3 1
trabajo 6.66% 6.66% | 13.33% | 6.66% | 13.33% 20% 6.66% 20% 6.66%
Abstraccion 1 2 1 4 1 1 2 1
6.66% | 13.33% | 6.66% | 26.66% | 6.66% 6.66% [ 13.33% | 6.66%
Control 1 1 2 2 3 1 4
metacognitivo 6.66% 6.66% | 13.33% | 13.33% 20% 6.66% 26.66%
Procesamiento 1 1 1 5 1 3 3
riesgo-beneficio 6.66% 6.66% 6.66% | 33.33% [ 6.66% 20% 20%
Planeacion 1 2 2 2 1 2 2 2
6.66% | 13.33% | 13.33% | 13.33% | 6.66% 13.33% | 13.33% | 13.33%
Mentalizacion 1 1 1 2 2 3 2 2
6.66% 6.66% 6.66% | 13.33% | 13.33% 20% 13.33% 13.33%
Actualizacion 1 1 1 1 2 2 2 2 2
6.66% 6.66% 6.66% 6.66% 13.33% | 13.33% | 13.33% | 13.33% | 13.33%
Toma de 1 2 1 2 1 3 4
decisiones 6.66% 13.33% | 6.66% | 13.33% | 6.66% 20% 26.66%
Velocidad de 1 2 1 1 3 2 1 3
procesamiento 6.66% | 13.33% | 6.66% 6.66% 20% 13.33% | 6.66% 20%

Fuente: Reporte de apreciacion de rendimiento ejecutivo.
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4.2. Analisis de Resultados

Se presenta el analisis de los resultados, obtenidos a partir de la aplicacion de
instrumentos, plateada anteriormente en el marco metodologico (capitulo III), con la
finalidad de dar respuesta a los objetivos de investigacion.

Durante el proceso de esta investigacion fueron evaluados dieciocho (18)
participantes dentro de las edades 18-55 afios, de sexo masculino con capacidad de
lectura, ocho de la Clinica Clarium by Fénix, Ensanche Julieta y diez del Centro
Conductual Volver, sede San Pedro de Macoris, los cuales fueron evaluados durante el
periodo de esta investigacion enero-diciembre 2020.

Para el levantamiento de datos se seleccion6 El Test de los Senderos (TESEN),
que es una prueba neuropsicoldgica que sirve para realizar una evaluacion general de las
funciones ejecutivas, centrandose en la medida de la capacidad de planificacion
mediante la realizacion de una tarea visomotora, con el fin de obtener un analisis
pormenorizado del rendimiento ejecutivo de cada participante, en cada uno de los
aspectos que mide la prueba como: la rapidez perceptiva y motora; nivel atencional,
memoria de trabajo; inhibicion; flexibilidad mental; memoria prospectiva; planificacion
visomotora, alternancia; flexibilidad mental; la resistencia a la interferencia; control
inhibitorio; memoria operativa; fluidez motora; memoria prospectiva, planificacion;
flexibilidad mental; resistencia a la interferencia; fluidez de respuesta; memoria de
trabajo; atencion sostenida y alternante.

Se aplic6 ademas, la entrevista clinica y el levantamiento de datos
sociodemograficos, para determinar la incidencia de la conducta adictiva respecto al
tipo de droga mas consumida y la que presenta mayor deterioro en las FE, la edad de
inicio de consumo que prevalece, el tiempo de consumo, patron y frecuencia de

consumo y el numero de recaidas. El nivel educativo, y socioecondmico.
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Se administrd un reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo, para conocer
la percepcion que los evaluados tenian acerca de su propio rendimiento ejecutivo y
como influye en relacidon a su comportamiento, como a su area emocional.

En relacion al objetivo principal de este estudio, los resultados arrojados por la
prueba aplicada; Test de los Senderos (TESEN) indican que las FE de las personas
consumidoras de sustancias psicoactivas se encuentran:

En la Puntuacion Total de ejecucion, que es un indicador del grado de eficiencia
del funcionamiento ejecutivo como reflejo del funcionamiento prefrontal. Un total de
38.88% de los individuos evaluados puntia en rangos Muy Bajos, esto puede indicar la
presencia de dificultades en el funcionamiento ejecutivo, lo que se traduce en problemas
en el desenvolvimiento adecuado en entornos complejos o poco familiares y limitantes
para la realizacion de tareas que demanden control atencional, memoria de trabajo y
resolucion de problemas.

Un 33.33% de los individuos evaluados obtuvo puntuaciones en rangos Bajos.
Lo que puede representar la presencia de algun tipo de disfuncién cerebral
concretamente como disfuncién ejecutiva. Estos resultados se relacionan con lo
plateado por Garcia, Garcia & Secades (2011) en el que consumo abusivo de sustancias
psicoactivas provoca alteraciones en la Funciones ejecutivas.

El 27.77% de los individuos evaluados se mantuvo en puntuaciones Medio Bajas
a Muy Altas. Indicando buen rendimiento en componentes como; preservacion de las
capacidades de planificacion, anticipacion, memoria de trabajo y visopercepcion. Sin
embargo, esto no excluye que puedan existir alteraciones en otros componentes que se
integran en las FE como: flexibilidad mental, resistencia a la interferencia, toma de

decisiones o adquisicion de nuevos conceptos.
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En la Puntuacion Total de Velocidad. Se relaciona con determinados aspectos de
las funciones ejecutivas como: fluencia, eficiencia psicomotora, planificacioén espacial y
control atencional, los evaluados presentaron un rendimiento de:

Un 72.22% de los individuos evaluados puntud en rangos Muy Bajos a Bajos.
Lo que puede ser un indicador de la presencia de deficiencias en la fluidez cognitiva,
atencional, viso espacial y psicomotora. Ademas de posiblemente presentar déficit del
funcionamiento ejecutivo mas relacionado con las dreas cinguladas anteriores (4reas
prefrontales).

E127.77% de los individuos evaluados obtuvo puntuaciones de Medio Bajo a
Alto. Esto significa que no se presenta en este grupo deficiencias significativas en la
rapidez para el procesamiento de la informacion de la prueba.

En la Puntuacion Total de Precision, que se relaciona con componentes de las
funciones ejecutivas como la flexibilidad mental, la memoria de trabajo, la inhibicion y
la memoria prospectiva, los evaluados tuvieron un rendimiento de:

El 22.22% de los individuos evaluados se encuentra en rangos Bajo a Muy Bajo,
lo que podria significar dificultades de planificacion causadas por una insuficiente
flexibilidad mental (rigidez), por un déficit inhibitorio (impulsividad o baja resistencia a
la interferencia) o por dificultades en la memoria de trabajo. Dichas deficiencias se
relacionan con el area dorsolateral del area prefrontal, por lo que cabe establecer como
hipotesis de trabajo la existencia de algln tipo de disfuncion en dicha area.

Mientras que un 77.76% de los individuos evaluados obtuvo puntuaciones entre
Medio Bajo a Muy Alto, dando a entender que este grupo presenta una eficiencia
satisfactoria en los componentes (flexibilidad mental, memoria de trabajo, inhibicion y
memoria prospectiva), facilitando la resolucion de problemas de mayor complejidad en

la vida diaria.
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De acuerdo con el objetivo 1, las variables que muestran el rendimiento de las
FE en esta poblacion indican que, las bajas puntuaciones de Ejecucion son debidas a
velocidades extremadamente lentas y no a la presencia de errores significativos de
precision.

En cuanto al nivel en cada uno de los senderos se puede observar que:

El rendimiento en las FE en el Sendero 1, el cual exige un menor grado de
activacion de las Funciones Ejecutivas y estd mas relacionado con las areas cinguladas
anteriores, implicadas en la motivacion y la velocidad de procesamiento, indican que el
72.22% de los individuos evaluados presentan puntuaciones entre Bajo a Muy Bajo. Lo
que se entiendo como la posibilidad de déficits cognitivos generalizados, como también
pueden estar involucrados aspectos emocionales, motivacionales y de personalidad. Por
otro lado el 27.77% de individuos evaluados tiene puntuaciones en rangos entre Medio
Bajo a Muy alto, pudiendo indicar una buena rapidez perceptiva y motora y un nivel
atencional satisfactorio.

El rendimiento en las FE en el Sendero 2, en el que intervienen mas activamente
la memoria de trabajo, la inhibicion, la flexibilidad mental y la memoria prospectiva.
Los resultados de la prueba indican que un 61.1% de los evaluados obtuvieron
puntuaciones en rangos entre Bajo a Muy Bajo, lo que puede interpretarse como la
presencia de un enlentecimiento en los procesos cognitivos, como afectacion de las FE.

El 38.88% presentd puntuaciones entre los rangos Medio Bajo a Medio Alto.
Puntuaciones ubicadas en estos rangos podrian significar una adecuada capacidad para

la planificacion visomotora.
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El rendimiento en las FE en el Sendero 3. En el que se exige un procesamiento
dual, e intervienen el ejecutivo central, la memoria de trabajo, la alternancia, la
flexibilidad mental, la resistencia a la interferencia, control inhibitorio, memoria
operativa, fluidez motora y memoria prospectiva. Con un mayor componente ejecutivo
ligado a las areas dorsolaterales. Los resultaron mostraron que:

En este caso el 66.66% de los participantes puntud en rangos de Bajo a Muy
Bajo. Lo que puede interpretarse como insuficiente capacidad de programacion y
velocidad de procesamiento. Por otro lado el 32.32% obtuvo rangos de Medio Bajo a
Alto, que pueden significar una eficiencia cognitiva bien desarrollada, como también
una adecuada flexibilidad mental que permite manejar simultdneamente dos conjuntos
de datos y una buena rapidez de respuesta.

El rendimiento en las FE en el Sendero 4. En el que existe un mayor nivel de
planificacion, flexibilidad mental, resistencia a la interferencia, fluidez de respuesta,
memoria de trabajo, atencion sostenida y alternante y tiene un mayor componente
ejecutivo ligado a las areas dorsolaterales, los hallazgos sefialan un total de 66.65%
obtuvo puntuaciones en rangos Bajo a Muy Bajo. Indicando un posible déficit cognitivo
en los componentes mencionados anteriormente. Mientras que el 33.31% de los
individuos evaluados puntu6 en rangos de Medio Bajo a Alto, lo que puede indicar
eficiencia satisfactoria en los dominios cognitivos como: la planificacion, flexibilidad
mental, resistencia a la interferencia, fluidez de respuesta, memoria de trabajo, atencion
sostenida y alternante.

En el reporte de apreciacion del Rendimiento Ejecutivo. Los evaluados
manifestaron que los problemas comportamentales relacionados a la conducta adictiva
sus mayores dificultades se presentan en: el 50% considera que presenta dificultades

para desarrollar habilidades personales; el 56.25% pobres controles internos; el 56.25%
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conflictos con la autoridad; el 50% presenta problemas para regular y mantener la
motivacion; el 62.5% falta de compromiso en el trabajo o los estudios; el 56.25%
manifesto tener bajo rendimiento escolar. Estos problemas, se relacionan estrechamente
a los resultados del estudio de Vallejo Reyes, F. (2019), en el que un grupo de adictos a
la cocaina mostraban un rendimiento menor en la curva de aprendizaje y puntajes altos
en escalas de desinhibicion y disfuncion ejecutiva.

En lo que respecta a los problemas emocionales relacionados a la conducta
adictiva el aspecto que segun los entrevistados tienen mas comprometidos es la
impulsividad en un 50%.

De acuerdo con los resultados de las tablas (25, 26 y 27), tanto en las
puntuaciones de Ejecucion, Velocidad y Precision; el nivel de afectacion de las FE por
tiempo de consumo (objetivo 2) no se ha podido determinar, debido a que no se detectd
la existencia de una relacion directamente proporcional entre mayor tiempo de consumo
y un mayor nivel de afectacion del rendimiento ejecutivo.

En cuanto al funcionamiento ejecutivo en funcion a la edad de inicio de
consumo (objetivo 3), en esta poblacion se puede ver una diferencia entre aquellos
individuos que empezaron antes de los 25 afios, a los que empezaron después. Estos
datos, se relacionan a los arrojados en la investigacion realizada por Moncada et al.
(2016) en la que se encontrd una correlacion alta entre la edad de inicio de consumo y el
pensamiento creativo y el manejo emocional. Sin embargo, se debe tomar en cuenta una
poblacién mayor para futuros estudios similares que arrojen datos mas objetivos y

generales.
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Debido a que en la poblacion evaluada la cantidad de personas consumidoras de
las distintas sustancias psicoactivas es muy diferente, lo que impide lograr una relacion
de manera objetiva concerniente a las alteraciones del rendimiento ejecutivo segun el
tipo de droga (objetivo 4).

Los resultados vinculados al objetivo 5, muestran que al comparar las
puntuaciones Totales de los diferentes parametros que mide el TESEN, las puntuaciones
en los parametros de Ejecucion y Velocidad son similares, predominando en ambos
casos los Rangos Bajos (72.21%). Esto puede dar una idea de que el mayor deterioro se
presentan en los dominios cognitivos como: Control atencional, memoria de trabajo,
resolucion de problemas, fluencia, eficiencia psicomotora, y planificacion visoespacial.

Mientras que, en el pardmetro de Precision estas puntuaciones varian
predominando los rangos medios 72.21%, indicando que las areas mas preservadas
corresponden a la flexibilidad mental, memoria de trabajo, inhibicion y memoria

prospectiva, lo que responde al objetivo 6.
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CONCLUSIONES

Luego de un exhaustivo proceso de investigacion, que incluyo las etapas de
recoleccion de informacidn y anélisis e interpretacion de resultados respecto al tema
“Funciones ejecutivas en personas consumidoras de sustancias psicoactivas de la
Clinica Clarium by Fénix, Ensanche Julieta, Santo Domingo, D.N., y del Centro
Conductual Volver, sede San Pedro de Macoris, Republica Dominicana, en el periodo
enero-diciembre 20207, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

De acuerdo con los resultados de la prueba TESEN, el 72.18% de los evaluados
presenta dificultades en el funcionamiento ejecutivo, lo que corrobora lo expuesto por
Garcia, Garcia & Secades (2011) que el consumo abusivo de sustancias psicoactivas
provoca alteraciones en la Funciones ejecutivas.

La mayoria de los evaluados manifestaron sufrir de ciertas limitaciones como: el
desarrollo de habilidades personales, pobres controles internos, conflictos con la
autoridad, problemas para mantener y regular la motivacion, conductas impulsivas, bajo
rendimiento escolar, todos estos aspectos estan estrechamente relacionados con el
rendimiento ejecutivo y se corresponden a los resultados ofrecidos por Vallejo Reyes, F.
(2019), en el que un grupo de adictos a la cocaina mostraban un rendimiento menor en
la curva de aprendizaje y puntajes altos en escalas de desinhibicion y disfuncion
ejecutiva. Por lo que, se sugiere que estas alteraciones repercuten en diferentes areas de
la vida diaria, afectando la realizacion de tareas que demanden control atencional,
memoria de trabajo y resolucion de problemas.

No se ha podido determinar una correlacion entre el tiempo de consumo de

sustancias psicoactivas y un mayor grado de afectacion ejecutiva, debido a la limitante
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de la cantidad de poblacién. Por lo que se sugiere la continuacion del estudio con un
grupo poblacional mas amplio.

El funcionamiento ejecutivo segun la edad de inicio de consumo, indica que a
una edad menor de inicio de consumo de sustancias psicoactivas corresponde una mayor
proporcion de puntuaciones bajas en las escalas globales de rendimiento ejecutivo,
notandose una clara diferencia en las puntuaciones de los que iniciaron antes de los 25
aflos, como de los que iniciaron después, estos datos se relacionan a los arrojados en la
investigacion realizada por Moncada et al. (2016) en la que se encontrd una correlacion
alta entre la edad de inicio de consumo y el pensamiento creativo y el manejo
emocional. Sin embargo, se debe tomar en cuenta una poblacién mayor para futuros
estudios similares que arrojen datos mas objetivos y generales.

En lo que respecta al tipo de droga, debido a que la poblacion evaluada presenta
cantidades distintas de personas consumidoras por tipo de sustancia psicoactiva, no se
puede realizar una correlacion concerniente a las alteraciones del rendimiento ejecutivo
segun el tipo de droga. Lo que si puede evidenciarse, es que aquellos participantes que
consumen mas de un tipo de sustancia psicoactiva tienen un rendimiento menor en el
funcionamiento ejecutivo. Nuevamente, se sugiere ampliar la poblacion para corroborar
estos hallazgos.

Los resultados de la prueba neuropsicologica TESEN indican que los parametros
con las puntuaciones mas bajas son Ejecucion y Velocidad. Por el contrario, las
puntuaciones de precision se mantuvieron en su mayoria en rangos medios.

En este caso, las bajas puntuaciones en Ejecucion son debidas a velocidades muy
lentas y no a la presencia de errores significativos de precision. Lo que indica, que los
componentes cognitivos relacionados al parametro de Velocidad de la prueba estaran

mas afectados que los de Precision.
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Segun los resultados de la prueba TESEN los dominios cognitivos que presentan
mayor deterioro en la poblacidon evaluada son: el control atencional, la memoria de
trabajo, la resolucion de problemas, la fluencia, la eficiencia psicomotora, la
planificacion visoespacial y la velocidad de procesamiento.

Mientras que las areas mas preservadas corresponden a: la capacidad de
razonamiento, la flexibilidad mental, la inhibicidén y la memoria prospectiva.

En esta poblacion estdn mas comprometidos los componentes motores y motivacionales
de las funciones ejecutivas, implicados en el Cingulo anterior. Lo que puede significar,
de acuerdo a lo mencionado por Tirapu et al., (2008) que procesos como la regulacion
emocional, la toma de decisiones y la anticipacion de reforzadores se ven afectados en
gran medida y esto a su vez, repercute en la resolucion de problemas, el establecimiento
de mentas, la seleccion de conductas y el monitoreo de la actividad (Barkley, 1998;
Boone, 1999; Lezak, 1995; Pineda, 1996; Pineda, Ardila & Rosselli 1999; Pineda,
Cadavid, & Mancheno, 1996; Reader, Harris, Schuerholz & Denkla 1994; Stuss &
Benson, 1984, 1986; Weyandt & Willis, 1994).

Se destaca ademas, que la afeccion en el cingulo anterior puede incidir en la
agresividad y el control inhibitorio (Zelano 2003), como también presentar en la teoria

de la mente (Séguin & Zelazo, 2005).
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RECOMENDACIONES

Como finalizacion de este estudio, el equipo de investigacion a lo largo del
proceso de realizacion de este trabajo, propone una serie de pautas que a criterio son

consideradas de interés y valor académico:

A la practica metodologica:

Se recomienda la posibilidad de realizar estudios posteriores, relacionados al
tema de Funciones ejecutivas en poblacion consumidora de sustancias psicoactivas en
Republica Dominica, contando con una poblacion de investigacion mas amplia que
permita obtener una muestra representativa, para asi arrojar datos mas precisos y
generales.

Es conveniente la realizacion de un estudio comparativo entre una muestra
consumidora y un grupo control.

Tomar en cuenta para futuros estudios similares incorporar la participacion de
sujetos de ambos sexos, para evaluar si el consumo de sustancias psicoactivas actia de
forma diferente en hombres y mujeres.

Tomar en cuenta para futuros estudios similares a este, la informacién de
estudios acerca de grupos consumidores de sustancias psicoactivas compuestos por
individuos funcionales, con la finalidad de expandir el alcance de esta investigacion.

Se exhorta la continuacion de estudios de individuos con adiccion a sustancias
unicas, para determinar el impacto de que tiene diferentes sustancias psicoactivas en los

componentes cognitivos de la FE.

147



Realizar futuras investigaciones con grupos poblacionales que presenten
adicciones comportamentales para expandir el alcance de conocimiento respecto al tema
de las adicciones.

Como instrumentos de recoleccion de datos, se sugiere incluir una bateria de
pruebas neuropsicologicas; que incluya: El Test de los cinco digitos (FDT; Sedo, 2007),
El test de colores y Palabras (Stroop; Golden 2010), el Test de Clasificacion de Tarjetas
de Wisconsin (Heaton et al., 2009) o el Test de anillas (Portellano y Martinez Arias,
2011). Esto, con el objetivo de tener una exploracion mas exhaustiva de los

componentes cognitivos y su rendimiento.

A la psicologia clinica y a la neuropsicologia:

Se exhorta a nuestros colegas psicologos, colegio Dominicano de Psicologos y
Escuela de Psicologia de la universidad, la continuacion de estudios relacionados a las
funciones cognitivas en poblaciones clinicas, ya que, al ser un area poco explorada en
nuestro pais, tiene como ventaja abarcar un tema de interés desde un enfoque novedoso,
que cada vez toma mas relevancia en la practica clinica internacional y ofrece
alternativas eficaces de intervencion.

Se propone la elaboracion de planes de intervencion Neurocognitiva para los
Componentes de FE, basados en el uso y creacion de instrumentos de recoleccion de
datos que pretendan determinar el nivel de implicacion de las FE a nivel social, familiar,

laboral y escolar.
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A las Instituciones nacionales vinculadas a la practica estadistica:

Se recomienda que nuestra nacion cuente con una base de datos precisa y
actualizada concerniente al consumo de sustancias psicoactivas. Donde se lleven a cabo
procesos estadisticos que indiquen: cantidad poblacional de consumo, datos
sociodemograficos, indicadores de patrones de consumo y tipo de sustancia psicoactiva.

Se propone un trabajo en conjunto entre las entidades gubernamentales
vinculadas al consumo de sustancias psicoactivas y los centros de rehabilitacion para
personas con adiccidn, con la finalidad de tener datos estadisticos generales de la

situacion nacional.
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PROPUESTA DE PLAN DE TRATAMIENTO PARA LA REHABILITACION

DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS

Estudios indican que los ejercicios fisicos y cognitivos facilitan la
neuroplasticidad de distintas estructuras cerebrales, esta propuesta de rehabilitacion para
personas con adiccion toma en cuenta diferentes ejercicios y actividades con la finalidad
de potencializar las capacidades cognitivas. Hotting K, Roder B. (2013)

Estimulando las capacidades cognitivas, se pretende facilitar la adherencia a las
distintas etapas del tratamiento de la adiccidn, con el fin de mejorar la calidad de vida
de la poblacién de estudio.

Para llevar a cabo de manera efectiva las actividades que forman parte de esta
propuesta, se requieren instrumentos como: Cronémetro, Computadora, Proyector,
Internet, Pizarra, Nimeros impresos en diferentes colores, Cinta pegante y cinta pegante
doble cara, Raquetas y pelotas de ping pong, Pelotas de tenis, Balones/pelotas de poco
peso, Cuaderno de anotaciones, hojas en blanco y lapices, Marcadores de pizarra,
Marcadores de colores para escribir en hojas en blanco, Espacio para las actividades;
salon de actividades o espacio al aire libre, Recursos humanos: personal cualificado y
previamente formados para el programa.

En base a los resultados obtenidos en este estudio, se presenta a continuacion
una propuesta de plan de tratamiento enfocada en la mejora y mantenimiento del
rendimiento ejecutivo. Estas ideas estan orientadas de forma especifica, a las
necesidades encontradas en la poblacion de la Clinica Clarium by Fénix y el Centro

Conductual Volver.
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1.1.0bjetivos:
Objetivo general:
Reforzar y preservar los componentes cognitivos de las funciones ejecutivas con la

finalidad de aportar a la calidad de vida de la poblacion de estudio.

Objetivos especificos:

Aportar a la estimulacion del rendimiento ejecutivo de los componentes cognitivos con
mayor deterioro presentes en la poblacion evaluada; control atencional, memoria de
trabajo, resolucion de problemas, fluencia, eficiencia psicomotora, planificacion
visoespacial, velocidad de procesamiento.

Mantener el rendimiento ejecutivo en los componentes preservados en la poblacion
evaluada.

Llevar registro del desarrollo de los participantes en cuanto al rendimiento ejecutivo en
las actividades del programa vinculadas a la potencializacion de las actividades de la
vida diaria, con la finalidad de comprobar la efectividad del programa de rehabilitacion.
Mejorar la adherencia al tratamiento de la adiccion mediante las actividades de
rehabilitacion.

Disminuir los indices de recaida mediante las actividades de estimulacion de las

funciones ejecutivas.
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2.1. Destinatarios:

Individuos que sean diagnosticados con adiccidon y hayan llevado a cabo o estén
llevando a cabo un proceso de rehabilitacion en un lugar avalado para los fines.

Los individuos a los que ira dirigido este programa de rehabilitacion, son
aquellos que cumplen los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: sexo: Sexo masculino en edad de 18 a 57 afios, saber leer
y escribir, conocimiento numérico.

Criterios de exclusion: mayores de 57 afios, traumatismos o algun tipo de

condicién especifica que tenga como consecuencia el deterioro cognitivo.

2.3. Metodologia.

Llevando a cabo estimulacion sensorial-cognitiva se pretende potencializar las
capacidades vinculadas a las funciones ejecutivas y sumar a la adherencia del
tratamiento de la adiccion; mediante actividades de estimulacion de las funciones

ejecutivas evidenciadas en la fusion de ejercicios fisicos y cognitivos.

2.3.1. Instrumentos:
e Crondmetro
e Computadora
e Tablet
e Proyector
e Internet
e Cartulinas blancas
e Pizarra
e Numeros impresos en diferentes colores
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o Cinta pegante y cinta pegante doble cara

e Raquetas y pelotas de ping pong

o Pelotas de tenis

o Balones/pelotas de poco peso

e Cuaderno de anotaciones, hojas en blanco y lapices.

e Marcadores de pizarra

e Marcadores de colores para escribir en hojas en blanco

o Espacio para las actividades; salon de actividades o espacio al aire libre.
e Recursos humanos: personal cualificado y previamente formados para el

programa.

2.3.2. Disefio:

Como parte de la propuesta de rehabilitacion, se toma en cuenta de manera
central los procesos de restauracion (técnicas repetitivas que buscan la activacion y
recuperacion de las areas cognitivas afectadas) y compensacion (estrategias alternativas
que reduzcan las necesidades cognitivas), junto con la evaluacion previa de cada
individuo perteneciente a la muestra de estudio. Esta propuesta se enfoca en fortalecer
las funciones o habilidades que ya evidencian buen desempefio, de igual modo, se
procede a estimular y trabajar las habilidades o funciones que se evidencian con bajo
desempeiio mediante el uso de diferentes estrategias de estimulacion especifica y
general.

La propuesta tiene un enfoque holistico; abarca diferentes vias de estimulacion
cerebral; actividades fisicas (orientadas a una meta), estimulacion sensorial, el uso de

juegos digitales, juegos no digitales, psicoeducacion.
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Se entiende que un enfoque holistico como propuesta, puede potencializar las
funciones ejecutivas y la plasticidad cerebral en la poblacion de investigacion. Es
debido, tomar en cuenta el grado de afeccion cerebral o discapacidad por el consumo u

otra condicion en los individuos que inicien el plan de rehabilitacion.

2.4. Consideraciones previas:

Se platean una serie de pautas a tomar en cuenta para la intervencion
neuropsicologica de la FE, tomado del libro “Neuropsicologia de la atencidn, la
funciones ejecutiva y la memoria” Portellano & Garcia (2014).

Los ejercicios deben ser breves y asequibles, es importante usar el principio de
validez ecoldgica para que los ejercicios se adapten al entorno del sujeto y de las
situaciones de su vida diaria.

Los ejercicios deben dividirse en diferentes partes, para un mayor entendimiento
de las tareas.

Se debe utilizar estrategias multisensoriales, para potencializar la estimulacion
de los diferentes componentes cognitivos.

Se debe retroalimentar al sujeto después de cada ejercicio, sobre el nivel
rendimiento alcanzado.

Se debe fomentar el uso de las autoinstrucciones para mejorar la conducta
dirigida a objetivos.

Incentivar a que el sujeto utilice sus sefiales internas para mejorar el control

ejecutivo.
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2.5. Procedimiento:

El programa se llevara a cabo durante un tiempo estimado de tres (3) meses;
sesiones tres veces a la semana entre 30 a 60 minutos, con un personal especializado a
cargo de las sesiones del programa. Todas las sesiones inician con una etapa de
relajacion y concentracion para potencializar el aprendizaje y la ejecucion de la
rehabilitacion.

El tiempo de duracion del programa dependera de la disponibilidad de cada
centro de rehabilitacion para incorporar el programa de rehabilitacion neurocognitiva.

El personal a cargo debera apuntar los resultados de los individuos, en cada
actividad de las sesiones, a fin de tener constancia del desarrollo de cada participante
durante el proceso de rehabilitacion.

Luego de haber concluido las sesiones, es recomendable que cada uno de los
participantes continile de manera individual la estimulacion sensorial; la estimulacion

de las funciones ejecutivas.

2.5.1. Primera sesion

Compuesta por la presentacion, introduccion, explicacion de todo el proceso, y
cumplimiento de las actividades del programa para la sesion uno (1).

Se inicia con una etapa de explicacion de todos los procesos a llevar a cabo y su
importancia.

La primera sesion como todas las demads sesiones, inicia con una etapa de
relajacion y concentracion para potencializar el aprendizaje y la ejecucion de la
rehabilitacion.

Luego se procede a introducir cada uno de los ejercicios especificos; un ejercicio

a la vez, cada uno con ejemplos.
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Después de explicar los ejemplos y recibir y confirmar feedback positivo de
comprension, se procede a iniciar el programa especifico de la sesion con los

participantes.

2.5.2. El programa estaria compuesto por:

e Psicoeducacion respecto a las funciones ejecutivas.

e Sesiones: estimulacion sensorial; fusion de actividad fisica, estimulacion
con juegos y psicoeducacion.

e Actividad fisica planificada; orientada a la estimulacion cognitiva con
intensidad moderada, y con explicacion de los procesos cognitivos
llevados a cabo durante las sesiones con la finalidad de potencializar la
metacognicion con enfoque preventivo de recaida.

o Estimulacion de las funciones ejecutivas mediante el uso de juegos.

e Visualizacion e imagineria controlada de situaciones de deseo de
consumo Yy recaida.

El programa estara conformado por ejercicios de restauracion enfocados en
trabajar los compontes que presentan mayor deterioro en la poblacion evaluada y un
programa de rehabilitacion global y alternativo para el mantenimiento de las funciones

cognitivas preservadas.

A partir de los resultados de la prueba aplicada TESEN en la poblacion evaluada
los componentes cognitivos que necesitan reforzamiento son:
e Control atencional
e Memoria de trabajo

e Resolucion de problemas
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e Fluencia
o Eficiencia psicomotora
e Planificacion visoespacial

e Velocidad de procesamiento

Las tareas propuestas como ejercicios de restauracion durante las sesiones, se
basan como se citd anteriormente en ejercicios propios de la Rehabilitacion de las
funciones ejecutivas del libro “Neuropsicologia de la atencion, las funciones ejecutivas

y la memoria de Portellano & Garcia (2014).

2.5.3. Control atencional:

o Tareas go no go. Se le indicia al sujeto un mandato especifico en que tenga
que dar una respuesta y en otros inhibir la respuesta. Ejemplo: De forma
auditiva con los ojos cerrados para mejor concentracion, levantar la mano
cuando escuche dos palmadas, permanecer quieto cuando escuche solo uno.
Esta misma actividad puede hacerse de forma visual o tactil.

o Atencion focalizada. Escuchar una narracién, ya sea en la radio o en el
televisor y levantar la mano cada vez que se escuche una palabra
determinada Ejemplo: También.

o Usar matrices para trabajar la atencion global de forma visual. Ejemplo:
contar el nimero de figuras rojas, verdes, azules o amarillas que aparezcan
en una matriz, contar todos los cuadrados. Partiendo de un nivel mas general

a especifico Ejemplo: contar solo los rombos verdes.
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2.5.4. Memoria de trabajo:

Ordenar de forma ascendente una serie de nameros escuchados al azar.

Ejemplo: 12. 54,22, 13,7, 24. 7, 12,13, 22, 24 y 54.

e Ordenar de forma descendente una serie de nimeros escuchados al azar.
Ejemplo: 12. 54,22, 13, 7, 24. 54, 24,22, 13,12 y 7.

o Deletrear en voz alta palabras y luego, en sentido inverso. Ejemplo: C-
A-M-P-A-NA. Para aumentar la dificultad del ejercicio el individuo puede ir
caminando o realizando otra actividad simple.

o Realizar calculos mentales. Ir presentando al individuo una serie de
nimeros en tarjetas y deberd ir sumando mentalmente hasta obtener el

resultado final. Ejemplo: 3-5-1-6 Resultado 15.

2.5.5. Fluencia:

Buscar y tachar una letra o palabra especifica en una revista o periddico lo mas

rapido posible durante un tiempo especifico. 1 a 2 minutos.

o Enuna pagina de una revista o de un perioddico, subrayar cada vez que aparezca
una palabra de 4 letras.

e Seguir una serie numérica con la mayor rapidez posible. Ir sumando de 2 en
2 0 3 en 3 sin cometer errores. Este ejercicio puede realizarse tanto de forma

verbal o por escrito.

2.5.6. Resolucion de problemas:
o Se platea al sujeto una serie de situaciones problematicas para que el paciente
utilice el razonamiento, la 16gica y la creatividad, para dar una respuesta

adecuada como solucion al problema.
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o Ejemplo: ;Qué harias si realizas una compra en el supermercado y te das
cuenta que dejaste tu billetera en casa?; ;Qué harias si te quedaras sin

combustible en medio del camino?

2.5.7. Eficiencia psicomotora:

o Ejercicios de trayectorias tales como el Test de los senderos. Se le pide al
paciente que una los nimeros primero en orden ascendente Sendero 1, luego se
presenta otra hoja para unir los nimeros en orden descendente Sendero 2. Los
numeros pueden ir desde 1 al 25 o se puede ir incrementando de 5 en 5 a medida
que avanza las sesiones.

o Otra alternativa es, en una secuencia descendente omitir varios nimeros y pedir

al sujeto que una los nimeros de mayor a menor con la mayor rapidez posible.

2.5.7. Planificacion visoespacial:
o Laberintos. Se le administra al paciente tanto en papel o por computadora o
Tablet distintos mapas con laberintos para encontrar la salida en el menor
tiempo posible. Ir aumentando la dificultad a medida que el sujeto desarrolle

mas habilidad en el ejercicio.

2.5.8. Velocidad de procesamiento:

e Decir en voz alta el mayor numero de palabras durante 1 minuto. Al finalizar, se
le informara al sujeto el nimero total de palabras que ha dicho. Se debe llevar un
registro de los resultados.

e Decir el mayor nimero de palabras pertenecientes a diferentes categorias

semanticas. Ejemplo: Nombres propios, ciudades, profesiones, articulos del
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hogar, objetos en una habitacion, animales, frutas, palabras que empiecen por e,

etc.

Como parte de esta investigacion y propuesta de rehabilitacion, y de manera
independiente a los ejercicios propios de la rehabilitacion de las funciones ejecutivas del
libro “Neuropsicologia de la atencion las funciones ejecutivas y la memoria de
Portellano & Garcia (2014), mencionado anteriormente, se presenta ejercicios como
parte de la propuesta de intervencion de las funciones ejecutivas. A continuacion, se
ejemplifican en qué consistiria esta parte de las sesiones de la propuesta de estimulacion
neurocognitiva en la rehabilitacion:

Las actividades y ejercicios se pueden adaptar y modificar segin las necesidades

detectadas y analizadas por el personal a cargo.

Q .
o 1. Ejercicio con raqueta de ping pong
e Iryvolver del punto A al punto B haciendo rebotar la pelota de ping pong sobre

la raqueta, sin dejarla caer (cada punto delimitado o especificado por conos).

4. 4

Se estimula:
e Concentracion
e Control de las distracciones
e Actitud enfocada a una meta
o Eficiencia psicomotora

o Planificacion visoespacial
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Ir y volver del punto A, al punto B haciendo rebotar la pelota de ping pong sobre la
raqueta, sin dejarla caer (cada punto delimitado o especificado por conos). En el
ejercicio 2, el personal a cargo intenta hacer caer la pelota de ping pong de los
participantes lanzando objetos mientras la hacen rebotar sobre la raqueta, los
participantes deben hacer que contintie rebotando la pelota y evitar que los objetos

entorpezcan el ejercicio.

Se estimula:
e Concentracion
e Control de las distracciones
e Actitud enfocada a una meta
e Memoria de trabajo
» Eficiencia psicomotora
o Planificacion visoespacial

o velocidad de procesamiento

Cuando el personal a cargo diga “empieza” el/los participantes empiezan a hacer
rebotar la pelota de ping pong sobre la raqueta, luego se dicta un niimero a los
participantes, el nimero que se dicte indica la cantidad de veces que el participante
debera hacer rebotar la pelota sin dejarla caer, una vez haya alcanzado el nimero de
rebotes indicado, el participante debera pasar la pelota al evaluador o encargado y
estar atento al préximo mandato. Luego de hacer rebotar y pasar la pelota, el
participante deberd estar atento a que el evaluador lance la pelota, para recibir la

pelota sin dejarla caer y volver a cumplir con el mandato que se indique.

Se estimula:

¢ Concentracion
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e Control de las distracciones
e Actitud enfocada a una meta
e Memoria de trabajo

o Eficiencia psicomotora

e Planificacion visoespacial

e Velocidad de procesamiento

4. El participante saltara la soga/cuica durante un tiempo desde 20 a 50 segundos
(a intensidad moderada) hasta que el evaluador indique la sefial de ir al frente. Al
momento de ir al frente, el participante se dirigira a una pizarra que le quedara a 2
metros de distancia hacia el frente, una vez estando a menos de un brazo de distancia de
la pizarra debera cumplir las indicaciones del evaluador.

e En la pizarra habri tarjetas con nombres de colores que no corresponden al color
con que se escribid el color, y otras con nombre y color correcto. El evaluador
indicard “indica el color, no el nombre, o el nombre, no el color”. El participante
estara siempre a la espera de que el evaluador le indique que debe hacer; indicar
el color o el nombre del color. El participante indicard el mandato sefialando en
la pizarra con la mano.

e (Repetir gjercicio 3 - 4 veces)

e Siempre se estard tomando registro del tiempo de reaccion y la ejecucion, y
luego de cada sesion los participantes sabran los resultados de su desempeiio, en
cada sesion, el participante debera intentar superar el tiempo de reaccion de la
sesion anterior, con la finalidad de mejorar el tiempo de reaccion general al final

del programa.
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AMARILLO AZUL NARANJA

ROJO VERDE Rojo Amarillo Morado Azul Azul Verde
MORADO AMARILLO ROJO Rojo Morado Verde Verde Azul
NARANJA VERDE Azul Rojo Verde Azul Amarillo

AZUL ROJO MORADO
VERDE AZUL NARANJA

Amarillo Meorado ROjO

Se estimula:
e La atencidn selectiva
e Concentracion
e Control de las distracciones
e Actitud enfocada a una meta
e Tiempo de reaccion y efectividad de ejecucion
e Memoria de trabajo
e Eficiencia psicomotora
e Planificacion visoespacial
e velocidad de procesamiento

e Fluencia

5. Trotar a intensidad moderada durante un tiempo de 20 minutos.
» Ejercicios de respiracion para la relajacion y concentracion.
o Realizar visualizacion guiada de situaciones de riesgo de recaida.

o Personal a cargo: elaborar un guion de la visualizacién de manera previa.

6. Ir desde el punto A al punto B haciendo rebotar una pelota de tenis sobre una
raqueta de tenis sin dejarla caer; al iniciar, el evaluador indicara el nimero de rebotes
que debera efectuar el participante sin moverse del punto A, luego de lograr los rebotes
indicados podra trasladarse hasta el punto B. Una vez el participante llegue al punto B

sin dejar caer la pelota, soltara los instrumentos, y empezard a trotar hasta llegar al
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punto C. Al llegar al punto C, habra una caja con tarjetas escritas por letras que van
desde la B hasta la D. En el punto C, el participante hara sentadillas/squads; la letra de
la tarjeta elegida por el participante indicard el nimero de repeticiones. En este ejercicio
cada letra representa el numero del orden en que la letra esta ubicada en el alfabeto.

Ejemplo:

e B=2 repeticiones.

e (=3 repeticiones.

e D=4 repeticiones.

e Algunas tarjetas pueden tener una letra, un signo de multiplicacién y un nimero,
indicando si se duplica, o triplica la cantidad de repeticiones.

e Ejemplo:

e C x 3 (Seria igual a 9 repeticiones)

Al finalizar las actividades del punto C, el participante se dirigird al punto D, en
este punto se llevard a cabo el ejercicio “color, nimero; nimero, color”. El evaluador
indica y el participante ejecuta. Tres tubos PVC de 5 pies, con una base en madera o
clavados en el césped, con numeros de colores adheridos.

e FEl evaluador dara el mandato de indicar un numero de un color determinado, o
mencionard un color y luego un niimero. El participante debera indicar el
numero que se le especifica con las manos o los pies sin hacer que se caiga el
tubo; aproximar la mano o el pie, pero no tocar el tubo. El objetivo es lograrlo
en el menor tiempo posible.

e El evaluador puede decir nimeros que no estan o colores que no estan para
evaluar el procesamiento y la velocidad de procesamiento del evaluado para
darse cuenta que no esta el color o nimero. También, mediante este ejercicio se

puede trabajar el manejo de la frustracion ante el fracaso.
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Ejemplo:
o Evaluador: da el mandato “siete rojo, siete azul, cinco azul, rojo siete, azul
cinco, etc”.

o Participante: debera indicar

Ll

Se estimula:
o La atencidn selectiva
e Fluencia
o Concentracion
e Control de las distracciones
e Actitud enfocada a una meta
e Tiempo de reaccion y efectividad de ejecucion
e Memoria de trabajo
o Eficiencia psicomotora
o Planificacion visoespacial

e Velocidad de procesamiento
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7. En pareja; con pelota y raquetas de ping pong, y pelota y raquetas de tenis, ir
del punto A al punto B pasandose la pelota en con las raquetas, sin dejarla caer. Del
punto A al B con raquetas y pelota de ping pong, del punto B al A con raquetas y pelota
de tenis. Los participantes deberan ir del punto A al B de dos a 4 veces; cada vez que
logren llegar al punto B recibirdn una tarjeta escrita. Una vez hayan adquirido todas las
tarjetas formaran una palabra u oracion vinculada al proceso de rehabilitacion, los
participantes deberan definir el significado de la palabra u oracién formada por las
tarjetas. Las 3 parejas que hayan acertado en las definiciones y con mejor tiempo de
ejecucion tendrdn una recompensa. Repetir el ejercicio 3 veces; hasta completar tres

palabras u oraciones definidas o explicadas por los participantes.

)

‘
°

Se estimula:
e Adaptacion a los cambios
e Fluencia
e Concentracion
e Atencion
e Trabajo en equipo
e Recompensa por el logro de objetivo

e Interés por el aprendizaje
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2.6. Conclusion

Durante las sesiones; luego de haber llevado a cabo actividad fisica de manera
moderada, como: saltar la soga/cuica u otro ejercicio fisico el cerebro del participante
estara demandando mas energia y esfuerzo durante el procesamiento de ejecucion del
mandato, por lo que podria estar creando nuevas conexiones neuronales y se estaria
potencializando la neuroplasticidad, y con la repeticion constante de este tipo de
ejercicios se podria estar aportando a la habituacidén enfocada a la neuroadaptacion.

Se pretende aprovechar la neuroplasticidad y trasladar estas nuevas conexiones
neuronales y neuroadapatacion a la asimilacion de la psicoeducacion previa como parte
del proceso de rehabilitacion, orientado en la rehabilitacion y las herramientas
conductuales para evitar recaidas.

El cerebro de una persona adicta puede presentar la necesidad de estimulacion
del sistema cerebral de recompensa. Al hacer ejercicio se activa dicho sistema, de esta
manera, fisiologicamente se satisfacen necesidades cerebrales de activacion de dicho
sistema y el individuo podria adherirse a la continuacion de la cotidianidad reduciendo
los riesgos de recaida, Sifiol, et al. (2013).

Por este motivo, también se recomienda llevar a cabo de manera constante y
disciplinada ejercicio fisico como parte de las etapas posteriores al cumplimiento de los
programas de rehabilitacion, y de manera independiente a las actividades efectuadas
para estimular de manera neurocognitiva el cerebro.El ejercicio fisico y la estimulacion
sensorial enfocado a la rehabilitacion neurocognitiva potencializan la plasticidad
cerebral, lo que a su vez aporta a una mejor asimilacion y aprovechamiento de los
procesos y aprendizajes de terapia y rehabilitacion que van en pro de la recuperacion,
bienestar de los individuos y una posible reduccion de los riesgos de recaida. Hotting K,

Réder B. (2013).
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Instrumentos aplicados

Test de los Senderos TESEN

J. A. Portellano
R. Martinez Arias
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Historial Clinico

HISTORIA CLINICA

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Nombre completo:

2. Edad:

3. Fecha de nacimiento:

4. Lugar que reside:

5. Tipo de vivienda:

ESTADO CIVIL:

Solter0|:| Casado|:| Unidn libre|:|

Viudo I:I

NIVEL ESCOLAR:

Sin estudios (no sabe leer ni escribir)| |
Sin estudios (sabe leer y escribir)
Primaria| | secundaria| |
Estudios técnicos o comerciales|:|

Bachillerato o bachillerato técnico [ |

193

Separado |:|

Universitaria|:|

Divorciado |:|



Los estudios:

Los concluyo[ | Los cursa actualmente

No los concluyo[ |

No|:|

6. Ha tenido problemas de aprendizaje en su nifiez y/o juventud: Si |:|

7. Ha repetido algln curso: Si|:| No |:| En caso de Afirmativo: Cual (es):

8. Explique brevemente las razones:

9. Ocupacion actual/ultima ocupacion:

10. Por cuénto tiempo:

NIVEL SOCIOECONOMICO:

Alto |:|

Medio alto[ | Medio bajo| |

Bajo |:|

CENTRO/CLINICA:

interno |:|

Paciente: ambulatorio |:|

Tiempo en el Centro: Grupo:
ENFERMEDAD ADICTIVA ACTUAL
TIPO DE EDAD | TIEMPODE | PATRON FREC. DE # DE
DROGA DE CONSUMO DE USO RECAIDA
INICIO CONSUMO | ACTUAL S

(**) Cuadro de Frec. De Uso
Actual

0= No us6 en el ultimo mes
1= 1 por mes

2=1 por semana

3=2 -3 por semana

4=3 — 4 por semana

5=1 por dia

(*) Patron de consumo:

1= Experimental

2= Social

3= Circunstancial

4= Perjudicial

5>= Compulsivo/dependiente

6=2 — 3 por dia
7= Otro. Especifique
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PREGUNTAS RELACIONADAS CON LA CONDUCTA ADICTIVA

1. Causas de iniciacion del consumo de drogas:

2. Estresores y consecuencias vinculados al inicio del consumo de sustancias
(especificar):

3. Causas de mantenimiento del consumo de drogas:

4. Tiempo maximo de abstinencia:
e | afo o mas
e 0-4 meses
e 2-lmes
e 2 semanas
e 1 semana
e 3-1 dias
e !sdia

5. Causas de recaida:

6. Tratamientos anteriores:
a. Salud (médico general, psiquiatra, psic6logo)
b. Grupos Autoayuda
c. Comunidades terapéuticas

195



BREVE EXPLORACION DEL ESTADO MENTAL Y EMOCIONAL ACTUAL

1. Ha percibido usted lo siguiente:

Delirios

Alucinaciones: auditivas |:| Visuales|:| tactiles |:| olfativas|:|
Si ha elegido una o mas de las opciones, explique con mas detalles:

2. (Ha pensado/querido/intentado quitarse la vida? Si |:| No |:|

(S1 su respuesta es afirmativa, indique que/como ha pensado/querido/intentado hacerlo?

3. ¢(Como es su nivel de estrés? Buen0|:| alto|:| bajo|:|

4. ;Cuales son sus principales estresores internos/externos?

5. (Cémo maneja sus niveles de estrés/tension?
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VIII. HISTORIA PSICOLOGICA/PSIQUIATRICA

Historia Personal Psicologica y Psiquiatrica (Anterior)

Evaluacion Psicologica O
Intervencion psicolédgica O
Psicofarmacos O

Especifique tipo y dosis:

Especifique comportamiento especifico relevante
en el pasado.

Especifique evento significativo (positivo/negativo)
que se haya presentado en el pasado en la vida del
NNA.

Depresion

Ansiedad

Estrés-Post Trauma

Abuso Sexual

Abuso fisico

Abuso Psicologico

Duelo por pérdida significativa

Especifique situacion:

Abuso de sustancias
Alcoholismo

Alucinaciones

Ideas delirantes

Catatonia

Pérdida de peso importante
Aumento de peso importante

QOO0 OO

Historia Personal Psicologica/Psiquiatrica Actual

El (1a) NNA presenta actualmente:

Baja autoestima

Hace berrinches
Negativismo

Desafio a la autoridad
Conducta vandalica
Uso de drogas
Enuresis

Encopresis

Se chupa el dedo

Se muerde /come las uiias
Tic nervioso
Manerismos
Conducta erratica
Hiperactividad
Amigo imaginario
Otros:

OO OO O0OOOOOLOOOOO O

El (1a) NNA tiene actualmente dificultades de:

Pesadillas
Terror nocturno
Apnea del sueno
Sonambulismo
Anorexia
Bulimia
Glotoneria

Falta de apetito
problemas de Atencion
Memoria
Mitomania
Megalomania

OO0 OO OO0
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PROBLEMAS RELACIONADOS AL COMPORTAMIENTO:

Dificultad para desarrollar habilidades personales

Problemas policiales/legales

Pobres controles internos

Conflictos con la autoridad

Problemas para seguir las normas sociales

Afectacion en la capacidad de perseverancia

Problemas para seguir una rutina

Problemas para regular y mantener la motivacion

Falta de compromiso en el trabajo o los estudios

Bajo rendimiento escolar

Bajo rendimiento laboral

Participan en actividades ilicitas

Participan en actividades de alto riesgo

PROBLEMAS RELACIONADOS A LO EMOCIONAL:

Niveles bajos de regulacion emocional

Problemas en sus relaciones interpersonales

Embotamiento afectivo

No tienen una meta establecida

Impulsividad

Reporte de apreciacion del rendimiento ejecutivo
Del 1 al 10 seiiale su rendimiento en estas areas:

Componente de FE Definicion 1/2(3|4)|5

10

Autorregulacion Capacidad para controlar
y dirigir apropiadamente
las propias emociones
(Sheese, Rothbart,
Posner, White &
Fraundor, 2008).

Inhibicion Capacidad para suprimir
una respuesta dominante
y ejecutar una alterna
(Nigg, 2000).

3. Fluidez Capacidad de generar

determinado tipo de
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informacion que la
situacion exige en un
momento particular
(Ruff, Allen & Farrow,
1994).

4. Flexibilidad mental

Capacidad para
cambiar un patrén de
respuestas y tareas y
adaptarse a nuevas
circunstancias, a partir
de la deteccion de un
resultado ineficiente;
exige la inhibicion de
cierto patron de
respuestas para poder
cambiar de estrategias
(Robbins, 1998).

5. Atencion sostenida

Habilidad para mantener
enfocada la atencion en
determinada situacion
por un tiempo
considerable (Posner &
Dehaene, 1994).

6. Memoria de trabajo

Capacidad para mantener
y manipular cierta
informacién por un
tiempo relativamente
corto, mientras se realiza
una accion o proceso
cognitivo basados en esta
informacion (Baddeley,
2002).

7. Abstraccion

Capacidad de analizar la
informacion implicita
presentada (Lezak,
2004).

8. Control
metacognitivo

Regulacion o ajuste en
los procesos cognitivos,
producto del propio
monitoreo (Schwartz &
Perfect, 2002).

9. Procesamiento
riesgo-beneficio

Habilidad para detectar y
anticipar elecciones con
base en la determinacion

199




del riesgo o beneficio
(Bechara, Damasio &
Damasio, 2000).

10.

Planeacion

Capacidad para integrar,
secuenciar y desarrollar
pasos intermedios para
lograr una meta (Baker,
Rogers & Owen, 2006).

11.

Mentalizacion

Capacidad de anticipar
los sentimientos o
pensamientos de otras
personas en
determinadas
circunstancias (Carlson,
Moses & Claxto, 2004).

12.

Actualizacion

Adquisicion, insercion y
manipulacion de nuevas
informaciones para
resolver problemas
novedosos y complejos
(Manual TESEN).

13.

Toma de decisiones

Capacidad para
seleccionar la opcion
mas adecuada en un
contexto dado entre un
repertorio de alternativas
disponibles (Manual
TESEN).

14.

Velocidad de
procesamiento

Capacidad para emitir la
respuesta mas eficiente
en el menor tiempo
posible (Manual
TESEN).

OBSERVACIONES GENERALES:
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Centro Conductual Volver, sede San Pedro de Macoris
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08 de julio, 2020.
Santo Domingo, R.D

Fundacion Volver, Clinica Conductual
Sus Manos. -

Distinguidos Seriores.:

Cortésmente, nos dirigimos a ustedes con la finalidad de solicitar el permiso formal
para que los estudiantes Fabio Miguel Diaz Herrera, matricula 16-0170 y Maria
Alejandra Rodriguez Alonzo, matricula 16-1192 puedan visitar su centro para realizar
entrevistas sociodemogrdficos, ver el historial clinico, aplicar pruebas neurologicas
Test de Senderos. Las mismas seran aplicadas a personas con adiccion a sustancias
psico activas, alfabetizados, de ambos sexos, que estén dentro del programa de
tratamiento del centro en cuestion, esta investigacion les servird para completar su
formacion académica con el tema: “Estudio de las Funciones Ejecutivas en personas
consumidoras de sustancias psi coactivas.

Los jovenes han completado el plan de estudio de psicologia clinica en esta universidad
v actualmente se encuentra en la realizacion de su trabajo de grado, para la obtencion
de sus titulos de Licenciatura.

Agradeciendo de antemano, atentamente le saluda,

e

Lic. Adrian Teonilda De Oleo
Directora Escuela Psicologia y Orientacion
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Distinguidos Seriores.:

Cortésmente, nos dirigimos a ustedes con la finalidad de solicitar el permiso formal
para que los estudiantes Fabio Miguel Diaz Herrera, matricula 16-0170 y Maria
Alejandra Rodriguez Alonzo, matricula 16-1192 puedan visitar su centro para realizar
entrevistas sociodemogrdficos, ver el historial clinico, aplicar pruebas neurologicas
Test de Senderos. Las mismas seran aplicadas a personas con adiccion a sustancias
psico activas, alfabetizados, de ambos sexos, que estén dentro del programa de
tratamiento del centro en cuestion, esta investigacion les servird para completar su
formacion académica con el tema: “Estudio de las Funciones Ejecutivas en personas

consumidoras de sustancias psi coactivas.

Los jovenes han completado el plan de estudio de psicologia clinica en esta universidad
v actualmente se encuentra en la realizacion de su trabajo de grado, para la obtencion
de sus titulos de Licenciatura.

Agradeciendo de antemano, atentamente le saluda,

e

Lic. Adrian Teonilda De Oleo
Directora Escuela Psicologia y Orientacion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA EVALUACION PSICOLOGICA

Yo , de Cédula de
Identidad Personal y Electoral
No. certifico que he sido

informado(a) con la claridad y veracidad debida respecto al proceso de
evaluacion psicoldgica (entrevistas y pruebas psicologicas) que el (la)

estudiante de psicologia me ha invitado a

participar; que actlo consecuente, libre y voluntariamente como colaborador
(a), contribuyendo a éste procedimiento académico de forma activa. Soy
conocedor(a) de la autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme
a este proceso de evaluacién cuando lo estime conveniente y sin necesidad de
justificacion alguna. Por este medio expreso que, he recibido una explicacién
clara y completa del (los) tipo (s) y naturaleza de la (s) prueba (s) psicolégica
(as) que me sera (n) administrada (s), asi como el propdsito por el cual se me
somete a este proceso de evaluacion psicologica, yla forma en la que seran
utilizados los resultados que arroje, los cuales me han explicado, se
manejaran con estricta confidencialidad y solo con mi consentimiento se le

podran presentar a otra persona Yy/o institucion publica o privada.

Por ultimo, certifico mediante nombre y firma mas abajo, que he sido
informado (a) que se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la
informacion por mi suministrada en las entrevistas y sesiones de evaluacion, lo

mismo que mi seguridad fisica y psicologica.

Nombre: Firma:

Estudiante de Psicologia
Documento de identidad
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Nombre: Firma:

Paciente
Documento de identidad
edad:

Nombre Firma:

Persona responsable (en caso de paciente menor de edad)
Documento de identidad
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HOJA DE FIRMAS

Fabio Miguel Diaz Maria Alejandra Rodriguez
Sustentante Sustentante
Pat Olga Galan, M.A.
Asesora
Lic. Nicol Troncoso Lic. Jesus Pefia Vasquez Lic. Hamlet Arias
Jurado Jurado Jurado

Ivonne Guzman, M.A.
Directora Escuela Psicologia



