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Resumen

La drogodependencia tiene diversos efectos negativos. Uno de ellos es el
deterioro cognitivo, que esta presente desde las primeras etapas del consumo
y se mantiene incluso después de su abandono. El tratamiento de las
adicciones es amplio y complejo, pero se ha observado que las terapias que
incluyen, requieren de un buen funcionamiento cognitivo, por lo que se
considera relevante afadir intervenciones especificas para mejorar el estado
cognitivo. Una estrategia de intervencion son los tratamientos de rehabilitacion
cognitiva, para los cuales es necesario realizar una previa evaluacioén cognitiva.
En el presente trabajo se llevdé a cabo un screening neuropsicologico a un
grupo de 20 pacientes drogodependientes en tratamiento residencial, para
poder analizar el perfil de la muestra, comparar los resultados con otras
variables, y dar pautas para realizar una futura TRC. Las funciones cognitivas
que se evaluaron mediante las pruebas neuropsicolégicas fueron atencién,
memoria, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas. Los resultados
indicaron que la muestra presentaba alteraciones generales en atencion y
dificultades en el resto de funciones evaluadas, y no se pudieron extraer
conclusiones respecto a la asociacion con otras variables. Se concluy6 que el
protocolo fue util para dicho objetivo y se propusieron unas pautas de
intervencion en funcion de los resultados.

Palabras clave: Adiccion, evaluacion neuropsicologica, rehabilitacion cognitiva.

Abstract

Drug addiction has several negative effects. One of them is cognitive
impairment, which is present from the early stages of consumption and it
remains even after his abandon. The treatment of addictions is broad and
complex, but it has been observed that the therapies they include, require a
good cognitive functioning, so it is considered relevant to add specific
interventions to improve the cognitive state. An intervention strategy is the
cognitive rehabilitation therapy, for which is necessary a previous cognitive
evaluation. In the present study, a neuropsychological screening was performed
on a group of 20 drug-dependent patients in residential treatment, in order to
analyze the profile of the sample, compare the results with other variables, and
provide guidelines for a future CRT. The cognitive functions that were evaluated
by the neuropsychological tests were attention, memory, processing speed and
executive functions. The results indicated that the sample presented general
alterations in attention and difficulties in the rest of the evaluated functions, and
conclusions could not be drawn regarding the association with other variables.
It was concluded that the protocol was useful for this purpose and suggested
patterns of intervention depending on the results.

Keywords: Addiction, neuropsycological evaluation, cognitive rehabilitation.
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1. MARCO TEORICO

El fendmeno de las adicciones tiene una trayectoria que comienza con la
misma historia del hombre. Con el paso de los afios se ha ido cobrando mayor
conciencia de esta problematica, sin embargo, a pesar de la larga trayectoria,
en la actualidad se sigue considerando un problema importante debido, no solo
a la alta prevalencia, sino a la cantidad y diversidad de consecuencias
asociadas a la dependencia de sustancias, repercutiendo tanto en las mismas
personas gue consumen, como en su esfera familiar, social, sanitaria y en el

orden publico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1964) define Ila
drogodependencia como un estado psiquico y/o fisico ocasionado por el
consumo excesivo y reiterado de una droga, y que se caracteriza por la
aparicion de modificaciones en el comportamiento y reacciones tales como el
impulso irreprimible de consumir la droga de forma continua o periddica para
poder experimentar sus efectos psiquicos y/o evitar el malestar por la privacion
de esa droga. Por otro lado, la definicion del Instituto Nacional sobre el Abuso
de Drogas (NIDA, 2016) aflade que esta busqueda y uso compulsivo de la
droga se produce a pesar de las consecuencias adversas que derivan de este

consumao.

Es importante destacar que la adiccion a las drogas esta causada por un
patrén desadaptativo del consumo, es decir, no cualquier tipo de consumo
produce adiccion. Haciendo referencia a Becofia (2005), hay diferentes tipos de
consumo segun sus caracteristicas y consecuencias. El uso de una droga es el
consumo no excesivo y que no conlleva consecuencias negativas en el
organismo. Por abuso se entiende aquél consumo que es continuado a pesar
de las consecuencias negativas que produce, pero sin que haya un patron de
uso compulsivo. Por dependencia se entiende como aquél consumo excesivo y
compulsivo que genera consecuencias negativas significativas a corto y largo
plazo. Cuando el individuo es incapaz de abandonar el consumo compulsivo,
por el sufrimiento fisico y psiquico que genera, y el consumo se convierte en
una exigencia superior a las necesidades y deseos que anteriormente tuvieron
mayor importancia, adquiriendo la maxima prioridad en su vida, es cuando se

2
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habla de sindrome de dependencia (Becofia, 2005). Actualmente, el NIDA
define a la drogodependencia como una enfermedad crénica (NIDA, 2016), y
estd considerada como un trastorno mental, segun la version 10 de la
Clasificacion de los Trastornos Mentales y del comportamiento (CIE-10) y la
version 5 del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales y del
Comportamiento (DSM-5) (Asociacibn americana de psiquiatria, 2013;

Organizacion mundial de la salud, 1994).

La CIE-10 clasifica a la drogodependencia dentro de los Trastornos
mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicotropicas, entre los que se encuentran 10 tipos de trastornos, desde la F10
a la F19, diferenciados por la sustancia consumida: alcohol, opioides,
cannabinoides, sedantes o0 hipnéticos, cocaina, otros estimulantes,
alucinégenos, tabaco, disolventes volatiles, y el consumo de multiples drogas.
Ademas, dentro de cada trastorno debido al consumo de estas sustancias, hay
9 especificaciones, entre los que se encuentran el sindrome de dependencia.
La CIE-10 define el sindrome de dependencia como un conjunto de fenébmenos
que, desarrollados tras consumir reiteradamente una droga, generalmente
incluyen: deseo intenso de consumir, dificultad para controlarlo, persistencia
del consumo a pesar de las consecuencias negativas asociadas a éste,
prioridad del consumo ante otras tareas/actividades, aumento de la tolerancia,

y en ocasiones abstinencia fisica (Asociacién americana de psiquiatria, 2013).

La version 5 del DSM considera a la drogodependencia dentro de los
Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos. En el DSM-5
también hay una especificacion para el tipo de sustancia consumida, segun sea
alcohol, cafeina, cannabis, alucindgenos, inhalantes, opiéceos, sedantes o
hipnéticos, estimulantes, tabaco, y otras sustancias. Ademas, incluye el juego
patolégico, al que considera un trastorno adictivo aunque no relacionado con
sustancias. Como ocurre en la CIE-10, dentro de cada trastorno relacionado
con sustancias hay una serie de especificaciones a través las cuales se
concreta el tipo de trastorno y la gravedad de éste (Organizacion mundial de la
salud, 1994).
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A modo de resumen, tal y como explica Goodman (2008), el patron
conductual de las adicciones cumple dos condiciones, un fallo recurrente en los
mecanismos de control conductual y una continuacion de esa conducta a pesar
de las importantes consecuencias negativas asociadas. El Instituto Nacional
sobre el Abuso de Drogas afirma que el deterioro del autocontrol es el sello
distintivo de una adiccion; si en los primeros consumos se experimenta placer

por el consumo, éste se va sustituyendo por pérdida de control (NIDA, 2016).

Los estudios cientificos recientes ponen de manifiesto que, tanto en la
génesis como en el mantenimiento de las adicciones, participan de manera
significativa los mecanismos psicobioldgicos, lo que quiere decir que los
procesos adictivos tienen una base biologica. Cuando una droga, que es una
sustancia quimica, penetra en el organismo, entra en contacto con el sistema
de comunicacion del Sistema Nervioso Central, es decir, con las neuronas, los
neurotransmisores, los receptores y con los recaptadores. El efecto que tiene
este contacto es el de interferir y perturbar la comunicacion normal y saludable
entre las diferentes partes del cerebro, lo cual provoca que se envien mensajes
anomalos, se altere la intensidad de la respuesta o se interrumpan los canales
de comunicacion (NIDA, 2014). Esta interferencia va a depender del tipo de
droga que se consuma. Si son drogas depresoras del Sistema Nervioso
Central, como lo son el alcohol, los opiaceos, los tranquilizantes y los
hipnéticos, el efecto sera un entorpecimiento y enlentecimiento del
funcionamiento normal del cerebro. Si son drogas estimulantes del Sistema
Nervioso Central, como las anfetaminas, la cocaina, la nicotina o las xantinas,
el efecto que producen es un estado de activacion anormalmente elevado en el
cerebro. Por ultimo, si se trata de drogas perturbadoras del Sistema Nervioso
Central, como los alucinégenos, derivados del Cannabis o drogas de sintesis,
éstas trastocaran el funcionamiento normal del cerebro, originando distorsiones

perceptivas (Becofa, 2005).

Otro efecto que tienen las drogas a nivel cerebral cuando el patron de
administracion de las sustancias es repetida, es la sobrestimulacion del
Sistema de Recompensa Cerebral. En este punto entra en juego la dopamina,

que se encuentra en regiones del cerebro encargadas de regular el
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movimiento, la emocion, la motivacion y el placer. Como la mayoria de las
drogas atacan al sistema de recompensa inundandolo de dopamina, se
produce una sobrecarga que ocasiona sentimientos de euforia y un elevado
sentimiento de placer, lo cual refuerza fuertemente la conducta del consumo, e
incita a repetir esta conducta, lo que a su vez incita al abuso de la droga
(efecto priming) (Becofia y Cortés, 2010; Instituto Nacional sobre el Abuso de
Drogas, 2014).

Cuando el abuso de las sustancias se hace crénico, las drogas producen
otro efecto a nivel neuronal. Este efecto son las neuroadaptaciones especificas
que se producen tras la exposicién prolongada a un reforzador (droga). Estas
neuroadaptaciones van a intervenir en lo que se denomina tolerancia y
sindrome de abstinencia. La tolerancia es la habituacion del organismo a una
sustancia, lo que produce la necesidad de recurrir a dosis cada vez mayores
para conseguir los efectos deseados que se conseguian al principio con dosis
minimas. El sindrome de abstinencia son los sintomas desagradables que
experimenta la persona cuando se suspende el consumo de manera brusca
(Becofa y Cortés, 2010). Por tanto, las neuroadaptaciones van a intervenir en

el mantenimiento de la adiccion, tal y como explican Flores y Fernandez (2011).

Por otro lado, las drogas producen otro efecto sobre el cerebro, que es
la alteracion de algunas areas cerebrales que cumplen funciones vitales. Estas
areas son: el tallo cerebral, que controla funciones como la frecuencia
cardiaca, la corteza cerebral o el sistema limbico. También alteran la corteza
cerebral, que cumple la funciébn de procesamiento de los sentidos y las
funciones ejecutivas (pensamiento, planificacibn, toma de decisiones vy
resolucion de problemas). Por altimo, el sistema limbico también puede verse
afectado por las drogas, area que se encarga de la percepcion de las
emociones y donde se encuentra el sistema de recompensa cerebral. La
alteracion de estas éareas fomenta el uso compulsivo de las drogas

caracteristico de la adiccion (NIDA, 2014).

De esta manera, desde la perspectiva bioldgica, la génesis, el
mantenimiento y las recaidas de la dependencia a una droga se pueden
explicar por los mismos efectos que producen las drogas a corto y a largo

5



TFM Master en PGS, 2016-17: Screening neuropsicoldgico a un grupo de pacientes drogodependientes en tratamiento residencial. Sara Vinader Carcedo

plazo, ya que las mismas drogas incitan a que se sigan consumiendo y afectan
a las funciones cognitivas, dificultando el abandono de éstas (Becofia y Cortés,
2010).

Aunque es innegable el importante papel que la biologia cumple sobre
las adicciones, esto no significa que sea la Unica responsable. Los factores
socio-ambientales y psicolégicos también estdn estrechamente relacionados
con el inicio y el mantenimiento de las drogodependencias. Asi pues, dada la
multicausalidad de las adicciones, las consecuencias también son muchas y
muy variadas. Las consecuencias que tiene el consumo sobre las personas
dependientes son de diversa indole y alteran todos los aspectos de su vida.
Los problemas de salud son una importante consecuencia, éstos pueden ser
fisicos, psiquiatricos, y psicologicos, pudiendo causar enfermedades
cardiovasculares, céancer, VIH/SIDA, Hepatitis B y C, enfermedades
pulmonares, malnutricién, accidentes cerebrovasculares, deterioro cognitivo,
sindromes amnésicos y trastornos mentales tales como trastornos psicéticos,
trastornos del estado de animo, trastornos sexuales o del suefio. A nivel social,
las consecuencias son el deterioro de las relaciones personales (sociales y
familiares) y exclusién social. La adiccion a las drogas también puede conllevar
problemas familiares, laborales, econémicos y legales. Ademas, en ocasiones
la drogodependencia puede causar la muerte de la persona por diferentes
causas. Pero las consecuencias no recaen solo sobre la persona consumidora,
sino que también pueden verse afectadas las personas cercanas que rodean al
drogodependiente, los bebés y nifios por los efectos negativos de la exposicion
prenatal, y mas indirectamente, la sociedad y el orden publico (Becofia, 2005;
NIDA, 2014).

El nivel de gravedad de las consecuencias, y el que algunas de ellas se
den o no, va a depender de variables personales, como la vulnerabilidad
genética al consumo y la predisposicion a padecer ciertas enfermedades;
variables ambientales, como el nivel socio-econémico, el ambiente familiar y el
acceso a sustancias psicoactivas; y variables asociadas al consumo, como la

edad de inicio de consumo, el tipo de droga consumida, policonsumicién, la
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forma de administracion, la historia y el patrén de consumo (Becofia y Cortés,
2010).

Dado que la dependencia a las drogas conlleva multiples efectos y
consecuencias negativos, el abandono de las drogas parece la respuesta mas
adecuada. El inicio del abandono del habito del consumo comienza por realizar
una estimacién de las consecuencias, en la que se considera que las
consecuencias negativas derivadas del consumo superan a los beneficios que
les aportan. Las personas que deciden abandonar el habito del consumo de
drogas lo hacen porque consideran que los efectos negativos derivados del
consumo superan a los beneficios que les aporta. Es entonces cuando se
empieza a contemplar la decisiébn del cambio. Es importante resaltar que
cualquier cambio de conducta o de habito no se produce de manera

instantanea, sino que es un proceso complejo.

El Modelo Transteérico del cambio de Prochaska y DiClemente (1992)
explica que el cambio de una conducta o un habito no se da de manera
repentina, sino que es un proceso que abarca varias etapas segun el nivel de
motivacion de las personas y su intencion de cambiar. Estas etapas son los
llamados “estadios del cambio”, y estan diferenciados segun el criterio temporal
del cambio, es decir, los estadios son los niveles que se van alcanzando desde
el inicio del proceso hasta la consecucion del cambio. Los estadios son los
siguientes:

e Pre-contemplacién. En esta etapa, las personas tienen baja o nula
conciencia de que existe un problema, no estan informados y no
piensan en el cambio.

e Contemplacion. En esta etapa si hay conciencia del problema y
de la necesidad de cambio, pero aln no se ha desarrollado un
compromiso firme.

e Preparacién. Este es el momento en el que se toma la decision de
cambio y se crea un compromiso con él. Comienzan los
pequefios cambios conductuales, aunque no se da todavia el

cambio principal.
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e Accién. En este estadio se da el cambio principal, junto con los
habitos asociados a la conducta que se esta cambiando. Son
necesarios un compromiso e implicacion altos en esta etapa.

e Mantenimiento. Esta etapa consiste en conservar los cambios que
se han llevado a cabo y en la consolidacion de éstos a lo largo del
tiempo.

e Recaida. Es probable que después de haber logrado el cambio y
su mantenimiento, la persona vuelva a repetir la conducta que

cambiod, lo cual se denominaria recaida.

Si, tal y como explica este modelo, ya en condiciones normales,
modificar un hébito no es un proceso sencillo, en la adiccion a las drogas es
aun mas complicado debido a los efectos y las consecuencias que generan
estas sustancias en las personas que las consumen. Para llevar a cabo este
proceso de cambio se requiere un buen funcionamiento de las areas del
cerebro encargadas del juicio, la toma de decisiones el aprendizaje, la memoria
y el control del comportamiento (Flores y Fernandez, 2011; NIDA, 2014). Sin
embargo, existe evidencia cientifica de que la dependencia a una droga
provoca cambios neuroanatomicos en estas &reas que van a estar
relacionados con deterioro cognitivo de diferentes magnitudes (Flores y
Fernandez, 2011).

Se estima que la prevalencia de deterioro cognitivo en adictos a
sustancias esta entre el 30 y el 80%, variando segun las técnicas de evaluacion
y las funciones de medida empleadas. La gravedad del deterioro cognitivo
puede abarcar desde lo que se podria denominar deterioro cognitivo leve hasta
un deterioro grave que podria compararse al dafio cerebral traumatico,
(Pedrero, Rojo, Ruiz, Llanero y Puerta, 2011), y dependera de la influencia de
diferentes variables, como el tiempo y el tipo de consumo (Coullant, Arbaiza,
De Arrte, Coullant y Bajo, 2011).

En una revision realizada por Garavan y C. Stout (2005) sobre los
enfoques neurocognitivos en el abuso de sustancias, se encontré6 que las
personas adictas tenian disfunciones en varias areas del cerebro: en la corteza

orbitofrontal y el cértex frontal ventromedial, encargadas de darle significado
8
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motivacional a los estimulos; en el hipocampo, cuya funcion es la de formacion
de nuevos recuerdos; en la corteza cingulada, que monitoriza la accién; y en

las cortezas dorsolateral y prefrontal, asociadas a la memoria de trabajo.

Por otro lado, Ruiz, Pedrero, Rojo, Llanero y Puerta (2011) realizaron
una revision en la que explican que la mayoria de las investigaciones sobre las
alteraciones en los procesos cognitivos de las personas adictas, muestran que
las funciones mentales que se encuentran alteradas de manera mas especifica
son la atencion, la memoria y las funciones ejecutivas. Y en concreto, estos
autores resaltan la afectacion de los siguientes subprocesos: la de velocidad
de procesamiento, la atencion selectiva y sostenida, la amplitud atencional y
ejecutivo central, la atencion alternante y dividida, la memoria, la flexibilidad
cognitiva y la fluidez, la inhibicion de respuesta, la planificacion, la toma de

decisiones y la teoria de la mente.

En un estudio que realiz6 Serrani (2009), se analiz6 el funcionamiento
de varias funciones neuropsicoldgicas, en pacientes drogodependientes duales
de cocaina y alcohol, que se encontraban en un periodo de rehabilitacién y
abstinencia avanzado, comparandolo con el funcionamiento de dichas
funciones en sujetos no dependientes. El objetivo fue comprobar si se
observaba algun déficit en los pacientes adictos después del periodo de
abstinencia y rehabilitacion. Los resultados muestran que los pacientes adictos
presentaban alteraciones en la memoria selectiva y una afectacion importante
en las funciones ejecutivas, mas concretamente en la planificacion, la
abstraccion, la inhibicidn de respuestas irrelevantes, la flexibilidad mental, la
generacion de conceptos, los ensayos mentales y el reconocimiento del logro.
Por esto, este autor concluye que a pesar del cese de consumo de drogas por

un tiempo prolongado, algunas alteraciones siguen persistiendo.

Garcia, Garcia y Secades (2011) explican en su trabajo que se han
encontrado afectaciones cerebrales diferentes dependiendo del tipo de droga
consumida, la heroina y opiaceos, el cannabis, el alcohol o la cocaina. En el
caso de la heroina y los opiaceos, sus efectos se asocian a la afectacion de los
procesos ejecutivos de flexibilidad, de planificacion, de inhibicion, impulsividad,
toma de decisiones, velocidad de procesamiento y memoria operativa. En el
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cannabis, los deterioros mas estables parecen producirse en los procesos de
memoria, y en los casos de mayor gravedad, en las funciones ejecutivas.
Respecto al alcohol, el abuso y dependencia de esta droga se encuentra
vinculado a la alteracion estable de varias funciones, entre las que se
encuentran la velocidad de procesamiento, las habilidades psicomotoras, la
organizacion visoperceptiva, la memoria y el control ejecutivo. Por ultimo, en el
caso de la adiccion a la cocaina, las funciones que parecen verse afectadas
son la atencion, y las funciones ejecutivas (toma de decisiones, inhibicién de

respuestas y flexibilidad).

Por todo esto, tanto los efectos de las drogas, sus consecuencias y el
estado en el que se encuentra el cerebro de las personas que inician un
tratamiento de adicciones, complican mucho la intervencion y dificultan el

proceso de tratamiento.

Sin embargo no es imposible. La adiccion es una enfermedad que si se
puede tratar con éxito. Gracias a las investigaciones realizadas en el &mbito de
la adiccion a sustancias, se han podido desarrollar intervenciones basadas en
la evidencia que pueden lograr que las personas dejen de consumir y reanuden
sus vidas productivas. Debido a que las drogas han acaparado gran parte de la
vida de la personas drogodependientes en casi todos sus aspectos, y a los
efectos a largo plazo que las drogas producen en el organismo, el tratamiento
de las adicciones es un proceso largo y complejo que implica muchas
intervenciones y supervision constante, y que en muchas ocasiones se vera
dificultado por la alta probabilidad de recaida. El objetivo de estos programas
de tratamiento no es Unicamente que la persona consiga la abstinencia y la
mantenga en el tiempo, sino conseguir contrarrestar los efectos potentes y
dafiinos que las drogas han producido sobre el cerebro y el comportamiento, y
lograr que las personas recuperen el control de sus vidas. Por esto, el abordaje
de las drogodependencias debe hacerse desde una perspectiva integradora
gue combine el trabajo de diferentes disciplinas profesionales y la ayuda de
diferentes servicios, con el fin de poder tratar el patrén de consumo de drogas y
atender a las necesidades de los pacientes en los aspectos médicos,

psicopatologicos, psicoldgicos, neurologicos, familiares, socio-relacionales,
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educacionales, ocupacionales, penales y/o laborales. Todo ello debe hacerse
desde un planteamiento interdisciplinar que aune el trabajo y las aportaciones
de todos los profesionales, haciendo del tratamiento un proceso dinamico,
flexible, personalizado y adaptado a las demandas de cada paciente (Martin y
Mosterio, 2014; NIDA, 2016).

Los programas de tratamiento pueden incluir tanto terapia de la
conducta como tratamiento farmacoldgico. En estos programas, o mejor para
la terapia de la conducta es la combinacion de diferentes terapias desde
distintos enfoques, y se pueden emplear terapias grupales e individuales. El
tratamiento conductual ayuda a que las personas modifiquen sus actitudes y
comportamientos relacionados con el consumo, ofreciéndoles estrategias para
afrontar el deseo, las situaciones estresantes y las posibles recaidas. Los
programas de tratamiento también deben ofrecer atencion para los colectivos
con necesidades especiales, como la patologia dual, el deterioro cognitivo, o
las mujeres en situaciones de vulnerabilidad (Becofa y Cortés, 2010).

En Espafa existen multiples recursos desde los que se pueden llevar a
cabo los programas de tratamiento de las drogodependencias. Las diferencias
entre ellos en cuanto al modo de proceder, hace que cada persona pueda optar
al mejor servicio en funcién del tipo de necesidades que tiene. Entre estos
recursos estan, en primer lugar, los Centros de atencion a la drogodependencia
(CADs), que actian desde un nivel de tratamiento ambulatorio. En segundo
lugar, en un nivel de tratamiento residencial se encuentran las Unidades de
desintoxicacion hospitalarias, las Comunidades terapéuticas, y los Pisos
especializados en necesidades de dependencias. En tercer lugar, desde el
nivel de intervencion minima estan los Centros de emergencia, las Narcosalas
y los Recursos moviles de atencién a ndcleos de consumo. Por otro lado,
existen los recursos de apoyo socioeducativo, juridico y de reinsercion laboral.
Ademas, todos estos recursos estan en coordinacion con otros recursos no
especificos para la drogodependencia, como por ejemplo, los centros de salud
(Becofia y Cortés, 2010).

A pesar de los mdultiples recursos que existen, y de la riqueza de los
tratamientos de drogodependencia, resulta paraddjico que, a pesar de que,
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como se ha comentado anteriormente, hay una evidencia clara del deterioro
cognitivo que causa el consumo de drogas continuado, los tratamientos de
eleccion de las adicciones utilicen estrategias que requieren de un adecuado
funcionamiento de los procesos cognitivos (Garcia et al.,, 2011). En los
programas de tratamiento de las adicciones, los pacientes deben codificar,
integrar y organizar la informacién novedosa que reciben, para después
traducirla en planes de accion, que posteriormente tienen que poner en
marcha, ademas de mantenerlos y generalizarlos a otras situaciones. Y para
poder llevar a cabo todo este proceso, se requiere la integridad de todos los
sistemas de aprendizaje del paciente (Pedrero et al., 2011). Pero debido al
deterioro que pueden causar las drogas, los pacientes que inician un
tratamiento para la adiccibn no poseen un rendimiento cognitivo éptimo, sino
que presentan lo que Goldman (1990) denomind niebla cognitiva: “estado
confusional leve con dificultad para mantener la atencion, recuperar el material

mnésico y comprender instrucciones”.

Este deterioro cognitivo puede causar una interferencia en los
tratamientos, ya que esta asociado a una baja adhesion al tratamiento, mal
cumplimiento de las normas, menos probabilidad de completar el tratamiento,
recaida temprana, pobre adquisicibn de habilidades para el rechazo del
consumo, menos disposicion para el cambio, bajo compromiso con el
tratamiento, menor cumplimiento de pautas, menos atribucion de autoeficacia,
menor capacidad de insight, menor capacidad de reconocer la gravedad de la
adiccion y los problemas asociados, menor nivel de retencién y menor nivel de

abstinencia tras el tratamiento (Mufioz y Grafa, 2011; Pedrero et al., 2011).

Teniendo esto en cuenta, se considera relevante anadir en los
programas de tratamiento de drogodependencias, estrategias terapéuticas que
estén encaminadas a manejar los déficits cognitivos que puedan presentar las
personas drogodependientes, para poder rehabilitar las funciones
neurocognitivas que estén dafiadas y proveer a los pacientes de mecanismos
gue ayuden a reforzar la deshabituacion y faciliten el cambio de estilo de vida
que tenian antes del tratamiento (Mufioz y Grafia, 2011; Pedrero et al., 2011).

Investigaciones recientes sugieren que la integracion de programas de terapia
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de rehabilitacién cognitiva en los tratamientos de las adicciones, puede mejorar

el resultado de estos tratamientos (Pedrero et al., 2011).

La terapia de rehabilitacion cognitiva (TRC) se define como “un
programa sistematico y tedricamente sustentando de entrenamiento en
actividades didacticas, experienciales, procedimentales y psicosociales,
desarrolladas para restaurar la adaptacion cognitivamente afectada, incluyendo
déficits en participacion, autoconciencia y autodeterminacién” Su objetivo no es
necesariamente remitir los sintomas, sino  modificar los mecanismos
neuropsicolégicos que los estén produciendo (Pedrero et al., 2011). La TRC

esta compuesta principalmente por tres estrategias, que son (Arrollo, 2014):

e Restauracién de las funciones cognitivas dafiadas. Se realiza a
través del ejercicio repetitivo y continuado.

e Compensacion o utilizacion de otras funciones preservadas para
apoyar la realizacion de las tareas.

e Sustitucion. Se requiere el uso de procedimientos externos para

llevar a cabo la actividad.

Las estrategias de la TRC se basan en fenébmenos como la
neurogénesis en areas relacionadas con el aprendizaje y la memoria, la
plasticidad neuronal, la modificacion de estructuras cerebrales y el cambio de
los receptores dopaminérgicos de la corteza cerebral (Arrollo, 2014).

El primer paso para llevar a cabo una terapia de rehabilitacién cognitiva
es la evaluaciéon. La exploracién neuropsicologica es un instrumento de
evaluacion que complementa el diagndstico y el prondstico, y permite elaborar
un perfil neuropsicologico personalizado en el que se reflejan las funciones
mentales deterioradas y las preservadas, la gravedad del dafio y la
interferencia que ocasiona en la vida cotidiana de la persona. La evaluacion
neuropsicolégica es necesaria para la implementacion de la TRC, pero ademas
va a ayuda en la realizacion de un abordaje mas individualizado del tratamiento
y, posteriormente, en todo el transcurso de la intervencién general (Pifion,
Dominguez, Cabrera, Iglesias, Guillén y Vazquez, 2015; Arrollo, 2014). Para

realizar la evaluacion neuropsicologica se debe consensuar primero qué
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funciones cognitivas se van a medir (memoria, atencion, lenguaje, funciones
ejecutivas, y/o velocidad de procesamiento) y qué instrumentos se utilizaran
para dichas medidas. Para ello, se tendr4 en cuenta qué tipo de problematica

tienen los pacientes a evaluar, y los objetivos especificos de la evaluacion.

El siguiente paso es la programacion e implementacion de la TRC. Hay
que tener en cuenta que la intervencion debe ser lo mas personalizada y
adaptada al estilo de vida del paciente antes del deterioro; también es
importante que sea realista y que se ajuste a las metas que el paciente pueda
alcanzar, para evitar que surja frustracion o se dafie la autoestima de los
pacientes. Por otro lado, la intervencion de una TRC no solo se debe centrar en
los procesos cognitivos, sino que también es relevante considerar el abordaje

de los déficits emocionales y comportamentales (Arrollo, 2014).

En el presente trabajo se va a realizar una evaluacién neuropsicolégica
0 screening neuropsicoldgico a una muestra de pacientes adictos a sustancias
que se encuentran en tratamiento residencial en una comunidad terapéutica de
Murcia. En dicha evaluacion se mediran las funciones de atencion, memoria,
funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento, las cuales se explican a

continuacion.

= La atencién es un proceso que focaliza la percepcion en unos estimulos
de un campo perceptivo, incrementando la conciencia clara de éstos, a
la vez que se quedan otros estimulos de alrededor fuera de este foco,
percibiéndose estos ultimos de forma difusa. La clasificacion de atencion
gue se utilizé en este trabajo fue la que divide a los subprocesos en
funcién de los mecanismos implicados; los tipos de atencién segun esta
clasificacion son los siguientes: atencion focalizada, es la capacidad de
atender a un estimulo en presencia de otros distractores,
independientemente del tiempo que dure la fijacion; atencién sostenida,
definida como la capacidad de atender a un estimulo durante un largo
periodo de tiempo, y atencién dividida, que es la capacidad de atender

diferentes estimulos o tareas al mismo tiempo.

= La memoria es el proceso cognitivo que permite codificar, almacenar y

recuperar la informacion que fue atendida en un momento del pasado.
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La memoria puede ser visual o verbal segun el estimulo se haya
presentado de forma visual o de forma auditiva, respectivamente. Segun
el tiempo transcurrido desde la presentacion del estimulo hasta el
momento de recuperar la informacién, la memoria puede ser inmediata
(duracién corta) o demorada (duracion larga). En este trabajo, se incluyé
dentro de la memoria a la capacidad de adquisicion de nuevos
aprendizajes, definido como el proceso de aprendizaje a través de la

exposicion repetida o experiencia.

= La velocidad de procesamiento es la capacidad que relaciona los
procesos cognitivos empleados en ejecutar una tarea con el tiempo

empleado en completarla.

= Las funciones ejecutivas son procesos mentales complejos de
organizacion superior, que permiten integrar el funcionamiento
simultaneo de mas de una capacidad cognitiva elemental. En este
trabajo se evaluaron las funciones de memoria de trabajo, definida como
la capacidad de mantener activa temporalmente la informacion a la vez
gue ésta se manipula; flexibilidad cognitiva, que es la capacidad de
cambio en la forma de actuacién y eleccién de otras formas nuevas; y
capacidad de organizacion, que se incluyd en este trabajo dentro de las
capacidades superiores por definir la capacidad de establecer una
estructura mental organizada de la percepcion visual de un material

complejo.

Ademas de las funciones cognitivas evaluadas, se va a realizar una
recogida de dos tipos de variables. Por un lado las Vvariables
sociodemogréficas, que evallan algunas caracteristicas de los sujetos
relacionadas con la persona en si y su estilo de vida; éstas seran: sexo, edad,
estado civil y nivel de formacion. Por otro lado, las variables relacionadas con
el consumo, son las que recogen diferentes caracteristicas relacionadas con el
historial de consumo de sustancias psicoactivas, el tipo de consumo, la
cronicidad y los posibles tratamientos recibidos; estas variables seran:
diagnostico principal (tipo de diagnostico por drogodependencia segun el CIE-

10), ausencia o presencia de policonsumicion, edad de inicio de consumo
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(edad a la que se realiz6 la primera toma de contacto con algun tipo de droga),
edad percibida de dependencia (edad a la que la persona estima que comenzé
a ser dependiente), Tiempo en este tratamiento (dias transcurridos desde que
se comenzd el tratamiento actual), ausencia o presencia de patologia dual
(comorbilidad con otros trastornos psicolégicos/psiquiatricos), ausencia o
presencia de tratamiento farmacolégico de salud mental (SM) y otros
tratamientos anteriores (haber realizado otros tratamientos anteriores

exceptuando tratamientos del CAD).

Como bien se ha dicho anteriormente, la muestra de pacientes a los
cuales se aplicé la evaluacion neuropsicoldgica, pertenecian a una comunidad
terapéutica. Dicha comunidad terapéutica lleva a cabo un programa de
rehabilitacion bio-psico social e insercidn socio-comunitaria, a través de un
equipo pluridisciplinar, entre los que se encuentran profesionales psicologos,
trabajadores sociales, educadores y educadores sociales. Las intervenciones
que se realizan en la fase de rehabilitacion bio-psico social son: intervencion
psicolégica y familiar, grupo de tratamiento psicosocial, grupo de acogida,
grupo de prevencion de recaidas, grupo de apoyo social continuo y de
intervencién en crisis, grupo psico-educativo familia, y otros grupos en funcion

de la demanda.

La propuesta de tratamiento de esta comunidad terapéutica se sustenta
sobre la individualizacion del tratamiento y la implantacion de propuestas
psicoterapéuticas basadas en modelos de intervencion con niveles de
evidencia reconocidos por la comunidad cientifica asistencial, entre los que se
encuentran el Modelo Matrix, el Modelo de prevencion de recaidas de Marlatt,
la Terapia cognitivo-conductual, La Tarapia familiar sistémica, la intervencién
familiar conductual, el Modelo transtedrico del cambio y la entrevista
motivacional. Por otro lado, no se descarta la posibilidad de investigacion e
innovacion dentro del programa de tratamiento. En este sentido, una de las
propuestas de mejora de esta comunidad terapéutica es la inclusién de un
taller de rehabilitacibn neuropsicolégica para poder mejorar las funciones
cognitivas deterioradas por la adiccion en los pacientes, mejorando a su vez el

proceso del tratamiento. Por esto, la evaluacidn neuropsicoldgica que se
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realizd en este trabajo se orientara posteriormente a la programacion de una

TRC, para lo que se expusieron unas pautas.

Los objetivos de este trabajo se exponen a continuacion:

- Objetivo 1: Aplicar un protocolo de screening neuropsicologico a un
grupo de personas drogodependientes en tratamiento, que sirva como
base para desarrollar en un futuro un programa de intervencion.

- Objetivo 2: Analizar el patron neuropsicolégico de la muestra.

- Objetivo 3: Definir la muestra en funcion de diferentes variables.

- Obijetivo 4: Proponer pautas de intervencion en funcion de los resultados

de la evaluacion.

En relacién a los objetivos presentados, a continuacion se exponen las
hipbtesis de este trabajo. En lo referido al objetivo 2, se esperan obtener un
perfil neuropsicologico cuyo promedio se sitle por debajo de la normalidad en
al menos dos de las funciones neuropsicoldgicas evaluadas. En cuanto al
objetivo 3, se espera que las variables edad de inicio del consumo y edad
percibida de dependencia, correlacionen positivamente con el rendimiento en
las diferentes tareas que componen la evaluaciéon; en cambio, para la variable
edad se espera una correlacion inversa; también se espera peor rendimiento
en aquellas condiciones positivas de las variables policonsumo, patologia dual
y tratamiento farmacoldgico del SM. Por dltimo, se espera que este trabajo
tenga una condicion practica y aplicable en un futuro, en cuanto a los objetivos

1y 4 se refiere.

A continuacion se expondran las caracteristicas referidas a como se
llevd a cabo la parte aplicada de este estudio y cuestiones asociadas, los
resultados obtenidos, la interpretacion de éstos afiadiendo pautas para un
futuro tratamiento y las conclusiones generales, en los apartados: método,

resultados, discusion y conclusiones.
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2. METODO

Este trabajo se incluye dentro del perfil de ‘investigacion empirica’. La
investigacion que se llevd a cabo en este estudio corresponde a un disefio
observacional transversal. En el siguiente apartado de método se describen, de
manera detallada, las caracteristicas referidas a los participantes de la muestra
seleccionada, los instrumentos aplicados y las variables recogidas, el modo de
proceder o procedimiento que se llevo a cabo, el disefio de investigacion y los

analisis de datos realizados para la obtencién de resultados.

2.1 Participantes

La muestra de este estudio estuvo compuesta por un total de 20
participantes con diagndstico de dependencia a sustancias psicotrépicas, que
se encontraban en algun punto del proceso de tratamiento en régimen
residencial para la cura, rehabilitacion y reinserciébn de toxicbmanos en la

comunidad terapéutica Asociacion Betania de Cehegin (Murcia).

Todos los participantes fueron informados previamente de los objetivos
de la evaluacion, y de la privacidad de datos. Se incluyé como participantes a
todos los pacientes que se encontraban en tratamiento entre el dia 8 de febrero

y el 8 de marzo, periodo en el que se realizo la recogida de datos.

De los 20 participantes de la muestra, todos fueron varones. La edad
media (xDT) de la muestra fue de 37,85 + 7,82, siendo el minimo 21 y el
maximo 49 afos. En cuanto a su estado civil, el 75% de los participantes eran
solteros, el 20% estaban divorciados y un 5% tenian pareja de hecho.
Respecto a su nivel de estudios, el 25% no tenia estudios finalizados, otro 25%
habia finalizado estudios primarios, el 35% tenia estudios secundarios y el 15%

poseia estudios superiores.

Los participantes habian iniciado el consumo de sustancias a una edad
media de 17,85 £ 4,67 afios. Por otro lado, la edad en la que consideraban que
habian empezado a ser dependientes (edad percibida de dependencia) era de
una media de 25,40 + 8,89 afios. Respecto al diagndstico principal de trastorno
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mental y del comportamiento debido al consumo de sustancias segun el CIE-
10, el 35% tenia diagndstico F10 (por consumo de alcohol), el 5% diagndstico
F11 (por consumo de opiodides), el 10% diagnostico F12 (por consumo de
cannabinoides), el 5% diagnostico F13 (por consumo de sedantes o
hipnéticos), y el 45% tenia diagnéstico F14 (por consumo de cocaina). Ademas
del diagnéstico principal, el 60% de los participantes eran policonsumidores,
tenian diagnéstico por abuso de mas de una sustancia. Respecto a los
diagnésticos clinicos, el 40% de los adictos tenian patologia dual, puesto que
tenian alglin otro diagnéstico de trastorno mental a parte del consumo de
sustancias. De todos ellos, el 80% tenia prescritos farmacos de salud mental, y
solo el 20% de ellos habian sido sometidos anteriormente a otros tratamientos
para la dependencia de sustancias, sin tener en cuenta el tratamiento
ambulatorio en los CAD (centros de atencion a la drogodependencia).
Respecto al tiempo transcurrido en el momento de la evaluacion en el
tratamiento que estaban realizando en ese momento, hubo mucha variabilidad,

la media fue de 69,30 + 57,017 dias, siendo el maximo 145 y el minimo de 2.

2.2 Instrumentos y variables

En este estudio se realiz6 un screening neuropsicologico a todos los
participantes. El screening o protocolo de evaluacién estuvo compuesto por las
siguientes pruebas neuropsicoldgicas: Trail Making Test Ay B, Color Trail Test 1
y 2, Digitos directos, Test de Simbolos y digitos, Test de Aprendizaje auditivo-
verbal de Rey y Test de copia de una figura compleja de Rey. Dichas pruebas,
junto con las variables y procesos cognitivos que evalGan, vienen descritas a

continuacion (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas de las pruebas neuropsicologicas del protocolo de evaluacion

Pruebas Referencia Procesos Variable dependiente
Neuropsicolégicas Cognitivos
Trail Making Reitan - Atencion Tiempo (s), n° de errores.
Test Ay B (1986) - Funciones

ejecutivas
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Color Trail D’Elia, Santz, - Atencion Tiempo (s), n° de errores.
Test 1y 2 Uchiyamay  _ Funciones
Whlte (1996) ejecutivas
Digitos directos Wechsler - Atencion Puntuacion directa y SPAN.
(2012) - Memoria
inmediata
Test de Simbolosy Smith (2002) - Atencion N° de aciertos.
Digitos (SDMT) - Velocidad de
Procesamiento
Test de Rey (1964) - Memoria verbal Recuerdo inmediato (N° de
Aprendizaje palabras recordadas en el
Auditivo-Verbal ensayo 1).
(AVLT) Recuerdo demorado (n° de

palabras recordadas después
de 30 minutos).
Reconocimiento (aciertos -
falsos positivos).

Total Ensayos (sumatorio del
namero de palabras
recordadas en los 5 ensayos).
Curva de aprendizaje (n°
palabras ensayo 1 — n°
palabras ensayo 5).
Capacidad de evocacion
(puntuacién del recuerdo
demorado - puntuacion del
reconocimiento).

Test de copia de Rey (2009) - Memoria visual  Tipo y tiempo de copia (Ss).
una Figura - Eunciones Exactitud de la copia.
Compleja ejecutivas Exactitud del recuerdo

inmediato. Exactitud del
recuerdo demorado.
Reconocimiento (n° aciertos).
Verdaderos positivos y falsos
positivos.

2.2.1 Trail Making Test Ay B (Reitan, 1986).

El Trail Making Test (TMT) o Test del trazado, es una prueba que consta
de dos partes (A y B). El Trail Making Test A consiste en unir en orden
ascendente una secuencia de numeros que estan distribuidos
aleatoriamente en el papel, mediante el tazo de lineas. Esta parte evalla
atencion selectiva y sostenida, rastreo visual, velocidad de procesamiento
y habilidades grafomotoras. El Trail Making Test B consiste en la unién

alternativa de letras y numeros en orden alfabético y ascendente,
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consecutivamente, también mediante el trazo de lineas. La parte B mide
atencién alternante y dividida, funciones ejecutivas (flexibilidad cognitiva),
inhibicién atencional, rastreo visual, memoria operativa, capacidad de
anticipacion, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento vy
habilidades grafomotoras. EI TMT se relaciona con el hemisferio derecho
por su componente espacial, y con el hemisferio izquierdo por el
requerimiento del razonamiento logico y secuencial (Anexos 8y 9).

2.2.2  Color Trail Test (D’Elia, Santz, Uchiyama y White, 1996)

El Color Trail Test (CTT) consta de dos partes, la forma A y B. El Color
Trail Test A consiste en trazar lineas en orden ascendente, en una
secuencia de numeros distribuidos aleatoriamente en el papel, y estan
rodeados por circulos de colores amarillos y rojos alternativamente (los
impares son rojos y los pares amarillos). La forma B consiste en la
realizacion de la misma tarea, pero en el papel puede encontrarse el
mismo numero repetido con diferente color, debiendo seleccionar
Gnicamente el numero con el color correspondiente, segin sea par
(amarillo) o impar (rojo). Esta prueba evalua atencion dividida, sostenida,
flexibilidad cognitiva, inhibicién atencional, velocidad de procesamiento,

rastreo visual y habilidad grafomotora (Anexos 10y 11).

2.2.3 Digitos Directos. Subescala WAIS-IV (Wechsler, 2012).

La prueba de Digitos Directos consiste en la presentacion de unas
secuencias de numeros de forma auditiva, que el sujeto debe repetir en el
mismo orden y de forma verbal. El nUmero de cifras va aumentando
progresivamente. Esta prueba mide atencion focalizada y memoria a corto

plazo (reproducciéon inmediata). Ver Anexo 7.

2.2.4 Test de Simbolos y Digitos (Smith, 2002).

El test de simbolos y digitos (SDMT) consiste en la sustitucion de dibujos
geomeétricos sin sentido por digitos, obedeciendo a una leyenda que

asocia 9 simbolos con un niamero entre el 1y el 9. El sujeto cuenta con 90
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segundos para completar el maximo de items posibles. El SDMT mide
atencidén sostenida, dividida y alternante, velocidad de procesamiento, y
es capaz de detectar posibles disfunciones cerebrales (Anexo 12).

2.2.5 Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal (Rey, 1964).

El test AVLT de Rey es una prueba que consiste en la presentacion
auditiva de una lista (lista A) de 15 palabras no relacionadas entre si, e
inmediatamente después el sujeto debe reproducir todas las palabras que
pueda recordar. Dicha tarea es un ensayo, y se realizan 5 ensayos
consecutivos. Transcurridos 30 minutos de la realizacion de esos 5
ensayos, se realiza un ensayo de recuerdo diferido, en el que el sujeto
nombrara de nuevo todas las palabras de la lista que recuerde pero sin la
presentacion previa de las palabras. Por ultimo, se realiza una tarea de
reconocimiento, presentando una lista de 30 palabras, de las cuales 15
pertenecen a la lista A y otras 15 son nuevas; el sujeto dird si cada
palabra se encontraba o no en la lista A. En esta prueba se evalla
memoria auditivo-verbal: retencion y evocacion inmediata, y recuerdo

diferido. Véase Anexo 6.

2.2.6 Test de Copia de una Figura Compleja (Rey, 2009).

Esta prueba consiste en la copia de una figura geométrica compleja, la
reproduccion inmediata del mismo pero sin tener presente el dibujo, la
reproduccion transcurridos 30 minutos y por ultimo el reconocimiento de
24 formas geométricas, de las cuales solo 12 estan incluidas en las figura
compleja. Se registra el procedimiento de copia del sujeto y el tiempo
empleado, aunque el proceso no tiene tiempo limite. Con esta prueba se
mide memoria visual a corto plazo (reproduccién inmediata) y a largo
plazo (reproduccién diferida), habilidades visoconstructivas,
visoespaciales y grafomotoras, y funciones ejecutivas (capacidad de

organizacion de material complejo). Ver anexos 1 al 5.

Por otro lado, ademas de la administracion del protocolo de evaluacion

neuropsicolégico, se realizd un registro de variables sociodemogréaficas y
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relacionadas con el consumo. En la Tabla 2 se resumen dichas variables y sus

caracteristicas.

Tabla 2

Variables sociodemograficas y relacionadas con el consumo registradas

Variables Nivel de medida Formade Formade
sociodemograficas creacion administracion
Sexo Categorica, Medicion Intrasujetos
nominal,
dicotbmica
Edad Cuantitativa, Medicion Intrasujetos
continua,
de razoén
Estado Civil Categorica, ordinal  Medicion Intrasujetos
Nivel de Formacién Categorica, ordinal  Medicion Intrasujetos
Variables
relacionadas con el
consumo
Diagnoéstico Principal Categorica, Medicion Intrasujetos
nominal,
politbmica
Policonsumicién Categorica, Medicion Intrasujetos
nominal,
dicotémica
Edad inicio de Cuantitativa, Medicion Intrasujetos
consumo continua,
de razoén
Edad percibida de Cuantitativa, Medicion Intrasujetos
dependencia continua,
de razoén
Tiempo en este Cuantitativa, Medicion Intrasujetos
tratamiento continua,
de razoén
Patologia dual Categorica, Medicién Intrasujetos
nominal,
dicotomica
Tratamiento Categorica, Medicion Intrasujetos
farmacolégico nominal,
Salud Mental dicotomica
Otros tratamientos Categorica, Medicion Intrasujetos
anteriores nominal,
dicotdmica.
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2.3 Procedimiento

A continuacion se describe el procedimiento que se siguié en la parte
aplicada de este estudio. En primero lugar contactamos con el centro y
conocimos el recurso, tanto las instalaciones, los trabajadores, los pacientes y
el tratamiento que se llevaba a cabo en dicho centro.

Una vez conocido el recurso, se informé a los pacientes de que se iba a
realizar un estudio para el cual se requeriria hacer una evaluacién individual
consistente en la administracién de varias pruebas psicologicas. Asi mismo se
informé de la confidencialidad de datos. Todos los pacientes dieron su

consentimiento.

El periodo en el que se realizaron las evaluaciones abarco desde el dia
8 de febrero al 8 de marzo de 2017. Atodos los participantes se les administré
la misma bateria de pruebas neuropsicolégicas que se ha expuesto
anteriormente (Tabla 1) atendiendo a las normas de aplicacién y correccién de
cada manual. Todas las pruebas se administraron en el centro de la Asociacion

Betania, en condiciones similares.

La administracion de cada protocolo de pruebas dur6 entre 30 y 45
minutos, variando segun el participante. Previamente a cada evaluacién, se
volvié a informar de la finalidad de la evaluacion y de la privacidad de datos.
Antes de la administracion de cada prueba se explicaron las instrucciones,
asegurandonos de que se habian entendido correctamente. Se administraron

todas las pruebas seguidas sin descanso entre ellas, en el siguiente orden:

1. Copia Figura de Rey

2. Recuerdo inmediato de la Figura de Rey
3. Recuerdo inmediato AVLT (5 repeticiones)
4. Trail Making Test A

5. Trail Making Test B

6. Trail Color Test 1

7. Trail Color Test 2

8. SDMT
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9. Recuerdo demorado Figura compleja de Rey (transcurridos 30
minutos del recuerdo inmediato).

10.Reconocimiento Figura compleja de Rey (transcurridos 30 minutos
del recuerdo inmediato).

11.Recuerdo demorado de la lista de palabras AVLT (transcurridos 30
minutos del Ultimo ensayo de recuerdo inmediato).

12.Reconocimiento lista de palabras AVLT (transcurridos 30 minutos del

altimo ensayo de recuerdo inmediato).

Durante el mismo periodo en el que se realizaron las evaluaciones, se
procedio a la recogida de variables sociodemogréficas y variables relacionadas

con el consumo, expuestas en la Tabla 2.

Con el fin de salvaguardar la privacidad y confidencialidad de datos, se
asigno a cada paciente un coédigo identificativo exclusivo. De esta manera, ni
en el protocolo de evaluacion ni en la recogida de variables aparecio en ningan
momento el nombre de ningln participante. Ademas, esto permiti6 que la
evaluacion se realizase a ciegas (sin conocer los valores de las variables
recogidas del paciente que se estaba evaluando) y que las pruebas de la
evaluacion se corrigieran e interpretasen también a ciegas (sin saber de qué

paciente se trataba).

Posteriormente, los datos se introdujeron en la base de datos, momento
en el que se asociaron las variables recogidas a los resultados de las

investigaciones correspondientes con cada participante.

2.4 Disefno utilizado

Debido a la naturaleza estadistica a través de la que se obtienen los
resultados, este trabajo se incluye dentro de la clasificacion de estudio de

investigacion cuantitativa.

Teniendo en cuenta los objetivos de este trabajo, descritos en el
apartado de marco tedrico, el disefio de investigacibn mas apropiado para

llevar a cabo el estudio es el disefio observacional transversal, que se
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caracteriza por la recogida de datos en un momento puntual en el tiempo, con
la intencion de analizar cudl es el nivel de una o varias variables Unicamente en

ese momento.

2.5 Analisis de datos

Para el analisis de resultados de este estudio se ha empleado el
programa estadisticos Excel v2007, donde se registraron todos los datos en
una base de datos; y el programa SPSS IBM v 19.0, que se utilizo para realizar

la transformacion de variables y los analisis estadisticos.

Por un lado se realizd6 un analisis descriptivo de las variables
sociodemogréficas y relacionadas con el consumo, y de los resultados del
screening neuropsicoldgico de los 20 pacientes de la muestra. En dicho andlisis
descriptivo, las variables cuantitativas se expresaron en la forma media *
desviacion estandar, y las variables cualitativas o categéricas en términos de

frecuencias y porcentajes.

Por otro lado, para cumplimentar el objetivo 2 de este estudio, se
agruparon en intervalos las variables de los resultados de las pruebas del
protocolo, y se calcul6 el porcentaje y la frecuencia de cada intervalo de
puntuacion. Cada variable se transformé en una nueva variable agrupada a

través de agrupaciones visuales.

Por altimo, los analisis referidos al objetivo 3 fueron orientados a analizar
la asociacion de las variables obtenidas de los resultados de la evaluacion, con
las variables sociodemogréficas y del consumo. Se calcularon los siguientes

analisis estadisticos para cada uno de estos casos:

- Correlacion de Pearson, para asociar dos variables cuantitativas.

- Prueba Chi-Cuadrado de Pearson, para asociar dos variables
cualitativas.

- Prueba T para muestras independientes, para asociar una variable

cuantitativa y otra cualitativa dicotomica.

26



TFM Master en PGS, 2016-17: Screening neuropsicoldgico a un grupo de pacientes drogodependientes en tratamiento residencial. Sara Vinader Carcedo

- ANOVA de un factor, para asociar una variable cuantitativa y otra
cualitativa politdbmica, siempre que se cumplieran los criterios de
normalidad y homostedasticidad.

- Prueba Post-Hoc, HSD de Tukey para las asociaciones que
resultaron significativas en la prueba de ANOVA de un factor.

- Prueba H de Kuskal-Wallis, para asociar una variable cuantitativa y
otra cualitativa politbmica, en el caso de que no se cumpliera el

criterio de normalidad.

Para comprobar si se cumplia o no la caracteristica de normalidad se
calcul6 el estadistico de Shapiro-Wilk de la prueba de normalidad. Para
comprobar si se cumplia el criterio de homostedasticidad se utilizé el

estadistico de Levene de la prueba de homogeneidad de varianzas.
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3. Resultados

En este apartado se describen los resultados de los analisis estadisticos
de este trabajo, referidos a los objetivos 2 y 3 del mismo. Por un lado el objetivo
2 “analizar el patron neuropsicolégico de la muestra” y por otro lado el objetivo

3 “definir la muestra en funcion de diferentes variables”.

A la hora de analizar los resultados se ha encontrado un caso perdido
en la prueba de Aprendizaje auditivo-verbal de Rey (AVLT), el cual se definio
en el valor 0. Dicho caso perdido se ha tenido en cuenta en todos los analisis

estadisticos realizados.

3.1 Estudio de las variables cognitivas

Respecto al objetivo 2, el andlisis del patron neuropsicolégico de los 20
participantes de este estudio a los que se aplicé el protocolo neuropsicoldgico,
en primer lugar se realizd un andlisis descriptivo de las variables de las pruebas
neuropsicolégicas administradas. La Unica variable cualitativa (o categoérica) fue
tipo de copia en la prueba Figura compleja de Rey, la cual se describié en
términos de porcentajes: el 25% de los participantes fueron tipo |, el 30% tipo II,
otro 30% tipo 1V, un 10% tipo V, y un 5% tipo VI (siendo 0% para el tipo Il y
para el tipo VII). También se calcularon los estadisticos descriptivos (media,
desviacion tipica, maximo y minimo) del resto de variables cuantitativas. Estos

resultados se exponen a modo de resumen en la Tabla 3.

En segundo lugar, se analizaron los resultados comparandolos con los
baremos normativos, con la intencién de situar los valores de los participantes
dentro de categorias de puntuaciones. Para aquellos valores que se analizaron
a partir de los percentiles, se establecieron cuatro categorias definidas por 4
intervalos: puntuaciones muy bajas para los percentiles de 0 a 25, medio bajas
para los percentiles de 26 a 50, medio altas para percentiles de 51 a 75, y muy
altas para los percentiles que se encontraron en el intervalo de 76 a 99. La
categoria de puntuaciones muy bajas (PC 0-25) se consideré como alteracion.
En el caso de la prueba de digitos directos, se transformaron las puntuaciones
escalares ofrecidas por los baremos, en puntuaciones centiles. Para aquellas

variables que no se analizaron mediante percentiles, se establecié un punto de
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corte a partir del cual se crearon dos categorias, alteracion y no alteracion o
normalidad. Dicho punto de corte fue diferente para cada variable y se

establecid atendiendo a los manuales de cada instrumento.

Tabla 3
Estadisticos descriptivos de las variables cuantitativas de cada prueba.
Pruebas Variables N Minimo Méximo Media  Desv. tip.
AVLT AVLT1 19 2 7 4,84 1,425
AVLT5 19 2 14 9,47 3,133
AVLT.Total 19 18 52 38,5 8,383
CurvaAprend 19 -2 9 4,63 2,967
AVLTDEM 19 2 13 7,79 3,137
AVLTREC 19 10 15 12,53 1,679
AVLTEVOC 19 0 9 4,73 2,663
N valido (segln 19
lista)
Figura Rey.TIEMPO 20 2 12 4,75 2,291
Compleja  Rey.PDC 20 29,5 36,0 34,100 2,0170
de Rey Rey.PDI 20 4,0 29,0 19,400 5,9196
Rey.PDD 20 4,0 28,0 19,325 6,7068
Rey.RECONOCIM 20 17 24 20,85 1,663
FalsosPositivos 20 0 3 1,15 1,137
N valido (segln 20
lista)
SDMT SDMT.PD 20 25 49 41,35 6,548
N valido (segln 20
lista)
Digitos DIG.PD 20 5 12 8,05 1,849
DIG.SPAN 20 3 7 5,50 1,051
N valido (segln 20
lista)
Trail TA.TIEMPO 20 25 141 51,90 25,684
Making TA.ERROR 20 0 3 ,60 ,995
TestAyB 1B TIEMPO 20 53 375 112,05 72,467
TB.ERROR 20 0 9 1,85 2,323
N valido (segun 20
lista)
Color CA.TIEMPO 20 31 151 61,05 31,249
Trail CA.ERROR 20 0 2 45 ,686
Test 1y2 CB.TIEMPO 20 58 277 107,95 45,794
CB.ERROR 20 0 3 80 951
N valido (segln 20
lista)

AVLT1L: N° de palabras recordadas en el ensayo 1; AVLT5: N° de palabras recordadas en el ensayo 5; AVLT.Total: Sumatorio de
palabras recordadas en los 5 ensayos; Curva.Apren: N° palabras ensayo 5 - N° palabras ensayo 1; AVLTDEM: N° palabras recordadas
después de 30 minutos; AVLTEVOC: N° de palabras reconocimiento - N° palabras demorado; Rey. TIEMPO: Tiempo empleado en la
copia (s); Rey.PDC: Exactitud de la copia; Rey.PDI: Exactitud del recuerdo inmediato; Rey.PDD: Exactitud del recuerdo demorado;
Rey.RECONOCIM: N° aciertos; FalsosPositivos: N° de palabras reconocidas no pertenecientes al dibujo; SDMT.PD: Puntuacion
directa SDMT; DIG.PD: Puntuacion directa digitos directos; DIG.SPAN: Span digitos directos, TA.TIEMPO: Tiempo empleado en
ejecutar TMT-A (s); TA.ERROR: N° errores TMT-A; TB.TIEMPO: Tiempo empleado en ejecutar TMT-B (s); TB.ERROR: N°
errores TMT-B; CA.TIEMPO: Tiempo empleado en ejecutar CTT-1 (s); CA.ERROR: N° errores CTT-1, CB.TIEMPO: Tiempo
empleado en ejecutar TMT-2 (s); CB.ERROR: N° errores CTT-2.
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Por otro lado, en este trabajo hemos analizado por separado el
rendimiento de la muestra en cada funcion neuropsicologica teniendo en
cuenta los subprocesos de cada una, con el fin de organizar los resultados y
poder realizar conclusiones sobre el perfil neuropsicologico de la muestra. Para
ello, se definieron previamente las variables que se emplearian para evaluar
cada funcion y subproceso. En la Tabla 4 viene expuesta la relacion entre
todas las funciones, los subprocesos y las variables con las que se evalu6 cada

uno de ellos.

Tabla 4

Relacion de las variables con las que se evaluaron las funciones y subprocesos

Funcién Subprocesos Variables

Neuropsicoldgica

ATENCION Focalizada - Pc Digitos directos (P. directa)
Sostenida - Pc SDMT
Dividida/Alternante - Pc SDMT

- Tiempo y error Trail B
- Tiempo y error Color2

VELOCIDAD DE - Pc SDMT
PROCESAMIENTO - Tiempo Trail Ay B

- Tiempo Color 1y 2

MEMORIA Visual Inmediata - Pc Recuerdo Inmediato Figura Rey
Demorada - Pc Recuerdo Demorado Figura Rey
- Pc Reconocimiento Figura Rey

Verbal Inmediata - AVLT 1
- Pc Digitos directos (P.directa)

Demorada - AVLT Recuerdo Demorado
- AVLT Evocacion

Adquisicion de - AVLT Total Ensayos
Aprendizajes
FUNCIONES Organizacién - Tipo de Copia Figura de Rey
EJECUTIVAS Flexibilidad Cognitiva - Tiempo y error Trail B

- Tiempo y error Color 2

Memoria de Trabajo - Tiempo y error Trail B
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A continuacion se expone el analisis del perfil de la muestra tal y como
se ha explicado anteriormente, analizando cada funcion por separado
(atencion, velocidad de procesamiento, memoria y funciones ejecutivas), y
teniendo en cuenta las variables especificadas para cada funcion vy

subproceso, que se resumen en la Tabla 4.

3.1.1 Atencidon

3.1.1.1 Atencion Focalizada

Atendiendo a los resultados de los participantes en la prueba de digitos
directos del WAIS 1V, el 65% de la muestra presentd una puntuacion
considerada como muy baja (entre los percentiles 0-25), el 10% puntuaciones
medio bajas (entre los percentiles 26-50), el 20% medio altas (entre los
percentiles 51-75) y el 5% muy altas (entre los percentiles 76-99), tal y como se
muestra en la tabla 5. Esto indica mas de la mitad de la muestra (65%)
presentd algun tipo de alteracién en el subproceso de atencion focalizada, es

decir, todos los participantes obtuvieron una puntuacion muy baja.

Tabla 5

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil digitos agrupada

DIG.Pc (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Muy bajo (0-25) 13 65,0 65,0 65,0
Medio bajo (26-50) 2 10,0 10,0 75,0
Medio alto (51-75) 4 20,0 20,0 95,0
Muy alto (76-99) 1 50 50 100,0
Total 20 100,0 100,0

3.1.1.2 Atencion Sostenida

Las puntuaciones en la prueba SDMT fueron muy bajas para el 60% de
la muestra (situadas entre los percentiles 0-25) y medio bajas para el 40%
restante (entre los percentiles 26-50), (véase tabla 6). Estos resultados indican
que mas de la mitad de los participantes (60%) presentaron puntuaciones

alteradas en el rendimiento de la atencidon sostenida.
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Tabla 6

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil SDMT agrupada

SDMT.Pc (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Muy bajo (0-25) 12 60,0 60,0 60,0
Medio bajo (26-50) 8 40,0 40,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

3.1.1.3 Atencion Dividida/Alternante

Para evaluar la atencion dividida o alternante, se analizaron los
resultados obtenidos en las pruebas SDMT, Trail making test (TMT) B, y Color
trail test (TTC) 2. En la prueba SDMT comprobamos que el 60% de la muestra
presentaba una puntuacion muy baja (tabla 6). Respecto al TMT-B, en la
variable tiempo de realizacion de la prueba, los resultados se muestran en la
tabla 7; el 65% de la muestra obtuvo puntuaciones muy bajas (entre los
percentiles 0-25), y el 25% puntuaciones medio altas (entre los percentiles 26-
50), y el 10% medio altas (entre los percentiles 51-75). Ademas, la media de
error en esta prueba fue de 1,85 * 2,323 errores (ver tabla 3),
considerablemente superior a la media poblacional segun Dugbartey, Townes y
Mahurin (2000).

Tabla 7

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil tiempo TMTB agrupada

TB.TIEMPO (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Muy bajo (0-25) 13 65,0 65,0 65,0
Medio bajo (26-50) 5 25,0 25,0 90,0
Medio alto (51-75) 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

En cuanto a la prueba CTT-2, los resultados (tabla 8) indican que el 55%
mostroé puntuaciones muy bajas (entre los percentiles 0-25), el 5% medio bajas

(entre los percentiles 26-50), el 10% medio altas (entre los percentiles 51-75), y
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el 30% (entre los percentiles 75-99). La media de error fue de 0,80 = 0,951
errores (ver tabla 3), superior a la media poblacional segun Dugbartey, Townes
y Mahurin (2000).

Tabla 8

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil tiempo CTT2 agrupada

C2.TIEMPO (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Muy bajo (0-25) 11 55,0 55,0 60,0
Medio bajo (26-50) 1 5,0 5,0 60,0
Medio alto (51-75) 2 10,0 10,0 70,0
Muy alto (76-99) 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Estos resultados muestran que en todas las pruebas que evaluaron
atencion alternante/dividida, mas de la mitad de los participantes (60, 65, y
55% respectivamente) presentaron puntuaciones muy bajas indicativas de

alteraciones en este subproceso.

Asi pues, recopilando los resultados del rendimiento de los participantes
en las tareas que implican atencién, se observa que un porcentaje superior al
50% de la muestra presentd alteraciones en los subprocesos de la atencion, y

por tanto, en la atencién en general.

3.1.2 Memoria

3.1.2.1 Memoria Visual

La memoria visual se analiz6 diferenciando en ella dos tipos, la memoria
inmediata y la memoria demorada. La memoria visual inmediata la medimos
través de la puntuacion del recuerdo inmediato de la figura compleja de Rey,
que consiste en el recuerdo de la figura inmediatamente después de haber
realizado la copia. Las puntuaciones centiles, que aparecen expuestas en la
tabla 9, indican que el 30% de los participantes presentaron puntuaciones muy
bajas (entre los percentiles 0-25), el 25% puntuaciones medio bajas (entre los
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percentiles 26-50), el 40% puntuaciones medio altas (entre los percentiles 51-

75) y el 5% obtuvieron puntuaciones muy altas (entre los percentiles 76-99).

Tabla 9

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil recuerdo inmediato figura
compleja de rey agrupada

Rey.Pcl (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vaélidos Muy bajo (0-25) 6 30,0 30,0 30,0
Medio bajo (26-50) 5 25,0 25,0 55,0
Medio alto (51-75) 8 40,0 40,0 95,0
Muy alto (76-99) 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Por otro lado, la memoria visual demorada la analizamos a través de la
puntuacion del recuerdo demorado de la figura compleja de Rey, que consiste
en dibujar la figura transcurridos 30 minutos y habiendo realizado diferentes
tareas entre la copia y el recuerdo. Los resultados de esta tarea se exponen en
la tabla 10.

Tabla 10

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil recuerdo demorado figura
compleja de rey agrupada

Rey.PcD (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Muy bajo (0-25) 6 30,0 30,0 30,0
Medio bajo (26-50) 5 25,0 25,0 55,0
Medio alto (51-75) 5 25,0 25,0 80,0
Muy alto (76-99) 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Como se observa en la tabla 10 respecto a los resultados del recuerdo
visual demorado, los percentiles indican que un 30% de la muestra obtuvo
puntuaciones muy bajas (entre los percentiles 0-25), un 25% puntuaciones
medio bajas (entre los percentiles 26-50), otro 25% puntuaciones medio bajas
(entre los percentiles 51-75) y el 20% restante puntuaciones muy altas.
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Es importante destacar que se descarta que las puntuaciones en
memoria visual se hayan visto afectadas por problemas visoperceptivos y
visoconstructivos en la muestra, ya que atendiendo a las puntuaciones
percentiles de la exactitud de la copia de la figura de Rey, las cuales aparecen
en la tabla 11, éstas son en un 95% altas y muy altas, habiendo un solo caso

(5%) que presento alteraciones en la visopercepcion y visoconstruccion.

Tabla 11

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil de la exactitud de la copia de
la figura compleja de rey agrupada

Rey.PcC (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos Medio bajo (26-50) 1 50 50 50
Medio alto (51-75) 7 35,0 35,0 40,0
Muy alto (76-99) 12 60,0 60,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

En resumen, los resultados indican que un 30% de la muestra presenta
alteraciones en la memoria visual inmediata y otro 30% alteraciones en la
memoria visual demorada. En ambos casos mas de la mitad de los
participantes tienen puntuaciones entre bajas y medio bajas. El rendimiento en
las tareas de memoria visual inmediata y demorada es muy similar, siendo
algo superior en el caso de la memoria demorada, (por presentar un 20% de
puntuaciones muy altas y 25% medio altas, frente al 5% de puntuaciones muy

altas y 40% de puntuaciones altas en la tarea de memoria demorada).

Por dltimo, se evaluaron las puntuaciones en el reconocimiento de la
figura de rey. En la Tabla 12 se exponen los resultados para esta variable, que
indica que solo el 20% de los participantes presentaron alguna alteracion en el
reconocimiento de dicha prueba (puntuaciones entre 0 y 25 percentiles). Se
analizaron mas detalladamente los resultados de las puntuaciones en el
reconocimiento para aquellos sujetos que habian mostrado puntuaciones
alteradas en la memoria visual demorada. Los resultados de este andlisis
indican que, de los 6 sujetos que mostraron alteracion en el recuerdo visual

demorado, 5 (83,4%) mejoraron el recuerdo con el reconocimiento (con
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puntuaciones entre medio bajas y medio altas), lo cual significa que la mayoria
de participantes no mostraron dificultades a la hora de retener el material
visual, sino a la hora de recordarlo de manera libre, es decir, en la evocacion.
Por tanto, se concluye que, sobre el total de participantes, solo el 5% mostro
alteraciones en la capacidad de retencion de informacién visual, ya que de los
que presentaron alteraciones en memoria visual demorada, la mayoria (83,4%)
podria explicarse, no tanto por alteraciones en el almacenaje de la informacion,

sino por dificultades en la evocacion o recuerdo libre de ésta.

Tabla 12

Frecuencias y porcentajes de la variable reconocimiento de la figura compleja
de rey agrupada

Rey.Reconocimiento Pc (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélidos Muy bajo (0-25) 4 20,0 20,0 20,0
Medio bajo (26-50) 8 40,0 40,0 60,0
Medio alto (51-75) 5 25,0 25,0 85,0
Muy alto (76-99) 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

3.1.2.2 Memoria Verbal

La memoria verbal, al igual que la memoria visual, se analizo
diferenciando los subprocesos de memoria inmediata y memoria demorada. En
el caso de la memoria verbal inmediata, ésta se analiz6é a través del ensayo 1
de la prueba AVLT y de la prueba de digitos directos. En lo referido al
rendimiento en el primer ensayo del AVLT, el 57,9% de los participantes
recordd entre 1 y 5 palabras, lo cual se sitla en el rango del alteracion, y el
42,1% restante presentd puntuaciones dentro de la normalidad (recordaron

entre 6 y 15 palabras). Véase tabla 13.

Respecto a la prueba digitos directos ya se ha expuesto anteriormente
gue el 65% de los participantes obtuvieron una puntuacion muy baja que
indicaba alteracién, lo cual viene reflejado en la tabla 5.
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Tabla 13

Frecuencias y porcentajes de la variable ensayo 1 AVLT agrupada

AVLT1 (agrupado)

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Vélidos  Alteracion (1-5 palabras) 11 55,0 57,9 57,9
No alteracion (6-15 palabras) 8 40,0 42,1 100,0
Total 19 95,0 100,0
Perdidos 0 1 50
Total 20 100,0

En cuanto a la memoria demorada, evaluada a través del recuerdo
demorado de la prueba AVLT (recuerdo de las palabras 30 minutos después de
la presentacion del ensayo 5 y realizando diferentes tareas entre una y otra),
los percentiles informan (tabla 14) que un 78,9% recordd menos de 11
palabras, lo cual esta considerado dentro del rango de alteracién; frente al
21,1% que presentd puntuaciones dentro de la normalidad (entre 11 y 15
palabras).

Tabla 14

Frecuencias y porcentajes de la variable recuerdo demorado AVLT agrupada

AVLTDEM (agrupado)

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Validos  Alteracion (0-10 palabras) 15 75,0 78,9 78,9
No alteracion (11-15 palabras) 4 20,0 21,1 100,0
Total 19 95,0 100,0

Perdidos 0 1 50

Total 20 100,0

Resumiendo, en lo que se refiere a la memoria verbal, en todas las
tareas que evallan este subproceso, mas de la mitad de los participantes
tuvieron un rendimiento cuyos resultados estan considerados como alteracion.
En el caso de la memoria inmediata verbal, fue mejor el rendimiento en el
ensayo 1 del AVLT que en la prueba de digitos directos (42,1% frente al 65%).
En el caso de la memoria demorada, un alto porcentaje obtuvo un rendimiento
alterado (78,9%).
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En la memoria verbal analizamos el rendimiento en la memoria de
evocacion mediante el calculo de la diferencia entre el reconocimiento y la
memoria demorada del AVLT. Los resultados indican que el 42,1% de los
participantes no mostraron alteraciones en la capacidad de evocacion (la
diferencia fue menor a 5 puntos), y que solo el 57,9% presentaron alteraciones
en la evocacion (con una diferencia de 5 o més puntos). Véase la tabla 17.
Esto significa que mas de la mitad de las puntuaciones bajas en memoria
verbal demorada podria explicarse por la dificultad de evocacién o recuerdo
libre, y no por una alteracion en la capacidad de almacenamiento de la

informacion.

Tabla 15

Frecuencias y porcentajes de la variable evocacién AVLT agrupada

AVLT.EVOC (agrupado)
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Alteracion (0-4) 11 55,0 57,9 57.9
No alteracion (5 0 mas) 8 40,0 42,1 100,0
Total 19 95,0 100,0
Perdidos 0 1 5,0
Total 20 100,0

3.1.2.3 Adaquisicion de Aprendizajes

La capacidad de adquirir aprendizajes se analizO mediante la prueba
AVLT, calculando el sumatorio de las palabras aprendidas en los 5 ensayos.
Los resultados, que vienen reflejados en la tabla 16, indican que el 94,7% de
los participantes obtuvo puntuaciones alteradas, (aprendieron entre 0 y 49,4
palabras totales) y el 5,3% obtuvo puntuaciones dentro de la normalidad
(aprendieron entre 49,4 y 75 palabras totales). Esto seria indicativo de que la
mayoria de participantes (94,7%) presentaron una alteracion en la capacidad

de obtener nuevos aprendizajes.
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Tabla 16

Frecuencias y porcentajes de la variable Total Ensayos del AVLT agrupada

AVLT.Total Ensayos (agrupado)
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Alteracion (suma < 49,4) 18 90,0 94,7 94,7
No alteracion (suma > 49,4) 1 5,0 5,3 100,0
Total 19 95,0 100,0
Perdidos 0 1 5,0
Total 20 100,0

A modo de recopilacién de los resultados obtenidos en los subprocesos
de memoria, destacamos que un 30% de la muestra presentd alteraciones de
memoria visual inmediata y demorada, y que mas de la mitad de los
participantes presentaron alteraciones en la memoria verbal inmediata (57,9%)
y demorada (78,9%). Sin embargo, respecto a la memoria visual y verbal
demorada, los porcentajes reales de alteracion fueron 5% y 57,9%
respectivamente. Por tanto, el rendimiento de los participantes en las tareas de
memoria visual fue mejor que el rendimiento en las tareas de memoria verbal.
Por ultimo, la mayoria de la muestra (94,7%) mostré alteraciones en la
capacidad de adquisicion de nuevos aprendizajes, pero solo un 78,9% del total
presentaria realmente problemas en la adquisicion, al no poder explicarse

estas alteraciones por problemas en la evocacion.

3.1.3 Velocidad de procesamiento

La funcion de la velocidad de procesamiento la analizamos mediante la
puntuacion en la prueba SDMT y los tiempos empleados en completar las
pruebas de Trail Making Test Ay B, y Color Trail Test 1y 2.

En cuanto a la prueba TMT-A, en la variable tiempo de realizacion de la

prueba, los resultados se muestran en la tabla 17; el 90% de la muestra obtuvo
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puntuaciones muy bajas (entre los percentiles 0-25), y el 10% puntuaciones

medio altas (entre los percentiles 51-75).

Tabla 17

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil tiempo TMTA agrupada

TA.TIEMPO (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy bajo (0-25) 18 90,0 90,0 90,0
Medio alto (26-50) 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Por otro lado, en la prueba CTT-1, la tabla 18 expone los resultados; el
60% de los participantes obtuvieron puntuaciones muy bajas (entre los
percentiles 0-25), el 20% puntuaciones medio bajas (entre los percentiles 26-
50), el 5% medio altas (entre los percentiles 51-75), y el 15% muy altas (entre

los percentiles 76-99).

Tabla 18

Frecuencias y porcentajes de la variable percentil tiempo CTT1 agrupada

C1.TIEMPO (agrupado)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy bajo (0-25) 12 60,0 60,0 60,0
Medio bajo (26-50) 4 20,0 20,0 80,0
Medio alto (51-75) 1 50 50 85,0
Muy alto (76-99) 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Los resultados de las pruebas SDMT, TMT-B y CTT-2 se expusieron en
el apartado de atencién, en las tablas de la 5 a la 8, indicando que mas de la
mitad de la muestra (66, 65, y 55% respectivamente) presentd puntuaciones
dentro del rango de alteracion.

Esto informa que mas de la mitad de la muestra present6 alteraciones
en la velocidad de procesamiento, ya que en todas las variables que evaluaron

esta funcidon, mas de la mitad de los participantes obtuvieron puntuaciones
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alteradas, con unos porcentajes de alteracion del 66% (SDMT), 90% (TMT-A),
65% (TMT-B), 60% (CTT-1) y 55% (CTT-2).

3.1.4 Funciones ejecutivas

3.1.4.1 Organizacion

La funcion de organizacion la medimos mediante la variable tipo de
copia de la figura de rey. La forma de proceder en la realizacién de la copia de
la figura compleja de rey (tipo de copia) nos informa de la capacidad de

organizacion de los participantes.

Tal y como refleja la tabla 19, el 25% de la muestra perteneci6 al tipo |
(Construccion sobre el armazon), el 30% se incluyd en el tipo Il (Detalles
englobados en un armazon), el 30% en el tipo IV (Yuxtaposicion de detalles),
un 10% en el tipo V (Detalles sobre fondo confuso) y el 5% restante al tipo VI
(Reduccion a un esquema familiar). Se considera alteracion presentar un tipo
de copia inferior al tipo Il en personas adultas, por lo que en la muestra de este
estudio, un 45% de participantes presentd alteraciones en la organizacién
(utiliz6 un procedimiento de copia tipico de los tipos del Il al VII), frente al 55%
que se encontré dentro de la normalidad, por presentar la forma de proceder
tipica de los tipos | y II.

Tabla 19

Frecuencias y porcentajes de la variable tipo de copia figura compleja de rey
agrupada

Rey.TipoCopia (agrupado)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélidos  Tipo | 5 25,0 25,0 25,0
Tipo Il 6 30,0 30,0 55,0
Tipo 111 0 0,0 0,0 55,0
Tipo IV 6 30,0 30,0 85,0
Tipo V 2 10,0 10,0 95,0
Tipo VI 1 5,0 5,0 100,0
Tipo VII 0 0,0 0,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
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3.1.4.2 Flexibilidad cognitiva

Las puntuaciones en la parte B del Trail Making Test y en la parte 2 del
Color Trail Test nos dan informacion acerca de la flexibilidad cognitiva de la
muestra. En el TMT-B, el 65% de los participantes obtuvieron puntuaciones
muy bajas (tabla 7), y en el CTT-2 el 55% obtuvieron puntuaciones muy bajas
(tabla 8). Esto nos informa de que mas de la mitad de la muestra presento

alteraciones en el rendimiento en la funcién flexibilidad cognitiva.

3.1.4.3 Memoria de trabajo

La prueba Trail Making Test-B requiere el empleo de la memoria de
trabajo para llevarla a cabo. El 65% de los participantes presenté puntuaciones
muy bajas en esta prueba, que son consideradas alteracion, por lo que la
prueba informa que mas de la mitad de la muestra presento alteraciones en la

memoria de trabajo (véase tabla 7).

A modo de resumen con respecto a las funciones ejecutivas evaluadas,
los resultados del protocolo de evaluacion informaron de la presencia de
alteraciones en mas de la mitad de la muestra en memoria de trabajo y
flexibilidad cognitiva; y alteraciones en la capacidad de organizacion en casi la

mitad de los participantes.

3.2 Estudio de la relacion entre el perfil neuropsicologico y las
variables sociodemograficas y relacionadas con el
consumo

Por ultimo, pasamos a describir los resultados del objetivo 3, referidos a
la descripcion de la muestra en funcion de diferentes variables. Para ello se
analizaron las posibles relaciones entre los resultados de las pruebas del

protocolo neuropsicoldgico y los valores de las variables sociodemograficas y

relacionadas con el consumo.

Se calcularon las correlaciones de Pearson para comprobar la

asociacién entre las variables sociodemogragicas y relacionadas con el
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consumo que eran cuantitativas (edad, edad de inicio del consumo, y edad
percibida de dependencia), con las variables cuantitativas de los resultados de
las pruebas neuropsicoldogicas (ver tabla 2). Los resultados indicaron lo

siguiente:

e Respecto a la variable edad no se encontraron correlaciones
significativas con las variables cognitivas estudiadas (Anexo 13).

e Para la variable edad de inicio del consumo no se encontré ninguna
variable que correlacionara significativamente (Anexo 13).

e En cuanto a la variable edad percibida de dependencia se encontré una
correlacion significativa para la variable tiempo TMT-A (r = 0,528,
p< 0,05), (Anexo 13). Esto quiere decir que la edad en la que ellos
percibian que habian empezado a ser dependientes, estuvo asociada
positivamente con el tiempo que tardaron en completar el
TMT-A (cuanto mas tardia fue la percepcién de dependencia, mas
lentitud en completar esta prueba).

A la hora de analizar la relacion entre la variables relacionadas con el
consumo que eran cualitativas politdbmicas (Diagndstico principal), con las
variables cualitativas de los resultados de la evaluacion (Tipo de copia), se
utilizé la prueba Chi-Cuadrado de Pearson. La relacién no es significativa
(Anexo 14), lo que significa que el diagndstico principal que tenian los
pacientes no estuvo relacionado con el tipo de copia de estos mismos a la hora

de realizar la copia de la figura compleja de Rey.

Para analizar las asociaciones entre las variables sociodemograficas y
relacionadas con el consumo que eran cualitativas dicotbmicas
(policonsumicion, patologia dual, tratamiento farmacoldgico de salud mental), y
las variables cuantitativas de los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas
(tabla 3), se realizaron comparaciones de medias mediante pruebas T para

muestras independientes. Los resultados indicaron que:

e No habia diferencias significativas entre las medias de las variables
cognitivas para los factores positivo y negativo de la variable

policonsumicion (Anexo 15a).
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e Tampoco se encontraron diferencias significativas en las medias de las
variables de resultados de la evaluacion en cada factor de la variable
patologia dual (Anexo 15b).

e Respecto a la variable tratamiento farmacolégico de SM, no se
encontraron diferencias significativas entre las medias de los dos
factores de esta variable en ninguna de las variables cognitivas (Anexo
15c).

e En cuanto a la variable Otros tratamientos anteriores, se encontré una
diferencia significativa para la variable Tiempo de copia de la figura
compleja de Rey (T=3,868, p=0,027), siendo mayor la media de la
condicion Si que la media de la condicion NO (8,50>3,81), (Anexo 15d).
Esto significa que los participantes que si habian recibido otros
tratamientos anteriormente (a parte del CAD) tardaron significativamente
mas tiempo en completar la copia, que los que no habian recibido
tratamientos anteriores al actual a parte del CAD.

En lo referido al andlisis de la asociacion entre las variables cualitativas
politdmicas relacionadas con el consumo (Diagnadstico principal) y las variables
cuantitativas de los resultados de las pruebas administradas, se realizé la
prueba de normalidad aplicando el estadistico Shapiro-Wilk. Las variables que
cumplieron el supuesto de normalidad fueron las siguientes: exactitud de la
copia de rey, exactitud del recuerdo inmediato de rey, recuerdo demorado
AVLT, curva de aprendizaje y digitos. En segundo lugar se comprobd el
supuesto de homocedasticidad con la prueba de Levene, resultando que todas
las variables cumplian homogeneidad de varianzas (Anexo 16). Comprobadas
la normalidad y la homocedasticidad, se realizd6 una comparacion de medias
mediante ANOVA de un factor para estas variables. En dicho andlisis se
encontraron diferencias significativas Uunicamente en las medias de la variable
exactitud de la copia de rey dentro de cada uno de los diagnésticos de la
variable diagnostico principal [F(1,19)=3,246, p<0,042]. (Anexo 17). Esto
significa que alguna condicion del diagnostico esta asociada a la exactitud con
que los participantes copiaron la figura de rey. Para comprobar qué grupos de
diagndéstico mostraron diferencias significativas, se realizaron las pruebas post
hoy con el estadistico HSD de Tukey, pero el programa no lo realizé debido a
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gue al menos un grupo tenia menos de dos casos (Anexo 18). En este punto,
se procedid a descartar a los sujetos de los grupos minoritarios de diagndstico
(descartando 4 sujetos en total), y se volvio a realizar el ANOVA de un factor
para comparar las medias de la exactitud de la copia en los grupos mayoritarios
de diagnostico (cocaina y alcohol). Los resultados indicaron diferencias
significativas para estos dos grupos [F(1,15)=6,019, p<0,028], siendo mayor la
media de la exactitud de copia en el grupo de cocaina (35,556) que en el grupo
de alcohol (32,429). Esto significa que los participantes con diagnostico de
drogodependencia por consumo de alcohol obtuvieron significativamente
peores puntuaciones en la exactitud de la copia en comparacion con los

participantes por diagnostico de drogodependencia por consumo de cocaina.

Por dltimo, para calcular la asociacion entre las variables cualitativas
politdmicas relacionadas con el consumo (Diagndstico principal) y el resto de
variables que no cumplieron el supuesto de normalidad (Tiempo de copia,
recuerdo demorado rey, AVLT1, SDMT, tiempo TMT-A, tiempo TMT-B, tiempo
CTT-1 y tiempo CTT-2) se procedié a calcular la comparacién de medias a
través el estadistico de Kruskal-Wallis. Los resultados, que se muestran en el
(Anexo 19), indican que ninguna de las medias mostré diferencias
significativas, por lo que no se encontré asociacion entre las medias de las

variables dentro de cada grupo de diagnéstico.
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4. DISCUSION

En este apartado se procederd a comentar los resultados haciendo
referencia a las hipdtesis, expuestas anteriormente en el marco tedrico, y
comparandolos con las evidencias que hay en la literatura cientifica en este
campo de drogodependencia y neuropsicologia. Por ultimo, se describiran las
limitaciones de este trabajo y se propondran orientaciones para investigaciones

futuras en este mismo campo.

A continuacion se comentan los resultados referidos al objetivo 2 que se
han obtenido, relacionados con el perfil neuropsicolégico promedio de la
muestra. En general, se obtuvo un perfil en el que mas de la mitad de los
participantes mostraron alteraciones en todas las pruebas que median
subprocesos de atencion, en las que median memoria verbal, adquisicién de
aprendizajes, velocidad de procesamiento, y en las funciones ejecutivas de
memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. Ademas, en tareas referidas a las
funciones de memoria visual, y capacidad de organizacion, los porcentajes de
alteracion oscilaron entre el 5y el 45%. Estos datos concuerdan con lo que se
expuso en la hipétesis de que al menos dos funciones neuropsicolégicas

mostrarian alteracion en su promedio.

En este punto, es importante hacer algunas aclaraciones respecto a los

resultados obtenidos:

e En primer lugar, se descartan alteraciones visoperceptivos Yy
visoconstructivos en la mayoria de los participantes de la muestra, ya
gue las puntuaciones en exactitud de la copia de la figura compleja de
rey, solo muestran puntuaciones muy bajas para un 5% de la muestra
seleccionada, y un 35% tienen puntuaciones bajas o medio bajas. Esto
indica una ausencia de problemas visoperceptivos y visoconstructivos
gue hayan podido interferir en la correcta ejecucion de otras tareas que
requirieron estas funciones. Por otro lado, aunque no se haya tenido en
cuenta a la hora de analizar los resultados, la alteracion en la funcién

de percepcion por parte de uno de los participantes, si se tendra en
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cuenta en el momento de plantear una intervencion en rehabilitacion
cognitiva para esta muestra.

e Respecto a la funcion de memoria, los resultados indicaron que un 25%
de los participantes presentaron problemas de evocacion en memoria
visual, y que un 57,9% presentd problemas de evocacion en memoria
verbal. Esto significa que las puntuaciones muy bajas en memoria
demorada, estarian explicadas en un 25y 57,9% respectivamente, por
problemas de evocacion o recuerdo libre de la informacion, y no por
dificultades en el almacenaje de ésta. A la vez se concluye que al
menos la mitad de los problemas de memoria demorada si estan
relacionados con dificultades para almacenar la informacion.

e En cuanto a las puntuaciones en las pruebas de atencion, las
puntuaciones bajas que presentaron los participantes estan indicando
problemas en los diferentes subprocesos de la atencion. Es probable
gue estos problemas causaran interferencias en las tareas de memoria,
velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas ya que ademas de
estas funciones, también requieren el funcionamiento de la atencion, y
un funcionamiento deficiente provoca dificultades a la hora de realizar
correctamente las tareas que evallan el resto de funciones. Esto no
quiere decir que no hubiera ningin problema en la memoria, en la
velocidad de procesamiento y las funciones ejecutivas, pero si que
puedan haberse visto influidos por las alteraciones en atencién.

e Por ultimo, también es importante destacar que a pesar de que mas de
la mitad de la muestra (55%) tuvo preservada la capacidad de
organizacibn de material complejo, un 15% presenté alteraciones
graves en esta funcion (10% tipo de copia V y 5% tipo de copia VI).
Estos datos se tendran en cuenta a la hora de plantear una

intervencidn en rehabilitacién cognitiva.

Con todos estos datos, podemos afirmar que la mayoria de los
participantes de este estudio presentaron alteraciones en atencion, tanto en la
capacidad de atender a un estimulo en presencia de distractores (atencion
focalizada), como en la capacidad de mantener la atencién durante un tiempo
prolongado (atencion sostenida), y de atender diferentes estimulos
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simultdneamente (atencién dividida), pudiendo haber causado un efecto
negativo sobre el resto de funciones cognitivas, dificultando su correcto
funcionamiento. Ademas, los participantes mostraron alteraciones en el
proceso de memoria (capacidad de codificar, almacenar y recuperar la
informacion que fue atendida en un momento del pasado), sobre todo en la
memoria verbal (estimulos auditivos); también mostraron algun tipo de
alteracién en la capacidad de velocidad de procesamiento (tiempo empleado en
la ejecucion) y en las funciones ejecutivas, sobre todo en las de flexibilidad
cognitiva (capacidad de cambio en la forma de actuar y seleccion y eleccién de
otras formas nuevas de actuacién), y la memoria de trabajo (capacidad de
mantener activa temporalmente la informacién a la vez que se manipula dicha

informacion).

Estos resultados concuerdan con las evidencias cientificas, ya que
segun la revision realizada por Ruiz et al. (2011), las funciones cognitivas de
las personas adictas muestran alteraciones, sobre todo en los procesos de
atencion, memoria y funciones ejecutivas, procesos en los que también se han

encontrado alteraciones en la muestra de este estudio.

En cuanto a los resultados del objetivo 3, tal y como se ha expuesto en
el apartado anterior, se obtuvieron algunas asociaciones entre las siguientes

variables:

- Edad percibida de dependencia y tiempo TMT-A (cuanto mayor se
estimo la edad de dependencia, mayor tiempo empleado en ejecutar
TMT-A)

- Otros tratamientos anteriores y tiempo de copia (mayor tiempo empleado
en copiar la figura en el grupo que si habia realizado tratamientos
anteriores).

- Diagnostico principal y exactitud de la copia (diferencias significativas en

la exactitud de la copia entre los grupos de diagndstico).

Al compara estos resultados obtenidos con los resultados esperados, se
observd que no todos concordaban con los resultados esperados. A

continuacion se analiza y discute cada resultado detalladamente:
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- En cuanto a la relacion entre edad percibida de dependencia y tiempo
TMT-A, se esperaba una relacion inversa, es decir, menor tiempo
empleado en ejecutar la tarea (mejor rendimiento), cuanto mayor es la
estimacion de la edad a la que la persona empezo a ser dependiente de
alguna sustancia psicoactiva, ya que la edad percibida de dependencia
esta asociada a menor cronicidad del consumo. Aunque se obtuvo una
relacion contraria a lo esperado, este resultado podria estar explicado
por la naturaleza de la variable edad percibida de dependencia, porque
es una variable subjetiva, que depende Unicamente de la percepcion del
sujeto; es posible que la mayor afectacion cognitiva (asociada a peores
resultados en el tiempo TMT-A) también influya en la percepcion del
sujeto sobre su historial de consumo, haciendo que infravaloren la
cronicidad de éste.

- En la relacion entre las variables otros tratamientos anteriores y tiempo
empleado en la copia, se encontré un resultado coherente, ya que un
peor rendimiento en esta prueba (indicativo de mayor afectacién a nivel
cognitivo) puede asociarse con un mayor historial de tratamientos
realizados en drogodependencia, puesto que estos pueden ser
indicativos de malos resultados en tratamientos anteriores y una mayor
cronicidad de la drogodependencia.

- Respecto a la asociacion entre diagnéstico principal y exactitud de la
copia, si se esperaban diferencias significativas. Se obtuvieron
diferencias significativas entre los grupos de diagndstico principal de
drogodependencia por consumo de cannabis y drogodependencia por
consumo de alcohol, siendo peor el rendimiento en la exactitud de la

copia en el grupo de alcohol que en el de cannabis.

Por esto, se concluye que no todos los resultados del objetivo 3
concuerdan con las hipoétesis planteadas, pero a pesar de todo, son resultados
coherentes que podrian estar explicados por la influencia de otras variables
extrafias anteriormente explicadas. En cuanto al resultado que si concuerda
con las hipdtesis planteadas (diferencias significativas entre los diferentes
grupos de diagnostico principal), este resultado concuerda con la literatura

cientifica relativa a la neuropsicologia y drogodependencia. Como exponen
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Garcia, Garcia y Secades (2011), la dependencia al alcohol esta vinculada a
una mayor afectacion en las habilidades psicomotrices y la organizacion
visoperceptiva, dos funciones importantes para la ejecucion de esta tarea; en
cambio, la adiccion a la cocaina no se encuentra mas asociada al deterioro de

otro tipo de funciones cognitivas.

Es importante destacar que el pequeiio tamafio muestral pudo haber
influido negativamente en la extraccion de los resultados, puesto que se han
podido ver influidos por los datos mas extremos. Se considera un detalle a

tener en cuenta a la hora de extraer conclusiones.

Finalizado el andlisis detallado y la discusién de los resultados, se
destaca que los resultados si son Uutiles para definir las caracteristicas
cognitivas del grupo evaluado y por tanto, sirven como base para aplicar una
intervencion futura sobre este mismo grupo de pacientes, que es el principal

objetivo de este trabajo.

Una vez discutidos los resultados de este estudio, procedemos a realizar
un pequefo analisis sobre las limitaciones que se han encontrado en el mismo
junto con unas propuestas de mejora, y por otro lado, se realiza una propuesta

de futuras investigaciones en esta misma linea de trabajo.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, la mas importante fue el
pequefio tamafio muestral. Para poder extraer conclusiones mas consistentes
se requiere una muestra superior a la que se analiza en este estudio, sobre
todo en lo referido al objetivo 3. Por tanto, una de las propuestas de mejora
para este estudio es el aumento del tamafio de la muestra. Otra limitacion que
se encontré fue que la evaluacidon que se realizd en funciones ejecutivas no se
consider6 suficientemente detallada debido a que es una de las funciones que
mas se ven afectadas en pacientes con diagnostico de dependencia a
sustancias. Por esto, otra propuesta de mejora se basa en la ampliacion del
protocolo de screening neuropsicolégico afiadiendo al menos una prueba que

evaliue mas profundamente las funciones ejecutivas.

Respecto a las futuras investigaciones, teniendo en cuenta las

limitaciones de este trabajo, se propone un estudio de las mismas
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caracteristicas que el presente, pero con un tamafio muestral mayor y
ampliando el protocolo de evaluacion neuropsicolégica con al menos una
prueba més dedicada a la evaluacion de las funciones ejecutivas. En la misma
linea de trabajo, otra futura investigacion que se propone se basa en aplicar un
tratamiento de rehabilitacibn cognitiva a una muestra de pacientes
drogodependientes en tratamiento, realizando dos evaluaciones, una pretest y
otra postest, y comparando los resultados de ambas para comprobar la eficacia

de dicho tratamiento.
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5. CONCLUSIONES

En este apartado se procede a exponer las conclusiones generales del

presente trabajo.

En primer lugar, respecto a los objetivos planteados para este estudio,
concluimos que se cumplieron los cuatro objetivos. Se aplico un protocolo de
screening neuropsicolégico a una muestra de pacientes drogodependientes,
se analizé el perfil neuropsicoldgico de la muestra, se analizaron los resultados
de las pruebas neuropsicoldgicas relacionandolos con diferentes variables
sociodemogréficas y del consumo, y se realiz6 una propuesta de intervencion
para mejorar el estado cognitivo de dichos pacientes a partir de un tratamiento

de rehabilitacion cognitiva.

En cuanto a las hipoétesis, se cumplieron las hipétesis planteadas para el
objetivo 2, ya que la muestra presentd alteracion en al menos dos funciones
neuropsicolédgicas. Respecto a las hipétesis planteadas para el objetivo 3, no
se cumplieron todas, puesto que no todos los resultados coincidieron con lo
esperado, probablemente debido a la influencia de algunas variables extrafias
y al tamafio muestral pequefio de este estudio. Para comprobar si la hipotesis
referida a los objetivos 1 y 4 se cumple, se deberia realizar otra investigacion
en la que se apliquen las pautas de tratamiento propuestas en este trabajo, y
poder evaluar posteriormente su caracter practico y aplicable.

Las conclusiones mas importantes que se extrajeron de este trabajo son

las siguientes:

e El protocolo de evaluacién neuropsicolédgica aplicada en este trabajo fue
atil para poder obtener un perfil neuropsicolégico del funcionamiento
cognitivo de un grupo de pacientes en tratamiento residencial por
diagnéstico de algun tipo de drogodependencia. A la vez que util, dicho
protocolo también se considera mejorable a través del afiadido de una o
dos pruebas mas que evallen mas detalladamente las funciones

ejecutivas.
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e El perfil neuropsicologico de la muestra seleccionada se caracterizd por
presentar alteraciones generalizadas en la atenciéon (en todos los
subprocesos evaluados) que pudieron causar interferencias en el
funcionamiento del resto de funciones neuropsicolégicas. A pesar de esta
interferencia, los pacientes también mostraron dificultades en los procesos
de memoria, velocidad de procesamiento y las funciones ejecutivas de
memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. La capacidad de organizacion

estuvo preservada para la mayoria de participantes.

e El tamafio muestral no se considera suficiente para poder extraer
conclusiones claras acerca de la asociacion entre las variables de los
resultados de la evaluacion y las variables relacionadas con el consumo y

sociodemograficas.

e Para comprobar la aplicabilidad y utilidad practica de este estudio y el
planteamiento de las pautas de intervencion propuestas, se debera
realizar un estudio que evalle dichas caracteristicas después de haber

aplicado dicha propuesta de intervencion.
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6. PROPUESTAS DE INTERVENCION

En este apartado se expondran propuestas para realizar una futura
intervencion orientada a la mejora del rendimiento cognitivo. Dados los
resultados de este estudio, expuestos y analizados en apartados anteriores, a
continuacion se proponen una serie de pautas para elaborar una intervencion

en rehabilitacion cognitiva para este grupo de pacientes.

La propuesta de tratamiento se realiza en funcion de la disponibilidad de
tiempo de la comunidad terapéutica a la que pertenecen los participantes. Por
ello, la terapia de rehabilitacién cognitiva tendra una duracion total de 3 meses
(la mitad del tiempo que dura el tratamiento residencial), y la frecuencia de
sesiones sera a razén de dos sesiones por semana, con una duracion de hora

y media cada sesion. Asi, el tratamiento tendra una duracion total de 36 horas.

Las funciones neuropsicologicas que se propone trabajar son la
atencion, la memoria, la velocidad de procesamiento, la percepcion y las
funciones ejecutivas. Se propone que cada una de las sesiones esté dedicada
al trabajo de una funcién neuropsicolégica concreta, a través de tareas que
impliquen entrenar dichas funciones y subprocesos. La propuesta de
estructuracion de las sesiones de los 3 meses aparece reflejada en la tabla 20,

especificando qué funciones se entrenaran cada semana.

Puesto que en esta muestra, se observo que la atencion estaba alterada
y que dicha alteracién podria haber causado dificultades en el resto de
funciones, se propone que el primer mes de la TRC tenga una mayor carga de
sesiones de atencion, para que a la hora de trabajar el resto de funciones,
haya una menor interferencia por la falta de atencién. Ademas, debido a que la
muestra mostré alteraciones en todos los subprocesos de atencion, se
dedicaran mas horas a su entrenamiento en comparacion con el resto de

funciones (10,5 horas, 7 sesiones).

El segundo mes tendrd mas carga de entrenamiento del proceso de la
memoria, puesto que habiendo trabajado ya la atencion resultara mas eficiente

Su entrenamiento, y trabajar la memoria ayudara después al entrenamiento de
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las funciones superiores o ejecutivas. Se dedicaran en total 5 sesiones para el

entrenamiento de la memoria (7,5 horas).

Tabla 20
Estructura semanal de la propuesta de una TRC para la muestra de este
estudio.
Meses Semanas Sesion 1 Sesién 2
Semana 1 ATENCION ATENCION
Semana 2 MEMORIA ATENCION
MES 1
Semana 3 V. PROCES. ATENCION
Semana 4 PERCEPCION V. PROCES.
Semana 1 MEMORIA ATENCION
Semana 2 MEMORIA V. PROCES.
MES 2
Semana 3 MEMORIA F. EJECUTIVAS
Semana 4 ATENCION F. EJECUTIVAS
Semana 1 MEMORIA F. EJECUTIVAS
Semana 2 PERCEPCION V. PROCES.
MES 3
Semana 3 ATENCION F. EJECUTIVAS
Semana 4 F. EJECUTIVAS F. EJECUTIVAS

La velocidad de procesamiento se trabajard en 4 sesiones (6 horas)
distribuidas en los 3 meses, siendo la ultima, una sesion de recuerdo. Se
realizaran tareas que ayuden a optimizar el tiempo de procesamiento de la

informacion y a minimizar el retardo de las respuestas.

También se dedicaran dos sesiones (3 horas) a entrenar la percepcion.

Esta funcion no se evalué directamente en el screening neuropsicologico
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aplicado en este estudio, pero si se pudo comprobar a través de la prueba de
la copia de una figura compleja, que la mayoria de los participantes tenian esta
funcién preservada. Por eso, su trabajo ira orientado a mantener los niveles de

la percepcion.

En la segunda mitad del segundo mes, se comenzaran el entrenamiento
de las funciones ejecutivas, continuando dicho entrenamiento en el tercer y
altimo mes. Se propone realizarlo en este momento por ser unas funciones
complejas, para las que se requiere un correcto funcionamiento del resto de
funciones. Ademas, se propone orientar el trabajo de las funciones ejecutivas a
una mejora en la funcionalidad de la vida diaria. En total se dedicaran, segun
esta propuesta de intervencion, 6 sesiones (9 horas) al entrenamiento de las

funciones ejecutivas.

Por ualtimo, se propone dedicar una atencién individualizada a las
minorias que presentaron alteraciones en la capacidad de organizacion, a

través de tareas especificas y adaptadas a su nivel en dicha funcion.
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8. ANEXOS

Anexo 1
Hoja de anotacion de un participante la prueba Figura compleja de Rey.

22/02 | 204%

FIGURA COMPLEJA DE REY (Hoja de anotacién)

R. R.
COELL; " inmediato 30
UNIDADES PUNTUACION
1. Cruz exterior contigua al 4ngulo superior izquierdo del rectingulo grande. 2 !
2. Rectingulo grande, armazén de la figura. ) 2 2
3. Cruz de San Andrés, formada por las diagonales del rectingulo grande. 5 | {
4. Mediana horizontal del rectingulo grande 2. ; 2
5. Mediana vertical del rectingulo grande 2. ! e >
6. Pequeiio rectingulo interior contiguo al lado izquierdo del rectngulo 2 limitado por las semidiagonales »
izquierdas de éste y cuyas diagonales se cortan sobre la mediana 4. ‘—
7. Pequeiio segmento colocado sobre el lado horizontal superior del segmento 6.
8. Cuatro lineas paralelas situadas en el tridngulo formado por la mitad superior de la mediana vertical y la \
mitad superior de la diagonal izquierda del rectangulo 2. 4 )
9. Tridngulo rectingulo formado por la mitad del lado superior del rectingulo 2, la prolongacién hacia arriba
de la mediana vertical 5 y el segmento que une el extremo de esta prolongacién con el 4dngulo superior derecho g &
del rectingulo 2.
10. Pequedia pespendicular al lado superior del rectingulo 2, situada debajo del elemento 9. ( o)
11. Cizculo con tres puntos inscritos situado en el sector superior derecho del rectangulo 2. /
12. Cinco lineas paralelas entre si y perpendiculares a la mitad infesior de Ia diagonal derecha del rectangulo 2.
?
13. Dos lados iguales que forman el tridngulo isésceles construido sobre el lado derecho del rectingulo 2 por la
cara exterior de éste.
14. Pequeiio rombo situado en el vértice extremo del tridngulo 13. 2
15. Segmento situado en el tridngulo 13 paralelamente al lado derecho del rectingulo 2.
16. Prolongacién de la mediana horizontal y que constituye la alrura del tridngulo 13.
17. Cruz de la parte inferior comprendiendo en ella el brazo paralelo al lado inferior del rectingulo 2 y la
pequefia prolongacion de la mediana 5 que la une a este lado.
18. Cuadrado situado en el extremo inferior izquierdo del rectingulo 2, prolongacién del lado izquierdo,
comprendiendo también su diagonal.
MY 8S
a9 |40 | 3c
Ir |1
M, Leagiy &
i Bicn situada: 2 puntos
.. Correcra ™ <
Mal siruada: 1 punto*
Por cada unidad * || Deformada o incompleta Bicen situada: 1 punto-
pero reconocible Mal situada: ¥ punto
Izreconocible o ausente 0 puntos

Unidad de Neuropsicologia clinica
Campus Universitario de Espinardo. 30100 Murcia. Edificio D.
Tel. 868 887715 - Fax. 868 884846 — neuropsicologia@um.es
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Anexo 2

Modelo de la figura A de la Figura Compleja de Rey

Anexo 3

Copia de la Figura compleja de Rey de uno de los participantes

FIGURA COMPLEJA DE REY (Copia)

s
e _/
| »-"/

s

PR F
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Anexo 4
Recuerdo inmediato de la Figura compleja de Rey de uno de los participantes

FIGURA COMPLEJA DE REY (recuerdo inmediato)

Anexo 5
Recuerdo demorado de la Figura compleja de Rey de uno de los participantes

FIGURA COMPLEJA DE REY (recuerdo demorado)
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Anexo 6
Ejemplo de la prueba AVLT realizada por uno de los participantes

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

TEST DE APRENDIZAJE DE PALABRAS AUDITIVO-VERBAL (AVLT, Rey)

Ensayos»> | 1

30’

—

Reconocimiento

Tambor /],

Tambor

Luna

Cortina 2

Campana
Café

Cortina

Escuela

Padre

Luna

Jardin

Jardin

Sombrero

Campesino

Nariz

Gallo

Escuela

Color

Campana

Campesino

Casa

Sombrero | N

Rio

Casa

TOTAL

)

Reconoce | /2

Incluye A

Anexo 7

Ejemplo de la prueba Digitos realizada por uno de los participantes

3. Digitos

Comienzo Terminacion Puntuacién
Edad 16-89: Orden directo, orden inverso y orden 00 1 punto por cada intento.
orden directo: item 1; después de 2 punts DD, DI, yDC

orden inverso: item de ejemplo

de 0 en los dos intentos del mismo item.
.

Puntuacién directa para orden directo, inverso y creciente respectivamente.

eitem 1; . : SpanDD, SpanDI, SpanDC
orden creciente: item de Namero de digitos recordado en el Gitima intento puntuado con 1 punto de
ejemplo e item 1. Digitos orden directo, inverso y creciente, respectivamente.

Orden directo

. p
1. 12
_3 {»
5—8~2
Gl = 1
7—=2=8=6 :
% 6-4-3-9 L'd
4-2-7-3-1 ¥
4. ”
7-5-8-3-6 L2
5, 3=9-2-4-8 17
" 6=1-9-4:7 {
4-1-7-9-3
6.
6-9_1-7-4 ki
- 3-8-2-9-6 e
© 5-8=1=3L2
2-7-5-8%6
8.
7=1=B29 4 L2

7 /’lC
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Anexo 8

Ejemplo del Trail Making Test-A ejecutado por uno de los participantes
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Anexo 9
Ejemplo del Trail Making Test-B ejecutado por uno de los participantes

End
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Anexo 10
Ejemplo del Color Trail Test-1 ejecutado por uno de los participantes
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Anexo 11
Ejemplo del Color Trail Test-2 ejecutado por uno de los participantes
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Anexo 12
Ejemplo de la prueba SDMT completada por uno de los participantes

Totol = 4y
T%:/./m =4

o\
O |

EJEMPLOS
CA|= | >=|CC[>|=IC/> (]~
1 13 1121612 w4 |6 ]2 ]4 4| 2

_{
¥
-1
oEl
oL
\'4
ol
~ |
e
“4{
\"4
I
<|7
T
O

L( > |

T T \\ |
= P> E[CA> [+ [=D [ >[r
“? & ’I ‘ “' ’ < ) l |

T+ = [F DA = = CFF[>

oL N

A = A>Ir[=I > =[+[F/d]r[ =]
? | ‘ ‘ 1 \ i ] "
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Anexo 13
Correlaciones de Pearson entre variables cuantitativas.
Correlaciones

EDAD EDAD.I EDAD.P

[Rey. TIEMPO Correlacion de Pearson ,245 -,408 -,282
Sig. (bilateral) ,298 ,074 ,228

|[Rey.PDC Correlaciéon de Pearson -,174 ,287 ,080
Sig. (bilateral) ,462 ,219 ,738

[Rey.PDI Correlacion de Pearson ,243 ,192 ,355
Sig. (bilateral) ,302 417 ,125

|[Rey.PDD Correlacion de Pearson ,085 ,182 ,293
Sig. (bilateral) 7122 443 ,210

AVLT1 Correlacién de Pearson -,400 -,057 -,448
Sig. (bilateral) ,090 ,817 ,054

AVLTDEM Correlacion de Pearson ,276 -,440 -,287
Sig. (bilateral) ,253 ,059 ,233

ICurvaApren Correlacién de Pearson ,409 -,063 ,219
Sig. (bilateral) ,082 797 ,367

AVLT.Total Correlacién de Pearson -,015 -,176 -,293
Sig. (bilateral) ,951 470 ,223

SDMT.PD Correlacion de Pearson -,216 19 -,243
Sig. (bilateral) ,361 ,823 ,301

IDIG.PD Correlaciéon de Pearson -,251 ,288 -,073
Sig. (bilateral) ,286 ,218 , 761

TA.TIEMPO Correlacion de Pearson 378 ,061 ,528*
Sig. (bilateral) ,101 ,800 ,017

TB.TIEMPO Correlacion de Pearson ,297 -,258 ,363
Sig. (bilateral) ,203 273 , 115

ICA.TIEMPO Correlacién de Pearson ,327 -,126 ,239
Sig. (bilateral) ,160 ,595 311

ICB.TIEMPO Correlacion de Pearson ,155 -,189 ,398
Sig. (bilateral) ,513 424 ,082

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Anexo 14
Prueba Chi-Cuadrado entre “DIAGNOSTICO PRINCIPAL” y “TIPO DE COPIA’.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,194% 4 ,526
|Razén de verosimilitudes 3,693 4 ,449
Asociacion lineal por lineal 1,878 1 171
N de casos validos 20

a. 10 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,40.
Anexo 15.a
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Pruebas T para los grupo de la variable “POLICONSUMO” (1=SI, 0=NO)

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para
la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. |Diferenci | dela | confianza para la
(bilater | ade |diferenci diferencia

F Sig. t gl al) medias a Inferior | Superior

|JRey. TIEMPO Se han asumido varianzas iguales 3,294 | ,086 ,000 18| 1,000 ,000 1,074 -2,257 2,257
No se han asumido varianzas iguales ,000 8,932| 1,000 ,000 1,238 -2,803 2,803

|[Rey.PDC Se han asumido varianzas iguales ,080| ,781| -,948 18 ,356 -,8750 9231 | -2,8144| 1,0644
No se han asumido varianzas iguales -,902 12,589 ,384 -,8750 9706 | -2,9788| 1,2288

|[Rey.PDI Se han asumido varianzas iguales ,889 | ,358| -1,151 18 ,265| -3,0833| 2,6792| -8,7120| 2,5454
No se han asumido varianzas iguales -1,208| 17,341 ,243 | -3,0833| 2,5520] -8,4596| 2,2929

|[Rey.PDD Se han asumido varianzas iguales ,337| ,569 | -,595 18 ,559| -1,8542| 3,1146| -8,3977| 4,6893
No se han asumido varianzas iguales -,623| 17,247 541 | -1,8542| 2,9749| -8,1239| 4,4155

AVLT1 Se han asumido varianzas iguales 1,217 ,285| -1,430 17 171 -,920 ,643 -2,278 437
No se han asumido varianzas iguales -1,523 16,949 , 146 -,920 ,604 -2,196 ,355

AVLTDEM Se han asumido varianzas iguales ,342 | ,566 -,835 17 415 -1,227 1,470 -4,329 1,875
No se han asumido varianzas iguales -,867| 16,813 ,398 -1,227 1,415 -4,216 1,761

AVLT.Total Se han asumido varianzas iguales 981| ,336| 1,527 17 1145 5,739 3,759 -2,1921 13,669
No se han asumido varianzas iguales 1,579 16,696 ,133 5,739 3,635 -1,942| 13,419

SDMT.PD Se han asumido varianzas iguales ,197 | ,663 -,989 18 ,336 -2,958 2,990 -9,241 3,324
No se han asumido varianzas iguales -1,009 16,140 ,328 -2,958 2,932 -9,169 3,253

IDIG.PD Se han asumido varianzas iguales ,099( ,757| -1,710 18 ,104 -1,375 ,804 -3,065 ,315
No se han asumido varianzas iguales -1,722 | 15,507 ,105 -1,375 , 799 -3,073 ,323

TA.-TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales 2,142 ] 161 ,159 18 ,875 1,917| 12,036| -23,370( 27,203
No se han asumido varianzas iguales ,187 | 14,969 ,854 1,917 10,251| -19,936| 23,769

TB.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales 4,146 | ,057| 1,347 18 , 195 43,625 32,390 -24,424| 111,674
No se han asumido varianzas iguales 1,649 11,726 ,126 43,625 26,452 -14,159| 101,409

CA.TIEMPO Se han asumido varianzas iguales 2,062 | ,168 727 18 477 10,500 14,443 -19,844 | 40,844
No se han asumido varianzas iguales ,804| 17,868 ,432] 10,500| 13,063] -16,958| 37,958

CB.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales 2,433| ,136| 1,184 18 ,252| 24,500| 20,684| -18,955| 67,955
No se han asumido varianzas iguales 1,420 | 13,408 , 179 24,500 17,257| -12,666| 61,666
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Anexo 15.b
Pruebas T para los grupo de la variable “PATOLOGIA DUAL” (1=SI, 0=NO)

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para
la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. |Diferenci | dela | confianza parala
(bilater | ade |diferenci diferencia

F Sig. t gl al) medias a Inferior | Superior

[Rey. TIEMPO Se han asumido varianzas iguales ,225] ,641 ,194 18 ,848 ,208 1,073 -2,047 2,463
No se han asumido varianzas iguales ,199| 16,469 ,844 ,208 1,045 -2,002 2,419

|IRey.PDC Se han asumido varianzas iguales 1,811 ,195 ,154 18 ,879 ,1458 9452 -1,8401| 2,1317
No se han asumido varianzas iguales ,166| 17,941 ,870 ,1458 ,8773| -1,6976| 1,9893

|Rey.PDI Se han asumido varianzas iguales 1,392 ,253( -,978 18 ,341| -2,6458| 2,7050| -8,3289| 3,0372
No se han asumido varianzas iguales -902| 11,185 ,386| -2,6458| 2,9323| -9,0867| 3,7951

|Rey.PDD Se han asumido varianzas iguales 4,272 | ,053 -,957 18 ,351| -2,9375 3,0679| -9,3830| 3,5080
No se han asumido varianzas iguales -,862 10,179 ,409 | -2,9375 3,4092 |-10,5155| 4,6405

AVLT1 Se han asumido varianzas iguales ,019( ,891 ,402 17 ,692 ,273 ,678 -1,157 1,703
No se han asumido varianzas iguales 406 | 15,698 ,690 273 ,672 -1,154 1,700

AVLTDEM Se han asumido varianzas iguales ,052| ,823| -,045 17 ,964 -,068 1,500 -3,233 3,096
No se han asumido varianzas iguales -,046 15,601 ,964 -,068 1,490 -3,233 3,097

CAVLT.Total Se han asumido varianzas iguales 1,012 | ,328 ,678 17 ,507 2,682 3,955 -5,663 11,026
No se han asumido varianzas iguales 646| 12,394 ,530| 2,682| 4,149| -6,325| 11,689

SDMT.PD Se han asumido varianzas iguales ,002 | ,961 -,815 18 ,426 -2,458 3,015 -8,793 3,877
No se han asumido varianzas iguales -,824 15,698 422 -2,458 2,983 -8,793 3,876

IDIG.PD Se han asumido varianzas iguales ,085| 774 -,833 18 ,416 -, 708 ,851 -2,496 1,079
No se han asumido varianzas iguales -824| 14,591 ,423 -,708 ,860 -2,546 1,129

TA.-TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales 322 577 ,502 18 ,622 6,000 11,961 -19,129| 31,129
No se han asumido varianzas iguales ,566 | 17,267 ,579 6,000] 10,597 -16,331] 28,331

TB.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales ,210| ,652 ,323 18 , 750 10,958 33,885| -60,231| 82,148
No se han asumido varianzas iguales ,361 17,624 722 10,958 30,328 | -52,856| 74,772

CA.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales ,008( ,930| 1,675 18 111 22,833 13,630 -5,802| 51,468
No se han asumido varianzas iguales 1,783| 17,730 ,092| 22,833| 12,806 -4,100| 49,767

CB.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales ,873| ,362 ,834 18 ,415| 17,583 21,071| -26,685| 61,852
No se han asumido varianzas iguales ,988| 14,357 ,340| 17,583 17,797| -20,500| 55,666
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Anexo 15.c

Pruebas T para los grupo de la variable “FARMACOS DEL SM” (1=SI, 0=NO)

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para
la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. |Diferenci | dela | confianza parala
(bilater | ade |diferenci diferencia

F Sig. t gl al) medias a Inferior | Superior

[Rey. TIEMPO Se han asumido varianzas iguales 2,778 ,113| 1,237 18 ,232 1,563 1,263 -1,092 4217
No se han asumido varianzas iguales 2,298 17,976 ,034 1,563 ,680 ,134 2,991

|[Rey.PDC Se han asumido varianzas iguales 273 ,608| -,711 18 ,486 -,8125| 1,1425| -3,2128( 1,5878
No se han asumido varianzas iguales -,753 4,978 ,486 -,8125] 1,0790| -3,5899( 1,9649

|Rey.PDI Se han asumido varianzas iguales 1,138 ,300| -,500 18 ,623| -1,6875| 3,3765| -8,7813| 15,4063
No se han asumido varianzas iguales -, 718 9,191 491| -1,6875| 2,3509| -6,9888| 3,6138

|Rey.PDD Se han asumido varianzas iguales ,455 | ,508 -,219 18 ,829 -,8438 3,8468 | -8,9256| 7,2381
No se han asumido varianzas iguales -,270 6,376 ,796 -,8438 3,1251| -8,3824| 6,6949

AVLT1 Se han asumido varianzas iguales ,032| ,860( -1,099 17 ,287 -,979 ,891 -2,859 ,901
No se han asumido varianzas iguales -1,032 2,672 ,386 -,979 ,949 -4,220 2,262

AVLTDEM Se han asumido varianzas iguales 2,140| ,162| 2,036 17 ,058 3,708 1,821 -,134 7,550
No se han asumido varianzas iguales 3,190 5,632 ,021 3,708 1,163 ,818 6,599

AVLT.Total Se han asumido varianzas iguales 1,540| ,231 -,452 17 ,657 -2,438 5,395| -13,820 8,945
No se han asumido varianzas iguales -722 5,956 497| -2,438 3,374| -10,708 5,833

SDMT.PD Se han asumido varianzas iguales 1,784 ,198 ,451 18 ,657 1,688 3,739 -6,169 9,544
No se han asumido varianzas iguales ,705 11,818 ,495 1,688 2,394 -3,637 6,912

IDIG.PD Se han asumido varianzas iguales ,042( ,840| -1,864 18 ,079 -1,813 ,972 -3,855 ,230
No se han asumido varianzas iguales -1,730 4,268 ,154 | -1,813 1,048 -4,651 1,026

TA.-TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales 1,204 | ,287| 1,202 18 ,245| 17,063| 14,192| -12,755| 46,880
No se han asumido varianzas iguales 1,981| 13,967 ,068| 17,063 8,615 -1,418| 35,543

TB.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales , 900 | ,355 , 741 18 ,468 30,375 41,000| -55,763| 116,513
No se han asumido varianzas iguales 1,230 14,300 ,239 30,375 24,694 | -22,485| 83,235

CA.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales 3,682 ,071| 1,217 18 ,239 21,000 17,251 | -15,243| 57,243
No se han asumido varianzas iguales 2,006| 13,967 ,065| 21,000| 10,471 -1,463| 43,463

CB.TIEMPO  Se han asumido varianzas iguales 974 | ,337 ,858 18 402 22,125 25,779| -32,035| 76,285
No se han asumido varianzas iguales 1,506| 16,596 151 22,125 14,694 -8,935| 53,185
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Anexo 15.d

Pruebas T para los grupo de la variable “OTROS TRATAMIENTOS ANTERIORES”
(1=SI, 0=NO)

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para
la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. |Diferenci | dela confianza para la
(bilater | ade [diferenci diferencia

F Sig. t gl al) medias a Inferior | Superior

JRey.Tiempo Se han asumido varianzas iguales 6,669 | ,019| 6,557 18 ,000 4,688 , 715 3,186 6,189
No se han asumido varianzas iguales 3,868 3,223| ,027 4,688 1,212 977 8,398

|[Rey.PDC Se han asumido varianzas iguales ,068| ,797| -1,890 18 ,075| -2,0000| 1,0582 -4,2232 ,2232
No se han asumido varianzas iguales -1,783 4,340 , 144 -2,0000| 11,1218 -5,0205| 1,0205

|Rey.PDI Se han asumido varianzas iguales 5,351 ,033| -1,692 18 ,108| -5,3438| 3,1579| -11,9783| 1,2908
No se han asumido varianzas iguales -1,139 3,406 ,328| -5,3438| 4,6906| -19,3139| 8,6264

|Rey.PDD Se han asumido varianzas iguales 2,005 ,174]| -1,946 18 ,067 | -6,8125 3,5013| -14,1685 ,5435
No se han asumido varianzas iguales -1,349 3,455 ,259 | -6,8125 5,0517| -21,7546| 8,1296

AVLT1 Se han asumido varianzas iguales 452 ,511| 1,042 17 312 ,833 ,800 -,854 2,521
No se han asumido varianzas iguales 1,117 5,223 ,313 ,833 , 746 -1,060 2,726

AVLTDEM  Se han asumido varianzas iguales ,7441 ,400| 1,051 17 ,308 1,850 1,760 -1,864 5,564
No se han asumido varianzas iguales 1,324 7,038 ,227 1,850 1,397 -1,449 5,149

AVLT.Total Se han asumido varianzas iguales 5,051 | ,038 -,512 17 ,615 -2,467 4,817 -12,630 7,697
No se han asumido varianzas iguales -317| 3,275| ,771| -2,467| 7,786 -26,106| 21,173

SDMT.PD  Se han asumido varianzas iguales ,051] ,823 ,216 18 ,831 ,813 3,756 -7,078 8,703
No se han asumido varianzas iguales ,217 4,652 ,837 ,813 3,741 -9,024| 10,649

IDIG.PD Se han asumido varianzas iguales 1,189 | ,290 -,655 18 521 -,688 1,049 -2,892 1,517
No se han asumido varianzas iguales -,846 7,049 ,425 -,688 ,813 -2,606 1,231

TA.TIEMPO Se han asumido varianzas iguales ,009| ,925 ,391 18 , 700 5750 14,689 -25,110| 36,610
No se han asumido varianzas iguales AT71 6,103 ,654 5750| 12,210 -24,004 | 35,504

TB.TIEMPO Se han asumido varianzas iguales ,009 | ,925 ,801 18 434 32,750| 40,898 -53,175| 118,675
No se han asumido varianzas iguales ,922 5,645 ,394 32,750 35,536 -55,547 | 121,047

CA.TIEMPO Se han asumido varianzas iguales ,091| ,766 ,812 18 427 14,313 17,627 -22,721| 51,346
No se han asumido varianzas iguales ,959 5,900 ,375 14,313 14,928 -22,367| 50,992

CB.TIEMPO Se han asumido varianzas iguales , 724 | ,406 121 18 ,905 3,188 26,290 -52,047| 58,422
No se han asumido varianzas iguales 204 | 14,874 ,841 3,188| 15,626 -30,144| 36,519
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Anexo 16

Prueba de homogeneidad de varianzas para variables que cumplen normalidad.

Anexo 17

Prueba de homogeneidad de varianzas

Estadistico de
Levene gll gl2 Sig.
Rey.PDC 3,174 2 15 ,071
Rey.PDI ,994 2 15 ,393
AVLTDEM 374 2 14 ,695
CurvaApren , 115 2 14 ,892
IDIG.PD ,278 2 15 , 761

ANOVA de un factor para variables que cumplen normalidad.

ANOVA
Suma de
cuadrados gl Media cuadréatica F Sig.
|Rey.PDC Inter-grupos 35,863 4 8,966 3,246 ,042
Intra-grupos 41,437 15 2,762
Total 77,300 19
|Rey.PDI Inter-grupos 41,086 4 10,271 247 ,907
Intra-grupos 624,714 15 41,648
Total 665,800 19
AVLTDEM Inter-grupos 32,801 4 8,200 , 795 ,548
Intra-grupos 144,357 14 10,311
Total 177,158 18
CurvaApren Inter-grupos 21,151 4 5,288 ,745 577
Intra-grupos 99,375 14 7,098
Total 120,526 18
IDIG.PD Inter-grupos 6,950 4 1,738 ,449 771
Intra-grupos 58,000 15 3,867
Total 64,950 19
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Anexo 18
Salida de las pruebas POST-HOC para diferencias significativas.

Advertencia

No se han realizado las pruebas post hoc para Rey.PDC porque al menos un grupo tiene

menos de dos casos.

ANOVA

Rey.PDC

Suma de

cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 35,863 4 8,966 3,246 ,042
Intra-grupos 41,437 15 2,762
Total 77,300 19

Anexo 19

Prueba de Kruskal-Wallis entre variables que no cumplen normalidad,
agrupadas por “DIAGNOSTICO PRINCIPAL”

Estadisticos de contraste®”

Rey. TIEMPO [ AVLT1 | SDMT.PD | TA.TIEMPO | TB.TIEMPO |CA.TIEMPO [CB.TIEMPO
Chi-cuadrado 4,696 4,256 6,606 2,838 1,170 1,255 2,169
gl 4 4 4 4 4 4 4
Sig. asintot. ,320 372 ,158 ,585 ,883 ,869 ,705

a. Prueba de Kruskal-Wallis
b. Variable de agrupacion: DIAGNOSTICO
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