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Capitulo I: Resumen

CAPITULO I: RESUMEN

Objetivo principal.

Describir la sintomatologia disejecutiva y el perfil toxicolégico de un grupo de
pacientes que estd recibiendo tratamiento para su adiccion en una unidad de
conductas adictivas de Valencia (UCA-Paterna).

Material y métodos.

El disefio es observacional, descriptivo y transversal. La poblacién de estudio
son pacientes que acuden a la UCA-Paterna de noviembre de 2009-marzo de 2010
y que, permaneciendo abstinentes, presentan deterioro cognitivo segun la impresion
clinica del facultativo.

Se administran diversos cuestionarios para explorar dicho deterioro (mini-
examen cognoscitivo de Lobo, DEX-Sp, FrSBe-Sp, test de la figura compleja de rey,
test de Stroop y subtests del Wais lI).

Los resultados se presentan como medias y desviacion estandar para las

variables continuas y como proporciones para las categéricas.

Resultados y conclusiones:

Se incluyeron 25 pacientes consecutivos de los cuales 6 no se presentaron a
las diversas citaciones; de éstos 19, 15 fueron varones y 4 mujeres, con edad media
de 41.5t7.1afios. La mayoria de los pacientes eran solteros, un 63.2% tenian un
nivel de estudios bajo y mas del 50% presentaban antecedentes penales. El 73.6%
eran desempleados o pensionistas. El policonsumo estaba ampliamente extendido.
El tiempo de consumo medio y de abstinencia y la edad media de inicio del consumo
fue de 23.6afios, 24.3meses y 17.2afios, respectivamente. Un 73.7% presentaban
comorbilidad psiquiatrica.

Segun el cuestionario Dex-Sp y FrSBe-Sp los pacientes presentaban
sintomatologia disejecutiva. Segun el test de Stroop, el 78.9% de los pacientes
tienen dificultad en la capacidad de inhibir respuestas irrelevantes para la realizacion

de una tarea.
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CAPITULO Il: INTRODUCCION: TRASTORNO POR CONSUMO DE
SUSTANCIAS.

1. INTRODUCCION

En la actualidad parece lejos de toda duda que los sujetos que presentan abuso o
dependencia de sustancias, conforman uno de los grupos que ofrece una mayor
dificultad de manejo clinico. Tal dificultad se atribuye entre otras razones, al propio
proceso adictivo de curso cronico y con tendencia a recaidas, a las alteraciones
conductuales que producen las sustancias y al hecho de que la drogodependencia
no suele presentarse aisladamente, sino que lo hace de forma habitual junto a
trastornos o rasgos de personalidad (antisocial y limite, principalmente). A pesar del
gran potencial adictivo de algunas drogas, no todas las personas que han

consumido alguna vez se vuelven adictas *.

Los efectos del consumo de drogas dan lugar a alteraciones y adaptaciones
neuronales duraderas que pueden afectar al funcionamiento de diversos
mecanismos motivacionales, emocionales, cognitivos y ejecutivos y de esta forma
contribuir al desarrollo y cronificacién del proceso adictivo *

En los dltimos afios y, por un lado unido a la cronicidad del consumo y por otro, a
las variaciones en los patrones del mismo, los clinicos se encuentran con un
aumento importante de pacientes que presentan alteraciones graves del
comportamiento y deterioro de las funciones cognitivas y ejecutivas relacionadas con

la planificacion, toma de decisiones y control de impulsos.

Estudios relevantes como la réplica que hizo el grupo de Verdejo, Aguilar y Pérez
Garcia en 2004 * sobre el estudio de Bechara * apuntan a que las drogas afectan a
la funcion ejecutiva de la toma de decisiones, poniendo de manifiesto lo que

llamarén “Myopia for the future” (miopia sobre las consecuencias futuras) °.
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Estas alteraciones graves del comportamiento y de las funciones ejecutivas (que
estan vinculados a la actividad de los lobulos frontales) suponen una limitacion
importante para la vida diaria de estos pacientes, incluyendo aquellos que ya se

mantienen abstinentes durante un largo periodo de tiempo.

La alteracidon de los l6bulos frontales configuran un conjunto de déficits entre los
que se encuentran: dificultades para el inicio, la interrupcion y/o el reinicio de la
conducta; problemas en la focalizacién, el mantenimiento y la alternancia de la
atencion; desinhibicién y problemas para resistirse a las interferencias; inflexibilidad
para generar hipotesis alternativas ante los problemas; déficit en el establecimiento y
el mantenimiento de planes de accion orientados a metas; falta de regulacion de la
conducta basada en los feedback; dificultades en la abstraccion y la categorizacion
de conceptos; disminucion en la produccion fluida del lenguaje; dificultades en la
recuperacion guiada de la informacion almacenada, y problemas en la atribucion de
estados mentales a los otros que, entre otras incluye alteraciones en el

razonamiento social °.

Desde hace una década se conoce que el abuso de cocaina produce alteraciones
del funcionamiento cerebral (neuroquimicas, fisiologicas y morfolégicas) de dos
tipos:

a) Trastornos neurolégicos como convulsiones, atrofia cerebral, neuropatia
Optica, accidentes vasculares cerebrales (infarto cerebral, hemorragia
subaracnoidea e intracerebral e isquemia cerebral multifocal).

b) Alteraciones neuropsicologicas que pueden manifestarse como deterioro

cognitivo asociado a alteraciones emocionales y comportamentales ’.

Los abusadores crénicos de cocaina presentan déficits neurolégicos,
principalmente de tipo hipofrontalidad y disfunciones en los ganglios basales que
cursan con un alteracién del metabolismo del cortex frontal y suelen ir acompafiados
de deterioro cognitivo, impulsividad, desinhibicion conductual, déficit de

introspeccién, de atencidn y trastornos motores persistentes.
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El deterioro neuropsicologico es consecuencia de neuroadaptaciones provocadas
por la sobreestimulacion de las vias dopaminérgicas y Su consecuente

hipoactivacién una vez retirada la sustancia 8.

Recientes estudios **°*12 han comenzado a subrayar la utilidad de la evaluacién
neuropsicologica en la eleccion y adaptacion del programa de tratamiento mas
adecuado, en la mejor comprensién de caracteristicas clinicas centrales en los
trastornos adictivos y en un método objetivo para evaluar la eficacia de los trastornos
y la situacion del paciente con el objetivo de prevenir recaidas. La evaluacién debe
incluir medidas de las diferentes funciones cognitivas, como la atencién, la memoria,
el lenguaje, las habilidades visoespaciales y visoconstructivas y las funciones
ejecutivas. Habitualmente la evaluacion se realiza mediante la aplicacion de
baterias que requieren un importante tiempo de administracién pero que informan
debidamente de las capacidades conservadas y deterioradas del individuo. No
obstante, se ha informado de la existencia de pacientes con un déficit clinicamente
evidente en su funcionamiento ejecutivo que representa un rendimiento normal en
las pruebas cognitivas clasicas por lo que se han creado algunas escalas de
valoracion psicométrica orientadas a describir el funcionamiento en la vida cotidiana
de los individuos y, en su caso, detectar problemas en ella derivados de presentar
sintomatologia disejecutiva. Entre ellos se encuentra el Frontal systems Behavior
Scale (FrSBe) y el Dysexecutive Questionnaire (DEX) entre otros °.

También es imprescindible obtener otros antecedentes médicos del paciente,
sobre todo, de aquellas entidades que tienen alguna relacion demostrada con el

estado cognitivo °.

Se ha descrito que los déficits neuropsicologicos pueden limitar la capacidad de
los adictos para asimilar y acometer los programas de rehabilitacion

neuropsicolégica con un fuerte contenido cognitivo 2.

La escasa existencia de estudios sobre las alteraciones de las funciones

ejecutivas 'y conductuales en adiciones, la ausencia de tratamientos
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neuropsicologicos y la reciente publicacion del Documento de Consenso para el
Abordaje de las Adiciones desde las Neurociencias en el 2009, por parte de la

6

Sociedad Esparfiola de Toxicomanias °, ha motivado el presente Proyecto de

Investigacion.

El objetivo de nuestro estudio es describir las la sintomatologia disejecutiva asi
como las caracteristicas sociales, toxicolégicas y médicas que presenta un grupo de
pacientes que estan recibiendo tratamiento farmacolégico para su adiccién en una

unidad de conductas adictivas de Valencia (UCA-Paterna).
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2. DEFINICION DE LOS TRASTORNOS RELACIONADOS CON SU STANCIAS.

Segun el Manual diagnéstico y estadistico de los Trastornos Mentales en su

14 cuando hablamos de trastornos relacionados con sustancias

dltima revisiéon
incluimos tanto aquellos trastornos por consumo de sustancias (dependencia y
abuso) como aquellos trastornos inducidos por las mismas: intoxicacion, abstinencia,
delirium, demencia, trastorno amnésico, trastorno psicotico, trastorno del estado de

animo, ansiedad, disfuncion sexual y trastorno del suefio.

En general definiriamos como Trastorno Adictivo aquel patron desadaptativo
de comportamiento que provoca una dependencia fisica psiquica o ambas, a una
sustancia o conducta determinada, repercutiendo negativamente en las esferas

psicoldgica, fisicay social y a su entorno.

2.1.Trastornos por consumo de sustancias

La caracteristica esencial de la dependencia de sustancias consiste en un
grupo de sintomas cognoscitivos, de comportamiento y fisiolégicos que indican que
el individuo continlba consumiendo la sustancia, a pesar de la aparicion de
problemas significativos relacionados con ella. Aunque no esta incluida
especificamente en los criterios diagnosticos, la necesidad irresistible de consumo
(craving) se observa en la mayoria de los pacientes con dependencia de sustancias.

Segun criterios DSM-IV-TR, la dependencia se define como un grupo de tres
0 mas de los sintomas enumerados a continuacion, que aparecen en cualquier

momento dentro de un mismo periodo de doce meses:

(1) Tolerancia: se define como la necesidad de recurrir a cantidades crecientes de
la sustancia para alcanzar la intoxicacion (o el efecto deseado) o una notable
disminucion de los efectos de la sustancia con su uso continuado a las mismas
dosis. El grado en que se desarrolla tolerancia varia ampliamente segun la

sustancia.
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(2) Abstinencia : se manifiesta por un cambio de comportamiento desadaptativo, con
concomitantes cognoscitivos Yy fisiologicos, que tienen lugar cuando la concentracion
en la sangre o los tejidos de una sustancia disminuye en un individuo que ha
mantenido un consumo prolongado de grandes cantidades de esa sustancia.
Después de la aparicion de los desagradables sintomas de abstinencia, el sujeto
toma la sustancia a lo largo del dia para eliminarlos o aliviarlos, normalmente desde
gue se despierta. Los sintomas de abstinencia, que son generalmente opuestos a
los efectos agudos de la sustancia, varian mucho segun la clase de sustancia y se
proponen distintos criterios diagnésticos para la mayoria de ellas.

Ni la tolerancia ni la abstinencia son condiciones necesarias ni suficientes para
establecer un diagnostico de dependencia de sustancias. No obstante, para la
mayoria de sustancias, los antecedentes de tolerancia o abstinencia previa se

asocian a un curso clinico mas grave.

(3) La sustancia, es tomada por el sujeto con frecuencia en cantidades mayores o

durante un periodo de tiempo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.

(4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el

consumo de la sustancia.

(5) El sujeto emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de

la sustancia, en el consumo de la misma o en la recuperaciéon de sus efectos.

(6) Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

consumo de la sustancia.

(7) Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o

exacerbados por el consumo de sustancias.
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El abuso de sustancias se caracteriza por un patrén desadaptativo de
consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por uno 6 mas de los items siguientes, durante un periodo

de 12 meses:

(1) incumplimiento de obligaciones importantes.
(2) consumo repetido en situaciones en que hacerlo es fisicamente peligroso.
(3) problemas legales multiples.

(4) problemas sociales e interpersonales recurrentes.

2.2. Trastornos inducidos por sustancias.

Intoxicacion.

La caracteristica esencial de la intoxicacién por sustancias es la aparicion de
un sindrome reversible especifico de la sustancia debido a su reciente ingestion o
exposicion, siendo los cambios psicolégicos o de comportamiento desadaptativos
(agresividad, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio, de la actividad
social o laboral) debidos a los efectos fisioldgicos directos de la sustancia sobre el
sistema nervioso central y se presentan durante el consumo de la sustancia o poco
tiempo después. Los sintomas no serian debidos a una enfermedad médica ni se

explicarian mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Los cambios mas frecuentes implican alteraciones de la percepcion, de la
vigilancia, la atencién, el pensamiento, la capacidad de juicio y el comportamiento
psicomotor e interpersonal. El cuadro clinico especifico en la intoxicacion por
sustancias varia entre los sujetos y depende de la sustancia implicada, de la dosis,
la duracién o cronicidad de su uso, de la tolerancia del sujeto a los efectos de la
sustancia, del tiempo transcurrido desde la toma de la Ultima dosis, de las
expectativas por parte de la persona a los efectos de la sustancia y del entorno o
lugar en el que la sustancia se ha tomado. Los sintomas y signos de la intoxicacion

difieren seguin su consumo sea inmediato o agudo o sostenido o crénico.
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Abstinencia.

La abstinencia por sustancias consiste en la presencia de un cambio
desadaptativo de comportamiento, con concomitantes fisiolégicos y cognoscitivos,
debido al cese o la reduccién del uso prolongado de grandes cantidades de
sustancias.

El sindrome especifico de la sustancia provoca un malestar clinicamente
significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas
importantes de la actividad del sujeto. Los sintomas no se deben a una enfermedad
médica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

La abstinencia va asociada con frecuencia, aunque no siempre, a la
dependencia de sustancias. Muchos (quizd todos) sujetos con abstinencia por
sustancias presentan una necesidad irresistible (Craving) de volver a tomar la
sustancia para reducir los sintomas.

Los signos y sintomas de la abstinencia varian de acuerdo con la sustancia
empleada, y muchos empiezan de forma opuesta a los observados en la intoxicacion
por esta misma sustancia. También afectan a los sintomas de abstinencia la dosis y
duracidén y otros factores como la presencia de otras enfermedades. Los sintomas de
abstinencia, aparecen cuando las dosis se reducen o dejan de tomarse; mientras
gue los signos y sintomas de la intoxicacion mejoran cuando se interrumpe el
consumo de la sustancia.

El consumo de sustancias es con frecuencia un componente asociado a la
aparicion de sintomas propios de los trastornos mentales. Los trastornos
relacionados con sustancias también son frecuentes en muchos trastornos mentales

y complican su curso y tratamiento.

Delirium inducido por sustancias.

» Delirium por intoxicacion por sustancias: consiste en una alteracion de
conciencia con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la
atencion. Existe un cambio en las funciones cognoscitivas o presencia de una
alteracion perceptiva que no se explica por una demencia previa o en desarrollo.

Hay que demostrar a través de la historia, de la exploracion fisica y de las

10
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pruebas de laboratorio que esos sintomas se presenten durante la intoxicacion
por la sustancia. La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (horas
o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

» Delirium por abstinencia de sustancias: consiste en una alteracion de
conciencia con reduccion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la
atencion. Existe un cambio en las funciones cognoscitivas o presencia de una
alteracion perceptiva que no se explica por una demencia previa o en desarrollo.
Hay que demostrar a través de la historia, de la exploracion fisica y de las
pruebas de laboratorio que esos sintomas se presenten durante o poco después

de un sindrome de abstinencia.

Demencia persistente inducida por sustancias.
La presencia de los multiples déficits cognoscitivos se manifiestan por:

(1) Deterioro de la memoria

(2) Una 0 mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
a. Afasia.
b. Apraxia.
c. Agnosia.
d. Alteracion de la capacidad de ejecucion.

Los déficits cognoscitivos anteriormente mencionados provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del
nivel previo de actividad.

Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium y
persisten mas alla de la duracién habitual de la intoxicacion o abstinencia de
sustancias.

Hay que demostrar a través de la historia, de la exploracion fisica y de las
pruebas de laboratorio de que los déficits estan etiologicamente relacionados con los

efectos persistentes del consumo de sustancias.

11
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Trastorno amnésico persistente inducido por sustanc ias.

El deterioro de la memoria se manifiesta por un déficit de la capacidad para
aprender informacion nueva, o incapacidad para recordar informacion aprendida
previamente.

La alteracion de la memoria provoca un deterioro significativo de la actividad
laboral o social y representa una merma importante del nivel previo de actividad.

La alteracion de la memoria no aparece exclusivamente en el transcurso de
un delirium o de una demencia, y se mantiene mas alla de la duracién habitual de la
intoxicacion o abstinencia de sustancias.

Hay que demostrar, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las
pruebas de laboratorio, de que la alteracion de la memoria esta relacionada
etiologicamente con los efectos persistentes de la sustancia (p. €j., una droga de

abuso, un medicamento).

Trastorno psicético inducido por sustancias.

Existen alucinaciones o ideas delirantes.

A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio,
hay pruebas de que los sintomas anteriores aparecen durante o en el mes siguiente
a una intoxicacion por o abstinencia de sustancias y que el consumo de un
medicamento esta etiolégicamente relacionado con la alteracion.

La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno psicotico
no inducido por sustancias.

La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Trastorno del estado de animo inducido por sustanci as.

En el cuadro clinico predomina una notable y persistente alteracion del estado
de animo caracterizada por un estado de animo depresivo o notable disminucion de
intereses o del placer en todas o casi todas las actividades y/o un estado de animo
elevado, expansivo o irritable.

A partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los exdmenes de

laboratorio, hay pruebas de que los sintomas anteriores aparecen durante o en el

12
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mes siguiente a una intoxicacion o abstinencia y que el empleo de un medicamento
esta etiologicamente relacionado con la alteracion.

La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado
de animo que no sea inducido por sustancias.

La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral

o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Ansiedad inducida por sustancias.

La ansiedad de caracter prominente, las crisis de angustia o las obsesiones o
compulsiones predominan en el cuadro clinico.

A partir de la historia clinica, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio se demuestra que los sintomas anteriores aparecen durante la
intoxicacion o abstinencia o en el primer mes siguiente y que el consumo del
medicamento esta relacionado etiologicamente con la alteracion.

La alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno de ansiedad
no inducido por sustancias.

La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

La alteracion provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

13
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3. APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA AL PROBLEMA DE LAS D ROGAS.

3.1. Situacién mundial del consumo de drogas.

Segun las estimaciones de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito (UNODC, Informe 2010)*, entre 155 millones y 250 millones de personas
entre los 15 y 64 afos (3.5% a 5.7%), han consumido alguna sustancia ilicita en el
2008. La estimacion global de wusuarios de drogas problematicos 06
drogodependientes era entre 16 y 38 millones de 15 a 64 afios. Esto corresponde a
una proporcion de entre el 10% y el 15% de todas las personas que consumieron
drogas ese afio (figura 1).

Himearo de personas que 8s Inysctan _ .
. sdades antre 152 B4 afioa: ~
123 21 millonss o8 personas

Hum&D de “consumidorss Fi
problematicoe” i =
sdadas entre 15 y &4 afos: 162 = e
36 millones de persanas A —

Humern de perscnas que s Inysctan 1
, sdades entre 153 64 afos: 1
155 3 250 milonss do parsonas

Tatal de personas de sdades snie
15 a &4 anos 6n 2008:
4356 millones de parsonas

Figura 1. Consumo de drogas a nivel mundial (2008). Fuente: ONUDD. Informe Mundial sobre Drogas 2010.

Las diferentes drogas plantean problemas diferentes para las diferentes
regiones. Por ejemplo, en Europa y Asia, la mayoria de los tratamientos solicitados
corresponden a los opiaceos. En América a la cocaina y en Africa y Oceania, al
cannabis. El cannabis sigue ocupando un lugar cada vez mas importante en el
tratamiento de la toxicomania en Europa, América del Sur y Oceania desde fines del
decenio de 1990. En el mismo periodo de tiempo, la demanda de tratamiento en
relacion con la cocaina ha disminuido en Ameérica, en particular en América del
Norte, en tanto que en Europa ha aumentado. Por el contrario, en cuanto a la
demanda de tratamiento de opiaceos ha disminuido en Europa, Asia y Oceania, si
bien ha aumentado en Africa. La proporcion de solicitudes de tratamiento en relacién

con los ETA (estimulantes tipo anfetaminico) a escala mundial es cada vez mayor.
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El cannabis continla siendo la droga mas consumida en el mundo. La
prevalencia anual del consumo oscila entre el 2.9% y el 4.3% de la poblacion entre
15 y 64 afios de edad. Se calcula que el nimero de consumidores anuales de
cocaina oscila entre 15 y 19.3 millones (prevalencia anual de 0.3 al 0.4%). De 12.8 a
21.8 millones de personas (del 0.3 al 0.5%) consumi6 opiaceos en 2008. La UNODC
estima que entre 13.7 y 52.9 millones de personas entre 15y 64 afos de edad han
consumido alguna sustancia de tipo anfetaminico en el Ultimo afio (entre el 0.3 y el
1.2%).

Ademas de las drogas mencionadas anteriormente, el uso indebido de
medicamentos que requieren receta médica, como los opioides sintéticos, las
benzodiacepinas o los estimulantes sintéticos recetados, es un problema sanitario

creciente en algunos paises desarrollados y en desarrollo.

A Amiriea del Norte

Late 1000 2000
-Dp:'iceus &
DCm:Bis S
[ 1Tipo Cocama
[ 1Tipo anfetamina America del Sur
I:]ﬂ tros

Mapa 1. Distribucion de demandas de tratamiento (2008) segun principales drogas. Fuente: ONUDD. Informe

Mundial sobre Drogas, 2010. Resumen ejecutivo.
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3.2. Situacién del consumo de drogas en Europa.

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) trabaja
desde hace quince afios con los Estados miembros de la Union Europea en la
elaboracion de un panorama general del fenbmeno de la droga en Europa. La
cantidad y la calidad de los datos que alimentan el analisis que compone el informe
anual del afio 2009 *° reflejan no sélo los logros técnicos de los grupos de trabajo
cientificos, sino también el compromiso de los politicos de toda Europa en invertir en
los procesos de recogida de datos y prestarles su apoyo. EI OEDT elabora, a partir
de la informacion facilitada en forma de informes nacionales, por los Estados
miembros de la Union Europea (UE) y los paises candidatos, asi como Noruega (que

participa en las actividades del OEDT desde 2001), su informe anual.

A continuacion se describe la situacion del consumo de las diferentes drogas en

el ambito europeo:
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Cannabis.

El cannabis es, con diferencia, la sustancia ilegal mas consumida en Europa.

A continuacion se muestra una tabla resumen de los datos sobre la prevalencia del

consumo de cannabis en la poblacion general.

Grupa da adod Periodo do fampo dol consome
Toda lo vido Uikima ofe Ulime mas

1544 ater

Fimer esimodo de consumidones T4 millores 22,5 mibones 12 miflcoes

=n Euopo

Madia europen 221 % HER 34N

ks 1sama 04.144% 0I7I%

P ot e ety et Rismardo (1,57 Rumainio 0,4 %] Pusmemia 21 %)
Mhaka [1,5%) Moo LB % Mo {57
‘Beigaria |5,6°%) Grecia 1,7 %) Biracies [0 %
Chipm (4,5 %) Budgana |17 %] Lruora |07 %)

Paisas con prevalendo mis. ol Dtnomono (38,6 %) Tiola [ 14,87 Ialia [7,2 &)
il (31,2 %) Espano (101 %] Eapaa [7,1 %)
Frorcia (306 % Rapéblen Chacn [9.3 %) Franon, Rapdblics Checa {48 %]
Raing Unido (30,0 %) Francia |8, & %)

1534 afax

Fmora ssimodo do consumidares 41,5 miliones 17 milkings © mllanos

wn Europa

J-hdhmﬂ- IR I25% &8

Intorvmin ZP4E0% OF0e % 03134

Paisers con prestienoa mas bajo Rumonio {29 %] Rumanic {02 %) Rumamia [03 %)
Miaka 481 Moo [1,9 %) Suscia [1.3%)
Chipm (29 %) Grodo (3,2 % Grecin, LHuonic (1,5 %)
Geocia (10,8 %] Chip [1,.4%}

Paises can prevolenco mas o Cencmarma (48 0%} Halia (T 9%} Espofa 13,4 %)
Fruncla (43,6 %) Rapdbbicn Checa (19,3 %) Bk (10,4 %}
Raine Lo (40,1 % Espeaics [10,8 %) Rttt Chaoens, Fresacter {50 %]
Ropébben Chora (38,3 %) Feoncia | 14,7 %)

1524 afax

Mimem asimodo de comumidoms 1% millones 10 millonas 5 millonzs

on Ewropa

e 305% 15.0% Eix

EHEAS IFATT R 15282 % OSTA9E

R S Rusinaria (3.7 7€) Rumnainics {1,5°%) Risemairide 0,53
Maka [42%) Grocio, Chios (306 %) Grecin | 1,2 %]
Chipes 1.5 %) Smcia [5.0%) Sacich [ 1.4 %)
Comoa [9.0%) Partogal [4,4 %) Chipra, Ltnares {20 %)

Faisas con prevmlenca man o Rapibbion Chora (43,5 &) fapthbcn Choom [26,2 %) Expesta [ 14,7 %)
Framcia (42,0 %) Espana (24,1 %) Rapdblica Choes (15,47
Dtnosona (41,1 %) Baha [T%4 ) Frandi [ 127 K]
Almaniz {33,0 %) Francia [21,7 %} bl (17,5 %}

Cuadrol : Prevalencia del consumo de cannabis en la poblacién general. Resumen de los datos. Fuente: Datos de las

encuestas nacionales mas recientes (2000-2008). Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanias 2009, informe anual.

18



Capitulo II: Introduccién

Anfetaminas, éxtasis y sustancias alucinégenas.

Las anfetaminas (cuadro 2) y el éxtasis (cuadro 3) se cuentan entre las
drogas ilegales mas consumidas en Europa. El consumo de éxtasis era
practicamente desconocido en Europa hasta finales de los afios ochenta, pero

aumenté de forma rapida durante la década de los afios noventa. La droga

alucinégena sintética mas conocida en Europa es el LSD, cuyo consumo ha sido
bajo y en alguna medida estable durante un periodo de tiempo considerable. Sin
embargo, recientemente parece haberse producido un interés cada vez mayor entre

los jovenes por recurrir a los alucindbgenos naturales, como los que se encuentran en

los hongos alucinégenos.

Grupoc de edod Periada de trempo del consumo
Toda lo vida Ultime afle

1564 aitos

Miimars ssimaodo de conmmidone: en Europo 12 milan= 2 miflonas

Media surspea 15K o5%

Imervalo o1 0o13%

Poises con prevalenda mads bajo Rumanio [0,0 %) Greda, Malio, Furmanio (IL0E)
Greda 0,1 %) Francia {0, T %]
Moo [Th4 %)
Chipm [0LB %)

Prizes con prealendo méds alio Reino Uinida [ 11,7 %) Esfonio |1, %)
Dinomorca 16,3 K} Dimamoeca (1,2 %)
Espafin 13,8 %) Monega (1,1 %)
Manega [3.4 %] Reing Unido |1,00%)

15-34 afos

Miimero esimodo de consumidoms en Europa 7 milones 1.5 milones

Media suropea S50% L&

Intervalo G153 % PRERE S

Paizes con prevalenda mas bajo Rumaonia |01 %) Grada, Rumania (0,1 %)
Greaa (32 %) Francia [0,2 %
Moo [0F &) Chipee 0,3 %)
Chipes (08 %)

Poises con prevalerda mds alio Reino Unido [ 15,3 K] Dinomoeca [3.1 %)
Diinomorco [ 10,5 %) Esinnin {29 &)
Lot 4,1 %} Moresga [2,0 %)
Maomegs [5.97%)] Lt { 1,5 5}

Cuadro 2 : Prevalencia del consumo de anfetaminas en la poblacion general. Resumen de los datos. Fuente: Datos de las

encuetas nacionales mas recientes (2000-2008). Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanias 2009, informe anual.
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Grepe de edod Pariado de hempo del consume
Todio la vida Uktimo aita
1544 aftos
Mimeso esfmade de consumidosss en Fvopa 10 enifonsa 2.5 milonss
kedia suropea 1% QA%
Indervalo 0375% G135%
Poizes con prevalendo mas bajo Rumania [.3 %) Rurmamia (T T %]
Gredia [34 %) Greda, Moho (0,2 %)
Moo (0.7 %] Polonio §0.3 &)
Litwania {1,0'%)
Poiz=: con prevalenda mén alia Reino Unida (7.5 %) Bapiblico Cheea (3.5 %)
Repriblicn Checa (7,1 %) Estonio | 1.7 %)
ldenda (5,4 &) Eslooquio (1,6 %)
Letonin (4.7 B} Remo Uniday, Letomia |15 %)
15-34 ofios
Miimero edimodo ds consumidose =n Europa 7.5 milones 2 milones
Media suropea 54K L&%
Intervalo 0a144% QIr7 %
Poizes con prevalando mas bajo Greda, RBumanio [0.6 %) Rurnonia [0 Z %)
Mot [1,4 %) Giocia |04 %)
Litvania, Pokonio (2,7 &) Pofionio (0.7 %}
Ialia, lituenio, Pertugal [09 %}
Poisss con prevalenda mar alio Repeibficn Checa |14,6 'K} Repiificn Checo (7,7 %)
Reino Usido | 127°%) Estocia (37 1)
Idonda (2.0 %) Reino Unida 3,1 K}
Leionin (8.5 %) L=smnin, Esloraguin, Paises Bajoa |27 K}

Cuadro 3: Prevalencia del consumo de éxtasis en la poblacién general. Resumen de los datos. Fuente: Datos de las encuetas

nacionales mas recientes (2000-2008). Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanias 2009, informe anual.

La prevalencia del consumo de LSD a lo largo de la vida entre la poblacion
adulta (15-64 anos) oscila entre casi 0y el 5,2 %. En el caso de los adultos jovenes
(15-34 anos), la prevalencia a lo largo de la vida es algo superior (de 0 a 6,6 %),
aungue se indican niveles de prevalencia muy inferiores para el consumo durante el
tltimo afio y para los individuos de 15 a 24 afios. Por el contrario, en los pocos
paises que suministraron datos comparables, el consumo de LSD se ve superado
con frecuencia por el consumo de hongos alucindgenos, que en el caso de los
adultos jovenes presenta estimaciones de prevalencia a lo largo de la vida de entre
el 0,3 % y el 8,3 %, y estimaciones de prevalencia durante el dltimo afio de entre el
0,2 % y el 2,8 %. La mayoria de los paises estiman una prevalencia del consumo a
lo largo de la vida de hongos alucinégenos de entre el 1 y el 4 %; los niveles mas

elevados se registran en Eslovaquia (5%) y la Republica Checa (7%).
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Cocaina y crack.

Durante el ultimo decenio se ha observado un aumento general del consumo

y la incautacién de cocaina en la Unién Europea. Debido a la diversidad de perfiles

entre consumidores de cocaina, evaluar la prevalencia del consumo de la droga

resulta bastante complejo. En el cuadro 4 y la grafica 1 se resumen los datos de

prevalencia del consumo de cocaina a nivel europeo:

Gupo de edod Pariedo de tiempo def consume
Toda lo wida Lilfimn afin hima ma

13-E4 aftas

Fimsm ayimodo de consmidoss 13 milomes & mifipoen 1.5 miionas

&n Baopa

Madio emropeo 19% 2% 4%

Imgornin QT-R3% Oi-37T% Ad-171%

P con pesatnca mds boj Romomia {0, 136 Bamonio |00 %6 Epoblicn Checr; Gecio,
Irtuemin, Mallo |04 1) Grecia {1 %) Estonin, Bemania |00 %)
Eﬂﬁ!ﬂ Bopiblicn Chomm, Hurgria, Mol Liserda, Polonia,

Folonia |02 %] Hrilondia |11 %)

Prixn con pesoknoa wds obo Espontie [B,3 %} Espofin 3,1 %] Espanin [1,1 %)
Rairys Unido [7,.4 %) Raino Unidn [2.3 %) o Limda | 1,0 %)
licdlia [6,5 %) Bulia |37 %) B (08 %]
idoeda {50 %) frfanan {1,7 %) bianda 0.5 %)

1534 aftaa

L o ce 7.5 mllonas 3 millones 1 mmildn

sn Europa

e-dic ermpea 55% 23% og=

Inkregia OA-FLO% AT-25% Q-1 TR

Folss ton peeoknon mds bajo Pomemia (0,1 %] Furmoria |00 %) Egonin, Bmonia 010 %)
Huoein |0,7 ) Greecia {0 1% Fepoblico Checn Gmcia
i [0 %) Folooin [0.3 %) Paloria |01 &)
Gecia | 1,0K Hungria, Repablion Theoo {4 %)

Folss ton peroknon mis oo Reino Urido | 12.0°%) Espona [5.57%] R Umido (2.1 %)
Espostr 118 %) Reino Unido (4.5 &) Espann |15 %)
Dieamaeoa (9.5 %) Dinamoroa [3.4 %] Mol [ 1.2 %)
Iriande {B,2 %} Iy, Hollo |37 %] Iondao [1,0%]

15-14 afax

Tl msin asimodo do conmrrmidoms 3 millcnss 1.5 milicnss 4 millocnes

en Buropa

higdio mnpa Adm 23% agx

miervola ar-eex 0.1-36% 00-25%

Foiss con pevok noo mis bog Remanin [0, 1 %] Wurmario [0,1 XY Esionin, Bemasio (0.0 %]
Geoa 10,4 %) Gt j1 2%} Grecie [0, 1 %}
Ituemin [O7 %] Folonio 0.3 %] &pehilen Checny, Polonia,
Mo, Polonie (1,7 %) Hepdblicn Cheoa [0,4 %) Fortugal (3,25

FPolsers con pevals noia mifs obo Raine Unido |99 %] Dinamorea [5,4 %] oo Umda 12,5 WY
Espaio [7.3 %) Eapona |54 %] Espana (17 %)
Dwnamoe (9.2 %) Eine Unido {5.0 %) Badio 1,2}
Iriceda {70 %} Irlando (3.8 5| frignda 1.1 %)

Cuadro 4 : Prevalencia del consumo de cocaina en la poblacion general. Resumen de los datos. Fuente: Datos de las encuetas

nacionales mas recientes (2000-2008). Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanias 2009, informe anual.
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Repiblicn Checa
Palses Bajos

Es bwvaicqiiia
Media ds la LE
Dinamaea
Ausiralia
Espetia

EELIL

Fortuga
Alem ania

Hungria
Lilsenica
Chipre
Finkandia
Fremeia

Rumenia
Grecka
Fakania

Grafico 1: Prevalencia del consumo de cocaina el pasado afio entre los adultos jovenes (de 15 a 34 afios) en Europa,
Australia y los EE .UU. (1) Inglaterra y Gales. Informacion basada en la dltima encuesta realizada en cada pais. Fuente:

Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanias 2009, informe anual.

Opiaceos.

En los dltimos diez afios se ha observado un declive en el consumo de la
heroina y los problemas conexos, aunque datos mas recientes indican que, en
algunos paises, la tendencia podria haber cambiado de sentido.

Se estima que el nimero de consumidores problematicos de opiaceos se
encuentra entre 1,2 y 1,5 millones de europeos y que el 4% de las muertes inducidas
por drogas de europeos de 15-39 afios de edad fueron por opiaceos

Es la droga principal en un 50 % del total de las solicitudes de tratamiento y
cerca de 650 000 consumidores de opiaceos recibieron tratamientos de sustitucion
en 2007.
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3.3. Situacién del consumo de drogas en Espafa.

Desde 1995, y en colaboracién con todos los Planes Autondémicos, la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (DGPNSD) realiza
todos los afios impares una Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en
Espafia (EDADES), que se dirige a la poblacién de 15-64 afios residente en hogares
familiares. Los resultados que a continuacion se presentan, se corresponden con la
dltima encuesta realizada durante los afios 2007-08 " asi como con la serie de

encuestas realizadas desde el afio 1995 8.

Extension del consumo de drogas:

En 2007 las drogas de abuso mas prevalentes en Espafia fueron las de
comercio legal, alcohol y tabaco, y en lo referente a las drogas de comercio ilegal
fueron el cannabis, la cocaina y el éxtasis con prevalencias de consumo en los
tltimos 12 meses del 10,5% para el cannabis, el 3,0% para la cocainay el 1,1% para
el éxtasis. La prevalencia de uso de tranquilizantes (6,9%) y somniferos (3,8%) con o
sin receta médica en los ultimos 12 meses, sOlo se ve superada por el alcohol, el

tabaco y el cannabis (tablal).

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Tabaco — 46.8 44.7 46.0 47.8 42.4 41.7
Alcohol 68,5 78.5 75.2 78,1 76,6 76,7 72,9
Cannabis TS 7.7 7.0 9.2 11,3 55 e 10,1
Extasis 1.3 0,9 0.8 1.8 1.4 1,2 1,2
Alucindégenos 0.8 0.9 0.6 0.7 0.6 0.7 0.6
Anfetaminas/speed 1.0 0,9 0,7 155 | 0.8 1.0 0.9
Cocaina en polvo 1.8 1,6 1.6 25 2.7 3.0 3.0
Cocaina base 0,1 0.1 0.2 0.1 0,1 0.2 0.5
Heroina 0.5 .2 0.1 0,1 0.1 0.1 0,1
Inhalables 0.1 0,2 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1

Tranquilizantes — — — — — 3.9 6.9
Somniferos - — — — — 2.7 3.8
Tranquilizantes sin receta — — == — — 0.9 0.9

Somniferos sin receta — — — — — 0.8 0.8

Tablal. Evolucion de la proporciéon de consumidores de drogas psicoactivas en los Gltimos 12 meses (%). Espafia, 1995-2007.
Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED), (EDADES).
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Edad media de primer uso:

La edad de inicio en el consumo de las diferentes sustancias se situa para el
tabaco en los 16,5 afos, para el alcohol en los 16,8 y en el caso del cannabis a los
18,6 afios. Las que se empezaron a consumir mas tardiamente fueron los
hipnosedantes (tranquilizantes y/o somniferos) con 33,8 afios. El uso del resto de las

drogas se inicio por término medio entre los 19 y los 22 afios (tabla 2, grafico2).

1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
Tabaco 159 16,6 16,7 16.5 16.5 164 16,5
Bebidas alcohdlicas - 16,8 16.9 16,9 16,7 16.7 16,8
Cannabis 18.3 18,9 18,7 18,5 18,5 183 18.6
Cocafna en polvo 214 213 21.8 204 20.9 20.6 20,9
Heroina 203 20,1 19.0 20,7 220 20,2 21,7
Anfetaminas 19,2 19.4 19,2 18.8 19.6 19.2 19.7
Alucindgenos 19.3 19,0 193 18.9 19.9 19.0 19.9
Inhalables volatiles 177 19.0 18.1 17.5 17.5 17.8 19.7
Cocaina base 218 20,6 20,1 19.6 201 20.8 21,4
Extasis 211 20,0 20,7 20,2 203 20,1 20,8
Hipnosedantes® - - - — - - 338
Hipnosedantes® sin receta 352 287 292 29,5 30,0 298 29.1
Tabla2. Edad media de inicio de consumo de las diferentes sustancias entre la poblacion de 15-64 afios. Espafia 1995-

2007.Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (EDADES).

Tabaco 16,5

Bebidas alcohdlicas 16,8
Cannabis 18,6
Anfetaminas 19,7
Inhalables voldtiles 19,7
Alucindgenos 19.9
Extasis 08

Cocaina en polvo 209
Cocaina base n4
Heroina 7
Hipnosedantes 138

0 3 10 15 20 YAl 30 35

Grafico2 : Edades medias de inicio en el consumo de las distintas drogas psicoactivas entre la poblacion
de 15-64 afios. Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Encuesta Domiciliaria sobre
Abuso de Drogas en Espafia (EDADES).

24



Capitulo II: Introduccién

Diferencias en el uso de drogas por sexo:
Salvo en tranquilizantes o sedantes, la prevalencia de consumo de sustancias

fue mas alta entre hombres que entre mujeres, especialmente en el caso de las
drogas de comercio ilegal, donde la prevalencia entre los hombres fue varias veces
mas elevada que entre las mujeres: refiriéndonos al consumo en los Ultimos 12
meses destacan las diferencias en el uso de cannabis (13,6% en hombres y 6,6% en
mujeres) y de cocaina (4,4% en hombres y 1,5% en mujeres).

La prevalencia de consumo de alcohol en los ultimos 30 dias fue de 71,4% en

hombres y de 49,0% en mujeres, y la de tabaco de 42,6% y 34,7%, respectivamente,

en la poblacion de 15-64 afios (grafico3).

100 - = 100 - -
POBLACION 15-34 ANOS POBLACION 35-64 ANOS
80 .
60 60
40 40
20 20
u 0 1 1 1 1
g £ 8 & £ 8 & 8 = E 8 &2 g8 5 2 8 8 g B
= € 3 = &8 & 5 & 8 £ 2 8 2 § & £ 5 & £
2 § & 2 F E = 3 K s & B & S 4 § g 2
¢ £ &8 & 8§ 3 ¢ <7 3 8 g 2 & 3§ F
ER- g g = g :E 2 &
£2 <23 g &8 <36
g g I
B Hombres 81,0 475 240 74 45 32 25 20 11 02 790 445 60 23 84 06 04 02 05 01
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Grafico.3. Proporcién de la poblacion entre 15 - 34 y 34-64 afios que han usado drogas en los Ultimos 12 meses. Fuente:

Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD.

Diferencias en el uso de drogas por edad:

En cuanto a las diferencias por edad, el consumo se concentra en los
menores de 35 afios. Para las drogas ilicitas, la prevalencia de consumo en los
ultimos 12 meses es mucho mas alta en el grupo 15-34 afos: la prevalencia de
consumo en los ultimos 12 meses para cannabis, cocaina y éxtasis fue de 18,9%,
5,3% y 2,4%, respectivamente, en el grupo 15-34 afios frente a 3,9%, 1,3% y 0,4%

en 35-64 afios.
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El consumo de alcohol o tabaco en los dltimos 12 meses también son algo
superiores en el grupo 15-34 afios (76,9% y 46,2%) que en el grupo 35-64, (71,1% y
38,8%). Finalmente, el grupo de 35-64 afios consume en mayor proporcion
tranquilizantes y somniferos (8,4% y 4,6% respectivamente) que el grupo 15-34
(4,4% y 1,8%).

Tabaco.

El 41,7% de la poblacion de 15-64 ha consumido tabaco el dltimo afio; un
38,8% el ultimo mes y un 29,6% diariamente. El consumo medio diario de cigarrillos
en el ultimo mes fue de 17,6 cigarrillos entre los hombres y de 14,3 en las mujeres.
La edad media de inicio en el consumo diario fue de 19,3 afios. Por lo que respecta
a las tendencias temporales, se observa que hasta el 2003, el consumo se habia
mantenido relativamente estabilizado. Entre ese afio y el 2007 la prevalencia de
consumo diario ha descendido en todos los grupos de edad y sexo, pero

especialmente en el grupo de 35-64 afos (grafico 4).
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Grafico 4. Evolucién de la prevalencia de consumo de tabaco (%).Espafia, 1997-2007. Fuente: Encuesta
Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD.
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Bebidas alcohdlicas.

La experiencia con el alcohol es casi universal en la sociedad espafiola (88%
de la poblacion lo ha tomado “alguna vez”). La mayoria lo consume de forma
esporadica o habitual (72,9% “en el dltimo afio”; 60% “el dltimo mes”) y un 10,2% “a

diario” durante el Ultimo mes.

En relacion a la variable sexo, esta mas extendido entre los hombres en lo

gue se refiere al consumo habitual (80% vs. 65,4%) o intenso (15,3% vs. 4,8%).

En cuanto a las diferencias por edad, se observa que la prevalencia mensual
de consumo fue ligeramente superior en los jovenes de 15-34 afios (61,7%) que en
la poblacion de mas edad (59,4%). Pero estas diferencias aumentan cuando se trata
de consumos intensivos, como las borracheras (prevalencia anual en 15-34 afios
31,8% frente a 10,1% en los de mas edad). En el consumo diario la prevalencia es
mas elevada en la poblacion de 35-64 afios (14,5%) que en la de 15-34 (4,0%). En
cuanto a la prevalencia de consumo durante el Ultimo mes por edad y sexo, se
observa que entre los hombres las prevalencias mas elevadas se encuentran entre
los 25 y 54 afios, y entre las mujeres, en el grupo de menor edad (15-24 afios). En
cuanto al consumo diario, entre los hombres la prevalencia aumenta a medida que lo
hace la edad encontrdndose la mayor prevalencia (30,4%) entre los 55 y los 64
afos. Entre las mujeres el aumento de la prevalencia s6lo se observa hasta los 54

afos, estabilizandose posteriormente.

La edad media de inicio es 16,8 afios (hombres 16,1 afios y mujeres 17,6
afnos). El consumo de todos los grupos de bebidas alcohdlicas es mayor durante el

fin de semana (viernes, sabado y domingo).

Por lo que respecta a las tendencias temporales, hasta 2005 se apreciaba
una estabilidad en la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas de forma
esporadica o habitual, pero a partir de dicho afio las prevalencias de consumo
pueden haber comenzado a descender (grafico 5).
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Grafico 5. Evolucion de las prevalencias de consumo de alcohol en la poblacién de 15 a 64 afios (%). Espafia, 1997-
2007. FUENTE: Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD.

Cannabis.

El cannabis continda siendo la droga ilegal mas consumida en Espafia, tanto
en jovenes como en adultos; un 27,3% de la poblacion de 15-64 afios, afirma
haberlo probado alguna vez, un 10,1% lo hizo en el dltimo afio, un 7,1% en el dltimo
mes y un 1,5% a diario durante este ultimo periodo. Mas extendido entre los
hombres (13,6%) que entre las mujeres (6,5%), y entre los jovenes de 15-34 afios,
para todas las frecuencias. Las diferencias intersexuales son mayores en consumo
mensual, sobre todo para el diario (2,5% hombres y 0,6% mujeres). La edad media
de inicio fue de 18.5 afios.

Por lo que respecta a la evolucion del consumo (grafico 6), se aprecia que a
partir de 2003-2005 se ha invertido la tendencia ascendente de la prevalencia de
consumo de cannabis, tanto en lo que se refiere a la experimentacion (alguna vez en
la vida), como al consumo reciente (alguna vez el dltimo afio), actual (Gltimo mes) o

diario.
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Gréfico 6: Prevalencias de consumidores de cannabis entre poblacién de 15-64 afios en Espafia 1995-2007. FUENTE:
Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD, Ministerio de Sanidad.

Cocaina.

La cocaina en forma de sal (clorhidrato), “cocaina en polvo”, es claramente la
segunda droga mas consumida en Espafa: el 8,0% de 15-64 afios la ha probado
alguna vez, el 3,0% durante el ultimo afio y 1,6% el dltimo mes, siendo las cifras
bastante menores para el consumo en forma de base (gréfico 7). El consumo en los
altimos 12 meses fue mas elevado en hombres (4,7% en hombres frente a un 1,6%

en mujeres), y en el grupo de 15-34 afios (5,3%) que en el de 35-64 (1,3%).
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Gréfico 7: Prevalencias de consumo de cocaina segun forma de presentacion (base y polvo) en la poblaciéon de 15-64 afios,
2007. FUENTE: Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD, Ministerio de Sanidad.

La edad media de inicio es de 20,9 afos, siendo practicamente idéntica en

ambos sexos.

Desde 1999 y hasta 2005 se habia producido un discreto incremento en la
prevalencia de consumo de cocaina base alguna vez en la vida, sin embargo en
2007 se ha producido un aumento muy acusado, lo que nos informa de la mayor
experimentacion de esta forma de consumo. La prevalencia de consumo de cocaina
base (crack) en los ultimos 12 meses también ha aumentado de forma importante,
pasando de 0,1% en 2003 a 0,2% en 2005 y 0,5% en 2007.

La tendencia temporal del consumo de cocaina en polvo, en forma de
clorhidrato, la tendencia de consumo de cocaina en polvo parece estabilizada. De
hecho la prevalencia de consumo en los dltimos 12 meses aumentd entre 1995
(1,8%) y 2005 (3%), y en 2007 contintda en el 3% (gréfico 8).
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Grafico 8. Prevalencias de consumidores de cocaina en polvo entre la poblacion de 15-64 afios en Espafia 1995-2007.
FUENTE: Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD, Ministerio de Sanidad.

Tranquilizantes y somniferos (hipnosedantes).

Los tranquilizantes (pastillas para tranquilizarse, disminuir los nervios o la
ansiedad) y los somniferos son consumidos por proporciones importantes de la
poblacion en muchos paises, en la mayor parte de los casos prescritos o recetados
por los meédicos. Generalmente pertenecen al grupo farmacolégico de las
benzodiacepinas. A menudo estas pastillas tienen tanto la funcion de tranquilizar
como la de inducir o mejorar el suefio, por eso puede ser adecuado referirse a ellas

como hipnosedantes.

Segun EDADES, un 6,9% de la poblacion afirma haber consumido
tranquilizantes con o sin receta meédica en los Ultimos 12 meses y un 3,8%

somniferos. Porcentajes que son mayores entre las mujeres (tabla 3).
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HOMBRE MUJER TOTAL

15-34 35-64 15-34 35-b4 15-34 35-64

anos afios Total anos anos Total anos anos Total
Tranguilizantes
Alguna vez 6.8 124 05 11.9 0,7 16,7 838 1& 13
Ultimos 12 meses i3 6.3 47 62 11,6 a1 44 B4 6,9
Ultimos 30 diss L6 44 i3 i3 ] 63 25 6,2 47
Diario 0.6 23 1.6 L4 51 36 1.0 37 26
Somniferos
Alguna vez 33 6.8 5 48 0.1 7 ) 1.6 6
Ultimos 12 meses L8 4 2.8 6 58 43 1.8 4.6 k]
Ultimos 30 dias 0.9 2.8 2 13 42 31 1 36 25
Diaricy 0.2 1,1 0.8 0.4 22 IS 3 L7 L1
Hipnosedantes
Alguna vez B 153 122 13.5 3.9 19.6 10,6 19.6 15.4
Ultimos 12 meses 45 24 6,8 72 144 11,5 58 114 86
Ulltimos 30 dfas 21 59 43 37 102 7.6 28 8.1 59
Diario 0.7 2.8 L9 L6 a1 42 L1 44 31

Tabla 3 Prevalencias de consumo de hipnosedantes, segun edad y sexo (%). EDADES 2007, Espafia. Fuente:
DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia
(EDADES) 2007.

En EDADES no empezé a investigarse el consumo de tranquilizantes y
somniferos con o sin receta médica hasta la encuesta de 2005. Anteriormente sélo
se habia preguntado por el consumo de estas sustancias sin receta médica en los
ultimos 12 meses. Por esta razon, a partir de EDADES no puede todavia estudiarse
la evolucion del consumo de hipnosedantes en Espafia. No obstante, entre 2005 y
2007 se observdé un aumento importante de la prevalencia de consumo de
hipnosedantes (con o sin receta médica) durante los ultimos 12 meses, pasando de
5,1% en 2005 a 8,6% en 2007. Por lo que respecta al consumo sin receta médica,
da la impresién de que se ha producido un descenso de la proporcion de
consumidores, pasando la prevalencia de consumo en los ultimos 12 meses de 3,1%
en 2003 a 1,2% en 2005 y 1,3% en 2007, aunque la introduccion de preguntas
referidas al consumo con o sin receta puede haber afectado a la respuesta de los
encuestados.

Extasis.
Un 4,3% de la poblacion de 15-64 afios ha probado el éxtasis alguna vez, un

1,2% el dltimo afio y un 0,6% el dltimo mes. El consumo es mayor entre los hombres
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(1,7%) que en las mujeres (0,6%) y en el rango de edad de 15-34 afos. Es una

droga de consumo muy esporadico. La edad media de inicio fue de 20,8 afos.

Por lo que respecta a la evolucién del consumo, se aprecia una estabilizacion

del consumo a partir de 2001 (gréfico 9).
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Grafico 9. Prevalencia de consumidores de éxtasis entre la poblacion de 15-64 afios en Espafia 1995-2007. Fuente: Encuesta
Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD, Ministerio de Sanidad.

Otras drogas psicoactivas.

Las prevalencias de consumo alguna vez en la vida de inhalables volatiles y
heroina fueron mas bajas que las de las sustancias anteriormente mencionadas,
alcanzando cifras de 1,1% y 0,8%, respectivamente. Por su parte, las prevalencias
de consumo durante el dltimo afio se situaron en el 0,1%. Para las anfetaminas la
prevalencias del consumo alguna vez en la vida se sitia en 3,7% y para los
alucinégenos en 3,8%.

Por lo que respecta a las tendencias del consumo, en el caso de la heroina se
aprecia una tendencia al descenso de la experimentacion con esta sustancia hasta
1999 y a partir de ese afio una tendencia a la estabilizacion o el ascenso (gréfico
10). En el caso de los inhalables voléatiles se aprecia también una tendencia al

aumento de la experimentacién en los ultimos afios (grafico 11). Respecto a las
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anfetaminas su consumo parece bastante estabilizado (1% en 1995, 1% en 2005 y
0,9% en 2007 (grafico 12) y respecto a los alucindbgenos su consumo también se ha
mantenido relativamente estable (prevalencia de consumo en los ultimos 12 meses:
0,6% en 1999 y 0,6% en 2007).
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Grafico 10. Prevalencia de consumidores de heroina entre la poblacion de 15-64 afios en Espafia 1995-2007. Fuente:
Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD, Ministerio de Sanidad.
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Grafico 11. Prevalencia de consumidores de inhalables volatiles entre la poblacion de 15-64 afios en Espafia 1995-2007.
FUENTE: Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD, Ministerio de Sanidad.
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Grafico 12. Prevalencia de consumidores de anfetaminas entre la poblacion de 15-64 afios en Espafia 1995-2007. FUENTE:
Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en Espafia (EDADES) 2007. DGPNSD, Ministerio de Sanidad.

Por lo que respecta a la edad media de inicio en el consumo, en el caso de

inhalables volatiles fue 19,7 afios, alucindégenos 19,9 afos y anfetaminas 19,7 afos.

Policonsumo de drogas.

Las personas que han consumido cannabis en los Ultimos 12 meses, ademas
de tabaco y bebidas alcohdlicas, han consumido en el mismo periodo cocaina
(25,1%), éxtasis (10,2%), anfetaminas (7,5%), o alucinégenos (5,6%) (Tabla 4).

Las que han consumido cocaina, ademas de tabaco y bebidas alcohdlicas,
han consumido igualmente: cannabis (81,1%), éxtasis (28,1%), anfetaminas (20,9%),

alucinégenos (13,5%).

Una situacion parecida se da entre los consumidores de éxtasis y de heroina.
El perfil de policonsumo de los consumidores de anfetaminas y alucindégenos es
similar al de los consumidores de éxtasis.
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Alecohol
Tabaco
Cannabis
Cocaina
Extasis
Anfetaminas
Alucindgenos
Herolna
Inhalables
Tranquilizantes

Somniferos

Conumidores
de cannabis

Consumidores
de cocaina

9.3
B4
81,1
100,0
281

,_
Lad
L

Consumidores
de éxtasis

08,0

Consumidores
de heroina

77,

(¥

65,2

684

Tabla 4. Proporcién de consumidores de otras drogas entre las personas de 15-64 afios que han consumido cannabis,

cocaina, éxtasis o heroina en los Gltimos 12 meses (%), Fuente: DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas (OED). Espafia

(EDADES) 2007.
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4. INFECCIONES EN CONSUMIDORES DE DROGAS EN ESPANA, 1986-2008

4.1 Sida e infeccidn por VIH relacionados con lain  yeccién de drogas.

En los ultimos 20 afios, el sida y la infeccion por VIH han formado parte de los
principales problemas de salud asociados con el uso de drogas en Espafia. Desde
1981, afio de inicio de la epidemia, hasta 31 diciembre de 2008 se habian notificado
un total de 77.231 casos de sida, de los cuales el 61,6% correspondia a la categoria
de transmision por inyeccion de drogas. En 2007 se estima que se diagnosticaron
1.527 casos, el 39,9% de los cuales se atribuyeron al consumo inyectado de drogas.
Y en 2008 las cifras estimadas son 1.283 y 37,0%, respectivamente. La proporcion
de casos de sida atribuibles al consumo inyectado de drogas ha disminuido en los
afios mas recientes después del pico registrado en 1990 (69,7%) a la vez que se ha
incrementado la proporcion de casos en la categoria de transmision sexual. También
ha disminuido el nimero absoluto de nuevos casos de sida diagnosticados cuya
adquisicion es atribuible al consumo inyectado de drogas (grafico 13). Este descenso
puede ser consecuencia de varios factores que han influido en la evolucion de la
epidemia en los ultimos afios, entre ellos cabe destacar la elevada disponibilidad de
tratamientos de mantenimiento con metadona y el acusado descenso del uso de la

via inyectada para el consumo de heroina.
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Grafico 13 . Evolucién de los diagndsticos de sida asociados al uso inyectado de drogas (nimero). Espafia, 1986-2008. Fuente:

Observatorio espafiol de drogas. Registro Nacional de Sida. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Segun la Encuesta Estatal a Personas Adictas a Tratamientos por Heroina o
Cocaina, 2003-2004, un 91.2% de los inyectores de drogas admitidos a tratamientos
en estos afios se habia realizado la prueba de VIH alguna vez en la vida y un 29.4%
eran VIH positivos. Esta encuesta muestra que un 21.4% de los que se habian
inyectado el Ultimo afio usaron jeringas previamente usadas por otros, un 16%
cogieron droga de jeringas usadas por otros, un 22.3% paso su jeringa usada a otra

persona y un 18.9% reparti6 droga a otros desde una jeringa usada por él mismo *'.

4.4 Hepatitis virales

Las importantes consecuencias para la salud de la infeccion por VIH y el
impacto de esta epidemia entre los inyectores de drogas ha mantenido durante
muchos afios en un segundo plano los problemas asociados a las elevadisimas
prevalencias de infeccion por los virus B 6 C de la hepatitis entre las personas que
se inyectan drogas. La evolucion positiva de la epidemia de infeccién por VIH esta

poniendo de manifiesto el elevado impacto que esta teniendo, y sin duda tendra en
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el futuro, la epidemia de las hepatitis virales en la morbimortalidad de estas
poblaciones.

La prevalencia de infeccion por el virus de la hepatitis B es generalmente mas
elevada entre los inyectores de drogas o entre consumidores intensos de drogas por
otras vias que en la poblacién general. Segun lItinere las prevalencias de infeccion
en 2001-2003 en inyectores jovenes de las ciudades de Madrid, Barcelona y Sevilla
variaba entre 20% y 35%, y en no inyectores que consumian heroina entre 4,4% y
8,9%.

La prevalencia de infeccion por el virus de la hepatitis C es muy elevada entre
los inyectores de drogas de todo el mundo y Espafia no es una excepcion, en
Espafa estan infectados entre el 65% y el 90% de los inyectores, dependiendo del
area geografica y la procedencia de la muestra estudiada. Los datos de lItinere
muestran que la incidencia de VHC entre los jovenes inyectores es extremadamente
alta (34,8/100 persona-afio; Cl 95%: 26- 46/100). En Espafia la prevalencia de
anticuerpos frente al VHC en poblacion general oscila entre el 1% y el 2,6% (en
Madrid y Catalufia se encuentra entre el 2,5% y el 2,6%), claramente superior a la
observada en los paises centroeuropeos. A esta prevalencia contribuye
previsiblemente de forma importante la elevada prevalencia de infeccion entre los
inyectores de drogas.

En los ultimos afios, debido en parte al descenso del consumo inyectado de
drogas, ha disminuido la incidencia poblacional de casos de infeccidn, sin embargo
se prevé gue en los préximos afios se incremente el nimero de pacientes con

enfermedad hepética avanzada *’.
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5. LA UNIDAD DE CONDUCTAS ADICTIVAS DE PATERNA

La Unidad de Conductas Adictivas, de Paterna se crea en abril de 1998 al
amparo de la Orden de 7 de julio de 1997. Es una Unidad de caracter mixto , que
atiende los distintos trastornos por consumo de sustancias tanto legales, como
ilegales, asi como los trastornos por control de impulsos (principalmente ludopatia y
compra compulsiva) de distintas localidades del Departamento de Salud 6 de la
Comunidad Valenciana. La composicién del equipo consta de dos psicélogas, una
médica y una enfermera, todas ellas expertas en Conductas Adictivas.

La idiosincrasia particular de la UCA de Paterna (que mas adelante se
detalla), exige de sus profesionales una importante cohesion intraequipo asi como
un abordaje integrado de los trastornos adictivos y de su comorbilidad psiquiatrica,
tanto desde la vertiente meédica como psicolégica y social. El conocimiento
acumulado a lo largo de estos ultimos afios con una poblacion drogodependiente
pluripatoldgica, tanto psicologica como organica y socialmente; diversa en sus
estratos sociales de origen; multiétnica; con cambios en los patrones de consumo y
con la incorporacion de jovenes a los escenarios adictivos, hace que nos planteemos
lineas de investigacion como la actual, que permitan minorar los efectos adversos de
un trastorno que por definicion y experiencia es crénico y recidivante. Este es el

motivo principal por el que se plantea dicho estudio en esta poblacién.

5.1. Descripcién socio-demografica del departamento de salud 06:

El departamento de Salud numero 6 tiene una demarcacién de 2.658 km?
situandose en el eje viario Valencia-Ademuz con una distancia de 140 Km. Es una
zona de expansion de Valencia capital, con zonas residenciales y prosperas (Campo
Olivar, La Cafiada) que confluyen con barrios multiétnicos, donde predominan bolsas
de garantia social y donde la exclusion forma parte del imaginario del barrio. Se
incluyen ademas las comarcas de Rincén de Ademuz, Los Serranos, Camp del
Turia, y L'Horta. El total de municipios es de 49 junto con parte del término municipal
de Valencia (Benimamet y Beniferri). Esta dividida en 17 zonas béasicas de salud,
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algunas de ellas por sus peculiaridades no llegan a tener el minimo de 5.000
habitantes y otras sobrepasan los 30.000.

El 66 % de la poblacién total atendida por la UCA de Paterna se encuentra en los
municipios mas proximos a Valencia, correspondiendo el resto a poblacion muy
dispersa y eminentemente agricola; asi el 57,5 % de la poblacién drogodependiente
atendida por esta Unidad se concentra y distribuye en el municipio de Paterna, un
13,5 % procede de Liria y un 6.5 % de L’Eliana; el resto proceden de localidades

basicamente agricolas.

5.2. Perfil y evolucion de la poblacién atendida.

Segln datos de la memoria de la U.C.A. de Paterna para el 2008 *°, las
caracteristicas sociodemogréaficas muestran que un 82.5 % son hombres y un 17.5%
son mujeres. De ellos y para el afio 2008, un 15.6 % demandan atencion por su
dependencia a opiaceos, un 34,2% por alcohol, un 35,6 % dependen de la cocaina y
un 8,4 % del cannabis, distribuyéndose el resto de demandas entre ludopatia,
benzodiacepinas y drogas de disefio. El 40 % habia tenido o tenia en la actualidad
problemas judiciales. Un 14% referian tener anticuerpos frente al VIH, de forma auto
informada y el 22 % de igual forma son portadores crénicos del virus C de la

hepatitis.

El perfil de la poblacién atendida  (Memoria UCA-Paterna, 2008)*° ha ido
evolucionando desde la puesta en marcha de la UCA, en abril de 1998, hasta la
actualidad; el motivo de demandas de tratamiento, por primera vez, para cada afo
ha ido experimentando distinta evolucién segun la sustancia de la que hablemos; asi
en el afo 1998, con la puesta en marcha de las Unidades de Conductas Adictivas,
en la Comunidad Valenciana, (UCAs), como dispositivo asistencial para el
tratamiento de las adicciones, la sustancia que mayoritariamente motivo las
demandas de tratamiento fue la heroina (en el 70 % de los casos), frente al afio
2002 donde tan solo supone un 33 % de las demandas de tratamiento, superandole
el alcohol (35,6 % de los inicios de tratamiento). Para este mismo afio, el 2002, la

cocaina con un 25 %, duplica el peso sobre el total de demandas de tratamiento
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que representd para el afio 2001 (12 %). En el 2008 desciende a un 15.6% las
demandas de tratamientos por opiaceos, se mantienen estables las relacionadas
con el alcohol (34.2%) y siguen aumentando los problemas generados por la
cocaina, suponiendo el 35.6% de las demandas de tratamiento en esta UCA, al igual

que ocurre con el cannabis (8.4%). Grafico 14.
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Grafico 14 . Evolucion demandas primeras visitas U.C.A.-Paterna.
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CAPITULO llI: OBJETIVOS

3.1. Objetivo general:

Evaluar el deterioro cognitivo de pacientes adictos a distintas sustancias que

actualmente estan siendo tratados por su Trastorno por Consumo de Sustancias.

3.2. Objetivos especificos:

1) Describir el perfil adictivo de la muestra.

2) Describir la existencia de patologia organica comorbida en la muestra de

estudio.

3) Describir si existe causa organica responsable del deterioro cognitivo (segun

protocolo del Hospital Arnau de Vilanova/Neurologia).

4) Evaluar el nivel de actividad global del paciente.
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CAPITULO IV: MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio:
Se trata de un estudio piloto. El disefio del estudio es observacional, descriptivo y

transversal.

4.2. Periodo y ambito del estudio:
» El periodo de inclusion en el estudio se inicié el 1 de Noviembre de 2009 y
finalizo el 31 de Marzo del 2010.
» Pacientes en tratamiento ambulatorio por su trastorno adictivo en la
Unidad de Conductas Adictivas de Paterna (UCA Paterna), perteneciente
al Departamento de Salud 6 de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat

Valenciana.

4.3. Poblacién de estudio:

4.3.1. Procedencia de los sujetos:

Aquellas personas adictas a sustancias que procedian de las zonas basicas
de salud 2, 4, 7, 9, 11, 13 y 15 dependientes de la UCA de Paterna; es decir las
poblaciones de Alcublas, Benaguasil, Benisan6, Casinos, L'Eliana, Gatova, Lliria,
Marines, Olocau, Paterna, Pobla de Vallbona, San Antonio de Benagéber y
Villamarxant; y que se encontraban en el momento del estudio en tratamiento en la
UCA.

4.3.2. Descripcion de la  muestra:

Pacientes que acuden a la consulta de la UCA y que presentan deterioro
cognitivo segun la impresion clinica del facultativo en el contexto de la entrevista
clinica programada. Los pacientes fueron diagnosticados por el equipo terapéutico, y
en concreto, por la médica de la UCA de la patologia principal asi como de los

posibles trastornos asociados siguiendo la codificacion del DSM-IV-TR.
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4.3.3. Criterios de inclusion y de exclusion:

* Criterios de inclusion:

a) Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 25 y 55 afios.

b) Pacientes con diagnéstico de dependencia, segun DSM-IV-TR, a una o mas de
las siguientes sustancias: alcohol, heroina, cocaina 6 cannabis; que habiendo
superado la fase de desintoxicacion presentan sintomatologia disejecutiva
persistente, segun la impresion clinica del facultativo.

c) Los pacientes deben permanecer abstinentes a la sustancia principal, al menos
tres meses previos a la exploracion.

d) Aceptacion voluntaria del paciente de participacion en el estudio.

* Criterios de exclusion:

a) Edad inferior a 25 afios 0 superior a 55 afos.

b) Pacientes que rechazaron la participacion en el estudio.

4.3.4. Método de muestreo:

Muestreo consecutivo.

4.3.5. Tamafio muestral.
La muestra inicial fue de 25 sujetos. Se perdieron a seis de ellos por no acudir a

los diferentes intentos de citacion (se realizaron tres citas programadas).

4.4. Método de recogida de datos:

La informacién de las distintas variables a estudio se obtuvo a través de la
entrevista clinica en el momento de la evaluacion de las funciones ejecutivas,
utilizando los instrumentos de medida que a continuacién se sefialan.

Se revisO la historia clinica para completar los datos de distintas variables
sociodemograficas y toxicologicas.

Se solicitd una prueba de imagen cerebral a los pacientes que no tenian ninguna
realizada en el ultimo afio, asi como una analitica, una radiografia de térax y un ECG

segun aconseja el protocolo establecido por el servicio de Neurologia del Hospital
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Arnau de Vilanova, hospital de referencia del departamento de salud al que

pertenece la unidad de conductas adictivas en la que se realiza el estudio.

4.5. Instrumentos de recogida de datos y/o evaluaci  oOn:

1.- MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) DE LOBO: Se trata de un test de
cribaje de demencias. Consiste en una sencilla escala estructurada que explora
cinco areas cognitivas: Orientacion, Fijacion, Concentracion y célculo, Memoria y

lenguaje. Anexo 1.

2.- CUESTIONARIO DEX % Es un autoinforme de 20 items que valora un amplio
espectro de sintomas disejecutivos (problemas en el pensamiento abstracto, la
planificacion, el insight, la secuenciacion temporal, el control de impulsos, la
inhibicion de respuestas, la toma de decisiones, asi como la presencia de
fabulaciones, impulsividad, euforia, apatia, agresividad, inquietud motora, respuestas
afectivas, superficiales, perseveraciones, distractibilidad y despreocupacién por
reglas sociales) °. Una puntuacién total de 27 puntos o mas sugiere la existencia de
sintomatologia disejecutiva relevante para la clinica. Asimismo, puntuaciones de 43

puntos o0 mas indican un probable sindrome disejecutivo grave. Anexo 2.

3.- ESCALA DE COMPORTAMIENTO DEL SISTEMA FRONTAL (FrSBe -Sp): Es
un auoinforme de 46 items que valora las manifestaciones de tres sindromes
frontales: disfuncion ejecutiva (17 items), apatia (14 items) y desinhibicion (15
items); en una estimacion de linea base (antes del consumo) y en una estimacion
actual (tras la fase de consumo)® lo que permite cuantificar los cambios
comportamentales en una dimension temporal. La FrSBe-Sp proporciona una via
para identificar y cuantificar las alteraciones que pueden ser el objetivo prioritario del

tratamiento. Anexo 3.

4.- TEST DE LA FIGURA COMPLEJA DE REY : es una prueba ideada por André
Rey que consiste en copiar y después reproducir de memoria un dibujo geométrico

complejo. Observando la forma en que el sujeto copia la figura se puede conocer,
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hasta cierto punto, su actividad perceptiva. La reproduccion efectuada después de
retirarle el modelo informa sobre el grado y la fidelidad de su memoria visual que, de

este modo, se puede comparar con un modo de percepcién definido ?*. Anexo 4.

5.- TEST STROOP: esta prueba, de Charles J. Golden, evalla la capacidad de
cambio de una estrategia inhibiendo la respuesta habitual y ofreciendo una nueva
respuesta ante nuevas exigencias estimulares. Consta de tres partes; primero, el
paciente debe leer el mayor nUmero de colores que estan escritos en tinta negra
(Stroop palabras (P)), segundo, el paciente debe nombrar el color de la tinta en que
esta escrito XXX (Stroop colores (C)) y por ultimo debe nombrar el color de la tinta
en gque esté escrita una palabra que a su vez denota algun color (el cual puede ser el
mismo de la tinta o un color diferente, Stroop Palabra-Colores (PC)) durante un
periodo de 45 segundos de duracion en cada parte. Se ha comprobado que
dificultades al leer palabras pueden ser debidas a dafios en el hemisferio izquierdo
del cerebro mientras que el derecho esta relacionado con la identificacion de
colores. La comparaciéon de las puntuaciones obtenidas en las tres laminas permite
evaluar los efectos de la interferencia en el sujeto (Stroop PT). La sencillez de los
estimulos y su breve tiempo de administracion permiten usar esta prueba en casos
muy diversos (dafios cerebrales, drogadiccién, demencia senil, psicopatologia,
estrés, etc.) independientemente del nivel cultural del sujeto. En adicciones, el
patron que con mas frecuencia se observa es el siguiente: Palabras y Colores

normales y Palabras-Colores bajo ?°. Anexo 5.

6.- TEST DE INTELIGENCIA PARA ADULTOS WAIS llI: es una prueba general
de inteligencia. En esta prueba, la inteligencia se cuantifica como una capacidad
global del individuo para actuar util y racionalmente y desenvolverse con eficacia en

el ambiente. Anexo 6.

Semejanzas: El paciente debe determinar en qué se parecen dos objetos o

palabras que se presentan de forma oral.
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Digitos: Consta de dos partes de aplicacion independiente: Digitos en orden
directo y Digitos en orden inverso. Se lee en voz alta una serie de nimeros y en la
primera parte, el paciente debe repetirlos en el mismo orden y en la segunda parte,
deberé repetirlos en orden inverso. Esta prueba mide memoria auditiva a corto plazo

y atencién.

Historietas: Cada elemento consta de una serie de tarjetas que ilustran una
historieta que se le muestran al paciente en un orden determinado y éste tendra que
ordenarlas de nuevo para que cuenten una historia l6gica, dentro de un tiempo
establecido. Las operaciones cognitivas involucradas incluyen habilidad para la
planificacion, anticipacion de consecuencias de situaciones iniciales, organizacion

visual y secuenciacion temporal.

7.- EEAG (Escala de Evaluacion de la Actividad Global d el sujeto): constituye
el Eje V del DSM-IV-TR y recoge la opinion del clinico acerca del nivel general de
actividad del paciente. La escala estd dividida en diez niveles de actividad; su
valoracion implica la seleccién de un Unico valor que refleje el nivel global de
actividad del individuo con relacion a su actividad psicosocial, social y laboral en el

momento actual. Anexo 7.

4.6. Variables del estudio:

Datos socio-demograficos.

e Sexo.

Variable cualitativa dicotomica. (1. Varon; 2. Mujer).

« Edad.

Variable cuantitativa continua, expresada en afos.

* Nivel de estudios.

Variable cualitativa ordinal.
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Se admitieron las siguientes respuestas:

1. Estudios elementales y primarios (EGB o primaria).
2. Estudios secundarios (ESO, BUP, FP).
3.

+ Estado civil.

Estudios universitarios.

Variable cualitativa nominal.

1.

e Ocupacion.

SR T o

Casad@.
Viud@.

Pareja de hecho.
Separad@.
Divorciad@.
Solter@.

Variable cualitativa nominal.

1.
2.
3.
4.
5.

Activo.
Incapacidad temporal.

Incapacidad permanente/pensionista.

En paro.

Ama de casa.

* Antecedentes judiciales.

Variable cualitativa nominal.

1.

o~ w0

Sin antecedentes.
Pendiente de juicio.
Cumpliendo condena.
Libertad condicional.

Condena cumplida.
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Datos toxicoldgicos.

* Antecedentes familiares de consumo de drogas.

Variable cualitativa dicotomica. (1. Si; 2. No).

Dependencia sustancia principal.

Variable cualitativa nominal.

1.

o &~ 0D

Alcohol.
Cannabis.
Cocaina.
Heroina.

Tabaco.

* Viade consumo.

Variable cualitativa nominal.

1.

2
3.
4

Esnifada.
Oral.
Inyectada.

Fumada.

Consumo de otras sustancias.

Variable cualitativa dicotomica. (1. Si; 2. No).

Edad inicio de consumo sustancia principal.

Variable cuantitativa continua, expresada en afos.

Edad a la que empez6 a consumir de forma regular.

* Tiempo de consumo sustancia principal.

Variable cuantitativa continua, expresada en afios. Edad a la que empezé a

consumir de forma habitual.
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Tiempo que permanece abstinente a la sustancia prin

Variable cuantitativa continua, expresada en meses.

Tratamiento farmacoldgico
Variable cualitativa nominal.

1. Antipsicotico.
Antidepresivo.
Benzodiacepinas.

Estabilizadores del animo.

o~ 0D

Aversivos.

Tratamiento con metadona.

Variable cualitativa dicotomica. (1. Si; 2. No).

Antecedentes patoldgicos.

VIH.

Variable cualitativa dicotomica. (1. Si; 2. No).

VHC.

Variable cualitativa dicotomica. (1. Si; 2. No).

Comorbilidad psiquiétrica.
Diferenciando como tal cuatro grupos:
1. Depresion mayor.
2. Ansiedad.
3. Trastorno de la personalidad

4. Trastorno psicotico.

Variable cualitativa dicotomica. (1. Si; 2. No).
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Variables de pruebas complementarias.

* Radiografia de toérax.
Variable cualitativa nominal.
1. No presentan alteraciones de interés.
2. Cambios radiograficos compatibles con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).

3. Nodulo/masa pulmonar.

» Electrocardiograma.
Variable cualitativa dicotdmica.
1. Normal.

2. Patoldgico.

e Analitica con hemograma, VSG, coagulacion, glucosa, creatinina, iones,
transaminasas, colesterol, proteinas totales, TSH, vitamina B12 y acido
folico.

Cada dato analitico se considerada como una variable cualitativa dicotémica.
1. Normal.

2. Patologico.

* Prueba de imagen cerebral.
Variable cualitativa nominal.
1. No presentan hallazgos significativos.
2. Afectacion del I6bulo frontal.
3. Atrofia cerebral.
4

. Alteraciéon vascular.
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Variables que evallan el deterioro cognitivo.

» Evaluacion de la actividad global.

Variable cuantitativa continua.

« Evaluacion de las Funciones Ejecutivas:  Para ello se emplearan los siguientes

test y cuestionarios:

1. Mini-examen cognoscitivo de Lobo: variable cuantitativa ordinal:

1.

o & 0D

30 a 35 puntos: normal.

25 a 29 puntos: borderline.

19 a 24: deterioro leve.

14 a 28 puntos: deterioro moderado.

<14 puntos: deterioro grave.

2. Cuestionario disejecutivo DEX- Sp: variable cuantitativa ordinal:

1.

10-26 puntos: funcion ejecutiva normal.

2. 27-43 puntos: sintomatologia disejecutiva leve-moderada.
3.
4. >59 puntos: sintomatologia disejecutiva muy severa.

44-59 puntos sintomatologia disejecutiva severa.

3. Escala de comportamiento del sistema frontal (FrSBe-Sp): valora el

sindrome disejecutivo, la apatia y la desinhibicion. Es una variable

cuantitativa continua.

4. Test de la Figura compleja de Rey: cuantitativa continua. Son

percentiles.
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5. Test STROOP: cualitativa ordinal.
En la practica clinica habitual la parte Stroop Palabras-Colores (PC) es la

mas utilizada para la evaluacién neuropsicolégica, utilizando la siguiente
escala:
1. Normal: >45
Afectacion leve: 45-41
Afectacion moderada: 40-37

Afectacion grave: 36-20

a ~ wNn

Afectacion muy grave: < 20

Para Stroop PT o interferencia, se utiliza la siguiente escala:
1. Normal: -10+8

Afectacion leve: -11-14

Afectacion moderada: -15-19

Afectacion grave: -20-24

o bk~ 0D

Afectacion muy grave: < -24

6. Test de inteligencia para adultos Wais lll: Variables cuantitativas

continuas.
1. Subtest Historietas (puntuacion maxima 22).
2. Subtest Digitos (puntuacion méxima 30).

3. Subtest Semejanzas (puntuacion maxima 33).

Segun criterio asumido por el equipo terapéutico, para el analisis de
estos test, los pacientes se clasificaron en dos grupos en funcion de la
media obtenida para la muestra; de tal forma que los pacientes que
estan por debajo de la media se categorizaran como “bajos” (1) y

como “altos” (2) los que estan por encima > ?°,

54



Capitulo IV: Material y métodos

4.6. Entrada y gestion informatica de los datos.

Una vez recogidos los datos clinicos, los cuestionarios y las pruebas
psicométricas se realizO una revision de los mismos, comprobando la
cumplimentacion de los distintos instrumentos de cada paciente.

Se disefid una base de datos en la que se introdujeron los datos recogidos. Una
exploracion de los mismos, permitid la deteccion de inconsistencias, omisiones y

datos anémalos, corrigiéndolos antes de iniciar el andlisis estadistico.

4.7. Soporte informatico y paquetes estadisticos.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS 10.0 para el entorno Windows.

4.8. Estrategia de analisis.

Se realiz6 un estudio descriptivo y exploratorio de las caracteristicas clinicas,
sociodemogréaficas y toxicologicas de los diferentes sujetos analizados. Para las
variables categoricas, se establecieron proporciones con frecuencias absolutas. Las
variables continuas y las ordinales, se expresaran a través de la media [+ desviacion

estandar] y/o de la mediana con sus cuartiles 1 y 3 [o intervalo intercuartilico (11Q)].

4.9. Aspectos éticos y legales.

Los principios éticos de la investigacion en humanos se recogen en la Declaracion
Helsinki y en su aplicacion normativa en el estado espafol, en concreto en el
Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina (Convenio de Oviedo de,
BOE 20/10/1999) y a la Ley 41/02 bésica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (BOE
15/11/2002); asi como en la normativa autonomica valenciana, Ley 1/2003, sobre
derechos e informacion al paciente. Basandonos en ellas se respetd la
confidencialidad, la imparcialidad en la seleccion y seguimiento de los pacientes, la
valoracion de la relacion riesgo/beneficio y se solicitd el consentimiento informado
para la inclusion en el estudio a cada uno de los participantes.

Se solicitd la aprobacion por parte del Comité Etico del Hospital Arnau de

Vilanova, por ser éste el centro de referencia, siendo informado como favorable.

55



Capitulo V: Resultados

CAPITULO V: RESULTADOS

El presente estudio se inicié con una muestra constituida por 25 pacientes,
todos ellos aceptaron ser incluidos en el estudio y firmaron el consentimiento
informado. 6 de los pacientes, un 24%, fueron perdidos al no acudir a las diversas
citaciones concertadas para la evaluacion neuropsicolégica (hasta tres citaciones),
por lo que fueron 19 pacientes (76%) los que pudieron ser evaluados correctamente
(tabla 5).

N %
Pacientes reclutados 25 100
Pacientes que aceptan 25 100
Pacientes no presentados 6 24
Pacientes evaluados en el estudio 19 76

Tabla 5. Pacientes del estudio.

Los resultados que a continuacion se presentan describen en primer lugar, el
perfil del paciente haciendo referencia a las variables sociales, demogréficas,
sanitarias, toxicologicas y relacionadas con el tratamiento y, en segundo lugar, el
perfil del paciente referente al deterioro cognitivo.
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Datos socio-demograficos:

Edad y sexo.
Se incluyeron 19 pacientes (15 varones y 4 mujeres), con una edad media de

41.5 +7.1. Por sexos, el 78.9% son varones y el 21.1% mujeres.

Nivel de estudios.
En relacién al nivel de estudios, el 63.2% de nuestros pacientes, es decir 12,
tenian estudios elementales, el 31.6%, o sea 6, secundarios y el 5.3%, es decir 1,

universitarios. No habia nadie que no supiese leer ni escribir (grafico 15).
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Grafico 15 . Nivel de estudios.
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Estado civil.
El 57.9% de los pacientes (11) eran solteros, el 21.1% (4) eran casados, el 15.8%

(3) divorciados y solo habia un paciente, el 5.3% que era viudo (grafico 16).
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Gréfico 16. Estado civil
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Ocupacion.

El 47.3% de los pacientes (9) se encontraban en situacion de incapacidad
permanente, el 26.3% de los pacientes (5) se encontraba en paro, el 15.8% (3)
se encontraban en situacién de incapacidad temporal, y el 10.5% (2) estaba en
activo (grafico 17).

OCUPACION
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Gréfico 17 . Ocupacion.

Antecedentes judiciales

Respecto a los antecedentes judiciales, el 47.4% (9) no tenia antecedentes, el
42.1% (8) habia cumplido algun tipo de condena y el 11.1% (2) estaba pendiente
de juicio. Ninguno de nuestros pacientes estaba cumpliendo condena en la
actualidad.
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Datos toxicolégicos:

* Antecedentes familiares de consumo de drogas.
El 63.2% de los pacientes, es decir 12, no tenian familiares que habian
consumido algun tipo de drogas, frente al 36.8%, es decir 7, que si tenian

familiares con antecedentes de consumo de drogas.

* Dependencia droga principal.
El 42.2% (8) de los pacientes habia consumido como droga principal cocaina, el

31.6% (6) heroina y el 26.3% (5) alcohol (grafico 18).

DEPENDENCIA: DROGA PRINCIPAL
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Gréfico 18 . Consumo de droga principal.
* Viade consumo.

Un 36.8% de los pacientes, es decir 7, utilizaron como via principal la esnifada

para el consumo de la droga principal; un 26.3%, es decir 5, utilizaron la via oral y
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el mismo porcentaje fue para la via fumada/inhalada. S6lo un 10.5% de los

pacientes, o sea 2, habian usado como via de consumo la inyectada.

Consumo de otras drogas o policonsumo.

El 78.9% (15) de los pacientes habia consumido de forma habitual algun otro tipo
de droga, principalmente alcohol y cannabis ademas de la droga principal; un
21.1%, es decir 4 pacientes, eran monoconsumidores. El 100% de los pacientes

eran fumadores.

Datos temporales sobre la adiccion.

1. Edad de inicio de consumo de la droga principal:
La edad media de inicio del consumo fue de 17.2 + 4.2 afios y la mediana
de 16 afos. El 63.2% de los pacientes, es decir 12, empez6 a consumir
entre los 15 y los 20 afios. Segun sustancias, para la cocaina, la edad
media de inicio de consumo fue de 17.3 + 4.0 y la mediana 16 afios. Para
la heroina, la edad media fue 15.7 + 3.9 afos y la mediana 17 afios. Y
respecto al alcohol la edad media fue de 18.8 + 5.3 afos y la mediana 18
afos. En el grafico 19 vemos representadas las medianas con sus

cuartiles de la edad de inicio de consumo de la droga principal:

Edad de inicio de consumo de la droga principal

Afos
N
9

T T T
Alcohol Cocaina Heroiha

Dependencia Principal

Gréfico 19 . Edad de inicio de consumo de la droga principal.
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2. Tiempo de consumo de la droga principal:
El tiempo de consumo medio fue de 23.6 + 7.1 afios y la mediana de 22
afos. Segun sustancias, para la cocaina, el tiempo de consumo medio fue
de 21.1 + 8.3 y la mediana 18 afios. Para la heroina fue 23.7 £ 5.3 afios y
la mediana 22 afos. Y respecto al alcohol el tiempo de consumo medio fue
de 24.4 + 6.6 afios y la mediana 28 afios. En la grafica 20 vemos
representadas las medianas con sus cuartiles del tiempo de consumo de

la droga principal:

Tiempo de Consumo de la Droga Principal

41 12

T T T
Alcohol Cocaina Heroina

Dependencia Principal

Gréfico 20 . Tiempo de consumo de la droga principal.
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3. Tiempo de abstinencia:
El tiempo de abstinencia medio fue de 24.3 £ 19.6 meses y la mediana 24
meses. El 52.7% (10) de los pacientes estaban abstinentes entre los 18 y
los 36 meses. Respecto a cada sustancia, para la cocaina, el tiempo de
abstinencia medio fue de 17.5 £ 11.6 meses y la mediana 15 afios. Para
la heroina fue 42.0 £ 22.5 meses y la mediana 36 meses. Y respecto al
alcohol el tiempo de abstinencia medio fue de 13.8 £ 13.04 afios y la
mediana 5 afios. En la grafica 21 vemos las medianas con sus cuartiles

del tiempo de abstinencia de la droga principal:

Tiempo de abstinencia de la Droga principal

1007
967
927
887

807
767
727
687

60
561
52-1
48

Meses

407
367
32
28]
24
20
167
127

T T
Alcohol Cocaina 4

Dependencia Principal

Gréfico 21: Tiempo de abstinencia de la droga principal.
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Tratamiento farmacolégico.

En la tabla 6 vemos los porcentajes de cada tipo de farmaco:

Farmaco N° de Ne° % uso
citaciones | pacientes | farmacos
Antipsicético 9 19 47,37%
Antidepresivo 14 19 73,68%
Benzodiacepinas | 11 19 55,89%
Estabilizadores 10 19 52,66%
del &nimo
Aversivos 4 19 21,05%
Alcohol
TOTAL 48 19
Tabla 6: Tratamiento farmacoldgico.
Metadona.

El 42.1%, es decir 8 pacientes, se encontraban en tratamiento con metadona; de
ellos 6 la sustancia principal que motivo la demanda de tratamiento fue la heroina
(31.6% del total de la muestra) y 2 estaban en tratamiento con metadona
permaneciendo abstinentes a heroina desde hacia afios pero presentaron un
desplazamiento adictivo a la cocaina, siendo esta la sustancia principal que

motivo la intervencion terapéutica en ese momento.

Antecedentes patoldqicos:

VIH y VHC.

Respecto al VIH, el 10.5% de los pacientes (2) era VIH+ frente al 89.5% (17) que
no lo eran.

Respecto al VHC, el 36.8% (7) eran VHC+ frente al 63.2% (12) que no lo eran.

Comorbilidad psiquiatrica.
El 73.7% de los pacientes (14) presentaba alguna enfermedad psiquiatrica,

mientras que Unicamente el 26.3% (5) no la presentan.
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Datos de pruebas complementarias.

Radiografia de torax.

El 68.45% de los pacientes, es decir 13, no presentaban alteraciones de interés
en la radiografia, el 26.3% de los pacientes, es decir 5, presentd6 cambios
radiograficos compatibles con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
y en un paciente (5.3%) se detect6 un nddulo pulmonar, por lo que fue remitido a

cc.ee de neumologia para completar el estudio.

Electrocardiograma.
El 100% de los pacientes presentd un ECG en ritmo sinusal donde no se
observaron alteraciones a destacar (no habia alteraciones de isquemia, ni

arritmias, ni hipertrofia de ventriculos y/o auriculas ni bloqueos de rama...).

Analitica con hemograma, VSG, coagulacion, glucosa, creatinina, iones,
transaminasas, colesterol, proteinas totales, TSH, vitamina B12 y acido
folico.

De estos datos analiticos destacar que un 10.5% de los pacientes (29)
presentaban las transaminasas elevadas, que un 26.3% (5) presentaban
hipercolesterolemia, un 26.3% (5) presentaban anemia, un 36.8% (7)
presentaban un acido folico bajo y un 47.4% (9) presentaron una VSG elevada.

Prueba de imagen cerebral.

El 15.8% de los pacientes, es decir tres, no acudieron a la citacion para realizarse
la resonancia magnética cerebral, el 42.1% de los pacientes, es decir ocho, no
presentd hallazgos significativos, y el 42.1%, si presento alteraciones, las cuales

se representan en la tabla 7.
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Variables que evaltan el deterioro cognitivo.

N° de pacientes afectados

Afectacion del I6bulo frontal 6
Atrofia cerebral 2
Infarto isquémico cronico 1

Tabla 7: Alteraciones encontradas en la prueba de imagen cerebral.

Evaluacién de la actividad global.

La media de la evaluacion de la actividad global fue 50.5 £ 7.0 y la mediana

50.5.

Evaluacién de las Funciones Ejecutivas.

1. Mini-examen cognoscitivo de Lobo:

El 100% de los pacientes presentaron valores en esta prueba entre 29 y

35, lo que indica normalidad.

2. Cuestionario disejecutivo (DEX-sp):

Unicamente el 26.3% de los pacientes, es decir 5, presentaron valores en

la prueba de este cuestionario que manifestaba una funcién ejecutiva

ajustada, frente al 73.7%, o sea 14, que presentaron afectacion en la

misma. Segun la escala de valoracion un 57.9%, 11 pacientes, cumplian

criterios de disfuncion ejecutiva leve-moderada y el 15.8%, 3 pacientes, de

disfuncion ejecutiva severa (grafico 22).
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DEX-Sp

® Funcion ejecutiva normal
u Disfuncion ejecutiva leve-
moderada
Disfuncion ejecutiva grave

B Disfuncién ejecutiva muy grave

Gréfico 22 : Cuestionario disejecutivo DEX.

3. Escala del comportamiento del sistema frontal (F  rSBe-Sp):

Como se ha comentado en el apartado de material y métodos, esta
escala consta de dos estimaciones, una referente al estado del paciente
previo al consumo de drogas (Pre) y, otra, tras la fase del consumo (Post)
gue miden los tres sindromes frontales: disfuncién ejecutiva, apatia y
desinhibicion. De los 19 pacientes de nuestro estudio, consiguieron
cumplimentar las dos estimaciones 12 pacientes (63.2%); 18 pacientes
(94.7%) cumplimentaron solo la estimacion tras la fase del consumo y una
paciente (5.3%) fue incapaz de responder a ninguna de las dos
estimaciones tras intentarlo en varias ocasiones.

A continuacion se muestran dos tipos de resultados de esta escala, en
primer lugar (a) los relacionados con los pacientes que contestaron a las
dos estimaciones y en segundo lugar (b) los referidos Unicamente a la
estimacion tras la fase de consumo:

a. En la tabla 8 se estudian las diferencias entre las estimaciones
preconsumo Yy actual. Aunque no existen diferencias significativas
entre las dos estimaciones de la escala, se observa una tendencia

al aumento de las puntuaciones (es decir, de la sintomatologia
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frontal) en fase posterior al consumo en los tres sindromes frontales

y en la puntuacion total (graficos 23, 24 y 25).

Media +SD Media +SD T Gl p

Pre Post
FrSBe-Disfuncién ejecutiva 43.4£10.1 47.2+£6.5 -1.0 11 .34
FrSBe-Apatia 36.2+8.2 38.8+2.9 -1.1 11 .30
36.2+8.3 38.3+5.7 -9 11 .39

FrSBe-Desinhibiciéon

Tabla 8: Relacion entre las dos estimaciones de la escala FrSBe-Sp.

FrBe SD

631
591
56
521
51
501
491
48
47
46

Puntuacion

45+
43
42+
41
36
36
26

1

T
Pre

Dato temporal

Post

Gréfico 23: Disfuncién ejecutiva segun la fase pre y post de la FrSBe-Sp.
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FrS Apat
49
45
44
43
42+
c 41
0
S 40
2
€ 39
&
38
37
36
35
33
24
T T
Pre Post
DAto Temporal

Gréafico 24: Apatia segun la fase pre y post de la FrSBe-Sp.

FrS Desh

607

50

_|

5

Puntuacion
8

207

Dato temporal

Grafico 25: Desinhibicion segun la fase pre y post de la FrSBe-Sp.
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Conocemos que nuestros pacientes presentan empeoramiento
tras la fase de consumo, pero también nos interesa saber si este
empeoramiento afecta a todos los miembros. Para explorarlo,
hemos restado a la puntuacién total postconsumo la puntuacién
preconsumo, obteniendo un indicador de empeoramiento °.
Observamos que 9 de los 12 pacientes (75%) muestran
puntuaciones positivas, es decir presentan empeoramiento en la
fase postconsumo. Tres pacientes (25%) presentan puntuacion
negativa, es decir, que han mejorado su sintomatologia frontal tras

la fase de consumo.

b. En lo referente a la estimacion tras el consumo de drogas de la

totalidad de la muestra (18), los datos se muestran en la tabla 9.

Media +SD Mediana Moda
FrSBe-Disfuncion ejecutiva 46.9+5.3 46.9 46
FrSBe-Apatia 38.2+4.7 38.2 39
FrSBe-Desinhibicion 39£5.2 40 40
FrSBe puntuacion total 124.0¢10.2 124 115

Tabla 9: Estadisticos FrSBe de la estimacion tras el consumo. = Hay varias modas,

se muestra la de menor valor.

4. Test de la Figura compleja de Rey:

Respecto a la copia de la figura, un 36.6% de los pacientes, es decir 7, se

situaba por debajo del percentil 50, mientras que el 63.4%, 12 pacientes,

presentaban percentiles superiores al 50. En relacién a la reproduccion de

la figura de memoria, Unicamente el 31.6% de los pacientes (6) estaba por
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encima del percentil 50 frente al 68.4% (13) que estaba por debajo:
destaca que el 76.9% (10) de estos pacientes que estaban por debajo del
percentil 50 en la reproduccién de memoria, se encontraban en el percentil
1. A continuacion se muestran los graficos 26 y 27, referentes a estos
datos

PERCENTILES DEL
CUESTIONARIO DE
REY-copia

(K]

20
O2s
W50
Oeo
70
(ED)
Oeo
o9

PERCENTILES DEL
CUESTIONARIO DE
REY-Memoria

Graficos 26 y 27: Percentiles del test Figura Compleja de Rey.
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5. Test de Stroop:
Respecto al Stroop Palabras-Colores (PC), unicamente el 21.1% de los
pacientes (4), lo presenté normal y un 78.9% (15) lo presenté alterado.
Segun la escala que se utiliza en la practica clinica habitual para PC
(grafico 28) un 31.6% (6) presentaron afectacion leve, un 10.5% (2)
afectacion moderada, un 26.3% (5) afectacion grave y un 10.5% (2)

afectacion muy grave.

Unicamente un 10.5% (2) presenta afectacion leve en la prueba Stroop PT

(interferencia) frente al 89.5% (17) que la presenta normal.

STR-PC (agrupado)

Afectacion Afectacion
muy grave moderada

(<20) (37 - 40)

Afectacion Afectacion

grave leve

(20-36) (41 - 45)
O Normal

(>45)

Grafico 28: Resultados test de Stroop Palabras-Colores.
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6. Test de inteligencia para adultos Wais lll: Histori  etas, digitos y
semejanzas.

En el subtest Historietas el 63.2% (12) de los pacientes se clasificé en el
grupo “Alto” frente al 36.8% (7) que fueron clasificados en el grupo “Bajo”.
En Digitos, el grupo “Alto” lo constituyeron el 36.8% de los pacientes (7) y
el grupo “Bajo” el 63.2% (12) y en Semejanzas el 57.9% (11) formaron
parte del grupo “Alto” y el 42.1% (8) del grupo “Bajo”. En la tabla 10 se
muestran los estadisticos méas frecuentes junto con la puntuacion maxima

de cada subtest:

Puntuacion
Media £SD Mediana Moda maxima
Historietas 7.7+£3.3 9 9 22
Digitos 13.5+5.3 13 8 30
Semejanzas 13.9+4.4 14 10 33

Tabla 10: Estadisticos de los tres subtest de inteligencia para adultos Wais Il1.

. Hay varias modas, se muestra la de menor valor.
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CAPITULO VI: DISCUSION

En la muestra, estan sobre representadas las mujeres (21.1%) en relacion al
Indicador de Admisiones a Tratamiento del Plan Nacional sobre Drogas (PNSD),
donde para el afio 2007 %, éstas representan el 15.9% del total. Por otro lado,
mantiene las proporciones habituales con relacion a la distribucién por sexos
encontrados en distintos estudios 25 de pacientes en tratamiento en dispositivos
asistenciales, como en el presente estudio, y difieren de otros como el de Bafio %,

donde un 90% de la muestra eran varones.

La edad media (41.5), es superior a la observada (30.9) en el Indicador de
Admisiones a Tratamiento del PNSD para el 2007 ?*. Probablemente esto es debido

a que llevan muchos afios de tratamiento en la unidad de conductas adictivas.

La mayoria de los pacientes son solteros, un porcentaje elevado de sujetos
tiene un nivel de estudios bajo y mas de la mitad presentan antecedentes penales,
caracteristica habitual de los pacientes heroindbmanos en tratamiento. La mayor parte

estan desempleados o son pensionistas.

La droga mas representada en la muestra fue la cocaina, seguido de la
heroina y el alcohol. El policonsumo estd ampliamente extendido entre los pacientes
del estudio y es casi universal tanto para los cocaindmanos como para los
dependientes de la heroina. Unicamente los pacientes que habian consumido el
alcohol como droga principal eran monoconsumidores. Menos de la mitad de los

pacientes tenian familiares con antecedentes de consumo de drogas.

La via de administracion mas frecuente para los heroinOmanos era la
pulmonar o inhalada, “chasing the dragon”, como ocurre en la mayoria de centros de
tratamiento que notifican al PNSD %% y para los cocainémanos la via intranasal o

esnifada, al igual que ocurre en los distintos centros de tratamiento 2.
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La edad media de inicio del consumo fue de 17.2 afos. La droga que mas
tempranamente se empez6 a consumir fue la heroina, seguido de cocaina y del

alcohol.

El tiempo de consumo medio fue de 23.6 afios, segun sustancias la

consumida durante mas tiempo fue el alcohol, seguido de la heroina y la cocaina.

El tiempo de abstinencia medio fue de 24.3 meses. En nuestro estudio, los
pacientes que permanecian abstinentes durante mas meses fueron los

heroinbmanos.

Unicamente habia un paciente que no se encontraba en el momento del
estudio en tratamiento farmacologico. Como dato a destacar, comentar que un
73.9% de los pacientes estaba en tratamiento con algun antidepresivo y que el
57.9% de los pacientes, es decir 11, estaba en tratamiento con mas de dos
farmacos. Esta polimedicacion tiene que ver con la comorbilidad psiquiatrica que
presentan estos pacientes y con la antigliedad de la dependencia de la muestra. Los
antipsicoticos nunca se encuentran en monoterapia (en un 47.7% de los casos se
encuentran en combinacion con antidepresivos y/o estabilizadores del animo) y las
benzodiacepinas y los estabilizadores del &nimo se encuentran como coadyuvantes

principalmente con los antidepresivo.

El 42.1%, es decir 8 pacientes, se encontraban en tratamiento con metadona;
de ellos 6 la sustancia principal que motivo la demanda de tratamiento fue la heroina
(31.6% del total de la muestra) y 2 estaban en tratamiento con metadona
permaneciendo abstinentes a heroina desde hacia afios pero presentaron un
desplazamiento adictivo a la cocaina, siendo esta la sustancia principal que motivé la

intervencion terapéutica en ese momento.
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La prevalencia de infeccidon VIH encontrada, 10.5%, es sensiblemente inferior

25,26

a muestras similares de otros autores (67,8% y 40%) pero mas cercana a la

encontrada en jévenes heroinémanos inyectores (21.4%) en Espafia®”

La prevalencia de infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) en el presente
estudio (36.8%) esta por debajo de la observada en otros estudios realizados 2>

(75% y 65%).

En el presente estudio, mas de dos terceras partes de la muestra analizada
(73.7%) presentan comorbilidad psiquiatrica; cifras semejantes a las de otros autores
que informan de una elevada prevalencia de comorbilidad psiquiatrica en poblacién
adicta (64%) *° y (67,1%) *°.

Respecto a los estudios analiticos, destacar que un 36.8% de los pacientes,
presentaba el acido folico bajo, un 26.3% de los pacientes presentaba anemia, un
10.5% tenia hipertransaminasemia (en relacion con la hepatopatia cronica que
presentan, bien sea por el alcohol o por el VHC) y un 47.5% la VSG elevada;
encontrandose el resto de los parametros analiticos estudiados dentro de la
normalidad. Todos los pacientes tenian el ECG normal y por lo que respecta a la
radiografia de térax, destacar que, el 26.3% de los pacientes presentaba cambios de
EPOC y que en un paciente (5.3%) se detecté un nodulo pulmonar. Los cambios
relacionados con la obstruccion cronica del flujo aéreo probablemente tienen que ver

con el uso de la via inhalada y al tabaco, ya que todos los pacientes son fumadores.

En relacion a la prueba de imagen cerebral, el 15.8% de los pacientes, o sea
tres, no acudieron a la citacion para realizarsela. El 42.1% no presenté hallazgos
significativos y el 42.1% la presento alterada. Destacar que el 31.6% del total de la
muestra, presentd alteraciones en el I6bulo frontal, ya que muchos estudios de
neuroimagen han demostrado que los procesos de control ejecutivo se hallan

localizados en el cértex prefrontal y en la corteza cingulada anterior %3¢,
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En relacion a la capacidad de desarrollo en la esfera psicosocial, sociofamiliar y
laboral, medida por el eje V - EEAG (DSM-IV-TR), se ha hallado una media de 50.5,
lo que indica presencia de sintomas o dificultades moderadas en la actividad global

del paciente.

El examen cognoscitivo de Lobo  informa de que no hay demencia en este
tipo de pacientes, pero como veremos a continuacion, otros test mas especificos en

adicciones nos informan de deterioro cognitivo.

Segun el cuestionario disejecutivo (Dex-Sp) , mas de dos terceras partes
(73.7%) de los pacientes presentaban sintomatologia disejecutiva, siendo el grupo
mMas numeroso el compuesto por los pacientes que habian obtenido entre 27 y 43

puntos, es decir el que presentaba una disfuncién ejecutiva leve-moderada.

Los datos de la version espafiola de la escala de comportamiento fr  ontal
(FrSBe-Sp) indican que en nuestra muestra, aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas, existe una tendencia al incremento de la
sintomatologia disejecutiva o frontal tras la fase de consumo y que, individualmente,
el 75% de los pacientes presenta empeoramiento tras el consumo.

Un estudio reciente ° en el que se administra este cuestionario a 215 adictos y a
267 no adictos, concluye que el funcionamiento de los sujetos adictos previo a la
fase de consumo, ya presentaba sintomatologia frontal y que este funcionamiento
empeora tras la fase de consumo, existiendo diferencias estadisticamente
significativas.

Si comparamos nuestra muestra de pacientes adictos con la de no adictos de este
estudio ? también encontramos que éstos presentan sintomatologia frontal previa al
consumo. Estos datos apoyan las hipétesis que sugieren que las alteraciones
ejecutivas pueden ser previas y, en tal medida, favorecedoras del establecimiento de
patrones disfuncionales de consumo ° 3! %2, Cabe plantearse qué tipo de disfuncién
precederia a la adiccion, esto es, el origen del funcionamiento suboptimo de los

sistemas estudiados °.
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En el Test de la Figura compleja de Rey , como se ha comentado con
anterioridad, se distinguen dos partes: la copia y la reproduccion de memoria:

o Con la reproducciéon de la copia, se puede conocer la capacidad
visoconstructora y espacial del paciente. En nuestra muestra una tercera
parte de los pacientes se situaba por debajo del percentil 50.

o En la reproduccién de memoria, en la que se valora el grado y la fidelidad
de la memoria visual del paciente, la mayoria de nuestra muestra (68.4%)
estaba por debajo del percentil 50 y de estos el 76.9% se encontraban en

el percentil 1.

Los datos del test de Stroop indican que méas de dos terceras partes de los
pacientes (78.9%) tienen dificultad para inhibir respuestas irrelevantes durante la
realizacion de una tarea (o flexibilidad cognitiva, proceso cognitivo fundamental
relacionado con las funciones ejecutivas). Pero, sin embargo, en nuestra muestra no

se observa alteracion de la interferencia como cabria esperar en estos pacientes %°.

Mediante los subtest de inteligencia para adultos Wais Ill , se aprecié que en
historietas el 36.8 % de los pacientes estaba por debajo de la media del grupo, en
digitos el 63.2 % y en semejanzas el 42.1%, siendo las medias del grupo de cada

subtest inferiores a la mitad de la puntuacion méaxima de cada uno.

Somos conscientes de que el presente estudio tiene algunas limitaciones
como el tamafo reducido de la muestra, que limita la capacidad de detectar
caracteristicas estadisticamente significativas; las pérdidas de los pacientes a la
hora de realizar la evaluacién de las funciones ejecutivas, por otro lado caracteristica
habitual en este tipo de pacientes y las escasas publicaciones de la materia en

pacientes adictos.

No cabe duda que el estudio nos ha aportado mucha informacion a cerca del
perfil de las alteraciones cognitivas y ejecutivas que presentan los pacientes adictos

a sustancias, incluso cuando la abstinencia es mantenida en el tiempo. No obstante,
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como se sefalaba al principio del estudio, asi como en su titulo, se trata de un
estudio piloto que nos aproxima al conocimiento de las funciones ejecutivas de
antiguos consumidores en tratamiento en una unidad de conductas adictivas.

Dicho estudio abre una linea de investigacion que nos permita entender y

abordar los problemas cognoscitivos relacionados con la adiccion y en el deterioro

neuropsicologico.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

Un 73.7% de los pacientes presenta comorbilidad psiquiatrica.

. Segun el examen cognoscitivo de Lobo, se descarta demencia en el 100%

de los pacientes.

. Tres de cada cuatro pacientes evaluados, presentan disfuncion ejecutiva

segun el cuestionario DEX-Sp.

. Segun la FrSBe-Sp, se observan diferencias entre la fase preconsumo y
postconsumo tanto para los tres sindromes frontales (sindrome
disejecutivo, apatia y desinhibicion) como para el total, no siendo estas
estadisticamente significativas (probablemente por el pequefio tamafio

muestral).

. EI 75 % de los pacientes muestran un indice de empeoramiento en la

puntuacion total de la FrSBe-Sp en la fase postconsumo.

. La copia del test de la figura compleja de Rey se sitla por debajo del
percentil 50 en el 36.6% de los pacientes, frente a la reproduccion de
memoria de la figura del mismo test donde el 68.4% de los pacientes se

sitla por debajo del percentil 50.

. Un 78.9% de los pacientes presento alteracion del test de Stroop PC, que
indica que estos pacientes tienen dificultad en la capacidad de inhibir
respuestas irrelevantes para la tarea requerida o lo que se conoce como

flexibilidad cognitiva.

. En el subtest historietas el 36.8% de los pacientes fueron clasificados en el

grupo “Bajo”, en digitos el 63.2% y en semejanzas el 42.1%.
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ANEXOS

ANEXO 1: Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo.

Nivel cultural/de estudios.
Orientacion (sefiale cada respuesta correcta):
¢, Qué dia del mes es hoy?
¢, Qué dia de la semana?
¢ En qué mes estamos?
¢ En qué estacion del afio estamos?
Digame el afio.
¢ En qué lugar nos encontramos en este momento?
¢ En qué planta o piso estamos?
¢En qué municipio?
¢ En qué provincia?
¢En qué pais?
Memoria de fijacion (anote el nimero de aciertos):
Repita estas tres palabras: “peseta”, “caballo”, “manzana”.
Concentracion y célculo (anote el nUmero de aciertos):
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3 ¢Cuantas le van quedando?
(Hasta 5 aciertos).
Repita estas tres cifras “5-9-2”. Repita hacia atras las cifras anteriores.
Memoria de fijacidn (repeticion) (anote el nimero de aciertos):
¢ Recuerda las tres palabras qué le dije antes?
Lenguaje y construccion:
Mostrar un boligrafo y preguntar: ¢ Qué es esto?
Mostrar un reloj y preguntar: ¢ Qué es esto?
Repita esta frase: “En un trigal habia 5 perros”.
Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad? ¢Qué son el rojo y el verde?

&Y un perro y un gato?
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Coja un papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo en el
suelo.

Lea esto y haga lo que dice: “CIERRE LOS 0JOS”.

Escriba una frase completa (la que usted quiera).

Copie este dibujo:
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ANEXO 2: Cuestionario Auto-informado DEX-Sp.

Este cuestionario hace referencia a dificultades que la gente experimenta algunas veces. Le
rogamos que lea atentamente las siguientes frases y, de acuerdo con su propia experiencia,
las puntle en una escala de 0 a 4 como ésta: 0 Nunca 1 Ocasionalmente 2 Algunas veces 3
Con bastante frecuencia 4 Muy frecuentemente.

g 2ol
c .2
8 | 2o | 88|88 (280
S o= 20 |8 3|=E¢¢
Z 2 2> <8 3
o o~ =
1 | Tengo problemas para entender lo que otros quieren decir, aunque 0 1 ) 3 4
digan las cosas claramente.
2 | Actlio sin pensar, haciendo lo primero que me pasap  or la cabeza. 0 1 5 3 4
3 | Aveces hablo sobre cosas que no han  ocurrido en realidad,
aunque yo creo que si han pasado. 0 1 2 3 4
4 | Tengo dificultad para pensar cosas con antelacion o para planificar
el futuro. 0 1 2 3 4
5 | A veces me pongo demasiado excitado con ciertas cos asyen esos 0 1 9 3 4
momentos me paso un poco de la  raya.
6 | Mezclo algunos episodios con otros, y me confundo a | intentar
ponerlos por orden. 0 1 2 3 4
7 | Tengo dificultades para ser consciente de la magnit  ud de mis
problemas y soy poco realista respecto a mi futuro. 0 1 2 3 4
8 | Estoy como alet argado, o no me entusiasmo con las cosas. 0 1 2 3 4
9 Hago o digo cosas vergonzosas cuando estoy con otra s personas. 0 1 2 3 4
10 | Tengo muchas ganas de hacer ciertas cosas en un mom  ento dado,
pero al momento ni me preocupo de ellas. 0 1 2 3 4
11 | Tengo dificultad para mostrar mis emociones. 0 1 2 3
12 | Me enfado mucho por cosas insignificantes. 0 1 2 3
13 | No me preocupo sobre como tengo que comportarme en ciertas 0 1 2 3 4
Situaciones.
14 | Me resulta dificil dejar de decir o hacer repetidam  ente cie rtas 0 1 2 3 4
cosas, una vez que he empezado a hacerlas.
15 | Tiendo a ser bastante activo, y no puedo quedarme q  uieto por
mucho tiempo. 0 1 2 3 4
16 | Me resulta dificil cortarme de hacer algo incluso a  unque sepa que
no deberia hacerlo. 0 1 2 3 4
17 |Digo una cosa pero después no actlio en consecuencia, no la
cumplo. 0 1 2 3 4
18 | Me resulta dificil centrarme en algo, y me distraig o con facilidad. 0 1 2 3 4
19 | Tengo dificultades para tomar decisiones, o decidir lo que quiero
hacer. 0 1 2 3 4
20 | No me entero, 0 no me interesa, lo que opinen otros sobre mi
comportamiento. 0 1 2 3 4
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ANEXO 3: Escala de comportamiento del sistema front  al. (FrSBe-Sp.

Pedrero et al, 2009)

INSTRUCCIONES: En las paginas siguientes, vera una lista de frases que pueden utilizarse
para describir el comportamiento de una persona. Por favor, lea cada frase atentamente.
Utilizando la escala que aparece en la parte inferior, sefiale con un circulo la frecuencia con

la que su comportamiento se corresponde con estas afirmaciones.

Califigue su

comportamiento en cada momento que se indica: antes del consumo y en la actualidad. Por
favor, trate de responder en todas las frases.

1 = CASI NUNCA
2 = RARAMENTE Antes del Enla
3 = ALGUNAS VECES consumo | actualidad
4 = CON FRECUENCIA
5 = CASI SIEMPRE
1 | Hablar sélo cuando se dirigen a mi. 12345| 12345
2 | Enfadarme o irritarme con facilidad; tener explosiones emocionales sin una razén
de peso 12345| 12345
3 | Repetir ciertas acciones o quedarme atascado/a con ciertas ideas 12345| 12345
Hacer las cosas impulsivamente 12345| 12345
5 | Mezclar tareas que siguen una secuencia; confundirme cuando estoy haciendo 12345| 12345
cosas en un orden
6 | Reirme o llorar con demasiada facilidad 12345| 12345
Repetir los mismos errores continuamente, no aprender de la experiencia 12345| 12345
Tener dificultades para empezar una actividad, faltarme iniciativa, motivacion 12345| 12345
Hacer comentarios o insinuaciones sexuales inapropiados, flirtear demasiado 12345| 12345
10 |Hacer o decir cosas embarazosas 12345| 12345
11 | Descuidar mi higiene personal 12345| 12345
12 | No poder quedarme quieto/a, ser hiperactivo/a 12345| 12345
13 | Ser poco consciente de mis problemas, o de cuando cometo errores 12345| 12345
14 | Revolotear, no hacer nada 12345| 12345
15 | Ser desorganizado/a 12345| 12345
16 | Perder el control de mi orina y mis heces y que no me parezca que me importe 12345| 12345
17 | No poder hacer dos cosas al mismo tiempo (por ejemplo, preparar la comida y
hablar) 12345| 12345
18 | Hablar fuera de turno, interrumpir a otros en conversaciones 12345| 12345
19 | Mostrar poco juicio, poca capacidad para resolver problemas 12345| 12345
20 | Al no recordar algo, inventarme una historia fantastica 12345| 12345
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21 | Haber perdido interés en cosas que eran divertidas o importantes para mi 12345 | 12345
22 | Decir una cosa y luego hacer otra 12345 | 12345
23 | Empezar las cosas pero no llegar a acabarlas, “desinflarme 12345 | 12345
24 | Mostrar pocas emociones, ser frio/a e indiferente 12345 | 12345
T o st o P S0 O 12345 | 12345
26 | Ser inflexible, incapaz de cambiar mis habitos y costumbres 12345 | 12345
27 | Meterme en problemas con la Ley o las autoridades 12345 | 12345
28 | Correr riesgos solo por el placer de hacerlo 12345 | 12345
29 | Ser lento/a para ponerme en marcha, faltarme energia, ser poco activo/a 12345 | 12345
30 | Ser un poco corto/a, tener un sentido del humor algo infantil 12345 | 12345
31 | Parecerme que la comida no tiene sabor u olor 12345 | 12345
32 | Decir palabras malsonantes 12345 | 12345

1 = CASI NUNCA

2 = RARAMENTE

3= ALGUNAS VECES Consumo | actualdad

5 = CASI SIEMPRE
33 | Pedir disculpas por mi mal comportamiento (por ejemplo, por decir palabrotas) 12345 | 12345
34 | Prestar atencion, concentrarme incluso cuando hay distracciones 12345 | 12345
35 Eggsgrrn?é(;nalnatség?jséa;;r:;ersd?neeraoc)tuar (por ejemplo, considerar mi situaciéon 12345 | 12345
36 | Usar trucos para recordar las cosas importantes (por ejemplo, me las apunto) 12345 | 12345
37 | Ser capaz de planificar cosas con antelacion 12345 | 12345
38 | Estar interesado/a en el sexo 12345 | 12345
39 | Preocuparme por mi apariencia (por ejemplo, arreglarme diariamente) 12345 | 12345
40 | Serme muy Util lo que me dicen, aceptar la critica constructiva de otros. 12345 | 12345
41 :\i/leent]%r(;nltiebtreg) actividades de manera espontéanea (como aficiones de ocio y 12345 | 12345
42 | Hacer cosas sin que me las tengan que pedir 12345 | 12345
43 | Ser sensible a las necesidades de los demas 12345 | 12345
44 | Llevarme bien con la gente 12345 | 12345
45 | Actuar como cualquier otra persona de mi edad 12345 | 12345
46 | Resultarme facil iniciar conversaciones 12345 | 12345
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ANEXO 4: Figura compleja de Rey.

N
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ANEXO 6: Test de inteligencia para adultos Wais 1l

6.1 Historietas.

Rta de 2 puntos Rtadel | Tiem Respuesta dada Tiempo Punt.
punto po empleado
limite
123 (Casa) 30"
Intento2 | 30" 0|12
2 | 1234 (Amasar) 45" 0 | 2
3 | 12345 (Puerta) 60" 0 | 2 |
4 | 12345 (Perro) 60" 0 2
5 | 12345 (Lavanderia) 5123 90" 01 |2
6 | 1234 (Preso) 4123 90" o1 |2
7 | 123456/234561 (Maniqui) | 126345 120" o1 |2
8 | 12345 (Atraco) 12435 120" 01 |2
9 | 12345 Coro) 21345 120" o1 |2
10 | 12345 (Discurso) 120" 0 | 2 |
11 | 12345 (Tiburén) 120" 0 2
6.2. Digitos.
ORDEN DIRECTO Puntuacién
Elemento/Intento Intento Puntuacion elemento
1]1-7 0 1
2 | 6-3 0 1 0 1 2
1 |5-8-2 0 1
2 |6-9-4 0 1 0 1 2
1 |6-4-3-9 0 1
2 | 7-2-8-6 0 1 0 1 2
1 |4-2-7-3-1 0 1
2 | 7-5-8-3-6 0 1 0 1 2
1 | 6-1-9-4-8-3 0 1
2 | 3-9-2-4-8-7 0 1 0 1 2
1 | 5-9-1-7-4-2-8 0 1
2 | 4-1-7-9-3-8-6 0 1 0 1 2
1 | 5-8-1-9-2-6-4-7 0 1
2 | 3-8-2-9-5-1-7-4 0 1 0 1 2
1 | 2-7-5-8-6-2-5-8-4 0 1
2 | 7-1-3-9-4-2-5-6-8 0 1 0 1 2
Puntuacion orden directo
(Maxima=16)
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ORDEN INVERSO
Elemento/Intento

Puntuacién

Intento

Puntuacién elemento

11|24 0 1
2 | 5-7 0 1 0 1
1 |6-2-9 0 1
2 | 4-1-5 0 1 0 1
1 |3-2-7-9 0 1
2 | 4-9-6-8 0 1 0 1
1 |1-5-2-8-6 0 1
2 | 6-1-8-4-3 0 1 0 1
1 | 5-3-9-4-1-8 0 1
2 | 7-2-4-8-5-6 0 1 0 1
1 | 8-1-2-9-3-6-5 0 1
2 | 4-7-3-9-1-2-8 0 1 0 1
1 | 9-4-3-7-6-2-5-8 0 1
2 | 7-2-8-19-6-5-3 0 1 0 1
Puntuacién orden inverso
(Maxima=14)
+
O.Dir O. Inv Total
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6.3. Semejanzas.

Elemento Respuesta Puntuacién

1 Naranja-Pera 0 1

2 Chaqueta-Pantalén 0 1

3 Perro-Ledn 0 1

4 Calcetines-Zapatos 0 1

5 Tenedor-Cuchara 0 1

6 Mesa-Silla 0 1 |2
7 Barco-Automovil 0 1 |2
8 Piano-Tambor 0 1 |2
9 Ojo-Oido 0 1 |2
10 | Aire-Agua 0 1 |2
11 | Ordenador-Libro 0 1 |2
12 | Poema-Estatua 0 1 |2
13 | Arbol-Mosca 0 1 ]2
14 | Huevo-Semilla 0 1 |2
15 | Vapor-Niebla 0 1 |2
16 | Amigo-Enemigo 0 1 2
17 Hibernacion-Migracion 0 1 2
18 | Premio-Castigo 0 1 |2
19 | Trabajo-Juego 0 1 2
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ANEXO 7: EEAG (Escala de Evaluacion de la Actividad  Global del sujeto).

Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotético continuum de salud-
enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (0 ambientales).

Cadigo (Nota: Utilizar los codigos intermedios cuando resulte apropiado, p.ej., 45, 68, 72)

100 | Actividad satisfactoria en una amplia gama de activ.  idades, nunca parece superado por los problemas
de su vida, es valorado por los demas a causa de su s abundantes cualidades positivas. Sin
91 sintomas.

20 Sintomas ausentes o minimos  (p.ej., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las
areas, interesado e implicado en una amplia gama de  actividades, socialmente eficaz, generalmente
satisfecho de su vida, sin mas preocupaciones o pro blemas que los cotidianos (p €j., una discusion
81 ocasional con miembros de la familia).

80 Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes
psicosociales (p.ej., dificultades para concentrarse tras una discusion familiar); solo existe una ligera
71 alteracion de la actividad social, laboral 0 escola  r (p.ej., descenso temporal del rendimiento escolar).

70 Algunos sintomas leves (p.ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad
social, laboral o escolar (p.ej., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general
61 funciona bastante bien, tiene algunas reacciones in  terpersonales significativas.

60 Sintomas moderados (p.ej., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o
dificultades moderadas en la actividad social, labo ral o escolar (p.ej., pocos amigos, conflictos con
51 compafieros de trabajo o de escuela).

50 Sintomas graves (p.ej., ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier
alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar (p.ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un
41 empleo).

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p.ej., el lenguaje es a veces
40 ilégico, oscuro o irrelevante) o alteracién importante en varias areas como el trabajo escolar, las
relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de &nimo (p.ej., un hombre depresivo evita a
sus amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un nifio golpea frecuentemente a nifios mas
31 pequefios, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

30 La conducta esta considerablemente influida por ide as delirantes o alucinaciones o existe una
alteracion grave de la comunicacion o el juicio (p.€j.,a veces es incoherente, actia de manera
claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las area s
21 (p.€j., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

20 Algun peligro de cau sar lesiones a otros 0 a si mismo  (p.ej., Intentos de suicidio sin una expectativa
manifiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacién maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la
higiene personal minima (p.ej., con manchas de excrementos) o alteracion importante de la
11 comunicacion (p.ej., muy incoherente 0 mudo).

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros 0 asi mismo o incapacidad persistente para
mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.
1 (p.€j., violencia recurrente)

0 Informacién inadecuada.
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