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RESUMEN

La cocaina es un alcaloide extraido del arbusto Erythroxylon coca. Su consumo
provoca numerosos trastornos fisicos, psiquicos, neuropsicologicos, entre otros, que
repercuten en el desempefio ocupacional del consumidor de cocaina. EI consumo de esta
sustancia se ha convertido en un problema de salud publica de primera magnitud a nivel
mundial, entre un 0,3% y 0,4% (entre 13 y 19 millones de personas lo han consumido

en el altimo afo).

OBJETIVOS
El presente estudio se propuso estudiar la repercusion en la funcién cognitiva y
en el desempefio ocupacional del consumo continuado de cocaina en los sujetos

dependientes a esta sustancia.

SUJETOS Y METODO

En el estudio han participado 70 personas (35 consumidores de cocaina y 35 no
consumidores de esta droga). El reclutamiento de los casos se llevd acabo en diversos
centros de la Comunidad de Madrid: “Proyecto Hombre”, Centro de Atencion Integral
al Drogodependiente (CAID) de Alcorcon y Centro de Atencion a Drogodependientes
(CAD) de Latina.

Para desarrollar este estudio se ha disefiado un protocolo de recogida de datos de
los participantes: variables sociodemogréaficas (edad, género, raza, estado civil, nivel de
estudios, situacion laboral, profesion, entre otros), variables clinicas (historia de

consumo) y variables psicométricas (Digitos directos/inversos, Letras y numeros, Trail
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Making Test, Test Mapa del Zoo, Ahora 0 mas tarde, Test de las cartas con cambio de
regla, Test de Funcién Manual Jebsen-Taylor, Go/No go, d2, lowa Gambling Task,
Purdue Pegboard Test, Coordinaciéon (COTNAB), Escala de Discapacidad de la
Organizacién Mundial de la Salud (WHO/DAS-S). Recogidos los datos se realiza un

andlisis comparativo entre el grupo de casos y el de controles.

RESULTADOS

Los principales resultados sefialan diferencias significativas tanto en las pruebas
neuropsicoldgicas, salvo en la recompensa demorada de la prueba ;Ahora 0 Mas Tarde?
que no obtiene significacién estadistica, como en las pruebas de desempefio
ocupacional. Aunque no en todas las tareas que componen las pruebas se obtiene
significacion estadistica. Asi, encontramos diferencias significativasen las pruebas
neuropsicoldgicas de Puntuacidon total de Digitos (P < 0,001), Letras y nimeros (P <
0,001), TMT-A (P = 0,006), TMT-B (P < 0,001), Test de las Cartas (P = 0,008), Test
Mapa del Zoo (P = 0,005), Puntuacion total d2 (P < 0,001), IOWA (P = 0,025) y Go/No
go (P = 0,040).

En las pruebas de Terapia Ocupacional con el Test Jebsen Taylor destacamos los
resultados de las tareas que requieren mayor exigencia en la ejecucién, como es la
escritura tanto con mano dominante como no dominante, que obtienen ambas
significacion estadistica (P < 0,001) pero no todas las tareas de esta prueba obtienen
significacion. Con el Purdue Pegboard Test se obtiene significacion estadistica en todas
las tareas con mano derecha (p = 0,004), con mano izquierda (P < 0,001), con ambas
manos (p = 0,004) y ensambla (P < 0,001). Igualmente sucede con el test de

Coordinacion (COTNAB), tanto con mano dominante (P < 0,001) como no dominante
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(p = 0,023). Con la Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud los

casos perciben algun grado de discapacidad, frente a los controles que no la perciben.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este trabajo sefialan que el consumo continuado de
cocaina provoca alteraciones,tanto en algunas funciones cognitivas como en el
desempefio ocupacional de los sujetos dependientes a esta sustancia, comparados con

sujetos no consumidores.
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1. INTRODUCCION

El consumo de cocaina, como el de otras drogas de abuso, constituye un
problema creciente y de primera magnitud para la salud, a nivel mundial.

El uso/abuso de cocaina provoca trastornos psiquicos, fisicos, neuropsicoldgicos,
entre otros, en el consumidor, y repercutiran en su desempefio ocupacional (actividades
de la vida diaria, productividad y ocio), asi como en su entorno familiar y social. Estos
aspectos han motivado el surgimiento de numerosos estudios sobre los efectos
producidos por el consumo de cocaina.En este mismo sentido, surge el interés de este
estudio.

1.1. COCAINA

La cocaina es un alcaloide extraido de la planta Erythroxylon coca., arbusto de
las regiones andinas, donde su uso se remonta a mas de cinco mil afios. Estaba muy
generalizada la costumbre de masticar las hojas de coca para paliar los efectos de la
altura, disminuir el cansancio y la sensacion de hambre de los trabajadores, siendo
también utilizado por los chamanes con fines religiosos. En el siglo XIX, tras ser
aislado el principio activo de las hojas de la cocaina por el quimico aleméan Niemann
(1859) se extiende su uso recreativo y terapéutico (1).

La primera descripcion clinica de los problemas asociados a su consumo fue
publicada por Erlenmeyer (1885) durante la denominada “primera epidemia” de
consumo de coca. La segunda oleada (“segunda epidemia”) de consumo se produce en
el siglo XX, durante la década de los afios 20-30. A partir de 1980, surge la denominada
“tercera epidemia”, durante la cual también se produce un cambio, de una vision de
escaso peligro para la droga a ir describiéndose las potenciales consecuencias derivadas

de su consumo (2).
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En la actualidad no existe ningin uso terapéutico de la cocaina, si bien hasta no
hace mucho formaba parte del arsenal anestésico, sustituyéndose por farmacos mucho

menos toxicos y peligrosos (1).

1.2.EPIDEMIOLOGIA

El consumo de cocaina se ha convertido en un importante problema de salud
publica, y se calcula que, en un &mbito mundial, la prevalencia de consumo en el Gltimo
afio esté entre el 0,3% y el 0,4% (entre 13 y 19 millones de personas de la poblacion de
15 a 64 afios han consumido cocaina en el Gltimo afio) (3).

En Europa, segun el Informe Europeo sobre Drogas 2014(EMCDDA)(4), la
cocaina es la droga estimulante mas consumida. Aunque las tasas de prevalencia
contintan descendiendo, después del maximo alcanzado en 2008, se estima que el 4,2%
de los adultos europeos (unos 14,1 millones de personas) entre 15 y 64 afios han
consumido cocaina al menos una vez en la vida, un 0,9% en el Gltimo afio. Sin embargo,
el porcentaje se ve incrementado en los adultos jovenes (de 15 a 34 afios) que han
consumido en el ultimo afo, estimandose en el 1,7%.

En Espafa, la cocaina (polvo y/o base) es, después del cannabis, la droga ilegal
de mayor prevalencia de consumo entre las personas de 15-64 afios de edad.En los
ultimos 12 meses el indicador de consumo sigue la tendencia descendente que se
iniciara en 2007(afio que se llegd a la prevalencia méxima del 3%), hasta el nivel del
2% que se observa en la actualidad. El habito de consumo de cocaina estd mas
extendido entre hombres (3,6%) que entre mujeres, entre quienes se viene manteniendo
en un 0,9%la prevalencia de consumo anual.La sustancia es mas consumida por los
hombres entre los 25 y 34 afios (5,9%), mientras que las mujeres son las de 15 a 24 afios

(1,9%) las que mas consumen. Se considera que la reduccion experimentada en las
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prevalencias de consumo se produce principalmente por una reduccion del consumo
entre los hombres.

La edad media de inicio de consumo de la cocaina polvo estéa en los 21 afios. El
de cocaina base es mas tardia, en torno a 10s22,4 afios(5).

Entre los estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14-18 afios, la edad media
de inicio del consumo en ambos sexos se encuentra en los 15,5 afios (6).

En nuestro pais, es la primera causa de solicitud de admision en tratamiento
(40,4% del total). En 2011, hubo 20.335 admitidos a tratamiento por abuso o
dependencia de cocaina, que representa un 25,6% del total de las admisiones por
sustancias psicoactivas, de los cuales 24,9% lo fueron por consumo de cocaina polvo y
el 0,8% por cocaina base(5).

Hasta 2009, la cocaina ha ocupado el segundo lugar en las causas de
fallecimiento por reaccion aguda a sustancias psicoactivas. En 2007, el 67% de las
muertes por sustancias mostraban presencia de cocaina y ha mantenido una tendencia
descendente hasta alcanzar un 52% en 2011, afio en cual se detectd cocaina en el
analisis toxicoldgico de 213 fallecidos(7).

También se ha producido un descenso global en el nimero de decomisos de
drogas en 2012, respecto al afio anterior, del 4,2%. Esta tendencia descendente de
decomisos “cocainicos” ha supuesto un descenso del 11%, correspondiente a 20.754 Kg
de cocaina decomisados(8).

El consumo de cocaina varia segin la cantidad, frecuencia, via y posible
combinacidncon otras sustancias.

Segun la cantidad y la frecuencia de uso:
Puede ser un consumo controlado (experimental o recreativo); cantidades

moderadas y controlando el consumo; y consumo intensificado o compulsivo que se
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caracteriza por el abuso y la dependencia de cocaina (no hay control voluntario para
dejar de consumir y consume durante horas o dias varios gramos) (9).Uno delos
patrones de consumo maés tipicos es via esnifada, fumada o inhalada de manera
recreacional y esporadica los fines de semana, en combinacion con alcohol y otros
psicoestimulantes. Progresivamente, el uso se vuelve mas cotidiano y solitario. Otra
forma de consumo es la que llevan a cabo los adictos a opiaceos, en policonsumo con
un patrén diario y por via intravenosa o fumada(10).

Segun lavia de consumo y la presentacion de la sustancia:

Las vias de administracion méas frecuentes son la oral, inhalada, fumada e
inyectada. Conocer la via utilizada nos permite entender la velocidad de instauracion de
los efectos de la sustancia. Rubio-Valladolid et al 2002 (11).

e Oral, mascando hojas de coca, propio en los paises productores. Una modalidad
nueva es la de tés y bebidas de “mates de coca”(12).

e Nasal 0 naso-alveolar, por inhalacion de clorhidrato de cocaina (con un tubo
hueco se esnifa la “raya”). Es la forma més frecuente en Espafia(9).Es un polvo
blanco, cristalino, de sabor amargo, obtenido a partir de la pasta base tras
tratamiento con acido clorhidrico y proceso de extraccion con acetona-etanol.
Conocido en los ambientes de consumo como “coca”, “nieve”, “farlopa”, entre
otros. Tambien puede ser administrado por via intravenosa(13).

e El sulfato de coca o pasta base, conocido como “basuco”. Esuna pasta de color
pardo-negro, fumable,que se obtiene tras la maceracion de la hoja de coca con
acido sulfurico previo tratamiento con petroleo y carbonato potasico.

e El “free-base” o base libre se obtiene mezclando el clorhidrato de cocaina con
amoniaco, hidréxido soédico o bicarbonato sddico, filtrando posteriormente el

precipitado o disolviéndose con éter, que alevaporarse con calor deja unos
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precipitados de cristales de cocaina muy puros con un aspecto de polvo blanco-
pardo. Se consume fumada en papel de aluminio o en pipas de agua.

e El “crack” se refiere a una forma de presentacion especifica de esta ultima. Tras
un tratamiento de base libre con bicarbonato sédico, amoniaco y agua, se suprime
el cloro. La base libre precipita en forma de pasta que al secarse tiene aspecto de
porcelana, asemejandose a escamas de jabon cuando se tritura. Se consume
inhalada/fumada tras su calentamiento, sola en pipa especial 0 mezclando con
otros productos (tabaco, marihuana, etc.) en forma de cigarrillos.La aparicion de
ruidos de crepitacion o “crujidos” al calentarse le dan el nombre.

e Por via intravenosa, de clorhidrato de cocaina disuelto en agua mediante
calentamiento en una cucharilla o similar. Este consumo afiade los riesgos y
complicaciones de la via parenteral. La mezcla de heroina con cocaina en

presentacion i.v. se llama “speed ball” (literalmente: “pelotazo ”)(9).

1.3.SISTEMA DE CLASIFICACION: DSM-1V versus- DSM 5

Existen dos sistemas de clasificacion internacionalmente aceptados para
organizar las diferentes patologias mentales. Uno de ellos es el auspiciado por la
Organizacion Mundial de la Salud, que es la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE, en su version mas actual 10). El otro es elllamado sistema
americano, el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM).
Recientemente (mayo de 2013)(14)ha sido aprobada una nueva vision del sistema de
clasificacion DSM, y por tanto se encuentra ya vigente. No obstante, loscriterios
diagnosticos utilizados en este trabajo son los del DSM-IV(15)con los cuales fueron
diagnosticados los pacientes que integran el grupo de casos de esta tesis. En el momento

de iniciarse el mismo, seguia vigente la version DSM-IV-TR. Conviene por tanto
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aclarar los principales aspectos diferenciales contenidos en este trabajo y el nuevo
manual para el diagnostico.

Comenzar diciendo que la palabra “adiccion” no se utiliza como criterio
diagnostico en el DSM 5, siendo sustituida por “trastorno por consumo de sustancias”
para describir el amplio abanico de un trastorno, desde un estado leve a uno grave de
consumo compulsivo y continuamente recidivante(en realidad hacia afios que se preferia
evitar el término ya que no era muy especifico en cuanto al contenido y tenia un
marcado cariz estigmatizante).

Otro cambio importante es que en el DSM 5 no se separa el diagnostico de
abuso y de dependencia de sustanciascomo en el DSM-1V. En su lugar se proporcionan
criterios para el trastorno de uso de sustancias (TUS).Entre los criterios diagndésticos de
TUS se incluye por primera vez un concepto clave en las adicciones, que es el de
“craving”. A cambio, ya no se admite como criterio la presencia de problemas legales
(este apartado suponia en la DSM-IV antigua que se equiparara y estigmatizara a los

drogodependientes como delincuentes, y no como enfermos).
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Tabla 1. Trastorno por consumo de cocaina segin DSM 5.

A. Patron problemético de consumo de cocaina que provoca un deterioro o
malestar clinicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los
hechos siguientes en un plazo de 12 meses:

1. Se consume la cocaina con frecuencia en cantidades superiores o durante
untiempo més prolongado del previsto.
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar
el consumo de la cocaina.
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir la
cocaina, consumirla o recuperarse de sus efectos

Ansias 0 un poderoso deseo 0 necesidad de consumir la cocaina.

Consumo recurrente de cocaina que lleva al incumplimiento de los deberes

fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuadode cocaina a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por
sus efectos.

7. El consumo de la cocaina provoca el abandono o la reduccion de
importantes actividades sociales, profesionales o de ocio.

8. Consumo recurrentede cocaina en situaciones en las que provocan un riesgo
fisico.

9. Se continda con el consumo de cocaina a pesar de saber que sufre un
problema fisico o psicoldgico persistente o recurrente probablemente
causado o exacerbado por la misma.

10. Tolerancia definida por alguno de los siguientes hechos:

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de cocaina
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la
misma cantidad de cocaina.

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los hechos siguientes

a. Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de la cocaina.
b. Se consume la cocaina (o alguna sustancia similar) para aliviar o evitar
los sintomas de abstinencia.
Especificar la gravedad actual:
Leve: presencia de 2-3 sintomas
Moderado: presencia de 4-5 sintomas
Grave: Presencia de 6 0 mas sintomas

ok~

Hay que sefialar, ademas, que el nuevo sistema DSM 5 favorece la graduacién
de la gravedad del trastorno en funcion de la presencia de menos a mas criterios

diagnosticos.



Finalmente otro aspectoconcerniente a este trabajo es la inclusion en el capitulo
sobre los trastornos relacionados con sustancias se ha ampliado para incluir el juego

patologico.

1.4.SINTOMAS PSIQUICOS
1.4.1.Sintomatologia asociada al consumo de cocaina

El DSM-IV refiere que los trastornos relacionados por sustancias se dividen en
dos grupos: trastornos por consumo de sustancias (dependencia y abuso), y trastornos
inducidos por sustancias (intoxicacion, abstinencia y trastornos inducidos por una
sustancia o medicamento). En el caso concreto de la cocaina se resefian en la Tabla Il

dichas patologias.

Tabla 2. Trastornos por consumo de cocaina segun DSM-1V.

F14.2x Dependencia de cocaina

F14.1 Abuso de cocaina

Trastornos inducidos por cocaina

F14.00 Intoxicacion por cocaina

F14.04 Intoxicacion por cocaina, con alteraciones perceptivas

F14.3 Abstinencia de cocaina

F14.03 Delirium por intoxicacion por cocaina

F14.51 Trastorno psicético inducido por cocaina, con ideas delirantes
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F14.52 Trastorno psicético inducido por cocaina, con alucinaciones
Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F14.8 Trastorno del estado de &nimo inducido por cocaina

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia
F14.8 Trastorno de ansiedad inducido por cocaina

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion de inicio/De inicio durante la
abstinencia

F14.8 Trastorno sexual inducido por cocaina

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion

F14.8 Trastorno del suefio inducido por cocaina

Especificar si: De inicio durante la intoxicacion/De inicio durante la abstinencia
F14.9 Trastorno relacionado con cocaina no especificado
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1.4.2. Dependencia de cocaina

La primera definicién operativa de dependencia de cocaina incluida en la
nosologia psiquiatrica fue la del DSM-I1I-R (APA, 1987)(16).

En el afio 1994, el DSM-IV define la dependencia de cocaina como un grupo de
sintomas cognoscitivos, comportamentales y fisiologicos que indican que el individuo
mantiene el consumo de la sustancia a pesar de la aparicion de problemas significativos.
Se produce un patron de autoadministracion reiterada que a menudo lleva al desarrollo
de tolerancia, abstinencia y a la ingesta compulsiva de la sustancia. La CIE-10 completa
los criterios de dependencia de cocaina incluyendo la presencia de “craving” 0 deseo
irreprimible de consumo de cocaina que no tiene en cuenta el DSM-IV.

El cuadro cinico al que da lugar la dependencia a la cocaina ha sido descrito por
diferentes autores comoDackis y O'Brien (2001)(17)o Llopis(2001)(18)que lo
caracterizan por: pérdida del control sobre el consumo y aparicion automatica de
conductas de riesgo y autodestruccion (con complicaciones graves en areas de salud,
economia, familiar, laboral y legal, entre otras), consumo compulsivo de cocaina y

deseo patoldgico de consumo de cocaina.

1.4.3. Abuso y uso perjudicial de cocaina

La categoria de abuso de cocaina segin el DSM-IV se caracteriza por un patron
desadaptativo de consumo con consecuencias adversas (por ejemplo, abandono de las
obligaciones laborales y/o familiares, consumo en situaciones que implican riesgo o
problemas legales, interpersonales o sociales).

Es resefiable que, a diferenciade la dependencia, el abuso no incluye el concepto
de craving o esa necesidad imperiosa que gobierna al individuo para conseguir mas

cocaina.
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La cocaina tiene un alto potencial deabuso que genera importantes alteraciones
fisicas y conductuales en el individuo, con pérdida del control para su consumo, asi
como clinica de abstinencia y tolerancia. De esta manera, la dependencia de cocaina
tiene una base organica, por afectacion del denominado circuito de recompensa: la
cocaina favorece la liberacion de dopamina de este circuito, al mismo tiempo que afecta
a los circuitos cerebrales implicados en la motivacion y la conducta (Kalivas y

Volkow.2005)(19).

1.4.4.Intoxicacion por cocaina

La cocaina presenta una sintomatologia por reaccion toxica aguda que puede
llegar a comprometer la vida del sujeto. Hay que tener en cuenta una serie de
circunstancias que modifican las caracteristicas e intensidad del cuadro tdxico: el tipo
de preparado de cocaina que se consume (bazuko, crack, pelotazo, etc); los
contaminantes que incluye el preparado; la via de consumo (nasal, inhalada,
intravenosa, etc); y el ambiente de consumo (por ejemplo las altas temperaturas)(18).

La intoxicacion por cocaina (Tabla I11) se manifiesta por sentimiento de euforia,
incremento de la sensaciéon de vigor y de la confianza en si mismo, sociabilidad,
locuacidad, inquietud, hipervigilancia, ansiedad, comportamiento estereotipado y
repetitivo, irritabilidad y deterioro de la capacidad de juicio. Puede acompaiarse de
verborrea, ideas de referencia (“rayadas” o “paranoias”), alucinaciones auditivas y
conductas explosivas y agresivas(20).

Una sobredosis puede mostrarse con una activacion simpatica excesiva con
taquicardia, hipertension arterial, sudoracion, midriasis, temblores, aumento
temperatura corporal y puede llegar a ocasionar un infarto agudo de miocardio, una

hemorragia cerebral o crisis convulsivas(21).
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Tabla 3. Criterios DSM-1V para el diagndstico de Intoxicacion por cocaina.

A. Consumo reciente de cocaina.

B. Cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos (p. ej., euforia o afectividad embotada; aumento de la sociabilidad;
hipervigilancia; sensibilidad interpersonal; ansiedad; tension o  colera;
comportamientos estereotipados; deterioro de la capacidad de juicio, o deterioro de la
actividad laboral o social) que se presentan durante, 0 poco tiempo después, del
consumo de cocaina.

C. Dos 0 mas de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo después del
consumo de cocaina:

(1) taquicardia o bradicardia

(2) dilatacion pupilar

(3) aumento o disminucidn de la tension arterial

(4) sudoracion o escalofrios

(5) naduseas o vomitos

(6) pérdida de peso demostrable

(7) agitacion o retraso psicomotores

(8) debilidad muscular, depresién respiratoria, dolor en el pecho o arritmias cardiacas
(9) confusion, crisis comiciales, discinesias, distonias 0 coma

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica si se explican mejor por la presencia
de otro trastorno mental.

1.4.5. Abstinencia de cocaina

La Asociacion Americana de Psiquiatria no considero la abstinencia de cocaina
como un cuadro diagnoéstico especificodentro de los trastornos por consumo de cocaina
hasta 1987, momento en que la incluye en la version DSM-111-R.

El cuadro de abstinencia (Tabla 1) se manifiesta en relacion con la reduccién o
interrupcion del consumo prolongado de dosis importantes de cocaina. Tiene menos
manifestaciones somaticas que los cuadros de abstinencia de otras drogas,
predominando los cambios de humor y motivacionales, siendo un cuadro cuya
existencia ya no se discute. Se caracteriza por un estado de animo disforico
acompariado de fatiga, alteraciones del suefio (insomnio/hipersomnia), suefios vividos,
aumento del apetito, inhibicion o agitacion psicomotriz y deseos irresistibles de volver

a consumir la sustancia(18).
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Las primeras descripciones(22) consideraban el sindrome de abstinencia
dividido en tres fases: abstinencia aguda o0 “crash” o fase de abatimiento, caracterizada
por un estado de abatimiento y agotamiento fisico y psiquico, anergia, disforia, ideacion
suicida, hipersomnolencia e hiperfagia de inicio en los 4 dias siguientes al consumo;
que se continua con la segunda fase de abstinencia en la que pueden observarse:
sintomas depresivos, anergia, de duracion entre 1 y 10 semanas, siendo caracteristico la
presencia de ansiedad y “craving” elevados hacia el final de esta fase. El sindrome de
abstinencia finaliza con la fase de extincién cuya duracion es indefinida y se caracteriza
por un estado eutimico, episodios esporadicos de “craving” 'y la aparicién del deseo de
consumo en relacion con la presencia de estimulos condicionados.

Tabla 4. Criterios DSM-1V para el diagnostico de Abstinencia de cocaina.

A. Interrupcion (o disminucion) del consumo prolongado de abundantes cantidades de
cocaina.

B. Estado de &nimo disférico y dos (0 mas) de los siguientes cambios fisioldgicos que
aparecen pocas horas o dias después del Criterio A:

(1) fatiga

(2) suefios vividos y desagradables

(3) insomnio o hipersomnia

(4) aumento del apetito

(5) retraso o agitacion psicomotores

C. Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un
deterioro de la actividad laboral, social o de otras areas importantes de la actividad del
sujeto.

D. Los sintomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental.

1.4.6. Trastorno psicotico inducido por cocaina

El DSM-1V emplea dos subtipos segun los sintomas predominantes: con ideas
delirantes o con alucinaciones. A su vez segunel contexto de inicio de los sintomas
serande inicio durante la intoxicacién o de inicio durante la abstinencia.

La psicosis del cocaindbmano suele estar precedida de un periodo de suspicacia,

recelo, conductas compulsivas y animo disférico. Habitualmente cursa con un

30



importante componente de agresividad y agitacion. La psicosis inducida por cocaina
cede sin tratamiento en las horas siguientes al cese del consumo(18).
1.4.7. Trastorno del estado de animo inducido por cocaina

El DSM-IV emplea tres subtipos segin los sintomas predominantes: estado de
animo depresivo, estado de animo maniaco si su estado es euforico, o irritable y mixto
(sintomas de mania y depresion sin predominio de ninguno de los dos).
1.4.8.Trastorno de ansiedad inducido por cocaina

Ansiedad generalizada o0 preocupacion excesiva centrada en mudltiples
acontecimientos o actividades. Puede aparecer crisis de angustia, sintomas de caracter
fébico, obsesiones, compulsiones, entre otros.
1.4.9.Trastorno del suefio inducido por cocaina

La cocaina produce tipicamente insomnio durante la intoxicacidnaguda e
hipersomnia durante la abstinencia. Durante la intoxicacion aguda, la cantidad total de
suefio puede verse drasticamente reducida, con so6lo breves periodos de suefio, por otra
parte muy desestructurado. De forma reciproca, superado el periodo de intoxicacion
aguda que sigue a la toma de una importante cantidad de cocaina, suelen aparecer
alteraciones, por ejemplo,una enorme prolongacion de la duracién del suefio. (DSM-
V).
1.4.10.Delirium

Falsa creencia basada en una inferencia incorrecta relativa a la realidad externa
que es firmemente sostenida, a pesar que casi todo el mundo cree y hay prueba o

evidencia obvia de lo contrario.
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1.5.SINTOMAS FiSICOS

Ademés de poseer una importante capacidad adictiva, la cocaina tiene una

elevada toxicidad organica. Las complicaciones médicas relacionadas con la cocaina

son frecuentes y pueden afectar a una gran variedad de 6rganos, revistiendo distintos

niveles de gravedad, pudiendo incluso provocar la muerte(23).

Segln los trabajos de diferentes autores el consumo de esta sustancia

(uso/abuso) provoca diferente sintomatologia fisica segin la via de administracion:

cardiaca

(24-27);

neuroldgica(28-30);respiratoria(23,31,32);

renal(23);

endocrina(33);obstétrica (34); gastrointestinales e infecciosas (35).(Tabla V).

Tabla 5. Sintomas fisicos por consumo de cocaina.

PatologiasySintomatologia fisica

Via de administracién de cocaina.

Cardiacos

Infarto agudo de miocardio.
Arritmias.

Miocarditis y Miocardiopatia.
Endocarditis.
Pneumopericardio.

Intravenosa

Intravenosa
Inhalada

Neuroldgicos

Ictus.

Rotura de aneurismas o malformacion
arteriovenosa.

Crisis convulsivas.

Alteraciones motoras.

Respiratorios

Vias respiratorias altas:Perforacion del
tabique nasal.

Vias respiratorias bajas:

Dolor toracico o de disnea.

Neumotorax.

Edema pulmonar agudo.

Parada respiratoria (muerte subita).

Inhalada

Renales Fallo renal agudo.
Infarto en arteria renal.
Endocrinos En varones: impotencia, pérdida de la | Uso/ abuso de cocaina vy

libido.
En mujeres: amenorrea, infertilidad y
galactorrea.

persistentes largo tiempo aun
abstinentes.

Obstétricos

Aborto espontaneo.

Desprendimiento de placenta o mala
implantacion placentaria.

Hipoxia intrauterina.

Gastrointestinales

Dolor abdominal agudo.
Isquemia o gangrena intestinal

Por ingesta (accidental) de cocaina.

Infecciosas

Endocarditis.
Hepatitis virales.
Infeccion por VIH.

Intravenosa
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1.6.DANO NEUROPSICOLOGICO

Uno de los aspectos que mas interés ha despertado en los Ultimos afios es el del
dafio neuropsicologico que el consumo de cocaina, agudo y sobre todo cronico,
provoca.

El uso crénico de cocaina se ha asociado a un amplio rango de déficits
neuropsicoldgicos que afectan a la atencion, memoria, el aprendizaje o funciones
gjecutivas, aunque no se ha encontrado un perfil Unico de afectacién asociado a la
adiccion a esta sustancia(36).La intensidad e importancia de valorar esta afectacion es
tal queha llevado a que adquiera especial relevancia en el Derecho Penal y la
Criminologia. EI consumo de esta sustancia puede producir, por ejemplo, alteracion de
la atencion e integracion visomotora y velocidad psicomotriz, lo cual explica el mayor
namero de accidentes de circulacion en sujetos que conducen bajo los efectos de esta
sustancia. Junto con esto, la sensacion de euforia favorece un mayor desprecio por el
peligro. Las alteraciones de las funciones ejecutivas, con un incremento de la
impulsividad y la perseveracion, asi como una disminucion del aprendizaje de los
errores, dan pie a un mayor riesgo de victimizacion y a valorar una eximente de
responsabilidad penal en el caso en que el consumidor delinca.

La mayor parte de las investigaciones al respecto nos muestran que los procesos
cognitivos mas especificamente alterados en los adictos son la atencion, la memoria y
las funciones ejecutivas(37).Algunos de estos déficits encontrados son facilmente
observables en las actividades cotidianas y pueden influir de manera importante en la
funcionalidad del paciente(20).

En la actualidad no hay una definicion aceptada y consensuada por todos los
autores sobre la atencion. Entre los componentes atencionales comprometidos en las

adicciones destaca:
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e Atencion selectiva y sostenida.La atencion selectiva se refiere a la
capacidad de los individuos para filtrar la informacion relevante de la
tarea llevada a cabo en ese momento. La atencion sostenida se refiere a la
capacidad del individuo para procesar la informacion significativa
durante un tiempo prolongado.Las alteraciones de estos componentes se
traducen en distraccion, inatenciones y dificultades de concentracion que
suelen producir un gran numero de errores en la vida cotidiana(38).

e Atencion alternante y dividida. La atencion alternante es la capacidad
que permite adaptar el foco de atencion segun las exigencias implicadas
en el cambio de tarea, controlando qué informacion es procesada en cada
momento. Las alteraciones de este nivel impiden al paciente cambiar
rapidamente y de forma fluida entre tareas. La atencion divididaes la
capacidad para atender a dos cosas al mismo tiempo. Es el proceso que
permite distribuir los recursos atencionales a diferentes actividadeso
requisitos de una misma tarea. Puede requerir el cambio rapido entre
tareas, o la ejecucion de forma automatica de alguna de ellas(39).

La aparente ubicuidad de lafuncion de la memoriay lo heterogéneo de la misma
hace dificil cualquier intento de definirla y enmarcarla en el cuadro de los demas
procesos neurocognitivos. Se puede considerar la memoria como la capacidad para
almacenar informacion acerca de uno mismo y del entorno que le rodea.Sin embargo, la
memoria es un extenso campo de estudio que integra al menos seis conceptos
diferenciados: 1) la memoria como la capacidad neurocognitiva de codificar, almacenar
y recuperar informacion; 2) la memoria como hipotético almacén en el que se registra
informacién; 3) la informacion en dicho almacén; 4) la memoria como alguna propiedad

de dicha informacion; 5) la memoria como el proceso de recuperacion de esa
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informacién y 6) la memoria como experiencia fenoménica individual que surge al
recordar algo(40).

Las funciones ejecutivas (FE) han sido definidas como los procesos que
asocian ideas, movimientos y acciones simples y los orientan a la resolucién de
conductas complejas(41).Es, en resumen, el conjunto de funciones que permiten al ser
humano adaptarse a las circunstancias cambiantes.

Las FE constituyen un conjunto de habilidades superiores de organizacién e
integracion que se han asociado neuroanatbmicamente con diferentes circuitos neurales
que convergen en los lI6bulos prefrontales del cortex.Estan implicadas en la anticipacion
y el establecimiento de metas, el disefio de planes, la inhibicion de respuestas
inapropiadas, la adecuada seleccion de conductas y su organizacion en el espacio y en el
tiempo, la flexibilidad cognitiva en la monitorizacion de estrategias, la supervision de
las conductas en funcion de estados motivacionales y afectivos, y la toma de
decisiones(42).

Se han descrito al menos dos circuitos funcionales de interés neuropsicoldgico
dentro del cortex prefrontal: circuito dorsolateral que se asocia a habilidades de perfil
cognitivo (memoria de trabajo, atencion selectiva, formacion de conceptos y la
flexibilidad cognitiva), y circuito ventromedial que se asocia al procesamiento de
sefiales somaticas-emocionales que actian como marcadores o guias de los procesos de
toma de decisiones hacia objetivos socialmente adaptativos(43).

Un constructo interesante aunque aun no bien definido, que se situaria entre
medias de la memoria tal y como se concibe clasicamente y las funciones ejecutivas, es
el de la memoria de trabajo 0 memoria operativa. Baddeley la define como un sistema

capaz de mantener y manipular la informacion temporalmente, y la subdivide en tres
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componentes, a saber, agenda visuespacial, bucle fonoldgico y sistema ejecutivo
central(44).

Los circuitos dopaminérgicos frontales median los aspectos cognitivos, motores
y emocionales de la conducta humana. La afectacion de cada uno de ellos condiciona
una alteracion funcional determinada(45).

Los datos mas interesantes relacionados con la cocaina implican alteraciones
significativas en pruebas de funciones cognitivas basicas como atencion, tiempo de
reaccion, velocidad de procesamiento y velocidad motora, habilidades perceptivas y
espaciales, memoria visual y verbal(20).

Entre las referencias bibliograficas referidas a las alteraciones cognitivas
basicas(atencion y memoria) por consumo de cocaina cabe mencionar a Ardila et
al.(46)que encuentra una ejecucion de las pruebas con la atencion y memoria visual mas
baja en un grupo de 37 adictos a cocaina (AC), de los cuales son 23 varones y 14
mujeres; los resultados de este estudio apuntan a un déficit cognitivo moderado, pero
significativo y asociado al abuso de cocaina. Asi, con un periodo de abstinencia, antes
de la evaluacion, de 30 dias (media 27,35) y una media de edad de 28,86 (desviacion
tipica (SD) = 5,18), y un rango de edad entre (20-46), con la prueba de clave numérica
de WAIS (47)los cocaindbmanos consiguen una puntuacion media en esta prueba de
clave de numeros de 41.45 (d.e.:8.78), lo que supone un deterioro significativo en la
capacidad de aprendizaje asociativo, y velocidad y destreza visomotora.En un estudio
posterior, con una muestra mas amplia de 61 adictos a cocaina y con un periodo de
abstinencia controlada durante al menos dos meses,Roselli y Ardila (48) identifican la
memoria, atencion y flexibilidad como los mecanismos cognitivos mas afectados.

Horner(49)concluye, en una revision bibliografica sobre el consumo crénico de

cocaina y su efecto en la atencion, que se aprecian fallos en atencion selectiva y
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mantenida, y en velocidad de procesamiento y quedan dudas del efecto en atencidn
divida.

Con un grupo de 15 consumidores de cocaina recientemente abstinentes frente a
15 sujetos control, Cunha et al. (50)encuentran que los consumidores tienen peor
rendimiento en atencion, memoria verbal y visual, fluencia verbal, aprendizaje y
funciones ejecutivas.

Aspectosconstatados por Goldstein et al. (2004)(51)que utilizaron métodos
estadisticos exploratorios para estudiar y confirmar el deterioro psicoldgicocon un
grupo de 42 adictos a la cocaina, 40 dependientesde alcohol y 72 sujetos control.
Emplearon para ello veinte pruebas neuropsicolégicas que miden cuatro funciones
neurocognitivas(conocimiento  verbal, memoria visual, memoria verbal y
atencion/funcion ejecutiva) que representd el 63% de la varianza. Asi, una de las
pruebas de atencion/funcion ejecutiva (Trail Making Test), tanto en su version A con
una varianza del 0,70% y en la version B del 0,69%, mostraron ser bastante precisos en
cuanto a las funciones atencionales y ejecutivas. En el estudio deRuiz et al. (52) con un
grupo de 30 sujetos adictos a cocaina y 30 sujetos del grupo control, las caracteristicas
sociodemogréficas del grupo control suponen uno de los aspectos mas interesantes de
este trabajo, por el hecho de estar formado en un 70% por conyuges o amigos de los
adictos y el otro 30% de familiares consanguineos, segun sus autores. Concluyen en su
estudio que las diferencias estadisticas encontradas entre los grupos en la capacidad de
abstraccion (presumiblemente inteligencia verbal), el funcionamiento de la memoria, la
amplitud atencional y la memoria de trabajo son debidas a la condicion que les
diferencia, el consumo o no de cocaina, aunque el rendimiento de los consumidores en
estos procesos cognitivos no sea lo suficientemente bajo como para que pueda

considerarse alterado.
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En general, Cunha et al. (2004)(47)sefialan que el tamafio del déficit atencional
no es muy elevado, aunque situado por encima de la media. Asi, los déficits de memoria
verbal y visual parecen indicar problemas en el almacenamiento y recuperacion de
nueva informacion mostrando con la prueba Selective Reminding Test (SRT) (53) una
media de 105,29 (17,29) para los casos, frente a 120,07 (13,48) de los controles, siendo
p<0.016. ParaWoicik et al. (50)es mas acusado el déficit de memoria verbal durante la
abstinencia prolongada que durante la abstinencia inicial.

Del mismo modo, dado que los estudios neuropsicoldgicos no evaltan un sélo
componente cognitivo, sino que la mayoria de los test empleados son sensibles a un
conjunto de funciones neuropsicoldgicas integradas, como perceptivas, motoras 0
ejecutivas(36), algunos de los estudios ya mencionados también presentan resultados de
funciones ejecutivas como memoria de trabajo, inhibicién, flexibilidad cognitiva, entre
otros.

Respecto a la memoria de trabajo, cabe destacar el meta-analisis de Jovanovski
et al. (2005)(54) que compar6 un grupo de 481 consumidores de cocaina con 586
controles sanos obteniendo resultados de efectos moderados sobre memoria de trabajo y
visual. En este sentido, se confirman déficits en memoria de trabajo moderados enun
estudio con 74 sujetos adictos a la cocaina, 34 adictos a heroina y 150 adictos a
alcohol(55); y lo mismo ocurre comparando un grupo de 24 consumidores cronicos de
cocaina con 27 no consumidores(20).

Diferentes estudios comparan la afectacion de la memoria de trabajo en funcién
del tiempo de duracion de la abstinencia (50,56). Asi,Cunha et al.(2004)(50) presenta
una media de dos semanas de abstinencia a cocaina; si el uso es cronico(57) o
recreacional, comoColzato et al.(2009)(58)con un grupo de 20 consumidores

recreacionales de cocaina que consumen entre 1 y 4 gramos de cocaina al mesy 20
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controles, y ponen de manifiesto que el uso recreativo de cocaina con unas cantidades
medias de 2,8 (2,0) gramos al mes, se asocia a peor rendimiento en flexibilidad
cognitiva pero no en memoria de trabajo. Otros trabajos lo comparan con la afectacion
que provocan diferentes sustancias. Asi,Simon et al. (2002)(59)realizan el trabajo con
40 adictos a cocaina, 40 adictos a metanfetamina y 80 controles, obteniendo peores
resultados en memoria de trabajo los adictos a cocaina que los adictos a metanfetamina.
Verdejo et al. 2004(42)realizaron un estudio con 40 varones policonsumidores de
distintas sustancias en fase de deshabituacion, que clasificaron en funcién de su droga
principal de consumo, siendo la cocainacon un 48% la sustancia méas utilizada por los
pacientes, 17% heroina, 26,8% mezcla heroina-cocaina; y un 2,4% de cada una de las
siguientes: alcohol, MDMA vy anfetaminas. Entre las pruebas utilizadas, sélo la de
“Letras y Numeros”dispone de escalas adaptadas en poblacion espafiola, en los que el
promedio de los resultados de esta muestra se sitda una desviacion tipica por debajo de
la media poblacional 8,32+1,81, siendo el madximo 12 y minimo 5. Ademas obtienen,
que la gravedad de consumo de alcohol, anfetaminas, cocaina y heroina se relacionaba
inversamente con la ejecucion en el indice de Memoria de Trabajo.

Incluso se ha confrontado con otras psicopatologias, como es el caso del
recientemente incluido en los criterios diagnosticos del DSM5, juego patoldgico en
Albein-Urios et al. 2012(60)quienes comparan 29 individuos dependientes de la cocaina
con 23 jugadores patolégicos y 20 controles sanos, observandose puntuaciones mas
pobres en memoria de trabajo en los dependientes de cocaina que en los jugadores
patoldgicos.

Igualmente recientes estudios ponen de manifiesto las dificultades para la
inhibicién o control de respuestas en adictos a la cocaina. Estos deterioros se han

observado con diversas tareas de inhibicion motora tipo (Stop-Signal, Go/No go y
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Stroop) en trabajos como el deFillmore y Rush. (2002)(61)que muestra que un grupo de
22 adictos a la cocaina tiene menos capacidad de inhibicion y cometen més erroresque
el grupo de 22 controles. Resultados similares en cuanto a errores y respuesta inhibitoria
presentanVerdejo et al. (2007)(62)comparando 39 adictos a cocaina con 30 controles;
asi como Garcia et al. (2008)(63) con 22 controles comparados con 50 adictos a
cocaina. Estos obtienen peores resultados en respuesta de inhibicion.
TambiénFernandez—Serrano et al. (2012)(64)con un grupo de 42 sujetos dependientes
de cocaina, que se mantuvieron abstinentes al menos 15 dias antes de la valoracion,
comparandolos con 65 controles sanos. Con la prueba delGo/No go, los casos obtienen
una media de golpes y falsas alarmas de 12,82 (10,94), frente a los controles que es de
19,96 (17,54) y siendo p<0,46.Albein-Urios et al. (2012)(60)observaronpeores
resultados para inhibir respuestas con la tarea de Stroop en los cocaino-dependientes
con una media de (23,1+13,3) y en jugadores patoldgicos cuya media es (20,4+12,7),

comparados con los controles (13,4+6,1), y siendo p<0,05.

Recientes estudios relacionan la inhibicién de respuestas e impulsividad en
trastornos psiquiatricos. Asi,Moeller et al. (2014)(65)compararon 11 sujetos con
trastorno explosivo intermitente con 21 consumidores de cocaina y 17 controles sanos
con tareas de tipo Stroop, presentando como resultados que ambos sujetos (trastorno
explosivo intermitente y cocaindmanos) cometen mas errores que los del grupo
control.Albein-Urios et al. (2014)(66)llevan a cabo un estudio con 107 participantes
dependientes de cocaina y con diferentes tipos de trastornos de personalidad
comparandolos con 34 controles, utilizando pruebas de atencion, memoria de trabajo e
inhibicidn, llegando a la conclusion que la comorbilidad entre dependencia a la cocaina

y los trastornos de personalidad del ClustersB (antisocial, limite, narcisista e histrionico)
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y C (evitativo, dependiente y obsesivo-compulsivo) se asocia con déficit de la funcién
ejecutiva.Asi, encuentran que cometen mas errores con la tarea tipo Stroop en todos los
grupos de consumidores de cocaina, siendo la media para el Cluster B (31,61+8,48),
para el Cluster C (2943,46),comparado con la media de los controles(28,29+4,71),
siendo p<0,005.

Entre los deterioros neuropsicologicosen consumidores de cocaina es ostensible
la afectacion de la flexibilidad cognitivaen numerosos estudios(48,54,55,58,67). Ruiz
et al. (52) valoran la flexibilidad cognitiva con el Test de Clasificacion de Cartas de
Wisconsin (WCST) (68) y refieren que los adictos necesitan méas intentos para
completar la prueba como reflejan las puntuaciones medias de las casos (109,10+22,71)
frente a los controles cuya media de intentos es (104,70£24,00). Igualmente sucede con
el nimero de errores, tanto perseverativos como no perseverativos, los casos cometen
mas errores que los controles.

Para el deterioro ejecutivo de planificacion, utilizando el test mapa del zoo que
esta incluido en la bateria neuropsicoldgica Behavioral Assessment of the Dysexecutive
Syndrome (BADS) en consumidores de cocaina, cabe sefialar los recientes estudios
deFernandez- Serrano et al, (52)y Albein-Urios et al,(62);asi como los deMadoz-
Gurpide et al.(69)con 24 consumidores de cocaina en breve periodo de abstinencia y 27
controles. Se observa un peor resultado para la planificacion con el test mapa del zoo en
la version A, la cual es considerada de baja estructuracion (alta demanda), en los
consumidores de cocainaque obtuvieron una puntuacion media, en la version A,de
(1,167+3,547), frente al grupo control cuya media de puntuacion total con la version A
conseguida es (5,259+2,890).

Las alteraciones en la toma de decisiones en consumidores de cocaina

evaluadas con lowa Gambling Task (IGT), en las que el sujeto ha de adaptarse a

41



consecuencias negativas segun la decision tomada, han sido también objeto de estudio.
Los consumidores desustancias estimulantes (cocaina o metanfetamina) o alcohol (41
casos) muestran mayores dificultades que los 40 controles(70).

Por su parte van der Plas et al. (2009)(71)compararonel rendimiento en funcion
del género en la prueba IGT entre sujetos consumidores de alcohol (33 sujetos/ 18
mujeres), cocaina (27 sujetos/ 14 mujeres) y metanfetamina (38 sujetos/ 25 mujeres)
con controles emparejados por sexo (36 sujetos/ 17 mujeres). Aquellos dependientes de
cocaina y metanfetamina fueron mas perjudicados en la toma de decisiones, memoria y
flexibilidad cognitiva, pero no en inhibicion de respuesta, y curiosamente, observaron
mayor alteracion en la toma de decisiones en mujeres adictas a la cocaina y
metanfetamina que los hombres adictos a estas drogas. Con la misma tarea (IGT), Stout
et al. (2004)(72)en un grupo de 12 consumidores varones y 14 controles,
encontraronpeor desempefio por parte de los consumidores de cocaina; ademas, con los
resultados de este analisis, afirmaronque la permanencia de motivacién y la eleccion
eran los factores responsables del déficit de toma de decisiones de los consumidores de
cocaina en esta tarea, pero no lo eran el aprendizaje/ memoria.Verdejo(2006)(73)sefala
que esta nocion coincide con la evidencia que los consumidores de cocaina y
estimulantes también presentan un mayor indice de descuento asociado a la demora en
tareas de delay-discounting, y una mayor tendencia a elegir opciones arriesgadas en
tareas de decisién asociada al riesgo. Y concluye que los procesos de atencion,
memoria, habilidades psico-motoras, inhibicion de respuesta, flexibilidad y toma de
decisiones son los mas afectados por el consumo cronico de cocaina.

Uno de los elementos que hasta la fecha la literatura no ha podido aclarar es la
posibilidad de reversibilidad de estas alteraciones con la abstinencia prolongada. Se

desconoce si todas las funciones se recuperan en igual medida, e incluso si la
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recuperacion es completa.Madoz-Gurpide et al. (2009)(74) plantean que, en el caso de
la cocaina, persiste en parte el deterioro cognitivo, segin los estudios que sobre
abstinencia y evolucion del dafio cognitivo se han publicado hasta la fecha, sin que esta
afirmacion sea concluyente. Sobre la reversibilidad de estas alteraciones son numerosas
las limitaciones que dificultan la homogeneizacion de resultados de los trabajos
publicados sobre la abstinencia. Cabe sefialar, las mencionadas anteriormente, respecto
al control y tiempo de abstinencia a la sustancia antes de valorar al sujeto.lgualmente
condicionan los resultados, el abandono de los tratamientos y el elevado porcentaje de
recaidas que se producen con estos pacientes (67,75); También limitan estas
posibilidades, el escaso numero de estudios longitudinales para llevar a cabo un
seguimiento, prolongado en el tiempo, para valorar su evolucion (49,67,76) y seguir
mostrando los resultados; asi como el pequefio tamafio muestral de los estudios, entre

otros.

1.7. TERAPIA OCUPACIONAL

1.7.1Antecedentes

La terapia ocupacional es una disciplina sanitaria regulada en Espafia por la
publicacién de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias (LOPS), que la define en su articulo 7 como “el Diplomado Universitario en
Terapia Ocupacional a quien corresponde la aplicacion de técnicas y la realizaciéon de
actividades de caracter ocupacional que tiendan a potenciar o suplir funciones fisicas o
psiquicas disminuidas o perdidas, y a orientar y estimular el desarrollo de tales

funciones”.
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Desde el siglo XV esta disciplina ha contribuido al tratamiento de los pacientes
psiquiatricos, y a lo largo del siglo XX ha desarrollado tratamientos especificos para
éstos y para aquellas alteraciones ocasionadas por el consumo y adicciones a sustancias
toxicas (77).

El desempefio de los pacientes consumidores y adictos a sustancias toxicas se ve
alterado (38)y la terapia ocupacional ha aportado datos sobre el tema, asi como ha
aplicado técnicas,métodos y protocolos propios para mejorar las ocupaciones de estos
pacientes(78).

La Terapia Ocupacional es una disciplina joven en algunos aspectos, pero desde
la antigiiedad existe un notable nimero de referencias en la literatura de las Ciencias de
la Salud y en los comienzos de la Neurologia y la Psiquiatria, que nos acercan a los
origenes y a los principales fundamentos que hoy en dia mueven esta profesion(79).

La TerapiaOcupacional surge ligada a la Salud Mental y en paralelo a la
aparicion de los hospitales psiquiatricos. Es en Valencia, en 1409, donde se funda
elprimer Hospital psiquiatrico de Europa, por la orden religiosa cristiana de los
Hermanos de la Mercedgracias al trabajo realizado por el Padre Jofre.: “por primera vez
en la historia se expresa un sentido genuinamente médico de la locura con todas sus
consecuencias: inocencia, irresponsabilidad, peligrosidad de origen psicopatolégico,
necesidad de tratamiento especializado”(80).

Tras el hospital de Valencia y de gran importancia para la Terapia Ocupacional
es el Hospital Real y General de Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza, fundado en
1425 por Alfonso V de Aragdn, llamado “el Magnanimo”, donde se instaura un régimen
abierto para los pacientes y aparece por primera vez descrito el tratamiento por medio
de ocupaciones o trabajos, desarrollado por el Padre Murillo(81). Segun los datos

recogidos por J.J. Lépez Gonzélez, que constan en el diario de Casamayor(81), los
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resultados de este nuevo tratamiento a través de las ocupaciones en esta institucion,
muestran que en el afio 1782 hubo: 379 Dementes atendidos; 36 Dementes fallecidos;
69 Dementes curados.

El empleo de la ocupacion como instrumento de tratamiento de los dementes se
desarroll6 conjuntamente con el tratamiento médico de estos pacientes. Estos dos
modelos humanistas que consideraban al loco como un enfermo y por tanto susceptible
de ser tratado en un sistema asistencial, habian tenido su origen en los hospitales
espafioles tres siglos antes. No serd hasta el siglo XVIII cuando esta nueva modalidad
de tratamiento a través de ocupaciones sea adoptada y reformulada por Pinel como
“Tratamiento moral”, como el mismo cita en su “Tratado médico-filoséfico de la
enajenacion mental o mania" y en cuyo texto referencia “Pero todavia tenemos que
envidiar a una nacion vecina un establecimiento que no sabré alabar debidamente, y que
es superior a todos los de Inglaterra y Alemania. Con efecto la Espaiia tiene abierto en
Zaragoza un asilo para todos los enfermos, y especialmente para los locos de todos los
paises, de todos los gobiernos y de todos los cultos con esta sencilla inscripcion "Urbi et
Orbi". El trabajo mecanico no ha sido el solo objeto de la atencion de los fundadores de
este establecimiento, sino que han buscado ademas una especie de contrapeso a los
extravios del alma, en el deleite que inspirar el cultivar los campos, valiéndose del
instinto natural que induce al hombre a hacer fecunda la tierra, y a socorrer de este
modo sus necesidades con los frutos de su industria. Desde por la mafiana se ve que
unos desempefian los oficios serviles de la casa, otros van a sus respectivos talleres, y el
mayor namero repartidos en cuadrillas bajo la direccion de capataces inteligentes e
instruidos, se distribuyen alegres por varias partes de un vasto recinto anexo al hospital,
dividiendo entre si con una especie de emulacion los trabajos propios de las estaciones,

cultivando el trigo y las legumbres, ocupandose sucesivamente en espigar, trillar,
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vendimiar y coger aceituna, volviendo a encontrar después por la noche en su asilo
solitario el reposo y un suefio tranquilo. La experiencia mas constante ha ensefiado en
este hospital que estos son los mas seguros y eficaces medios para curar a un loco, y que
los nobles que con desprecio y altivez desdefian todo trabajo mecanico, tienen también
la funesta ventaja de perpetuar su insensatez y su delirio” (Pinel P. Tratado médico-
filosofico de la enajenacién mental o mania. (Edicién respetando integramente el texto
de la traduccién de 1804 sobre la edicion de 1801))(82).

Serd a finales de 1770 cuando el resto de Europa se contagie de esta novedosa
orientacion de la asistencia a los enfermos comprensiva y amable, con la aparicion del
Tratamiento moral de Philippe Pinel (1745-1826) (83). El tratamiento humano a los
pacientes, asi como la instauracién de un método terapéutico por medio de la ocupacion,
significa una fuerte apuesta por una nueva comprension de la locura y una primacia
mundial en el enfoque del tratamiento de los enfermos mentales(84).

El empleo de la ocupacion como instrumento en el tratamiento de enfermedades
se continud realizando en Espafia durante los siglos posteriores(85). La importancia que
tiene la ocupacion para el ser humano, crece conjuntamente con la evolucion de la
humanidad.

Segin GoOmez Tolon, fue el profesor de psiquiatria en la John Hopkins
University de Baltimore, Adolf Meyer (1866-1950), el iniciador de un enfoque
psicobioldgico de la Psiquiatria por considerar al hombre como una indivisible unidad
de estudio mas que como un conjunto de sintomas; la ocupacién sera para Meyer la
manera de mantener al hombre, su equilibrio y, en consecuencia su salud, con el
medio(86). En 1921 Meyer sefiala “Nuestra concepcion del hombre es la de un
organismo que se mantiene y equilibra a si mismo en el mundo de la realidad y

actualidad por estar en vida activa y activo uso. ”(87). Para este autor la importancia de
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la ocupacion y la organizacion del tiempo es entendido como sucesion de ritmos
(trabajo-juego, reposo-suefio)(86). “El adecuado uso del tiempo como ayuda y la
actividad (ocupacion) gratificante me parece una préactica fundamental para el
tratamiento de cualquier paciente neuropsiquiatrico ”(88)

Desde estos momentos hasta la actualidad, son muchas las definiciones que han
ido apareciendo de Terapia Ocupacional. En todas ellas subyace, principalmente, que la
ocupacion es la esencia de esta profesion.

Cabe destacar las definiciones aceptadas por la Asamblea Representativa de la
Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), sucesivamente en los afios
1981y 1986.

En 1981 la AOTA decia que: “Terapia Ocupacional es el uso de la actividad
propositiva, con individuos que se encuentran limitados por una lesion o enfermedad
fisica, disfuncién psicosocial, incapacidades del desarrollo o del aprendizaje, pobreza o
diferencias culturales o por el proceso de envejecimiento, con los fines de maximizar la
independencia, prevenir la incapacidad y mantener la salud. Su préctica incluye
evaluacion, tratamiento y consulta”(89).

En 1986 sefialaba: “La Terapia Ocupacional es la utilizacion terapéutica de las
actividades de autocuidado, trabajo y ludicas para incrementar la funcion independiente,
mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptacion de las
tareas o el ambiente para lograr la maxima independencia o mejorar la calidad de vida”.
Ambas definiciones aportan novedades interesantes para el ambito de las adicciones.

La de 1981 por primera vez hace mencion a la disfuncion de origen social o
cultural. De igual modo es importante resefiar el elemento de prevenciéon hasta este
momento ausente. En la de 1986, se destaca la adaptacion del entorno y por tanto los

factores contextuales(90).
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1.7.2 Avances cientificos

La Terapia Ocupacional es una disciplina presente en los equipos de tratamiento
de personas con problemas asociados al consumo de drogas desde los inicios de la
respuesta institucional al fendmeno(77).Rojo argumenta que el rol asignado a esta
profesion ha sido netamente secundario y no siempre bien entendido y conocido. “Se
diria que la Terapia Ocupacional ha sido destinada méas a mantener ocupados a los
adictos que a trabajar su ocupacion con objetivos terapéuticos, cual es el sentido de la
profesion”. Incluso responsabiliza a los propios terapeutas ocupacionales que: “no han
sido capaces de trasmitir adecuadamente su marco de trabajo, su rol profesional y sus
espacios propios de intervencion”.

En esta linea, resulta interesante la siguiente propuesta “el terapeuta ocupacional
debe tener especial precaucion en su quehacer, evitando proyectar roles como el de
instructor de manualidades o promotor de actividades para ocupar el tiempo y
evidenciar la orientacion de su intervencion hacia el autodescubrimiento y el desempefio
de ocupaciones verdaderamente transformadoras para cada sujeto”(91).

Es necesario mencionar que, a pesar de esta larga trayectoria histérica de la
Terapia Ocupacional en el &mbito de la Salud Mental y en particular de las adicciones a
drogas, sin embargo no abunda literatura cientifica de esta tematica. No obstante,
aunque lentamente,el rol de la Terapia Ocupacional en el tratamientode las adicciones
ha ido mejorando progresivamente, como asi reconocenPedrero et al. (2011)(92). “En
los Gltimos afios, se ha profundizado el abordaje de las adicciones desde el punto de
vista de las neurociencias, con investigaciones acerca de los mecanismos
neurobioldgicos que intervienen en el inicio, mantenimiento y recaidas de las
adicciones, resaltandose la labor del terapeuta ocupacional en este campo”. En este

sentido podemos resefiar una serie de programas o propuestas, como lade un protocolo
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de evaluacion neurocognitiva de sujetos adictos en tratamiento, que permitiria la
valoracion integral del paciente desde una perspectiva neurocientificas, y que puede ser
complementaria de una valoracion del desempefio en situaciones reales desde la Terapia
Ocupacional(38); la propuesta de protocolo de evaluaciondeRuiz Séanchez de Ledn et
al.(2011)(37); y la de “Evaluacion del desempefio ocupacional en adicciones ”(93).Del
mismo modo importante para la Terapia Ocupacional es la publicacion del Protocolo de
intervencion desde la Terapia Ocupacional en los CAD del Instituto de Adiciones.
2013,en el cual han participado doce terapeutas ocupacionales de los diferentes CAD de
distrito de Madrid para unificar el protocolo de intervencion: paradigma profesional,
modelos te6ricos y marcos de referencia, asi como objetivos, aportando diferentes
metodologias y estrategias de intervencion (individuales, grupales y familiares),
valoracion interdisciplinar y evaluacion multidimensional, y programa personalizado de
intervencion, entre otros. Dicho protocolo surge a raiz de “El Plan de Adicciones para la
Ciudad de Madrid 1011-2016” aprobado por Acuerdo de la Junta de Gobierno de la
Ciudad de Madrid, el 17 de marzo de 2011 y publicado en el BOAM, afio CXV, nimero
6.396, pagina 3, de 22 de marzo de 2011.Basa su modelo de intervencion en la idea de
multicausalidad y tiene en cuenta las diversas areas y facetas personales que suelen
verse afectadas por las drogodependencias, defendiendopor ello un abordaje del
problema desde una perspectiva integral e integradora, que facilite las aportaciones de
diferentes disciplinas profesionales, de forma que puedan abordarse los aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, sociales y ocupacionales de cada paciente.

Recientemente se ha publicado(78) “Guia de intervencion en drogodependencias
en terapia ocupacional” en la cual sus autores manifiestan que “el enfoque de la
intervencion se esta realizando desde metodologias en las que el paciente es

protagonista activo de su proceso de intervencion 'y recuperacion”.La
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multidimensionalidad de las drogodependencias implica la necesidad de la intervencion
transdisciplinar y apuestan por un modelo biopsicosocial-ocupacional, en el cual la
terapia ocupacional realiza una labor especifica siendo el eje que pone en marcha los
procesos de entrenamiento para la insercion, y proporciona un valor afiadido a los
programas dirigidos a los drogodependientes, ya que alna e integra las acciones de las
restantes areas profesionales. La terapia ocupacional da una respuesta global (holistica),
al usuario, para lograr desempefio ocupacional funcional eficiente”.

En este mismo &mbito de las adicciones cabe mencionar latesis doctoral de
Rojo-Mota(38)en la cualutiliza como prueba central de su trabajo la Evaluacion de
Habilidades Motoras y de Procesamiento (Assessment of Motor and Process Skills),
AMPS(94), que es un procedimiento de evaluacion observacional sistematizado que se
utiliza para medir la calidad de la ejecucién en las actividades de la vida diaria. La
muestra de este estudio se componia de 101 sujetos (76 varones y 25 mujeres) de los
cuales 35 estaban en tratamiento de su dependencia de cocaina (23 varones y 12
mujeres). Del total de la muestra, solamente 18 sujetos (17,8%) llevaba entre 1 y 3
meses de abstinencia. Con el AMPS que valora habilidades motoras y de
procesamiento,la correlacion entre las puntuaciones directas y las obtenidas por el
sistema informatico de correlacionfueron en habilidadesmotoras de r = 0,980 y para las
habilidades de procesamiento r = 0,976. Al correlacionar ambos grupos de habilidades
obtiene una puntuacion directa de r = 0,428 (t = 4,712; p< 0,0001).Rojo Mota tanto en
este estudio(38)como en una publicacion posterior(95)propone la Bateria de Evaluacion
Neuroldgica para Terapeutas Ocupacionales Chessington(COBNAT)(96)como prueba
de validez ecologica para el estudio del desempefio ocupacional en drogodependencias.

El estudio de los aspectos sensoriomotores de la adiccion, en gran medida, se ha

descuidado a pesar que pueden ser de gran relevancia para el desarrollo y preservacion

50



de la adiccion(97,98). Algunos trabajos han utilizado la resonancia magnética con la
tarea “golpeteo con el dedo”para el estudio del control sensoriomotor. Asi, Hanlon
(99)hizo la comparacion con 14 consumidores de cocaina y 15 sujetos sanos,
observando que en los consumidores de cocaina habia un deterioro de la conectividad
cortical fronto-estriada, y sugiere que estos individuos pueden tener un déficit
fundamental de la informacion de procesamiento que influye en los procesos cognitivos
méas complejos. Con estos mismos pardmetros (golpeteo con el dedo y resonancia
magnética)(98)realizan un estudio sobre la lateralidad observando que los consumidores
de cocaina tenian, significativamente, tiempos de reaccién mas largos y mayor nimero
de errores que los controles. La méxima expresion de la capacidad sensoriomotora la
encontrariamos en la destreza manipulativa y mas concretamente en la habilidad motora
fina. No se ha encontrado bibliografia en la que se utilizara la pruebaPurdue Pegboard
test(100)con consumidores de cocaina, aun siendo considerada de gran validez
ecoldgica(41). Fue valorada por Wobrock et al.(2013)(101)en un meta-analisis que
investiga la influencia del trastorno por uso de sustancias (abuso de sustancias o
dependencia) en la psicopatologia y la funcién neurocognitiva en pacientes con
esquizofrenia (primer episodio), siendo el cannabis la droga a estudio. Como ya se ha
sefialado, a pesar de existir desde hace afios mucho trabajo de terapia ocupacional en
pacientes adictos, apenas si se encuentran referencias bibliograficas al respecto, mucho
menos de citas que empleen test especificos como el Jebsen o el Purdue.

La CIE-10(102,103)de acuerdo conla Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias(CIF)(103)sefiala que una deficiencia
representa cualquier pérdida o anomalia psicologica, fisiologica, de estructuras
anatomicas o de funciones; es cualquier limitacion o pérdida (como resultado de una

discapacidad) de habilidad para realizar una actividad de forma o dentro del alcance
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considerado normal para un individuo en su entorno sociocultural, y es una desventaja
para un individuo porque limita o impide el desempefio de un rol que es normal
(dependiendo de la edad, el sexo, sociedad y factores culturales) para ese sujeto. En este
contexto surge la escala de valoracion de la discapacidad de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS): WHO DAS(104), que ademas de ser un instrumento de evaluacién de
los médicos, califica las dificultadesen autocuidados, trabajo y funcionamiento con la
familia, y contexto social mas amplio, segun la percepcion del propio sujeto. EI &mbito
clinico de aplicacion es trastornos mentales y mas comdnmente con esquizofrenia

(105,106).
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2. JUSTIFICACION

Este estudio surgio con el objetivo de medir la capacidad funcional del adicto a
la cocaina mediante pruebas neuropsicologicas, asi como su funcionamiento
ocupacional en las principales areas de desempefio, es decir, sus actividades de la vida
diaria, productividad y ocio.

Cuando este trabajo comienza su andadura ya existian investigaciones
neurocientificas en el ambito de las adicciones.Sin embargo, no es asi respecto al
desempefio ocupacional de estos sujetos. De hecho, como ya se ha dicho, existe muy
poca literatura de Terapia Ocupacional en general, y de la misma sobre el tema de
adicciones en particular; no se conocian protocolos para valorar ni un tratamiento
estandarizado.Es en este tiempo cuando han surgido voces que enfatizan la necesidad de
identificar, junto a los déficits cognitivos, el impacto que estos problemas pueden
generar en los aspectos funcionales de la vida diaria y llevar una vida ocupacional y
socialmente activa(41).

Con esta finalidad, hemos seleccionado escalas que especificaran las dificultades
en el desempefio de las actividades basicas de la vida diaria con este tipo de usuarios.
Medir estas restricciones delas alteraciones cognitivas, de la destreza manual, la
coordinacion y, a su vez, conocer la autopercepcion que estos sujetos tienen de la
calidad de su desempefio ocupacional en las actividades de autocuidado, productividad,
ocio y con su entorno (familiar y social) son los objetivos esenciales del estudio.

El conocimiento de estos aspectos facilitard la implementacion derecursos de
valoracion de pacientes afectos por dependencia de sustancias. Ademas, proporcionaraa
los terapeutas ocupacionales tratamientos con mas y nuevos medios, ya que son los

profesionales responsables de conocer el nivel de ejecucion de las actividades,a través
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del analisis de los componentes de procesamiento y motores de cada fase de las tareas y

subtareas que componen la actividad, para un buen desempefio ocupacional.
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

3.1.0Dbjetivos principales:

Estudiar la repercusion cognitiva que el consumo continuado de cocaina produce
en los sujetos dependientes.
Estudiar la repercusion funcional en el desempefio ocupacional que el consumo

continuado de cocaina produce en los sujetos dependientes.

3.2.0bjetivos secundarios (Especificos):

Comparar la capacidad de las funciones cognitivas bésicas como atencion
(alternante, selectiva, sostenida y flexibilidad cognitiva) y memoria (verbal,
visual y de trabajo) de casos y controles, y estudiar el papel que juega la
dependencia de cocaina en dichas funciones.

Comparar la capacidad de adaptacion del sujeto a través del estudio de las tareas
ejecutivas de planificacién, cambios de norma, toma de decisiones e
impulsividad / inhibicion encasos y controles; y estudiar la influencia de la
dependencia de cocaina en estas funciones.

Estudiar la influencia de la cocaina en las funciones de coordinacion del
miembro superior y la destreza manipulativa, comparando el desempefio
ocupacional en las tareas de casos y controles.

Estudiar la influencia de la cocaina en la autopercepcion de discapacidad en las
tres areas de ejecucion del desempefio ocupacional (AVD, productividad y ocio),

comparando el desempefio ocupacional en dichas areas, entre casos y controles.
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4, HIPOTESIS:

= Hipotesis nula y alternativa:

En el presente estudio se trabajara sobre las siguientes hipétesis de trabajo:

4.1.Hipdtesis nula:
- General:

o La dependencia decocaina no se asocia con peor rendimiento funcional y

cognitivo de los consumidores.
- Especificas:

o La dependencia de cocainano se asocia con peor rendimiento de las
funciones cognitivas basicas atencionales y de memoriaen comparacion
con sujetos no consumidores.

o La dependencia de cocaina no se asocia con peor rendimientoen las
tareas ejecutivas de planificacion, cambios de norma, toma de decisiones
e impulsividad/ inhibicién en comparacion con sujetos no consumidores.

o Ladependencia de cocaina no se asocia con peor destreza manipulativa y
coordinacion funcional del miembro superior en comparacion con
sujetos no consumidores.

o La dependencia de cocaina no se asocia con peor autopercepcion de
discapacidad en la ejecucion de tareas de las areas de desempefio

ocupacional en comparacién con sujetos no consumidores.

4.2. Hipotesis alternativa:

- General:

57



o La dependencia de cocaina se asocia con peor rendimientofuncional y

cognitivo de los consumidores.
Especificas:

o La dependencia de cocaina se asocia con peor rendimiento de las
funciones cognitivas bésicas atencionales y de memoriaen comparacion
con sujetos no consumidores.

o La dependencia de cocaina se asocia con peor rendimientoen las tareas
ejecutivas de planificacion, cambios de norma, toma de decisiones e
impulsividad/ inhibicién en comparacién con sujetos no consumidores.

o La dependencia de cocaina se asocia con peor destreza manipulativa y
coordinacion funcional del miembro superior en comparacion con
sujetos no consumidores.

o La dependencia de cocaina se asocia con peor rendimiento en la
autopercepcion de discapacidad en la ejecucion de tareas de las areas de

desempefio ocupacional en comparacion con sujetos no consumidores.
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5. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio
Se realizd un estudio transversal de casos y controles. Se llevd a cabo un muestreo
no aleatorio de casos donde se incluyeran aquellos sujetos que cumplian los criterios

previstos, tanto de inclusion como de no exclusion.

Poblacion: Sujetos del estudio
Tamano muestra

Dada la ausencia de datos clinicos previos, no fue posible estimar un tamafio
muestral previo. En ese sentido el presente trabajo se asumié como estudio piloto, y se
planteé una necesidad inicial minima de 30 sujetos en cada grupo. Finalmente se

reclutaron 35 sujetos como casos y 35 como controles.

Reclutamiento de los casos
Para el reclutamiento de los casos se contacté con diferentes centros que

atienden a personas con adicciones en la Comunidad de Madrid. Estos centros eran:

Centro Dependencia Titularidad NUmero
“Proyecto Hombre”. ONG: Centro Espaiiol Privado. 18
de Solidaridad.
Centro de Atencién Ayuntamiento Publico. 3
Integral al Alcorcon.

Drogodependiente
(CAID) de Alcorcon.

Centro de Atencion a Ayuntamiento de Puablico. 14
Drogodependientes Madrid.
(CAD) de Latina.
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Una vez aportada informacién general del estudio, en aquellos centros que
quisieron participar, se concertaron sesiones informativas para los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion (consumidores de cocaina, varones y mujeres,
mayores de 18 afios y menores de 50). En dicha sesion también se aportd informacion
general del estudio: aprobacion por el comité de ética de la URJC; ausencia de riesgos
para los participantes; aspectos relacionados con la proteccion de datos; asi como
detalles sobre el consentimiento informado que deberian firmar si finalmente
participaban en el estudio. Los asistentes a la reunion pudieron preguntar todos los
detalles que consideraron oportunos.

En el siguiente paso, los pacientes se apuntaron en un listado en aras de poder
organizar mejor tanto la entrevista inicial como la valoracion posterior. Estos
procedimientos tuvieron lugar en una sala adaptada para tal fin en cada uno de los
centros colaboradores.

Todo el proceso de informacion, reclutamiento y evaluacion fue realizado por el mismo

terapeuta formado para administrar las diferentes pruebas de las que consta el estudio.

5.1. Criterios diagnosticos de inclusion para los casos:

- Varones/Mujeres.

- Al menos 1 afio de consumo continuado con criterios de dependencia de
cocaina, segun el DSM-IV-TR.

- Periodo de abstinencia previo a las pruebas: al menos 1 mes y maximo 3 meses
de abstinencia (utilizando el analisis toxicologico de orina como medio
comprobatorio durante el periodo abstinente).

- Estar en un rango de edad entre 18 y 50 afios.

- Que hayan leido y firmado el consentimiento informado.



5.2.Criterios diagnosticos de exclusion para los casos:
Los sujetos fueron excluidos si presentaban alguno de estos criterios:

- Lateralidad zurdo. Para confirmar este diagndstico se empled la adaptacion del
“Harris Test of Lateral Dominance” (107).

- Dependencia de alcohol segin el DSM-IV-TR, pero si podian ser consumidores
de alcohol no dependientes (uso y/o abuso) pues es muy habitual la
concomitancia de alcohol y cocaina.

- Dependencia de cannabis, si bien se permitia consumo puntual de la sustancia
siempre que no cumpliera criterios de dependencia.

- Dependencia de otras drogas. (Salvo pacientes dependientes de opiaceos si estan
bajo tratamiento ajustado con metadona).

- Embarazadas.

- Afectados de patologia neuroldgica que condicione el rendimiento cognitivo.

- Cociente Intelectual Limite o inferior (valorado a través de historia clinica
previa o por la entrevista clinica).

- Presentar patologia psiquiatrica (activa), segun la entrevista MINI (108), siendo
excluidos del estudio si tenian psicosis, trastornos de estado de &nimo o un

trastorno de personalidad grave.

Grupo control

La procedencia de los sujetos del grupo control es de diferentes zonas
geograficas peropor motivos de trabajo residen en poblaciones proximas a la
Universidad Rey Juan Carlos (URJC), y pertenecen a distintos a&mbitos laborales
(licenciados, diplomados, administrativos, camareros, auxiliares de clinica, personal de

mantenimiento, estudiantes, etc.).Estan relacionados, mayoritariamente, con la URJC
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ydel Hospital Universitario Fundacién de Alcorcén (HUFA).EI proceso de valoracién
de los controles se realiza en el Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Rehabilitacion y Medicina Fisica, en el laboratorio 1.057 de Terapia Ocupacional,
situado en el edificio Departamental 11 en la Facultad de Ciencias de la Salud de la
URJC.

En el grupo control se incluyé hombres y mujeres sanas, con edades
comprendidas entre 18 y 50 afios sin dependencia a cocaina u otras drogas y sin
antecedentes familiares de consumo. Personas sin antecedentes de patologia psiquiatrica

y que hayan leido y firmado el consentimiento informado.

Procedimientos éticos

Este estudio se ha realizado siguiendolos principios éticospara las
investigaciones médicas con seres humanos de la declaracion de Helsinki, adoptada en
la 182Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, junio
de 1964), modificada en la 522 Asamblea General (Edimburgo, Escocia, octubre 2000),
con nota de clarificacion del parrafo 29° (Asamblea General de la AMM, Washington,
EE.UU, 2002), con nota de clarificacion del parrafo 30° (Asamblea General de la
AMM, Tokio 2004) y ultima version revisada en la 592 Asamblea General de la
Asociacion Médica Mundial (Seul, Corea del Sur, octubre 2008)(109).

Fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Rey Juan Carlos el 12 de
marzo de 2012(Anexo1l).

El tratamiento de sus datos codificados se hard de acuerdo con la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y demas

normativa aplicable(110). El investigador principal, director y codirectores estan

62



obligados legalmente a guardar el secreto yconfidencialidad sobre cuantas
informaciones y datos puedan obtenerse del sujeto por su participacion en el proyecto.

Los datos personales se recogeran con el fin de realizar una investigacion y seran
incorporados y tratados en un fichero denominado INVESTIGACION. El 6rgano
responsable del fichero es el VICERRECTORADO DE INVESTIGACION de la
Universidad Rey Juan Carlos, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de
la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal.

Todos los sujetos incluidos en el estudio fueron informados de la naturaleza, los
objetivos y riesgos del mismo. Los pacientes que cumplian los criterios de
inclusionleyeron  la  informacion  contenida en el  “Consentimiento
Informado”(Anexo2)y los que aceptaron participar en el estudio dieron su
consentimiento por escrito. Se les inform6 que podian suspender la participacion en el
estudio si asi lo deseaban, sin tener que expresar las causas y sin que suponga prejuicio
alguno.

Con las garantias legales oportunas, los resultados del estudio podran ser
comunicados a la comunidad cientifica a través de congresos y publicaciones,
garantizando que en todo el proceso de difusion, se omitira su identidad y cualquier dato

personal que pueda facilitar que se le identifique.

Recogida de datos
Se disefia un protocolo de recogida de datos que consta de los siguientes aspectos:
- Datos personales: nombre y apellidos, fecha de nacimiento, direccion, centro de

procedencia, nimero de estudio, género y raza.
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- Criterio de inclusion en el estudio: “Comprobar su preferencia manual”. Ha de
ser diestro seglin el “Harris Test of Lateral Dominance”

- Datos sociodemograficos: estado civil, escolarizacion, trabajo, convivencia,
profesion, dependencia econdmica, pareja estable (en los Gltimos seis meses).

- Historia de consumos: se recoge consumo a lo largo de la vida, pues es necesario
para el diagnostico de dependencia de drogas. Pero en este estudio se tiene en
cuenta los ultimos 6 meses de consumo: cocaina, alcohol, heroina, metadona,
otros opiéceos,cannabis, estimulantes, benzodiacepinas, desintoxicaciones
previas y tabaco.

- Repercusiones organicas: secundarias a consumo de cocaina, diagndsticos
meédicos CIE-10(102).

- Enfermedades psiquiatricas: enfermedad psiquiatrica, diagndstico psiquiatrico,

tratamiento psiquiatrico.

Cronograma

Formadas las listas de los casos interesados en participar en el estudio
comenzamos las valoraciones a partir de abril de 2012. La duracién de este proceso fue
de veinte meses, en los cuales fueron valorados 35 casosde los cuales 17 procedian de
Proyecto Hombre, 14 del CAD de Latina y 4 del CAID de Alcorcon. Los 35 controles
pertenecen, en su mayoria,a la comunidad de Madrid y procedentes de diferentes
ambitos culturales, laborales, etc.

La recogida de datos Yy valoraciones suponia con cada evaluado
aproximadamente dos horas, incluido el receso de diez minutos para evitar la fatiga de
los sujetos. Todos siguieron el siguiente orden: recogida inicial de datos y la realizacion

de las siguientes escalas: 12 prueba: WAIS (digitos directos/inversos), 22 prueba: WAIS
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(letras y nameros), 32 prueba: TMT, 42 prueba: Test del Zoo, 5% prueba: ;Ahora 0 mas
tarde? DelayDiscounting(DD), 62 prueba: Test cartas con cambio de regla, y 72 prueba:
Test de funcion manual Jebsen- Taylor. Al finalizar esta prueba se hacia el receso de
diez minutos. Pasado este tiempo ya preparados para continuar con la 82 prueba: Go/No
go, 92 prueba: d2, 10? prueba: IOWA, 112 prueba: Purdue, 122 prueba: coordinacion
(COTNAB), 132 prueba: Escala de discapacidad de la OMS (WHO/DAS-S).

Todas las valoracionesfueron realizadas por el mismo investigador, habiendo sido

instruido en la pasantia de las pruebas clinicas.

5.3.Escalas y medidas

5.3.1.Variables Sociodemograficas:(Anexo 3).
5.3.2. VariablesClinicas (historia de consumos): (Anexo 3).
o Cocaina (Gltimos 6 meses).
o Alcohol (ultimos 6 meses).
o Heroina (ultimos 6 meses).
o Metadona (Ultimos 6 meses).
o Otros opiaceos (Ultimos 6 meses).
o Cannabis (Ultimos 6 meses).
o Estimulantes (Gltimos 6 meses).
o Benzodiacepinas (lltimos 6 meses).
o Desintoxicaciones previas cocaina.
o Desintoxicaciones previas alcohol.
o Tabaquismo (Gltimos 6 meses).

o Repercusiones organicas.
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o Enfermedades psiquiatricas: enfermedad psiquiatrica, diagndstico

psiquiatrico, tratamiento psiquiétrico.

5.3.3. Variables Psicométricas:
o WAIS (Digitos directos/ inversos)(111).
» Numero de items de secuencia mas larga.
o WAIS (Letras y nimeros)(111).
= NuUmero de items de secuencia mas larga.
» Trail Making Test (TMT)(112).
= A. Tiempo en segundos.
= B. Tiempo en segundos.

o BADS: Test Mapadel Zoo(113).

Zoo perfil total.

Puntuacion total versiénl.

Puntuacion total version 2.

Tiempo de ejecucion zoo version 1.

Tiempo de ejecucion zoo version 2.

Tiempo de planificacion version 1.

Tiempo de planificacion version 2.

o ¢AHORA O MAS TARDE?(DD)(114).
= 27 items de dobleopcién (1-2).

o BADS: Test de las cartas con cambio de regla(113).
= Tiempo version 1.
= Numero de errores version 1.

= Tiempo version 2.
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NuUmero de errores version 2.

Perfil total de cartas.

o Test de Funcion Manual Jebsen-Taylor(115).(Anexo 4).

Jebsen-Taylor escritura mano no dominante.

Jebsen-Taylor escritura mano dominante.

Jebsen-Taylor pasar hojas de forma simulada mano no
dominante.

Jebsen-Taylor pasar hojas de forma simulada mano dominante.
Jebsen-Taylor levantar objetos comunes de pequefio tamafio
mano no dominante.

Jebsen-Taylor levantar objetos comunes de pequefio tamafio
mano dominante.

Jebsen-Taylor alimentacion simulada mano no dominante.
Jebsen-Taylor alimentacion simulada mano dominante.
Jebsen-Taylor apilar fichas de damas mano no dominante.
Jebsen-Taylor apilar fichas de damas mano dominante.
Jebsen-Taylor levantar objetos de gran tamafio de peso liviano
mano no dominante.

Jebsen-Taylor levantar objetos de gran tamafio de peso liviano
mano dominante.

Jebsen-Taylor levantar objetos de gran tamafio pesados mano no
dominante.

Jebsen-Taylor levantar objetos de gran tamafio pesados mano

dominante.
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o Go/No go(116).
= Tiempoensegundos.

= NUmero de errores.

o d2(117).
» TR. Sumatorio del niamero de la dltima letra marcada en cada una
de las catorce filas de la prueba.
= TA. Sumatorio del nimero de aciertos de las catorce filas.
»= 0. Sumatorio del numero de errores por omision de las catorce
filas.
= C. Sumatorio del numero de errores por comision de las catorce
filas.
o lowa Gambling Task(73).

= Sumatorio del nimero de veces que ha ticado la carta A.

Sumatorio del nimero de veces que ha ticado la carta B.

Sumatorio del namero de veces que ha ticado la carta C.

Sumatorio del nimero de veces que ha ticado la carta D.

Total de la sustraccion de (C+D)- (A+B).

o Purdue Pegboard Test. (PPT)(118). (Anexo 5).

PPT mano derecha.

PPT mano izquierda.

PPT ambas manos.

PPT ensamblar.
o Coordinacion. “Chessington Occupational Therapy Neurological

Assessment Battery (COTNAB)”(96).(Anexo 6).
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Coordinacion mano dominante. NUimero.

Coordinacion mano dominante. Tiempo.

Coordinacion mano no dominante. Nimero.

Coordinacion mano no dominante. Tiempo.
o Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud.

(WHO/DAS-S)(104).

Numero marcado en el area especifica de funcionamiento de

cuidado personal.

= NOmero marcado en el area especifica de funcionamiento
ocupacional.

= NOmero marcado en el area especifica de funcionamiento
familiar.

= Nuamero marcado en el area especifica de funcionamiento en el

contexto social amplio.

5.4. Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizd la herramienta IBM StatisticalPackagefor
the Social Sciences (SPSS), version 19. Se realiza en primer lugar un anélisis
descriptivo de las variables sociodemogréaficas y de consumo. En las variables
cuantitativas, y en funcién de que cumplan o no con los criterios de normalidad, se
elegird la media y desviacién estandar para aquellas que sean paramétricas; y mediana y
el rango intercuartil (1Q25-75) en el caso de que sean variables no paramétricas. Para
comprobar si una determinada variable cumple con los criterios descritos para ser
considerada paramétrica, se emplearad la prueba de Kolmogorov-Smirnov asi como el

analisis de la grafica de la distribucion. Dado el pequefio tamafio muestral se ha
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preferido no asumir el Teorema del Limite Central. En la descripcion de variables
cualitativas se presentara la frecuencia de cada categoria sobre el total.

En el analisis inferencial se realizaran en primer lugar comparaciones entre casos
y controles de valores brutos, sin ajuste. En el caso de variables paramétricas
cuantitativas se emplea la prueba t de Student. Si se trata de variables cuantitativas no
paramétricas la prueba empleada es la U de Mann-Whitney. En el caso de variables
cualitativas se recurre al estadistico chi-cuadrado de Pearson. En los tres casos se
selecciona un nivel de significacion p=0.05.

Se emplearan técnicas de regresion lineal multiple (método “Enter”, criterio de
minimos cuadrados) para el ajuste de posibles variables de confusion (edad, género,
consumo de heroina, consumo de cannabis, consumo de alcohol, nivel de estudios
alcanzado).

El ajuste por las mismas variables de confusion para variables categoricas
binomiales se realizard mediante regresion logistica (método por pasos, eliminacion

hacia atras). En ambos tipos de regresiones se establecera un p-valor<0.05.

5.5.Descripcién del material.

5.5.1. WAIS (Digitos directos / inversos).

WAIS-I11: escala de inteligenciade Wechsler- 111. 2001. Subtest de digitos.

Es una medida fiable de memoria de trabajo y de atencién en los consumidores
de sustancias(119). La version de digitos directos mide spam atencional y eficiencia de
atencion auditiva.

La prueba de digitos directos consiste en presentar una serie de secuencias de
nameros y el sujeto ha de repetirlos en el mismo orden (directo) que se los enumerael

examinador.
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La version de digitos inversos es una medida de memoria de trabajo, e involucra
atencion, concentracion(20).Requiere respuesta verbal para repetir la secuencia de
nameros emitida por examinador y localizacion visuespacial,pues tendra que colocarlos
en orden inverso como los escucho.

Destacar la importancia en este trabajo de la variable de “niimero de items de
secuencia mas larga de orden inverso”,conjuntamente con la variable de “puntuacion
total de digitos”.
5.5.2.WAIS (Letras y niUmeros)

Procede de la escala de WAIS-III: escala de inteligenciade Wechsler- Il1I.
2001. Subtest de letras y nUmeros.

La finalidad de la prueba es evaluar la percepcién auditiva de estimulos simples
(conocer las letras y los nimeros), la memoria de trabajo, asi como spam atencional
basicamente.

La prueba de letras y nimeros consiste en presentar una serie de secuencias de
letras y nimeros que el sujeto ha de ordenar mentalmente segn una regla establecida.

Los resultadosse presentan en una variable Unica denominada, “Letras y
numeros: nimero de aciertos secuencia mas larga”.

5.5.3. Trail Making Test (TMT).

El TMT ya fue utilizado en 1955 en un estudio relacionado con el dafio cerebral
organico(120). En el proceso de valoracion se ha utilizado la version deReitan, Trail
Making Test: Manual foradministration and scoring. 1992)(112).

Mide atencion alternante, flexibilidad cognitiva e inhibicidn de respuesta.

El TMT se compone de dos pruebas: version A 'y version B

La version A (SAMPLE A) consiste en unir en orden ascendente los nimeros

que estan distribuidos aleatoriamente en un papel. Los resultados se obtienen en tiempo



medido en segundos.Mide seleccion atencional y rastreo visual, incluso podria ser una
medida de velocidad motora(121).

La version B (SAMPLE B) requiere el conocimiento de los nimeros y el
abecedario, puesconsiste en uniren orden creciente, el numero con su letra
correspondiente del Abecedario, los cuales aparecen distribuidos aleatoriamente en un
papel. Los resultados se obtienen en tiempo medido en segundos.

Explora tanto capacidad de atencién (en especial atencion dividida) como la
capacidad de rastreo visual y la velocidad motora (121). Para algunos autores se trataria
incluso de una prueba de funcion ejecutiva.

La version B de este test determina los resultados mas significativos para este
trabajo.

5.5.4. BADS: Test Mapa del Zoo

El Mapa del Zoo es un subtest que se encuentra dentro de la Bateria
Neuropsicolégica Behavioral ~Assessment of the Dysexecutive Syndrome,
(BADS)(122).Esta compuesta por seis subtest y un cuestionario. Se trata de una medida
de funcionamiento ejecutivo que resulta méas ecoldgica que otras baterias y test
utilizados habitualmente(122,123).

El Mapa del Zoo es una aproximacion a la planificaciéon y funciones ejecutivas.

Consta de dos versiones: VERSION 1 y VERSION 2. La version 1 es de baja
estructuracion (o alta demanda). En la versién 2 la prueba esta altamente estructurada y
la demanda es baja (20).

El Mapa del Zootiene diferentes medidas finales (tiempo de planificacion,
errores, puntuacion total, etc.). Para este trabajo son importantes, principalmente, los
resultados de la VERSION 1, y sobre todola puntuacion total y el perfil final de la

prueba.
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5.5.5..AHORA O MAS TARDE?DelayDiscounting (DD)

Este cuestionario estd tomado deKirby y Marokovic (1996) (114).DD es el
acronimo de DelayDiscounting (descuento demorado), y hace referencia a un paradigma
que pretende medir la impulsividad de los sujetos. La idea que subyace es que una
recompensa pierde valor (para los sujetos) con el paso del tiempo. Esto ocurre en todos
los sujetos, pero de manera mas llamativa en los mas impulsivos. Por eso este
paradigma se llama de “descuento demorado”, haciendo referencia a que la demora en
la consecucion del premio supone un descuento de su valor para el sujeto que lo recibe.
Este descuento es mayor, a igual retraso de tiempo, para los sujetos impulsivos.

Se diferencia de otras escalas en que ésta tiene un componente cognitivo
explicito, mientras que otras escalas miden mas alteraciones conductuales y actos
impulsivos como tal. También se diferencia de otras escalas cognitivas como el lowa
Gamblig Test en que en ésta el componente es mas implicito.

El cuestionario de Kirby consta de 27 items. En el cual cada uno es una eleccion
entre dos opciones que constan de tiempo de demora y recompensa.

Laliteraturaexistente sobre este cuestionario es escasa, aunque recientemente se
han publicado articulos sobre impulsividad medida con este paradigma y trastornos de
la conducta alimentaria (bulimia)(124,125), ludopatia, (126-128)y drogas.

El cuestionario de Kirby no esta traducido al castellano, ni validado en Espafia,
asi que se ha empleado una version experimental.
5.5.6.BADS: Test de las Cartas con cambio de regla.

El Test de Cartas se encuentra dentro de la Bateria Neuropsicologica Behavioral
Assessment of the Dysexecutive Syndrome, (BADS)(122) anteriormente citada.

Este test consta de dos ENSAYOS (1 Y 2). Cada uno contiene un mazo de veinte

cartas.Para el Ensayo 1, la_norma que ha de cumplir es “Di si a la roja y no a la negra”
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con cada una de las cartas que va pasando el examinador. Para el Ensayo 2, con el
siguiente mazo de 20 cartas la norma a cumplir es “Di “si”, si la carta es del mismo
color que la anterior; si no, di “no”. La prueba se cronometray los resultados se
establecen en tiempo (segundos), nimero de errores y perfil total de las cartas.

Mide la capacidad de adaptarse al cambio de una norma y explora la capacidad
de inhibicién/ impulsividad de los sujetos.

Para este trabajo, se han tomado las medidas finales obtenidascon el Test de las
Cartas: errores version 2 y sobretodoel perfil de puntuacion con sus dos opciones
“normal” o “patoldégico”.
5.5.7.Test de Funcion Manual Jebsen-Taylor.

El test fue desarrollado por Jebsen, Taylor, Treischmann, Trotter y Howard en el
afio 1969, profesores de la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington.
Jebsen et al., (1969)(115).

La prueba se realiza segun las instrucciones publicadas por (Jebsen et al.,
1969)(115)a las cuales el examinador debe cefiirse estrictamente. Se realiza primero con
la mano no dominante y seguidamente con la mano dominante, proporcionando asi una
puntuacién para cada mano. Las investigaciones realizadas por Rider et al. (1988)(129)
confirmaron la necesidad de utilizar el test estrictamente segin lo estipulado por los
autores, ya que cualquier variacién en la administracion puede sesgar los resultados de
la prueba y reducir la validez.

Se trata de un test estandarizado con limitacién de tiempo que mide la destreza
manipulativa,dividido en siete pruebas (1. Escritura, 2. Pasar paginas de manera
simulada, 3. Levantar objetos pequefios, 4. Alimentacion simulada, 5. Apilar, 6.
Levantar objetos grandes ligeros y 7. Levantar objetos grandes pesados)que pretenden

determinar el nivel funcional del miembro superior en la ejecucion de tareas que

74



componen actividades de la vida diaria. El test evalia una amplia gama de movimientos
y requiere poco tiempo, ya que se realiza en aproximadamente 15 minutos. Ademas,
utiliza articulos comunes como monedas, latas, lapices, etc. En este estudio se utilizo el

Jebsen-Taylor Hand Function Test, modelo 8063, Sammons Preston. (Figura 1)

Figural: Test de Funcion Manual Jebsen-Taylor. Imagen de https://www.homecraft-
rolyan.com/app.aspx?cmd=get_item&id=3052

No se ha encontrado bibliografia en el &mbito del consumo de sustancias. Sin
embargo, desde Terapia Ocupacional se ha aplicado en diferentes contextos clinicos
como accidentes cerebrovasculares (130,131), paralisis cerebral espéstica en nifios(132),
en adultos con lesion cerebral (133), en el uso de férulas para mejorar la funcionalidad
de la mano con pacientes con sindrome del tanel carpiano(134) o con Ortesis de pufio
(135),en pacientes con tetraplejia(136).

5.5.8. Go/No go.

Go/No goes una prueba que requiere la inhibicion de respuestas automaticas
de carécter motor (116).

Para su administracion se situa al sujeto sentado frente al examinador. El sujeto

debe responder golpeando la mesa una o dos veces en funcion del comando ordenado
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por el terapeuta que consiste en: “si yo doy dos golpes en la mesa,usted da un golpe”;
“si yo doy un golpe en la mesa,usted da dos golpes”.

Se realiza una prueba previa para comprobar que entendi6 el comando y se da
comienzo.

Se mide el tiempo de realizacion y el numero de errores (por comision u
omision) en la ejecucion.

Serd la variablede numero de erroresla que determinard los principales
resultados obtenidos en este estudio.
5.5.9. d2.

El test d2 es una prueba de atencion selectiva y sostenida(117).

El examinador explica al sujeto que “esta prueba trata de conocer su capacidad
de concentracion en una tarea determinada.” La prueba se cronometra a razén de veinte
segundos por cada linea, y consta en total de catorce lineas.

La prueba se mide por los siguientes resultados:

TR: total de las respuestas (el total de elementos intentados en las catorce

lineas).

TA: el sumatorio seré el total de respuestas correctas.

O: total de errores por omision.

C: total de errores por comision.
Junto a estos resultados cabe destacar, por su importancia en este estudio, los
obtenidos en la puntuacidn total del d2.
5.5.10.lowa Gambling Task.
Esta prueba que valora la toma de decisiones fue desarrollada porBechara et al.

(137).
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Consiste en un juego de cartas donde el sujeto tieneque levantar cartas de cuatro
barajas diferentes (A, B, C, y D). El juego concluye, en nuestro estudio, cuando se han
levantado 100 cartas.

La “lowa Gambling Task” (IGT) es una tarea informatizada. El programa de
ordenador simula los componentes esenciales en la toma de decisiones que se llevan a
cabo en la vida diaria. Asi, todas las decisiones conllevan incertidumbre y riesgo, y el
programa informatico evaltua las decisionestomadas, premidndolas o castigandolas,
segun los riesgos asumidos por el sujeto(73).

La tarea tiene formade un juego de cartas. (Figura 2)

SCORE | | |

o |

PICK A CARD!

AV 4

Barajas C y D: “Beneficiosas”
Te dan menos (baja recompensa inmediata)

Pero te quitan menos (minimo castigo
demorado)

Figura 2. Juego de las cartas (IGT)
En la pantalla del ordenador se explica al sujetoque, como puede observar,
aparecen cuatro barajas de cartas (A, B, C, y D). Tendras que “ticar” en la carta que

elijas de entre las cuatro barajas hasta que finalice el juego.



Se da como premisa “tan importante es ganar como no perder” es decir, que el
objetivo del juego es ganar el maximo dinero posible, y en caso de no ser posible ganar,
intentar no perder.

Cada una de las cartas esta asociada a una recompensa inmediata. El criterio que
siguen las cuatro barajas es el siguiente: las barajas (A y B) dan mayores ganancias de
forma inmediata pero realizan “quitas” mas severas y por tantoproduce mayores
pérdidas, lo cual hace que la eleccion de estas dos barajas, lleve a un resultado negativo
a largo plazo.Sin embargo, con las Barajas (C y D) las ganancias inmediatas son
menores pero te quitan mucho menos, por tanto producen menores pérdidas y
proporcionan beneficios a largo plazo.En la parte superior del monitor aparecen dos
ventanas que marcan en verde las recompensas (ganancias) y otra roja que marca las
penalizaciones (pérdidas).

Los resultados se obtienendel sumatorio de (C+D) menos el sumatorio de
(A+B),que se reflejara con la variable IOWAr de gran importancia pare este estudio.
Con esta prueba valoramos la toma de decisiones que es el proceso mediante el cual se
realiza una eleccion entre diferentes alternativas de respuesta previamente generadas,
con el objeto de resolver un problema actual o futuro, aun cuando no se evidencia la
existencia de dicho problema.

5.5.11. Purdue Pegboard Test.

Enesteestudio se utilizé el Purdue Pegboard Test, Modelo 32020, Lafayette
Instrument Company, P.O. Box 5729-3700 Sagmore Parkway N, Lafayette, IN 47903.
Estados Unidos.

El Purdue Pegboard Test consta de un tablero con dos columnas con 25 agujeros
cada una y un numero de clavijas, arandelas y tubitos dispuestos en cuatro recipientes

en la parte superior del tablero: en los del recipientes del extremo se colocan las
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clavijas, en los del centro se colocan los tubitos en el lado correspondiente a la mano

dominante del sujeto, y las arandelas en el restante.(Figura 3)

Figura3: Purdue Pegboard Test (PPT) Lafayette Instrument Company. Imagen de

http://prohealthcareproducts.com/blog

La prueba consiste en insertar tantas clavijas como se pueda en tres fases
distintas, con un tiempo limite de 30seg para cada parte: primero con la mano
dominante en la columna correspondiente a ese lado, luego con la no dominante en la

columna correspondiente a su lado, y finalmente con las dos simultaneamente. Una

cuarta parte de la prueba radica en una tarea de ensamblaje en la cual se instruye al
sujeto para que realice la secuencia coordinada consistente en ensartar en cada agujero
de la columna derecha una clavija, una arandela, un tubito y una arandela usando ambas
manos. Para esta parte se concede un tiempo limite de 1 min. El participante dispone de
un breve periodo de prueba para cada parte de la prueba, precedido por una explicacion
y demostracion del examinador. El tiempo de administracién total oscila entre 5y 10
min.

El Purdue Pegboard Test es una prueba de motricidad funcional, que consiste en
una bateria de cuatro pruebas que se realizan en orden consecutivo para evaluar la

rapidez y exactitud de la destreza manual fina(118,138).
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Desde su creaciéon se ha utilizado para la seleccién de personal laboral que
requiere destreza manipulativa fina/gruesa y coordinacion. Este test evalla la velocidad
y la destreza motora manual y bi-manual.

Los resultados expresados en cuatro variables: Purdue mano dominante y no
dominante, Purdueambas manos y la mas significativa para este estudio, Purdue
ensamblaje.

Desde la Terapia Ocupacional es una prueba utilizada para valorar la destreza
manipulativa fina (rango de movimiento de dedos, fuerza de la pinza, funcién de agarre
entre otros) en diferentesambitos clinicos; por ejemplo neuroldgico:(139),con pacientes
con miositis(140), con pacientes con esclerosis multiple(141), discapacidad intelectual
(142), con nifios normales para investigarlas diferencias en el grado de lateralizacion
manual en nifios ambidiestros y con nifios con trastornos de atencién e hiperactividad
(TDH) de 6 a 11 afios(143),con mujeres con fibromialgia(144), con pacientes con
sindrome del tanel del carpo(145), entre otros. Con dependencia de sustancias,
solamente, se ha encontrado que se ha administrado con consumidores de cannabis por
Wobrock et al.(2013)(101).
5.5.12.Coordinacion (COTNAB).

Este test de coordinacion pertenece a la “Chessington Occupational Therapy
Neurological Assessment Battery (COTNAB)”(96). Fue construida por el personal
del JointService Medical RehabilitationUnit de Chessington junto con el Wolfson
Medical Rehabilitation Center en el hospital AtkinsonMorley de Londres.

El proceso de traduccion y estandarizacion de la “Bateria de Evaluacion
Neuropsicoldgica para Terapeutas Ocupacionales. Chessington. (COTNAB)”se ha
desarrollado en su totalidad en la Unidad de Terapia Ocupacional del Hospital “12 de

Octubre” (Madrid).
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La bateria consta de 12 pruebas distribuidas en cuatro &reas funcionales:
percepcion visual, capacidad de construccion, capacidad sensoriomotora y capacidad
para seguir instrucciones. Laprueba de coordinacion esta incluida en el &rea funcional
de la bateria que se corresponde con la capacidad sensoriomotora.

La COTNAB fue disefiada especificamente para pacientes que han sufrido dafios
en el sistema nervioso central de origen adquirido, de edades comprendidas entre 16 y
65 afios. Aunque posteriormente su uso se ha extendido a otras patologias.

Consta de un tablero con una placa de metal encima, en la cual estan recortados
una serie de agujeros (30) graduados en tamafio (se hacen progresivamente mas
pequefios). Se conecta un puntero, a traves de un cable, por un lado a la placa de metal y
por el otro a unas pila de 12 voltios. Cuando el puntero hace contacto con el lateral de
uno de los agujeros se completa el circuito eléctrico y suena un zumbador. (Figura

tablero 4)

Figura 4. Tablero COTNAB

Para administrar la prueba se dan las instrucciones verbales al paciente,

indicandole que los agujeros estan numerados y debe seguir el orden, si toca en un
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lateral y suena puede hacer otro intento en ese agujero (no volver al principio). Puede
realizar tres intentos, si falla en el tercer intento, se para el crondmetro yse finaliza la
prueba. Tiene que realizar la prueba primero con su mano derecha y después con la
izquierda.

El test de coordinacion fue disefiado para valorar la velocidad y la precision de
coordinacion éculo-manual. Es una prueba que ha sido incorporada tanto para valorar el
potencial para regresar a su trabajo en todas las profesiones que se requiere una habil
funcion motora en un tiempo razonable, como para ser incorporada al programa de
tratamiento para promover la velocidad y la precision de la coordinacion.

Los resultados nos mostraran la velocidad y precision de la coordinacién de
ambas manos entre los parametros estandarizados por la COTNABde “normal” o “por
debajo de la norma” y en las categorias de “limite” o “deteriorado”.

La hoja de recogida de datos se encuentra en el (Anexo 3)

Rojo-Mota(38,95)propone la Bateria de Evaluacion Neurologica para Terapeutas
Ocupacionales Chessington (COBNAT)(96)como prueba de validez ecoldgica para el
estudio del desempefio ocupacional en drogodependencias. Sin embargo, no se ha
encontrado bibliografia de su utilizacién en el ambito de las drogodependencias yhay
que remontarse a la década de 1990, en el cual era frecuente su uso con personas de

avanzada edad(146,147).

5.5.13. Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la salud.
(WHO/DAS-S).

La WHO/DAS-S fue elaborada por un grupo experto asesor internacional en el
contexto de la elaboracion de protocolos e instrumentos para las pruebas de campo de la

CIE-10. [26]



Se usa para la recogida de datos de la evaluacion clinica de las discapacidades en los
pacientes con trastornos mentales (Anexo 3) en relacion con:

(1) El mantenimiento del cuidado personal, que se refiere a la higiene personal,

vestirse, alimentacion, etc. (Actividades de la vida diaria)

(2) La ejecucion de las tareas ocupacionales habituales, que se refiere al
funcionamiento esperado en actividades remuneradas, estudiar, tareas del hogar,
etc. (Productividad)

(3) EI funcionamiento en relacion con los miembros del hogar, que se refiere a la
interaccion esperada con la familia y los padres, nifios, etc.

(4) Funcionamiento en un contexto social mas amplio, que se refiere al desempefio
esperado en relacion con los miembros de la comunidad, la participacion en el
ocio y otras actividades sociales, etc. (Ocio).

En la aplicacion de la WHO/DAS-S, se espera que el evaluador puntle sobre una
escala de 6 puntos cada una de estas areas de funcionamiento del paciente. Estas
puntuaciones son:
0= ninguna incapacidad.
1= la desviacién de las normas en el desempefio de una o0 mas tareas o funciones que se
espera sean llevadas a cabo por el paciente en su entorno cultural.
2= la desviacion de las normas es evidente y las disfunciones interfieren con el ajuste
social (dificultades ligeras la mayor parte del tiempo o dificultades moderadas en
ocasiones).
3= desviacion de las normas en la mayor parte de las tareas y funciones que se esperan.
4= desviacion de las normas en todas las funciones y tareas que se esperan.

5= el paciente padece una dificultad importante todo el tiempo.
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Para la administracion de la prueba el examinador entrega el cuestionario al
sujeto. El investigador explica que ha de centrarse en el punto 2, que se corresponde con
las Areas especificas de funcionamientoy responder las cuatro cuestiones (A, B, C, y
D) correspondientes a ese punto. Tras explicarle la equivalencia de los seis puntos(0, 1,
2, 3,4 y5) se le indica que, segln su percepcién,responda al cuestionario.

Respecto al punto 1 de la escala de valoracion WHO-DAS que hace referencia
al“Periodo cubierto por la valoracién (marcar el recuadro apropiado)”,éste quedaba
previamente establecido por el criterio de inclusion: “Periodo de abstinencia previo a
las pruebas: Al menos 1 mes y maximo 3 meses de abstinencia”. No obstante todos
lossujetos, pertenecientes a los casos, al responder los restantes items hicieron
referencia a su autopercepcion del momento en el que el consumo de cocaina era méas

discapacitante.
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6. RESULTADOS

6.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se reclutaron 35 sujetos consumidores habituales de cocaina que en el momento de
la valoracion no consumen desde hace un mes y con un periodo de abstinencia maximo
de tres meses, y 35 sujetos sanos sin criterios de dependencia de cocaina.

A. Descripcion y comparacion de datos sociodemograficos, casos y controles

La media de edadde los casos es32,06 (d.e.: 6,32) y la de los controles32,57 (d.e.: 7,37)
y no hay diferencias significativas entre ambos.

En cuanto al nivel de estudios se encontraron diferencias significativas, ya que
el 91% de los casos tenian un nivel basico / FP comparado con el 34 % del grupo
control. Ademas, el grupo de casos tenia un 8,6% de estudios universitarios
comparado con el 65,7 % del grupo control (p<0,001).

El analisis de datos de la situacion laboral muestra mejores resultados para los
controles, puesel 85,7% tenian trabajo frente al 47,5% de los casos;y que estaban sin
trabajo el 54,3% de los casos comparado con el 14,3 de los controles, siendop<0,001.

Se observa también significacién en la convivencia, ya que el 77,1% de los
casos convivian con la familia de origen, comparado con el 42,9% de los controles.
Ademas, el 22,9% de los casos conviven con la familia propia frente al 57,1% de los
controles (p= 0,022).

Respecto a la profesion se encontraron diferencias significativas, toda vez que el
77,1% de los casos tenian una profesion no cualificada frente al 14,3% de los
controles. Ademas, el 22,9% de los casos tenian una profesion liberal comparado con
el 85,7% de los controles (p<0,001).

Respecto a los datos de género, raza, estado civil, dependencia econdémica y

pareja no se encontraron diferencias significativas (véase tabla 6).
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Tanto casos como controles no presentan patologia orgénica ni psiquiatrica.

Tabla 6. Comparacion de variables cualitativas descriptivas.

Caso Control
n (%) n (%) P
) Varon 30 (85,7%) 31 (88,6%)
CIENETE Mujer 5 (14,3%) 4 (11,4%) 0,721
Caucésico 34 (97,1%) 35 (100%)
R Otras 1(2,9%) 0 (0,0%) 0,314
. Casado / pareja 6 (17,1%) 12 (43,3%)
=5 e el No casado 29 (82,9%) | 23 (65.7%) 0,276
Nivel de Basicos / FP 32 (91,4%) 12 (34,3%) <0001
Estudios Universitarios 3 (8,6%) 23 (65,7%) ’
Situacion Con trabajo 16 (45,7%) 30 (85,7%) <0.001
laboral Sin trabajo 19 (54,3%) 5 (14,3%) ’
Familia de origen / 0 0
Convivencia otras 27 (77,1%) 15 (42,9%) 0,022
Familia propia 8 (22,9%) 20 (57,1%)
., No cualificada 27 (77,1%) 5 (14,3%)
SR Liberal 8 (22,9%) 30 (85,7%) < 0,001
Dependencia Auténomo 27 (77,1%) 29 (82,9%) 0.563
econémica Dependiente 8 (22,9% 6 (17,1%) ’
Sin pareja / 0 0
Pareja consumidora 19 (54,3%) 16 (45,7%) 0,195
No consumidora 16 (45,7%) 19 (54,3%)

B. Descripcion de variables de consumo

El grupo de casos tomaba una mediana de 1 gramo diario (gr/d) de cocaina al dia
(1Q25-75: 1;2) lo que conlleva una mediana de gasto aproximado de 60 euros al dia
(1Q25-75: 50;100). La mediana de edad de inicio de consumo habitual fue de 20 afios
(1Q25-75: 17;23).

Sélo 4 sujetos del grupo de casos (ninguno del grupo control) consumieron
heroina, de los cuales tres lo consumieron esporadicamente (sin cumplir criterios de
dependencia). Solo un caso acudia al programa de metadona pautada en su dispositivo
sanitario.

En cuanto al consumo de alcohol, este grupo de casos tomaba una mediana de 3
unidades de bebida estandar (UBE) de alcohol diario (1Q25-75: 2;4,5), en comparacion

con la mediana de los controles 1 (1Q25-75: 1;1) La mediana de la edad de inicio de
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consumo de alcohol es respectivamente de 16 afios (1Q25-75: 14,5:17,5) (casos) y 15
afos (1Q25-75: 15;16) (controles) (Tabla 2).

Respecto al consumo de tabaco, la mediana de edad del primer cigarrillo en el
grupo de casos es de 14 afios (1Q25-75:13;16) y la de consumo diario es de 15,5 afios
(1Q25-75: 14;16), en comparacion con los controles cuya mediana de edad es, en ambos
casos, de 15 afos con el primer cigarrillo y con el consumo de tabaco diario (1Q25-
75:15;16 )(Véase tabla 7). El andlisis de datos muestra diferencia significativa entre
casos y controles. En el primer grupo el 74,29% han fumado alguna vez en su vida,
frente al 26,47% de los controles (p<0,001). Ademas, el 88,46% de los casos ha fumado
alguna vez con frecuencia diaria y el 73,8% fuma en la actualidad, frente al 66,67% del
grupo control que ha fumado alguna vez diariamente y el 50% que sigue fumando en la

actualidad(Tabla 8).

Tabla 7. Comparacion variables cuantitativas entre casos y controles.

Casos Controles p
Edad (afios y d.e) 32,06 (d.e.: 6,32) 32,57 (d.e.: 7,37) | 0,755
Edad consumo habitual cocaina (afos) 20 (1Q25-75: 17;23) - -
Cantidad alcohol (UBE/d) 3 (1Q25-75: 2;4,5) 1 (1Q25-75: 1;1) | <0,001
Edad consumo alcohol 16 (1Q25-75: 14,5:17,5) 15 (1?52)75 0,517
N° “porros” semana 1,0 (1Q25-75: 4;2) - -
Edad consumo cannabis 14,0 (1Q25-75: 15;16) - -

N° tratamientos previos ambulatorios.

Desintoxicacion. Cocaina 0,79 (d.e.: 0.23) ) )

N° tratamientos previos

HospitalDesintoxicacién. Cocaina 2,10 (de.:0.70) i j

Tiempo maximo abstinencia cocaina

(meses) 8,0 (1Q25-75: 7;10) - )

Tiempo desde ultima recaida cocaina

(semanas) 7,5 (1Q25-75: 5,5;12) - ]

N° meses abstinencia cocaina ultimo

e 5,0 (1Q25-75: 2;3) - -

*[NOTA: las variables paramétricas se expresan como media (d.e.:); las variables no
paramétricas, como mediana (1Q25-75), La significacion estadistica es la resultante de aplicar

pruebas paramétricas (t Student) o no paramétricas (U Mann-Whitney), segun corresponda.]




Tabla 8. Consumo de Tabaco.

Casos Control
n (%) n (%) P
¢Ha fumado alguna vez en su vida? 26 (74,3%) | 9 (26,5%) | < 0,001
¢Ha fumadoalguna vez con una frecuencia diaria? | 23 (88,5%) | 6 (66,7%) | 0,162
¢Fumaactualmente? 19 (73,8%) | 4(50%) | 0,388

[NOTA: 26 de 35 casos, 23 de 26 casos y 19 de 26 casos. 9 de 34 controles, 6 de 9
controles y 4 de 8 controles.]

6.2. PRUEBAS Y TEST:

6.2.1. Pruebas neuropsicoldgicas.

6.2.1.1. Datos neuropsicoldgicos brutos:

» En cuanto a la pruebas neuropsicoldgicas “Digitos: n° items secuencia mas larga
de orden directo”, “Digitos: n° items secuencia mas larga orden inverso”,
“Puntuacion total digitos”, “Letras y niimeros: n° de acierto secuencia mas
larga”, “TMT: A”, “TMT: B”, y “Prueba de las Cartas”,en la tabla 9, se
presentan los datos brutos de los diferentes componentes, asi como la

significacion de la prueba t de Student (una vez comprobado la normalidad y

homocedasticidad de las distribuciones).

En los apartados “Digitos: n® items secuencia mas larga de orden directo”,
“Digitos: n° items secuencia mas larga orden inverso”, “Puntuacion total
digitos”, “Letras y niimeros: n° de acierto secuencia mas larga”, “TMT: A”,
“TMT: B”, “Cartas error 27, “Cartas perfil total” aparecen diferencias

estadisticamente significativas entre casos y controles (los casos realizaron peor

las pruebas).
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Tabla 9. Digitos; Letras y numeros, TMT (A y B), Cartas. Datos brutos yt de

Student (a).
Media o Desviacién
camuitionizel | Mediana tipica o 1Q P
Digitos: n° items secuencia Caso 35 8,34 1,91
mas larga orden directo <0,001
Control 35 10,11 2,47
Digitos: n° items secuencia Caso 35 5,71 1,95
mas larga orden inverso <0,001
Control 35 8,23 2,31
Puntuacion total digitos Caso 35 14,06 3,38 <0.001
Control 35 18,34 4,19 ’
Letras y nimeros: n° de Caso 35 9,00 2,41
acierto secuencia mas larga <0,001
Control 35 12,86 2,68
- A KE Caso 35 34,0 2744
TMT: A. 0,006
Control 35 27,0 22;32
c Caso 35 89,29 33,76
TMT: B. <0,001
Control 35 58,57 13,75
Caso 35 1,0 0;4
Cartas, error 2** < 0,001
Control 35 0,0 0:1

[NOTA:**Variable con distribucion no paramétrica. Expresada como Mediana

(1Q 25%;75%). Prueba de U de Mann-Whitney.]

» En el test de las Cartas, el 40,0%del grupo de casos su perfil final es “normal”,
es decir 14 sujetos han alcanzado una puntuacién de 4 y el resto (60,0%), su
perfil final es “patologico” (puntuacion tres o por debajo); mientras, en el grupo
control, 25 sujetos tienen un perfil final “normal” que supone el 71,43%yel
28,57% “patologico” con 10 sujetos. (tabla 10). Estas diferencias, segin la

prueba Chi de Pearson, son estadisticamente significativas (p=0.008)
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Tabla 10. Perfil Final Test Cartas.

Caso Control Total
n (%) n (%) n (%)
Patol6gico | 21 (60,0%) | 10 (28,6%) | 31 (44,3%)
Normal | 14 (40,0%) | 25 (71,4%) | 39 (55,7%)
Total 35 35 70

Respecto a la prueba del test del Mapa del Zoo, en la tabla 6 se presentan los
datos brutos de los diferentes componentes (distribuciones no paramétricas), asi
como la significacion de la prueba U de Mann-Whitney. Se obtienen diferencias
estadisticamente significativas entre casos y controlesen los apartados
“Puntuacion total version A Zoo”, “Tiempo planificacion version B Zoo”,
“Tiempo de ejecucion version A Zoo”, “Tiempo de ejecucion version B Zoo”, y
“Puntuacion directa Zoo” (cometiendo mayor numero de errores y utilizando
tiempos mayores en su ejecucion y planificacion los casos que los controles).
Respecto a los datos de la version “Puntuacion total B” y “Tiempo de

planificacion version A” no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (véase tablall).

Tabla 11. Mapa del Zoo. Datos brutos y significacion estadistica.

Caso o Control | n | Mediana | (1Q25-75) p
Puntuacion total version A C(o:ﬁifol gg Z gg 0,001
Puntuacion total version B Cgra:ffol gg 2 ?2 0,521
Tiempo planificacion version A Cgﬁf:)ol gg gg 3475;;19250 0,368
Tiempo planificacion version B Cgr?f:)ol gg ig ggg <0,013
Tiempo de ejecucion version A C(éﬁf;)ol gg ﬁi 19027;;125032 0,018
Tiempo de ejecucion version B Cgiffol gg i% gjgg <0,002
Puntuacion directa C(gﬁf?ol gg 15 183';1146 <0,001
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En cuanto al perfil final del Zoo, el 82,86%de los casos es “patologico” y
s6lo 6 de los casos restantes, 17,14%tiene un perfil “normal”, comparado con el

51,43% de los controles con 18 sujetos con perfil “patologico” y 17 “normal”

que constituyen el 48,5%(Chi2 de Pearson = 7.8353; p = 0.005)(Tabla 12).

Tabla 12. Perfil Final Zoo.

Caso Control Total

n (%) n (%) n (%)

Patoldgico | 29 (82,9%) | 18 (51,4%) | 47 (44,3%)
Normal 6 (17,1%) | 17 (48,6%) | 23 (55,7%)

Total 35 35 70

En la prueba del “d2” hemos de resefiar la pérdida de datos de un sujeto
perteneciente al grupo de casos, quedando asi el grupo nimero de casos
compuesto por 34 sujetos.Respecto a la prueba d2 (véase tabla 13)se presentan
los datos brutos de los diferentes componentes, asi como la significacion de la
prueba t de Student o U de Mann-Whitney segln corresponda. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles en los
apartados “d2 total respuestas”, “d2 total aciertos”,“d2 errores por omision” y
“Puntuacion total d2”, asi como en la variable “d2 errores por comision”. Es
decir, los casos dan menos numero de respuestas totales, cometen mas errores de
ambos tipos y tienen menos aciertos. La puntuacion de efectividad total de los

casos es peor que la de los controles.
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Tabla 13. “d2”. Datos brutos y significacion estadistica.

Casoo N Med_ia 0 Dgsvigci()n 0
control Mediana | tip.61Q
d2_totalRespuesta C(cj)zir(')ol gg jgééé ggig 0,003
d2_totalAciertos ngi?ol gg iggig ggig <0,001
d2_errorOmision C(cj)zir(')ol gg 1%’5 g‘fig 0,017
d2_errorComisién Cg{rjllir(')ol gg g ii 0,022
Puntuacién Total d2 C(ézi?ol gg j’géég gggé <0,001

[NOTA:** Variable con distribucion no paramétrica. Expresada como Mediana

(Intercuartil 25%;75%). Prueba U de Mann-Whitney.]

Presentamos los datos brutos obtenidos mediante el test de IOWA (tabla 14), en
la cual aparecen diferencias estadisticamente significativas entre casos y
controles en los apartados “IOWAb”, “IOWAd, “IOWAr”, “lOWAab” y
“IOWAcd”con los intervalos de confianza mostrados en las tabla. Los casos
son méas impulsivos, luego significativamente tienden a seleccionar mas las
categorias A y B (sobre todo la B), frente a los controles, que prefieren ser mas
conservadores C y D (sobre todo la D).

Cabe mencionar la pérdida de datos de uno de los casos, quedando por tanto en

34 sujetos el grupo.
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Tabla 14. IOWA Datos brutos y significacion estadistica.

goarfgr(c))l n Media Defl,\g ii(zén t Student (o)
owaa |—c i = e e 0,167
|OWAD ngffol gg gggi 222 0,028
e | me e,
IOWAd ngffol gg 5233 18%269 0,047
oWAr ¢ 5 T iom s 0,025
e
oA |t % oo o 0,021

= Con la prueba de DD (Recompensa Demorada) no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas como puede observase en la tabla 15, ni en la

media ni en cada uno de los componentes entre casos y controles.

Tabla 15. DD (Recompensa Demorada).Datos brutos y significacidn estadistica.

Mediana | 1Q (25%-75%) p

Casos | 02557 | 0,00386: 0,06513
KS Controles 0132
0,02557 | 0,0097:0,15908
Casos | 00974 | 0,00391: 0,06369
KM Controles 0,322
0,00974 | 0,00974: 0,06369
Casos

0,00978 0,0039; 0,0258
KL Controles 0,288
0,00978 | 0,0039; 0,06495

Casos | 01345 | 0,00527: 0,03405

KMEDIA Controles 0,207
0,01345 | 0,00717; 0,11726

[NOTA: Variable con distribucion no paramétrica. Expresada como Mediana
(1Q25%;75%). Prueba U de Mann-Whitney.]



= En cuanto a la prueba de Go/ No go, (Tabla 16) se presentan los datos brutos
de los diferentes componentes, asi como la significacion de la prueba T de
Student o U de Mann-Whitney segun corresponde por el tipo de distribucion
de la variable. En el apartado errores aparecieron diferencia estadisticamente
significativa entre casos y controles (los casos realizaron mayor nimero de

errores).

Tabla 16. Go/ No go. Datos brutos y significacion estadistica.

Caso 0 n Media o Desviacion tipica
Control Mediana 0l1Q P
. Caso 35 28,17 2,48
il e o e Control | 35 27,31 2,04 0,118
Caso 35 0 0;0
*x )
Go/ No go errores Control 35 0 0:0 0,048

[NOTA: ** Variable con distribucidén no paramétrica. Expresada como Mediana

(1Q 25%;75%). Prueba U de Mann-Whitney.]

6.2.1.2. Datos neuropsicoldgicos ajustados:

Se lleva a cabo el ajuste de todos los datos por las variables de confusion edad,
género, consumo de heroina, consumo de cannabis, consumo de alcohol, nivel de

estudios alcanzado. El procedimiento empleado es la regresion lineal, por el método

“Enter”.

* Respecto a las pruebas“Digitos: n° items secuencia mas larga de orden

directo”,“Digitos: n° items secuencia mas larga orden inverso”,
“Puntuacion total digitos”, una vez llevado a cabo el ajuste sefialado,se
mantuvieron las diferencias estadisticamente significativas entre casos Yy
controles en las pruebas: “Digitos: n° items secuencia mas larga orden

inverso” (véase Tabla 17),“Puntuacion total digitos”(véase tabla 18),con los
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intervalos de confianza mostrados en las tablas. Por economizar espacio se
presentan solo las tablas de los modelos de analisis ajustados con las variables
en el modelo final, asi como solo los modelos de las variables en las que se

presentan diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles.

Tabla 17. Digitos: n° de items secuencia mas larga de orden inverso.

.. .. Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes confianza de 95%
estandarizados | tipificados . 0
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . Beta . . .
tipico inferior | superior
(Constante) | 4,232 2,441 1,734 | 0,088 -,656 9,120
Casoo 1728 | 725 344 2,384 | 0,020 277 3,180
control
Género ,328 , 795 ,045 413 | 0,681 -1,264 1,919
Edad ,013 ,041 ,034 , 309 | 0,759 -,070 ,096
consumo |y 50 | 776 -219 -1,96 | 0,055 | -3,073 033
de alcohol
Estudios 1,588 732 ,296 2,171 | 0,034 123 3,053
Consumo |55 | 4 977 -,001 004 | 0,997 | -2562 2552
de heroina
consumo | 549 | 817 043 305 |0762 | -1,388 1,886
de cannabis
Tabla 18.Puntuacion total de digitos.
Coeficientes no | Coeficientes Ir}tervalo de
. s confianza de 95%
estandarizados | tipificados .
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . Beta . . )
tipico inferior | superior
(Constante) 10,002 4,205 2,378 | 0,021 1,581 18,423
Casoo 2738 | 1,249 312 2193 | 0,032 | 238 5,239
control
Género ,070 1,369 ,005 ,051 | 0,960 -2,672 2,811
Edad ,024 ,071 ,037 342 | 0,734 -,118 ,167
g | Consumode | 367 | 1336 -,197 -1,78 0,079 | 5062 | 288
alcohol
Estudios 3,900 1,260 416 3,094 | 0,003 1,376 6,423
Consumode | g1 | 5200 049 410 | 0684 | 3504 | 5,306
heroina
Consumode | 4 361 | 1,408 134 967 [0,338 | -1,459 | 4,181
cannabis




Tras el ajuste en la prueba se mantienen las diferencias estadisticamente
significativas entre casos y controles en la prueba de “Letras y nimeros: n° de
aciertos secuencia mas larga” con los intervalos de confianza mostrados en la

tabla 19.

Tabla 19. Letras y numeros: n° de aciertos secuencia mas larga.

. - Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes - o
estandarizados | tipificados . SO BT Ol Bl
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . Beta . - .
tipico inferior superior
(Constante) | 5,840 | 3,059 1,909 | 0,061 | -286 | 11,966
Casoo | 3375 | 908 514 3712 | <0,001 | 1553 | 5,191
control
Geénero -420 | 996 -,044 421 | 0,675 | 2,414 | 1,575
Edad 035 | 052 073 684 | 0,497 | -,068 139
Consumode | q54 | g7 -,102 951 | 0346 | 2,871 | 1,022
alcohol
Estudios | ,899 | 917 128 981 | 0331 | -937 | 2735
Consumode |~ 79 | 1 600 020 174 | 0862 | -2,926 | 3,483
heroina
Consumode | 59q | 1004 -,038 283 | 0778 | 2341 | 1,761
cannabis

= Se emplea el procedimiento de regresion lineal para el ajuste de las pruebas
TMT en sus dos versiones: “A” y “B”; y tras el ajuste se mantienen las
diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles en la prueba
“TMT- B”(tabla 20) y tendente a la significacion en la prueba “TMT- A”(tabla
21), con los intervalos de confianza mostrados en las tablas. En ambas versiones,

los casos tardan mas tiempo en la realizacion de las mismas.




Tabla 20. Trail Making Test - B.

. . Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes confianza de 95%
estandarizados | tipificados : 0
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . Beta . - ;
tipico inferior | superior
(Constante) | 99,263 | 29,957 3,314 [ 0,002 | 39,275 | 159,250
Casoo 120484 | 83895 -335 2,303 0,025 | -38,296 | -2,671
control
Género | 16,184 | 9,753 184 1,659 | 0,103 | -3,346 | 35714
1 Edad 000 | 507 000 001 | 0,999 | -1,016 | 1,015
CO;‘IS(:‘(‘)?SI de | 2036 | 9517 035 308 | 0,759 | -16,121 | 21,993
Estudios | 14,507 | 8,978 -,223 1,616 | 0,112 | -32,484 | 3,470
consumo | 1y 794 | 15,671 093 748 | 0457 | -19,656 | 43,103
heroina
Consumode |y 96 | 10,031 028 195 | 0,846 | -18,127 | 22,046
cannabis
Tabla 21. Trail Making Test - A.
Coeficientes no | Coeficientes Liits 7 ote 5
estandarizados tipificados SO R G
Modelo t sig. 95,0% para B
Error Limite Limite
B e Beta . - .
tipico inferior | superior
(Constante) | 33,489 | 13,794 2,428 | 0,018 | 5867 | 61,112
Caso 0 7,628 | 4,096 -,308 1,862 | 0,068 | -15,830 | 574
control
Género 2,059 | 4,491 058 459 0,648 | 6,934 | 11,052
Edad 369 | ,233 200 1,579 0,120 | -,099 836
g | Consumode | no5 | 4382 -,059 -462 | 0,646 | -10,800 | 6,750
alcohol
Estudios 533 | 4,134 020 129 0,898 | -7,745 | 8811
consumo |y 445 | 7,216 -,028 -200 | 0,842 | -15896 | 13,003
heroina
Consumode | 577 | 4619 013 082 | 0935 | -8873 | 9,626
cannabis

= Con el test del Mapa del Zoo, tras el ajuste de las pruebas utilizando el
procedimiento de regresion lineal,se mantienen diferencias estadisticamente
significativas entre casos y controles en la prueba de Puntuacion directa del

Mapa del Zoo (véase tabla 22).
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Tabla 22. Puntuacion directa del Mapa del Zoo

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados tipificados ) de 95,0% para B
Modelo t Sig. . .
Error Limite Limite
B . Beta ) . .
tipico inferior superior
(Constante) | 14,101 3,116 4,526 |[,000 7,861 20,340
Caso o control | 2,077 ,925 ,330 2,245 1,029 ,225 3,930
Género -,932 1,014 -,103 -919 |,362 -2,964 1,099
Edad -,089 ,053 -,190 -1,688 |,097 -,195 ,017
Consumo de -,522 ,990 -,060 -528 |,600 -2,505 1,460
1 Alcohol
Estudios ,614 ,934 ,001 ,657 |,514 -1,256 2,484
consun,m de -1,011 1,630 -,077 -620 |,538 -4,275 2,253
heroina
d
consumode - _ges | 1,043 2119 -830 |410| -2955 1,223
cannabis

= Con la prueba de las Cartas (BADS), realizado el ajuste y utilizando el
procedimiento de regresion lineal se mantienen diferencias estadisticamente
significativas en la prueba Cartas: errores version2(véase tabla 23).
Respecto a la variable Cartas: perfil de puntuacion, la correccion empleada
admite dos opciones “Normal” (que es perfil 4), y “Patologica” (perfil 3 o por
debajo). En la regresion logistica (método por pasos, eliminacion hacia atras) se
observa una tendencia a la significacion estadistica de (a= 0,083). El ser sujeto
control, frente al ser caso, incrementa por 3,630 la posibilidad de puntuar como

“Normal” (Tabla 24).



Tabla 23. Cartas: errores version 2.

Coeficientes .. Intervalo de
no ci?e;;iilggézs confianza de 95%
Modelo estandarizados P t sig. para B
Error Limite Limite
B P Beta . . )
tipico inferior | superior
(Constante) 3,286 | 2,670 1,231 | 0,223 -2,060 8,632
Caso o control -1,60 ,793 -,320 2,018 | 0,048 | -3,187 -,012
Género ,504 ,869 ,070 580 | 0564 | -1,236 2,245
Edad ,030 ,045 ,080 ,662 | 0,511 -,061 ,120
g | Consumode 259 | 848 037 305 | 0,761 | -1,439 | 1,957
alcohol
Estudios -1,04 ,800 -,196 -1,30 | 0,198 | -2,645 ,560
Consumo heroina | 1,065 1,396 ,103 , 763 | 0,449 -1,731 3,862
Consumode | 719 | gog 124 -804 | 0425 | 2509 | 1,071
cannabis
Tabla 24. Cartas: perfil de puntuacion.
Error Ex Intervalo de confianza
B IO waald | gl | sig. b de 95% para B
tipico (B) - i
Inferior Superior
TIpO 1 4589 | 744 | 3005 | 1 | 0083 | 353 | 845 15,501
usuario 0
Edad -,022 ,045 ,245 1 0,621 | ,978 ,895 1,069
Género -,857 ,837 1,048 1 0,306 | ,424 ,082 2,189
Estudios 1,946 817 5,675 1 0,017 6’39 1,412 34,682
s Consumo 1,27
18 ,239 ,803 ,088 1 0,766 ' ,263 6,122
de alcohol 0
consumo |- o39 | 1187 | 041 | 1 | 0841 | 788 | 077 8,064
de heroina
Consumo | 459y | 813 | 2517 | 1 | 0113 | >93 738 17,884
cannabis 3
Constante | -3,167 | 2,592 1,493 1 222 ,042

= Realizadoel ajuste por las variables de confusion edad, género, consumo de

heroina, consumo de cannabis, consumo de alcohol, nivel de estudios alcanzado,

se mantienen las diferencias estadisticamente significativas entre casos y

controles en el apartado “Puntuacion total d2” con los intervalos de confianza

mostrados en las tablas (véase tabla 25).

99



Tabla 25. Puntuacién total d2.

Coeficientes no | Coeficientes IR EE 0
estandarizados tipificados . SomiErz gl teve
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . . Beta . . .
tlpICO inferior Superior
(Constante) | 294,618 | 82,296 3,580 | 0,001 | 129,760 | 459,477
Caso 0 49,488 | 24,237 280 2042 0046 | 935 | 98,041
control
Género 16,766 | 27,709 063 605 | 0548 | 38,742 | 72.274
Edad 2806 | 1,382 _215 203 |0047 | 5574 | -039
1 CO;‘ISC‘(‘)WSI de | 5792 | 25,059 011 108 | 0,915 | -49,210 | 54,794
Estudios 72,044 | 24,466 383 2945 | 0,005 | 23,033 | 121,056
Consumode | 49 315 | 42971 -,031 -263 | 0,793 | -97,397 | 74,767
heroina
Consumode | 15679 | 57872 066 491 | 0,626 | 42,162 | 69,507
cannabis

Esta diferencia significativa en dicha puntuacion total d2 es debida a los aciertos
(significativamente mejor en el grupo control) (Tabla 26) y a los errores de
omision (significativamente peor en el grupo de casos) (Tabla 27).

Tabla 26. d2: total aciertos.

.. .. Intervalo de
Coeficientes no Coeficientes .
estandarizados tipificados . confianza de 95%
Modelo t | sig. para B
B I,Er.ror Beta .lel.te lelj[e
tipico. inferior [ superior
(Constante) 69,216 | 37,761 1,833(,072| -6,428 144,861
Caso o control | 33,769 | 11,121 413 3,036,004 11,491 56,047
Género 2,452 12,714 ,020 ,193 1,848 -23,018 27,922
Edad -, 719 ,634 -,119 -1,13|,262| -1,989 ,551
Consumo
Alcohol 9,584 11,911 ,085 805 |,424| -14,277 33,445
1| Recodificados
Estudios 20,987 | 11,226 345 2,671(,010| 7,499 | 52,476
Recodificados
consumo | 3950 | 19,717 023 [-,200|,842| -43,448 | 35548
heroina
Consumode | 15 576 | 12789 130 983 |,330 -13,044 | 38,195
cannabis
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Tabla 27. d2: errores por omision.

Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes confianza de 95%
estandarizados tipificados para B
Error Limite Limite
Modelo B tipico. Beta t |sig. | inferior | superior
(Constante) 56,608 | 21,037 2,691 (,009| 14,466 98,749
Caso o control |-14,013 | 6,196 -,348 -2,26 | ,028 | -26,424 -1,602
Género 19,048 | 7,083 314 2,689(,009| 4,859 33,237
Edad -,433 ,353 -,146 -1,22 1,225| -1,141 274
Consumo -12,978 | 6,636 -,235 -1,95|,055| -26,271 ,315
1 Alcohol
Recodificados
Estudios ,510 6,254 ,012 ,082 |,935| -12,018 13,039
Recodificados
Consumo -5,123 | 10,984 -,062 -,466 | ,643| -27,127 16,882
heroina
Consumo de -2,780 7,125 -,059 -,390 |,698| -17,053 11,493
cannabis

* En la prueba de IOWA se emplea el procedimiento de regresion lineal y
realizado el ajuste las diferencias estadisticamente significativas se mantienen
entre casos y controles en el apartado IOWA: puntuacion total con los
intervalos de confianza mostrados en la tabla 28.

Tabla 28. IOWA: puntuacion total.

.. .. Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes . o
estandarizados tipificados ) confianza de 95%
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . Beta . . )
tIpICO inferior SUperior
(Constante) | 7,354 | 23,910 308 | 0,760 | -40,544 | 55,252
Caso 0 15,170 | 7,157 353 2,120 | 0,038 | ,833 29,507
control
Género 5819 | 7,781 -,094 748 | 0,458 | 21,405 | 9,767
Edad -429 405 -135 105 | 0,295 | -1,240 383
1 COQIS(:L(‘)?;’I d | 3100 | 7596 053 408 | 0,685 | -12,116 | 18,316
Estudios 3059 | 7,163 -067 427 | 0,671 | -17,409 | 11,291
consumode | o655 12493 | -255 - 0076 | 47581 | 2471
heroina 1,805
Consumode | 15506 | g 080 255 1,560 | 0,124 | -3,580 | 28,792
cannabis
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Se procede al ajuste de los diferentes apartados de la prueba Go/ No go,
observando quese mantienen las diferencias estadisticamente significativas entre
casos y controles en el apartado del Go/ No go errores con los intervalos de

confianza mostrados en la tabla 29.

Tabla 29. Go / No go errores.

Coeficientes no Coe]‘ggent Intervalo de confianza
1 (0)
Modelo estandarizados tipificados i sig. de 95% para B
Error Limite Limite
B . Beta . . )
tlplco inferior superior
(Constante) | ,770 ,325 2,367 | 0,021 ,119 1,422
Caso 0 203 | 097 -,327 2105 | 0,040 -,397 -,010
control
Género 034 | 106 038 321 | 0,749 _178 246
Edad 004 | ,006 -,080 -671 | 0,505 -015 007
Consumo | 1g | 103 021 174 | 0,862 -,189 225
de alcohol
Estudios | -,178 | ,098 ~268 1,824 | 0,073 _373 017
Consumo | pna | 170 006 045 | 0,964 -333 349
de heroina
consumo | 440 | 909 - 479 3,164 | 0,002 -,563 -127
de cannabis

6.2.2. Pruebas de Terapia Ocupacional.

6.2.2.1. Datos de Terapia Ocupacional brutos:

En cuanto a la prueba de Jebsen,en la tabla 30 y 31 se presentan los datosbrutos
de los diferentes componentes, asi como la significacion de la prueba T de
Student 0 U de Mann-Whitney (una vez comprobado el tipo de distribucién de
cada variable). En los apartados “Escritura con mano no dominante”,
“Escritura con mano dominante”, “Pasar hojas con mano no dominante”,
“Pasar hojas con mano dominante”, “Levantar objetos pequefios con mano
no dominante”, “Levantar objetos grandes livianos con mano no
dominante”, “Levantar objetos grandes livianos con mano dominante”,

“Levantar objetos grandes pesados con mano dominante” aparecen
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diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles (los casos

realizan peor las pruebas). “Levantar objetos grandes pesados con mano no

dominante” roza también la significacion estadistica (o = 0.056).

Tabla 30. JEBSEN. Datos brutos y significacion estadistica.

Caso 0 n Media o Desviacion
Control Mediana tipica o 1Q P
. Caso 35 | 43,3054 10,86291
Jebsen escritura mano no
dominante <0,001
Control 35 | 33,7720 9,99652
s it Caso 35 14,69 12,19;17,81
e s%n escri uriinano <0,001
ominante
Control 35 8,72 8,72;12,15
. Caso 35 4,3857 ,91191
Jebsen pasar hojas mano no
dominante 0,007
Control 35 3,7554 ,96861
. Caso 35 3,4703 ,79953
Jebsen pasar hojas mano
dominante 0,016
Control 35 3,0457 ,62532
Jebsen levantar objetos Caso 35 6,22 5,72;7,16
pequefios, mano no 0,007
dominante** Control 35 5,57 4,94:6,41
Jebsen levantar objetos Caso 35 5,62 4,78,6,28
comunes, pequefios, mano 0,077
dominante** Control | 35 5,15 4,62;5,87
. L Caso 35 9,53 8,13;11,75
Jebsen, alimentacion simulada
7 *ok 0,901
mano no dominante
Control 35 8,81 7,91:13,41
. L. Caso 35 7.4 6,41:8,12
Jebsen, alimentacion simulada
mano dominante** 0,160
Control 35 6,66 6,09:8,05

[NOTA: ** Variable con distribucion no paramétrica.

(1Q25%;75%). Prueba de U de Mann-Whitney.]

Expresada como Mediana
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Tabla 31. JEBSEN. Datos brutos y significacion estadistica.

Caso o n Media o Desviacion
Control Mediana tipicao 1Q P
Caso 35 1,91 1,75;2,41
Jebsen, damas mano no
dominante** 0,651
Control 35 2,1 1,66;2,65
Caso 35 1,7511 ,49860
Jebsen, damas mano dominante 0,620
Control 35 1,6829 ,64001
Jebsen, levantar objetos livianos Caso 35 | 4,1066 (7212
de gran tamafio, mano no 0,023
dominante Control |35 | 3,7157 ,62095
Jebsen, levantar objetos livianos Caso 35 | 3,7034 ,72206
de gran tamafo, mano 0,002
dominante Control 35 | 3,2234 ,53506
Jebsen, levantar objetos pesados Caso 35 | 4,2389 ,86399
de gran tamafio, mano no 0,056
dominante Control |35 | 3,8631 74762
Jebsen, levantar objetos pesados Caso 35 | 3,8640 , 16267
de gran tamafo, mano 0,003
dominante Control 35 | 3,3951 49131

[NOTA: ** Variable con distribucion no paramétrica. Expresada como Mediana

(1Q25%;75%). Prueba de U de Mann-Whitney.]

* En cuanto a la prueba Purdue, en la tabla 32 se presentan los datos brutos de los
diferentes componentes, asi como la significacion estadistica de las pruebas
empleadas en funcidn del tipo de distribucion. En los apartados “Purdue mano
derecha”, “Purdue mano izquierda”, “Purdue ambas manos” y “Purdue
ensamblar” aparecen diferencias estadisticamente significativas entre casos y

controles (los casos realizan las pruebas con menor destreza manipulativa).
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Tabla 32. PURDUE. Datos brutos y t de Student (a).

Caso o N Media 6 Desviacion
Control Mediana tipicad 1Q P
Caso 35 14,14 1,942
Purdue derecha Control 35 1546 1,686 0,004
Purdue Caso 35 13 12;14
izquierda** Control 35 14 13;15 <0,001
Purdue ambas Caso 35 22 19;24 004
manos** Control 35 24 2226 !
Caso 35 29,11 6,277
Purdue ensamblar Control 35 36.20 7,299 <0,001

[NOTA: ** Variable con distribucion no paramétrica. Expresada como Mediana

(1Q 25%;75%). p de U de Mann-Whitney.]

= En cuanto a la pruebaCOTNAB, se presentan en primer lugar los datos brutos
(tablas 33 y 34). Hay que sefialar que para recategorizar la variable final se ha
optado por unificar por un lado resultados originales “Normal” y “Por debajo de
la norma”; y por otra parte las categorias “Limite” y “Deteriorado”. Se presenta

solamente el ultimo paso del modelo.

Tabla 33. COTNAB. Datos brutos mano dominante.

Caso o control Total
caso control
COTNAB Normal Recuento 4 18 22
dominante % dentro de Caso o Control 11,4% 51,4% 31,4%
Limite Recuento 31 17 48
% dentro de Caso o Control 88,6% 48,6% 68,6%

La variable COTNAB mano dominante resulta estadisticamente significativa si

se compara casos con los controles (Chi2 de Pearson=12,992; p<0,001)
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Tabla 34. COTNAB. Datos brutos mano no dominante.

Caso o control Total
caso control
COTNAB no Normal Recuento 2 10 12
dominante % dentro de Caso o Control 5,7% 28,6% 17,1%
Limite Recuento 33 25 58
% dentro de Caso o Control 94,3% 71,4% 82,9%

La variable COTNAB mano no dominante resulta estadisticamente significativa
si se compara casos con los controles (Chi2 de Pearson=6,437; p=0,023)

En ambas situaciones, mano dominante y no dominante, existe diferencias
estadisticamente significativas entre casos y controles, de tal manera que en los
casos el porcentaje demuestra en la categoria “Normal” es menor que en los

controles.

6.2.2.2.Datos de Terapia Ocupacional ajustados:

Se procede al ajuste de los diferentes apartados de la prueba Jebsen por las
variables de confusion edad, género, consumo de heroina, consumo de cannabis,
consumo de alcohol, nivel de estudios alcanzado. El procedimiento empleado es
la regresion lineal, por el método “Enter”. [Nota: por economia de espacio se
presenta solo la tabla con el modelo final].

En los apartados “Escritura con mano no dominante”(Tabla
35),“Escritura con mano dominante”(Tabla 36) y “Levantar objetos livianos
de gran tamafio con mano dominante” (Tabla 37) se mantiene tras el ajuste las
diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles (los casos
realizan peor las pruebas) con los intervalos de confianza mostrados en las
tablas. “Levantar objetos livianos de gran tamafio mano no

dominante”(Tabla 38)roza también la significacion estadistica (o = 0.082).
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No se obtienen resultados estadisticamente significativos en el resto de los
apartados:“Pasar hojas con mano no dominante” (Tabla 39),“Pasar hojas
con mano dominante”, (Tabla 40),“Levantar objetos comunes pequefios con
mano no dominante”(Tabla 41),“Levantar objetos comunes pequeiios con
mano dominante”(Tabla 42),“Alimentacion simulada con mano no
dominante”(Tabla 43),“Alimentacion simulada con mano dominante”(Tabla
44),“Damas, mano no dominante”(Tabla 45),“Damas mano dominante”
(Tabla 46),“Levantar objetos pesados de gran tamaiio, mano no dominante”

(Tabla 47),“Levantar objetos pesados de gran tamaiio, mano dominante”

(Tabla 48).

Tabla 35. JEBSEN: Escritura con la mano no dominante.

.. .. Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes : 0
estandarizados | tipificados . conflanza de95%
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . Beta . . .
tIpICO inferior Superior
(Constante) | 29,276 | 11,756 2,490 | 0,016 | 5,736 52,816
Caso o control | -8,662 | 3,491 -376 248 10016 | -15652 | -1.672
Género 1,713 | 3,827 -051 -447 10656 | -9,377 5,951
Edad 292 199 170 1,468 | 0,148 | -106 691
p | Consumode | goee | 3735 275 2348 | 0022 | 1,289 16,246
alcohol
Estudios -691 | 3,523 -.028 -196 | 0,845 | -7.746 6,363
Consumode | 4954 | 6149 024 188 | 0,852 | -11,160 13,468
heroina
Consumode | ;375 | 3936 -,052 -349 | 0,728 | -9,258 6,507
cannabis
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Tabla 36.JEBSEN: Escritura con la mano dominante.

Coeficientes no | Coeficientes Ir)tervalo de
estandarizados | tipificados . SO de e
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B . Beta . . )
tIpICO inferior superior
(Constante) | 14,929 | 5558 2686 | 0,000 | 3,798 26,059
Caso o control | -4,387 | 1,651 -,384 -2,65 | 0,010 -7,692 -1,082
Género 2322 | 1,810 141 1,283 | 0,205 | -1,302 5,945
Edad 1066 094 078 700 | 0487 | -123 254
Consumode | 5 g49 | 1766 187 1,669 |0,101 | -588 6,484
1 alcohol
Estudios 3,278 | 1,666 -269 1,96 | 0,054 | -6,613 058
Consumo de 111 | 2,008 005 038 |0970 | -5712 5933
heroina
Consumode |  ggg | 1gg1 -144 1,02 | 0312 | -5,625 1,829
cannabis

Tabla 37. JEBSEN: Levantar objetos livianos de gran tamafio con mano

dominante.
Coef|r<l:c|)entes Coeficientes Intervalo de confianza
e 0
Modelo estandarizados Rl t sig. LREOREIEIE
Error Limite Limite
B P Beta . . )
tipico inferior superior
(Constante) 3,358 725 4,632 | 0,001 1,906 4,809
Caso o control | -,453 ,215 -,331 -2,10 | 0,040 -,884 -,022
Género -,231 ,236 - 117 -978 | 0,332 -, 703 242
Edad ,010 ,012 ,098 813 | 0,420 -,015 ,035
Consumode | 45 | 539 159 1,307 | 0,197 | -160 762
1 alcohol
Estudios ,070 217 ,048 322 0,749 -,365 ,505
Consumode | 57 | 379 003 019 | 0985 | -752 767
heroina
consumode | 515 | 543 136 887 | 0379 | -27m 702
cannabis
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Tabla 38. JEBSEN:Levantar objetos livianos de gran tamafio con mano no

dominante.
Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados | tipificados . de 95% para B
Modelo t sig.
Error Limite Limite
B ¢ Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) 3,547 | 745 4,762 | 0,001 | 2,055 5,038
Caso o control | -,391 ,221 -,272 -1,77 | 0,082 -,834 ,051
Género -,429 242 -,206 -1,76 | 0,082 -,914 ,057
Edad ,021 ,013 ,200 1,699 | 0,095 -,004 ,047
Consumode | og4 | 237 143 1,202 {0,234 | -189 758
1 alcohol
Estudios 077 223 ,050 345 1 0,731 -,370 924
Consumode | n75 | 399 025 191 | 0849 | -706 855
heroina
Consumode | 575 | 249 166 1,108 [0,272 | -223 776
cannabis
Tabla 39.JEBSEN: Pasar hojas con mano no dominante.
Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados | tipificados . de 95% para B
Modelo t sig. — —
Error Limite Limite
B P Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) 3,016 | 1,026 2,939 | ,005 ,961 5,071
Caso o control -,359 ,305 -,190 -1,17 | ,244 -,969 ,251
Género -,181 ,334 -,066 -541 | 591 -,850 ,488
Edad ,013 ,017 ,089 720 | ,475 -,022 ,047
Consumode | 5o | 326 192 |1537 |,130 | -152 1,154
1 alcohol
Estudios 322 ,308 ,160 1,048 | ,299 -,294 ,938
Consumode | g5 | 537 073 534 | 596 | -789 1,362
heroina
Consumode | 4o3 | 344 207 1,317 |,193 | -235 1,141
cannabis
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Tabla 40.JEBSEN: Pasar hojas con mano dominante.

Coeficientes
no

Coeficientes

Intervalo de confianza

inifi 0,
Modelo estandarizados [z t sig. LREOREIEIE
Error Limite Limite
B P Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) 2,746 ,807 3,404 | 0,001 1,131 4,362
Caso o control | -,254 ,240 -,172 -1,06 | 0,293 -, 734 ,226
Género -,303 263 -,142 -1,15 | 0,253 -,829 223
Edad ,013 ,014 114 921 | 0,361 -,015 ,040
Consumode | o3, | 256 114 906 | 0369 | -281 746
1 alcohol
Estudios 247 ,242 ,156 1,021 | 0,311 -,237 731
Consumode | 505 | 422 067 485 | 0,629 | -640 1,050
heroina
Consumo de
cannabis 420 270 ,245 1,553 | 0,126 -,121 ,961

TABLA 41. JEBSEN: Levantar objetos comunes pequefios con mano no

dominante.
Coeficientes no | Coeficiente Intervalo de confianza
estandarizados | s tipificados . de 95% para B
Modelo t sig. — —
Error Limite Limite
B .. Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) | 6,862 | 1,150 5968 | 00 | 4560 9,165
Caso o control -,341 341 -,151 -1,000 gf -1,025 342
Género -,877 374 -,269 -2,342 gg -1,626 -, 127
Edad -,023 ,019 -,136 -1,175 ag -,062 ,016
1 Consumo de 0,0
sumo 721 | 365 231 1,974 | ¥ -,011 1,452
alcohol 53
Estudios ,035 ,345 ,014 ,100 gf -,655 125
Consumode | ;6 | gog 089 691 | 2% | 789 1,620
heroina 92
Consumo de 579 | 385 221 1503 | %1 | _192 1,350
cannabis 38
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TABLA 42.JEBSEN: Levantar objetos comunes pequefios con mano dominante.

Coeficientes no

Coeficientes

Intervalo de confianza

estandarizados | tipificados de 95% para B
JlEele E,ffc’f L S19. Limite Limite
B tipico Beta . . .
inferior superior
(Constante) 5703 | 1,294 4,406 | 0,001 3,111 8,295
Caso o control 277 ,384 115 J21 | 0,474 -,492 1,047
Género -,483 421 -,138 -1,146 | 0,257 -1,327 ,361
Edad -,044 ,022 -,244 -2,004 | 0,050 -,088 ,000
Consumode | 4 508 | 419 302 2452 |0017 | 185 1,832
alcohol
Estudios -,434 ,388 -,168 -1,119 | 0,268 -1,211 ,343
Consumode | o4y | 677 -,049 -360 | 0,720 | -1,600 1,112
heroina
Consumode | 755 | 433 260 1,679 | 0,099 | -140 1,596
cannabis
TABLA 43.JEBSEN: Alimentacion simulada con mano no dominante.
Coeficientes no | Coeficientes Ir_ltervalo de
estandarizados | tipificados . somilrze ol v
Modelo t sig. para B
B Error Beta Limite Limite
tipico inferior | superior
(Constante) 10,832 | 4,064 2,666 | 0,010 2,695 18,969
Caso o control - 477 1,207 -,070 -395 | 0,694 | -2,893 1,939
Género -,231 1,323 -,023 -,175 | 0,862 -2,880 2,418
Edad -,019 ,069 -,038 -,280 | 0,781 -,157 ,118
Consumode | 377 | 1201 -033 -241 | 0811 | -2,896 2,275
alcohol
Estudios 1,014 1,218 ,139 ,833 | 0,409 -1,425 3,453
Consumode | g4y | 2126 | 059 | -395 | 0694 | 5007 | 3416
heroina
Consumode | 515 | 1361 081 470 | 0,640 | -2,085 3,364
cannabis
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TABLA 44.JEBSEN: Alimentacién simulada con mano dominante.

- - Intervalo de
el ke | confama e o5
Modelo t sig. para B
B Error Beta Limite Limite
tipico inferior | superior
(Constante) 10,220 | 2,714 3,766 | 0,001 4,786 15,654
Caso o control -,997 ,806 -,209 -1,237 | 0,221 -2,610 ,617
Género -,436 ,883 -,063 -,494 | 0,623 -2,205 1,333
Edad ,004 ,046 ,011 ,082 0,935 -,088 ,096
Consumode | 517 | gg2 -,093 715 | 0477 | -2,343 1,110
1 alcohol
Estudios ,180 ,813 ,035 221 0,826 -1,449 1,808
Consumode | 4 795 | 1 420 181 1,264 | 0211 | -1048 | 4,637
heroina
Consumode | 115 | 909 020 124 | 0902 | -1,707 1,932
cannabis
Tabla 45. JEBSEN: Damas mano no dominante.
Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados | tipificados . de 95% para B
Modelo t sig. — —
Error Limite Limite
B P Beta . - .
tipico inferior | superior
(Constante) 1,259 ,951 1,324 | 0,191 -,645 3,163
Caso o control ,144 ,282 ,084 510 | 0,612 -,421 ,709
Género -,321 ,310 -,130 -1,037 | 0,304 -,941 ,299
Edad ,023 ,016 ,179 1,409 | 0,164 -,010 ,055
Consumode | 35 | 307 143 1118 | 0,268 | -267 943
1 alcohol
Estudios -,164 ,285 -,090 -574 | 0,568 -, 734 ,407
Consumode | g5g | 497 228 1624 | 0110 | -188 1,804
heroina
Consumode | _q35 | 318 -,068 -423 0674 | -772 503
cannabis
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Tabla 46.JEBSEN:Damas mano dominante.

Coeflr::(;entes Coeficientes Intervalo de confianza
inifi (0)
Modelo estandarizados PR t sig. £19 8% [PEIE 2
Error Limite Limite
B . Beta . ) .
tlplco inferior superior
(Constante) 2,349 ,613 3,832 | 0,001 1,121 3,576
Caso o control 134 ,182 116 735 0,465 -,231 ,498
Género 171 | 200 103 859 0,394 | -228 571
Edad 007 | ,010 -076 -629 0532 | -027 014
Consumode | 169 | 195 -106 866 | 0,390 | -559 221
1 alcohol
Estudios 374 | 184 -304 2037 | 0,046 | -742 -,006
Consumode | 4 505 | 399 418 3,126 | 0,003 | 360 1,644
heroina
Consumode | 537 | 595 177 1,154 | 0,254 | -648 174
cannabis

Tabla 47. JEBSEN: Levantar objetos pesados de gran tamafio, mano no

dominante.
Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados | tipificados . de 95,0% para B
Modelo t sig. — —
Error Limite Limite
B .. Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) 3,354 ,900 3,727 | 0,001 1,552 5,156
Caso o control - 177 267 -,107 -,662 | 0,510 - 712 ,358
Género -,303 ,293 -,126 -1,033 | 0,306 -,889 ,284
Edad ,007 ,015 ,054 436 | 0,665 -,024 ,037
Consumode | 505 | g 219 1,755 | 0085 | -071 1,074
1 alcohol
Estudios ,042 ,270 ,024 154 | 0,878 -,498 ,582
Consumode | oo | 471 131 960 | 0341 | -491 1,395
heroina
Consumode | 33, | 301 173 1101 | 0275 | -272 935
cannabis
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Tabla 48. JEBSEN:Levantar objetos pesados de gran tamafo, mano dominante.

Coeficientes no

Coeficientes

Intervalo de confianza

estandarizados | tipificados . de 95% para B
Modelo t sig. — =
Error Limite Limite
B oG Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) 3,632 7132 4,964 | 0,001 2,167 5,097
Caso o control | -,325 217 -,235 -1,496 | 0,140 -,760 ,110
Género 361 | ,238 -,181 1,517 0,135 | -838 116
Edad 004 | 012 036 298 | 0,767 | -,021 028
Consumode | 307 | o3p 161 1321 (0192 | -158 773
1 alcohol
Estudios 088 | 219 059 400 0,691 | -351 527
Consumo 084 | 383 029 219 |0827 | -683 850
heroina
Consumode | 357 | 245 229 1,497 |0,140 | -124 857
cannabis

= Con el Purdue en el apartado “Purdue ensamblar” se mantiene tras el ajuste

las diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles (los casos

realizan las pruebas con menor destreza manipulativa), con los intervalos de

confianza mostrados en la tabla 49. Respecto al “Purdue mano derecha” (o =

0.061) (Tabla 50) y “Purdue mano izquierda (o = 0.068) (Tabla 51) rozan la

significacion estadistica.

En el “Purdue ambas manos”(Tabla 52) no se encontrd significacion

estadistica.
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Tabla 49. Purdue ensamblar.

- - Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes . o
estandarizados | tipificados . somiErz gl teve
Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B ¢ Beta . . .
tipico inferior | superior
(Constante) 26,071 | 7,411 3,518 | 0,001 11,230 40,912
Caso o control 7,589 | 2,201 ,501 3,448 | <0,001 3,182 11,996
Género -1,647 | 2,413 -,075 -683 | 0,498 | -6,479 3,185
Edad -,224 ,125 -,199 -1,78 | 0,080 -,475 ,027
Consumode | 4 154 | 2,354 054 477 | 0,635 | -3,591 5,838
alcohol
Estudios 1595 | 2,221 ,099 718 | 0,476 | -2,853 6,043
Consumode | ;519 | 3877 -071 -572 | 0569 | -9,982 5,545
heroina
Consumode | 4 998 | 2482 114 805 | 0424 | -2,971 6,968
cannabis
Tabla 50. Purdue mano derecha.
Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados | tipificados . de 95% para B
Modelo t sig. — s
Error Limite Limite
B P Beta . - .
tipico inferior superior
(Constante) 10,557 | 2,077 5,084 | 0,001 | 6,398 14,715
Caso o control 1,178 ,617 ,298 1,911 | 0,061 -,057 2,413
Género 741 ,676 ,130 1,096 | 0,278 -,613 2,095
Edad -,013 ,035 -,045 -372 | 0,711 -,083 ,057
Consumode | 559 | 660 093 772 | 0444 | -812 1,830
alcohol
Estudios ,819 ,622 ,194 1,316 | 0,193 -, 427 2,065
Consumode | 4 775 | 1 0 216 1,634 | 0,108 | -400 3,950
heroina
Consumode | ;56 | go5 034 | -224 |0824 | -1548 | 1237
cannabis
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Tabla 51. Purdue mano izquierda.

.. - Intervalo de
Coeficientes no | Coeficientes .
estandarizados | tipificados . somiErz gl teve

Modelo t sig. para B
Error Limite Limite
B C Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) 9,969 | 2,594 3,844 | 0,001 4,776 15,163
Caso o control 1,432 770 ,283 1,860 | 0,068 -,110 2,974
Género ,234 ,844 ,032 277 | 0,782 -1,457 1,925
Edad -,021 ,044 -,055 -,468 | 0,642 -,108 ,067
Consumode | 337 | go4 055 464 | 0,645 | -1,268 2,032
1 alcohol
Estudios 1,184 AT7 ,219 1,523 | 0,133 -,373 2,740
Consumode | 1 g54 | 1357 183 1,418 | 0,162 | -793 4,640
heroina
Consumode | gy | gog -142 -955 | 0,344 | -2,568 910
cannabis
Tabla 52. Purdue ambas manos.
Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados | tipificados . de 95% para B
Modelo t sig. — —
Error Limite Limite
B s Beta . . .
tipico inferior superior
(Constante) 15,738 | 4,840 3,252 | 0,002 6,046 25,430
Caso o control 1,245 | 1,437 ,142 ,866 | 0,390 -1,633 4,123
Género ,805 1,576 ,064 511 | 0,611 | -2,350 3,961
Edad -,001 ,082 -,001 -,009 | 0,993 -,165 ,163
Consumode | g53 | 1538 068 535 | 0594 | -2,256 3,902
1 alcohol
Estudios 2,147 1,451 ,230 1,480 | 0,144 -, 758 5,052
Consumode | 519 | 5532 036 256 | 0,799 | -4,422 5,718
heroina
Consumode | g4 | 1621 -,094 -589 | 0,558 | -4,200 2,291
cannabis

= Los resultados ajustados por regresion logisticaparala pruebaCOTNAB se

mantienen tras el ajustepor las variables de confusion (edad, género, consumo de

heroina, consumo de cannabis,

consumo de alcohol,

nivel de

estudios

alcanzado).Hay que recordar que para recategorizar la variable final se ha optado

por unificar por un lado resultados originales “Normal” y “Por debajo de la
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norma’’; or otra parte las categorias “Limite” y “Deteriorado”. Se presenta
Y P p y

solamente el ultimo paso del modelo.Las diferencias son estadisticamente

significativas entre casos y controles en la realizacion de la prueba en sus dos

versiones, “Mano dominante”(Tabla 53) y “Mano no dominante”(Tabla 54).

Luego, en este caso, al pasar de tipo de usuario de caso (1) a control (2) se

multiplica por 0,121 (o sea, disminuye) el riesgo de pasar ala categoria limite (2)

en la variable COTNAB, mano no dominante. (Ser caso incrementa el riesgo de

hacer la prueba de “Coordinaciéon 6culo-manual, mano no dominante” de la

COTNAB como un Limite).

Tabla 53.COTNAB. Mano dominante.

Intervalo de confianza

B E,rfor Wald | gl | sig. O Ratio 95% para O Ratio
tipico - :
Inferior Superior
TPo | 1500 | 724 | 4402 |1 |,036 | 219 053 905
Paso usuario
6% Estudios -1,433 ,689 4,329 1 |,037 ,238 ,062 ,920
Constante | 5,195 | 1,267 | 16,814 | 1 | ,000 180,32
Tabla 54.COTNAB. Mano no dominante.
Error Intervalo de Confianza
B . Wald | gl | sig. | O Ratio 95% para O Ratio
Tipico : -
Inferior Superior
paso | 1IPO 2110 | ,825 | 6546 |1 |.,011 | 121 024 610
T usuario
Constante 4,914 1,507 | 10,630 | 1 | ,001 136,13

Respecto a la Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la salud.

(WHO/DAS-S) se agruparon “Ninguna discapacidad” y “Minima discapacidad”

en una sola categoria y se comparan con la agrupacion de las restantes categorias




(Funcionamiento con alguna ayuda, Funcionamiento con ayuda, Discapacidad
acentuada y Discapacidad maxima). Los resultados muestran diferencias
estadisticamente significativas entre casos y controles en todas variables de
autopercepcion de discapacidad (Cuidado personal, Funcionamiento
ocupacional, Funcionamiento familiar y Funcionamiento social). La variable
“Cuidado personal” de los casos con ninguna discapacidad y minima
discapacidad, resulta estadisticamente significativa si se compara con los
controles (Chi2 de Pearson = 46,6677; p< 0,001). Lo mismo sucede para las
demas variables a estudio: “Funcionamiento ocupacional” (Chi2 de Pearson =
58,947; p<0,001) y para la variable “Funcionamiento familiar” (Chi2 de Pearson
= 66,111; p<0,001); y “Funcionamiento social” (Chi2 de Pearson = 52,500;
p<0,001).

Del mismo modo se presenta la relacion existentede la autopercepcion de
discapacidad entre casos y controles. Los resultados muestran que los casos, en
mayor o0 menor medida, perciben algun grado de discapacidad, sobre todo en el
momento algido del consumo, tanto en AVD, trabajo, ocio y cultura comparado

con los controles (Tabla 55).
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Tabla 55. WHO/DAS.

Tabla de contingencia

OMS cuidado personal Total
Ninguna Minima Funcionamiento con Funcionamiento Discapacidad Discapacidad
discapacidad discapacidad alguna ayuda con ayuda Acentuada maxima
caso 7 8 7 4 6 3 35
control 35 0 0 0 0 0 35
Tabla de contingencia
OMS Funcionamiento ocupacional Total
Ninguna Minima Funcionamiento con Funcionamiento Discapacidad Discapacidad
discapacidad discapacidad alguna ayuda con ayuda Acentuada maxima
€aso 3 6 6 4 8 8 35
control 35 0 0 0 0 0 35
Tabla de contingencia
OMS funcionamiento familiar Total
Ninguna Minima Funcionamiento con Funcionamiento Discapacidad Discapacidad
discapacidad discapacidad alguna ayuda con ayuda Acentuada maxima
€aso 1 2 7 11 5 9 35
control 35 0 0 0 0 0 35
Tabla de contingencia
OMS funcionamiento social Total
Ninguna Minima Funcionamiento con Funcionamiento Discapacidad Discapacidad
discapacidad discapacidad alguna ayuda con ayuda Acentuada maxima
caso 5 4 7 2 14 3 35
control 35 0 0 0 0 0 35
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7. DISCUSION

Fortalezas y debilidades del estudio.

Debemos empezar la discusion sefialando aquellas limitaciones de nuestro
estudio que creemos puede influir tanto en los resultados obtenidos como en la
interpretacion de los mismos.En primer lugar, debemos sefialar que el tamafio muestral
recogido es relativamentepequefio.Metodoldgicamente éste es uno de los problemas méas
referidos en otras publicaciones con este tipo de pacientes(36,49).Al tratarse de un
estudio preliminar, era dificil el reclutamiento de consumidoresinteresados debido a los
criterios de inclusion, lo cual también generard dificultades a la hora de generalizar los
resultados. A este respecto cabe sefialar que salvo algin meta-andlisis (54), la gran
mayoria de trabajos analizados presentan entre 30 y 40 sujetos consumidores de
cocaina, similar a los reclutados en este estudio(46,59,62,148); aunque algunas
publicaciones superan los 40 sujetos (55,56), son mas numerosas las investigacionesque
presentan cifras por debajo de los 30 consumidores de cocaina (50,57,58,61).

También cabe sefalar, respecto a la muestra, que estaba compuesta por 35
sujetos consumidores, de los cuales 30 son varones y 5 mujeres.Aunque esto pudiera
parecer un sesgo, la proporcion de 3/1 es la encontrada en otros estudios, con esta
poblacion, en nuestro pais, asi como en los paises de nuestro entorno cultural
europeo(149).Se han encontrado escasos estudios quemuestren una participacion
superior de mujeres consumidoras de cocaina o proporcional al de los varones: 14
varones, 13 mujeres(20)o un 40% de las participantes sean mujeres (99). La mayoria de
estudios encontrados  muestran  proporciones  similares de  participacion
devarones/mujeres por consumo de cocaina similares a las de este trabajo(55,67),

incluso la participacion femenina es testimonial de 106 participantes (105
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varones)(150)o todos varones(42)Aunque es la proporcion habitual entre los adictos,
esto limita bastante la extrapolacion de los resultados para las mujeres. En cualquier
caso lo importante es que nuestro estudio refleja la realidad de la proporcidn entre sexos
en el consumo de cocaina en nuestro pais y de nuestro entorno méas cercano. Por eso
afirmamos que se trataria de una limitacion aparente.

Otra debilidaddel estudioes que no se ha hecho seguimiento de los casos, de tal
manera que los datos mostrados son trasversales, y no sabemos si los dafios
neuropsicoldgicos o de desempefio ocupacional encontrados son recuperables y en qué
momento se mitigan, si es que lo hacen.

Una particularidad metodolégica favorable y resefiable es tanto el tiempo como
el control de la abstinencia a la cocaina. En nuestro estudio, el tiempo viene marcado
por los criterios de inclusién para los casos (entre uno y tres meses de abstinencia),
comparado con la variabilidad que presentan otros trabajos(50,56,67), asi como
lautilizacion del analisis toxicologico de orina como medio verificador durante el
periodo abstinente. Se considera una fortaleza porque este estudio delimita el periodo de
abstinencia;sin embargo dificulta la comparacion con otros estudios que, como hemos
mencionado, no son tan concretos.

Entre los puntos fuertes de este trabajo podemos mencionar que las pruebas
administradas permiten valorar un amplio nimero de funciones con bastante precision
(como se ha podido observar en la descripcion de los constructos de cada test en la
metodologia). Ademas, son pruebas validadas ecolégicamente y por tanto facilmente
extrapolables a la realidad cotidiana de los sujetos, frente a las criticasemitidaspor la
aplicacion de pruebas de valoracion de funciones ejecutivas de escasa validez

ecologica(36,54).
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Destacar que no se han empleado Unicamente test neuropsicolégicos, sino
también de Terapia Ocupacional. Esto es esencial, porque no hemos encontrado
estudios similares y aporta un algo diferencial. Esto es una gran fortaleza, pero a su vez
tiene el inconveniente que dado que no hay publicaciones ni estudios similares, los
hallazgos son dificilmente comparables y generalizables.

Igualmente, resaltamos la inclusion de un grupo controlen nuestro trabajo.
Asimismo sefialamos que el andlisis estadistico del estudio incluye el ajuste por
variables de confusion edad, género, consumo de heroina, consumo de cannabis,
consumo de alcohol, nivel de estudios alcanzado). Ademas, destacamos la importancia
quesupone que entre las variables de confusion se halle la de “nivel de estudios”, que
podria haber condicionado la resolucion de las pruebas.

Merece la pena también sefialar como punto fuerte la coherencia alcanzada
conlos resultados. Las diferencias aparecen sobre todo en las pruebas mas complejas,
mientras que las mas sencillas y por tanto menos exigentes, son las que pueden no ser
significativas. Si pudiéramos hablar de una escala de pruebas de menos a més
complejas, es coherente que se falle sobre todo en las méas exigentes, y menos en las que

son mas sencillas.

Datos sociodemogréaficos. Extrapolacion de los resultados.

Para saber hasta qué punto nuestros resultados pueden compararse con los de
otros estudios, y las conclusiones pueden extrapolarse a otros d&mbitos y grupos, es
necesario conocer si nuestra poblacion de estudio es equiparable a la de otras
publicaciones, y representativa de nuestro entorno cultural, al menos en las variables

sociodemogréaficas y de consumo.
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En este estudio, ambos grupos (casos y controles) tienen una edad media similar
de 32 afos.En los datos encontrados en otros estudios, se ha observado que la media de
edad oscila entre los 28,86 afios(46)a los 42,1 afios(151), siendo la década de 30-40
afiosde edad la franja mayoritaria(42,51,60,152,153).

Tras la comparacion de datos sociodemograficos de este estudio, existen
diferencias significativas en el nivel de estudios, situacion laboral, convivencia y
profesion. La variable que prevalece, en la mayoria de trabajos, es la de afios de
educacioén y logicamente dependera de la ensefianza obligatoria estipulada en el pais del
cual se realiza el estudio. En este trabajo, el 91,4% de los casos tiene estudios
basicos/FP y el 8,6% estudios universitarios. En estudios realizados en nuestro entorno,
los datos son muy similares en Madoz-Gurpide y Ochoa-Mangado(20) con 91,7%
basicos/FP y 8,3% universitarios;Pedrero-Pérez (154) con 82,5% basicos/FP y 17,5%
universitarios; yVerdejo (42) que nos muestra una media de 9,73 afios de escolaridad.
En otros contextos, los afios de escolarizacionoscilandesde los anteriormente
mencionados(51) hasta una media de 13,9 en el trabajo de Moeller et al (2010)(151).

Respecto a la variable de género es muy escasa la literatura encontrada sobre
mujeres adictas a la cocaina. Una posible explicacionla encontramos en la baja
participacién de mujeres en los diferentes estudios que se realizan sobre la adiccion a la
cocaina, como hemos comentado anteriormente. Cabe destacar el estudio devan der Plas
et al. (2009)(71)en el que compararonel rendimiento en funciéon del género con la
prueba IGT entre (27 sujetos/ 14 mujeres) consumidores de cocaina y metanfetamina
(38 sujetos/ 25 mujeres) y que curiosamente observaron mayor alteracion en la toma de
decisiones en mujeres adictas a la cocaina y metanfetamina que en los hombres adictos
a estas drogas. Sin embargo, no se han encontrado estudios que hagan referenciaal perfil

y desempefio ocupacional con mujeres consumidoras de cocaina.
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En cuanto a las variables de consumo, los criterios de exclusion de este estudio
establecen que si hubiera consumo de otras sustancias, ademas de cocaina, fuera
esporédica, en ningln caso con criterios diagndsticos de dependencia, segin el DSM-
IV.Entre los adictos a cocaina, el policonsumo es bastante frecuente ysobretodo el
alcohol, siendo una sustancia concomitante con la cocaina. Respecto al consumo de
alcohol, los casos de este estudio beben tres veces méas que los controles, sin embargo la
edad de inicio es mas temprana en los controles que en los casos.lgualmente sucede con
el consumo de tabaco: la mediana de edaddel primer cigarrillo es de 15 afios en ambos
casos y en la actualidad fuman un 73% de los casos, frente al 50% de los controles. Este
policonsumo (alcohol y tabaco) es observable en numerosos trabajos(20,51,60,151). De
manera muy ocasional han consumido otras sustancias; asi solamente 4 sujetos de este
estudio consumieron heroina (sin cumplir criterios de dependencia). Respecto al grupo
control, los datos de este estudio y los diferentes trabajos observadosmuestran mayor
homogeneidad respecto a la media de edad que se encuentran en la década entre 30-40
afios, yhay un elevado porcentajeque tieneun nivel de educacién
universitaria(20,42,60,151),lo0 cual nos permite manifestar que existen escasas
diferencias, en estas variables, entre estos trabajos y nuestro estudio; cabe incluir en esta
comparativa un estudio dePedrero-Pérez(154)que habiamostrado diferenciasen los
criterios de inclusion de los sujetos controles, dado que estos pertenecian al entorno
familiar de los adictos, mientras que en el resto el reclutamiento es aleatorio y aun asi
coincidecon las medias de edad anteriormente citadas para los controles (media de
edad= 36,6 afios) y estudios universitarios (23,3% de los controles). Que sean pequefias
las diferencias que existen entre las variables edad y nivel de estudios, entre estos
trabajos y nuestro estudio, nos permite que los resultados sean mas extrapolables y

puedan sergeneralizados al ser comparados.
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En este estudio, la media de edad de consumo habitual de cocaina de los casos es
de 20 (1Q25-75:17;23). La literatura, en general, muestra como edad de comienzo de
consumo de cocaina entre los 20-30 afios, mayoritariamente antes de cumplir los 30
afios (51,60,66,67,150). Los casos consumen una media 1gramo diario (1Q25-75: 1;2),
que les supone un gasto econdmico de 90,42+69,89 euros/dia.Encontramos otros
estudios con consumos de cocaina muy similares a los de este estudio, asi con una
media de 61,01+46,41 gramos/mes (55) y con 1,52+1,35 gramos/dia (20). Sin
embargo,observamos que el tiempo méaximo de abstinencia de cocaina, entre los
diferentes estudios, es muy amplio y variable, de manera que podemos encontrar desde
las 22 y 28 semanas respectivamente en el trabajo de Verdejo el al.(42) y de Di Sclafani
et al.(67), hasta mas de 6 meses en el de Pérez et al.(154) respecto a los reflejados en
este trabajoque es de 8 meses (1Q25-75: 7;10). Esta variabilidad de los tiempos de
abstinencia supone una dificultad para extrapolar los resultados a la hora de comparar
los diferentes estudios. lgual versatilidadacontece con los tiempos desde la ultima

recaida que en este trabajo se manifiesta en semanas y es de 7,5 (1Q25-75: 5,5;12).

Estudio de resultados.

Con el presente estudio hemos pretendido conocer el perfil funcional y
ocupacional del adicto a cocaina. En nuestros resultados hemos observado que el
consumo de cocaina repercute en una amplia gama de funciones, que pueden implicar
una disfuncionalidad y una disminucion en la calidad de vida.

Al comienzo de este trabajo nos planteamos que la dependencia a la cocaina se
asocia a peor rendimiento cognitivo y funcional de los consumidores. Asi, hemos
aplicado pruebas neuropsicologicas de la Escala de Inteligencia de Wechsler (WAIS-

111)(119) que miden memoria de trabajo y atencion. Losdatosque hemos obtenido, sin
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ajustar por variables de confusién (edad, género, consumo de heroina, consumo de
cannabis, consumo de alcohol y nivel de estudios), con las tareas de digitos: orden
directo, orden inverso, letras y nimerosque pertenecen a esta escala (WAIS-1II),
revelan quelos casos obtienen peores resultados que los controles. Estos resultados
indicarian menor rendimiento atencional y de memoria en los consumidores de cocaina
que en los controles.

En la version de digitos directos, la demanda de atencion aumenta a medida que
se van alargando las series numéricas.La significacion del resultado indica peor eficacia
de atencién auditiva y span atencional directo. La prueba de digitos inversos y letras y
nameros, ademas de aumentar la demanda (incremento de las series numéricas), precisa
mayor atencién, concentracion y localizacion visuespacial, haciendo que la tarea sea
mas compleja y por tanto requiere una mayor implicacion de la memoria de trabajo.
Estos resultados son congruentes con otros estudios(48,63,73), en los cuales los tiempos
de abstinencia de los casos son similares a los de este trabajoy con sujetos (casos) en
periodo de desintoxicacion en el estudio de Madoz-Gurpide y Ochoa- Mangado (20).
Sin embargo,en el trabajo Ruiz et al.(52)cuyos pacientes tienen un prolongado tiempo
de abstinencia,encuentra diferencias significativas entre los casos y controles en la tarea
de letras y numeros,pero no encuentran significacion en digitos de orden directo e
inverso.

Tras el ajuste de resultados por las variables de confusién se mantienen
diferencias significativas en las pruebas que precisan mayor requerimiento atencional
ymemoria de trabajo, es decir, digitos de orden inverso y en letras y numeros.
Obtuvieron resultados similares en su estudioMadoz-Gurpide y Ochoa-Mangado(20).En
este mismo sentido, en el trabajode Ruiz et al. (52)los autores efectuaron un analisis

lineal por las variables de género, edad y nivel de estudios; también obtuvieron
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significacion junto con la variable Nivel de estudios, en prueba de digitos de orden
inverso.

Los resultados con la prueba del Trail Making Test (TMT)(112) que mide
atencion alternante,flexibilidad cognitiva, inhibicién derespuesta, rastreo visual e
incluso velocidad motora, en sus dos versiones (Ay B) sin ajustar, muestran diferencias
significativas en este estudio. Los casos utilizan méas tiempo que los controles en
realizar la prueba. Los resultados, en ambas versiones, nos estarian indicando peor
rendimiento al realizar los trazos (que implicaria alteracion en la velocidad
psicomotriz); en el caso de la version A, estaria mostrando peor rendimiento de atencién
alternante ya que tendria automatizados los nimeros y, Unicamente, deberia unirlos
mediante un rastreo visual con un trazo. La version B requiere mayor demanda de
atencion (especialmente atencion dividida), pues ha de relacionar el nimero con la letra
(conocer el abecedario) y mediante el sondeo visual unirlas con un trazo. Después del
andlisis lineal de las variables de confusion, la version A, pierde la significacion aunque
la bordea. Similares resultados obtienen en su estudio Madoz-Gurpide y Ochoa-
Mangado (20),que justifican en parte la pérdida de significacion de la version A por la
afectacion del alcohol y los opiaceos en la capacidad psicomotriz y la atencion alterna,
mas que por la cocaina. Igualmente,Ruiz et al. (52)dicen que los casos emplean mayores
tiempos de ejecucion en la version B de TMT, presentando estas diferencias un
considerable tamafio del efecto. Sin embargo, indican que no aparecen relaciones entre
el rendimiento, en esta prueba, con la edad ni con las variables de consumo y que
incluso, los adictos son mas rapidos a la hora de resolver la parte A.

En este trabajo, los resultados obtenidos con la prueba del d2(117), que mide
atencion selectiva y sostenida, tanto brutos en todas sus variables, como tras el ajuste

por variables confusion en la puntuacion total de d2, muestran significacion estadistica.
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Estos datos revelan que los casos dan menor nimero de respuestas totales, cometen mas
errores de ambos tipos y tienen menos aciertos. La puntuacion de efectividad total de
los casos es peor que la de los controles, lo cual indica una disminucion de la eficacia
atencional (especialmente, sostenida y selectiva) de los casos frente a los controles. En
la escasa literatura que administra el d2 con dependientes de cocaina, encontramosen
Albein-Urios et al.(2014)(66)que la capacidad de concentracién es menor en los
consumidores de cocaina, respecto a los controles. Correlacionando los resultados del
d2 con los resultados del AMPS (actividades motoras y de procesamiento), Rojo
Mota(38),con sujetos policonsumidores, muestra que éstos dan menor numero de
respuestas totales y tienen menos aciertos, aspectos que coinciden con este estudio.

Este estudio, coincidiendo con diferentes trabajos que han utilizado las mismas
pruebas de valoracién (WAIS-11l, TMT, d2),han puesto de manifiesto que el consumo
de cocaina afecta a las funciones cognitivas bésicas (principalmente atencion y
memoria)y también han concordado los resultados, como cabe esperar, si ademas han
controlado tiempos de abstinencia similares a los de este estudio, como son mas de 6
semanas de abstinencia en otros trabajos(50,51).No obstante, también obtienen
resultados similaresa los de este estudio con tiempos de abstinencia inferiores, como
sucede con los trabajos que mantienen una media de cinco dias de abstinencia (155) y
con tiempos proximos al mes de abstinencia(156).

En otros trabajos se han utilizado pruebas para valorar funciones cognitivas,
principalmente atencion y memoria, diferentes a las utilizadas en nuestro estudio. Asi,
se han empleado para atencion selectiva y sostenida el Test de Toulouse-
Pieron(157);paraatencion alternante y dividida la Tarea de digitos y cruces(158)o el
Test Breve de Atencion(159); para memoria inmediata y memoria demorada la copia,

reproduccion inmediata y reproduccion demorada de la Figura Compleja de Rey(160);y
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en memoria de trabajo las tareas basadas en el paradigma n-back(161,162).Algunos
trabajos que han utilizado este tipo de pruebas neuropsicoldgicas mencionadas, para
valorar atencion y memoria con consumidores de cocaina(57,162-164), han mostrado
resultados similares a los obtenidosen este estudio con diferentes tareas.

Los resultados obtenidos en este estudio, en la funcién ejecutiva (especialmente
planificacién aunque no exclusivamente), mediante la prueba del Mapa del Zoo (Bads)
(122) presentan diferencias estadisticamente significativas, entre casos y controles,en
los apartados “Puntuacion total version A del Zoo”, “Tiempo planificacion version B
del Zoo”, “Tiempo de ejecucion version A Zoo”, “Tiempo de ejecucion version B Zoo”,
“Puntuacion directa Zoo” y “Perfil total Zoo” (cometiendo mayor nimero de errores y
utilizando tiempos mayores en su ejecucion y planificacion los casos que los controles).
Ademas, se observa que el grupo de casos tienen peores resultados en la version A, que
es considerada de baja estructuracién (alta demanda, pues proporciona muy poca
informacion que ayude a generar un plan apropiado), comparado con los controles. Otro
aspecto importante es el “perfil final del Zoo”, cuyos resultados determinan que, en los
casos el 82,86% es “patologico” y solo 6 de los casos restantes 17,14% tiene un perfil
“normal”, comparado conel 51,43% de los controles con 18 sujetos con perfil
“patologico” y 17 “normal” que constituyen el 48,5%. Estos resultados muestran la
dificultad que encuentran los consumidores de cocaina para reflexionar y planificar de
manera eficiente la secuencia que requiere la tarea para conseguir el objetivo final que
se plantea.Asi, otros autoresobtienen resultados similares con el Mapa del Zoo,
independientemente si el tiempo de abstinencia de cocaina es menor 0 mayor,en sus
estudios con un periodo breve de abstinencia(20), con un tiempo minimo de 15 dias de
abstinencia(64)y mas de un mes de abstinencia(73). Otros trabajos han mostrado

alteraciones en los procesos de planificacion en individuos consumidores de diferentes
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sustancias y con pruebas como la Torre de Hanoi/Sevilla(165)o los laberintos de
Porteus(166-168).

Respecto a la capacidad de adaptacion al cambio de norma y exploracion de la
capacidad de inhibicion/impulsividad de los sujetos, valorado con el test de las cartas
de(BADS), los resultados brutos obtenidos en este estudio manifiestan significacion
estadisticaen el “perfil de puntuacion final” de esta prueba entre casos y controles.
Siendo el rango de puntuacion entre 0y 4, el 40% de los casos tienen un perfil “normal”
(puntuacion 4), frente al 71% de los controles; del mismo modo que el 60% de los casos
(21 sujetos) tiene un perfil “patologico” (puntuacion 3 o por debajo), comparado con
28,57% de los controles (10 sujetos). Estas puntuaciones ponen de manifiestomenor
flexibilidad cognitiva por parte de los consumidores de cocaina paracambiar el patrén
preestablecido de respuesta después de modificar la norma de la tarea, que viene
determinada por la dificultad para la inhibir la respuesta. Los resultados obtenidos con
el test de las cartas son congruentes con los mostrados con esta misma tarea porVerdejo-
Garcia (73)con consumidores de diferentes sustanciasy similares tiempos de abstinencia
a los de este estudio. Asi mismo, las alteraciones de cambio de regla son consistentes
con estudios que las han observado con otras pruebas como el Test de Categorias (169),
con individuos consumidores de distintas drogas (42).Sin embargo otros autores no
encuentran diferencias estadisticamente significativas con la prueba de cambio de reglas
(BADS)(52).

Los datos obtenidos mediante ellGTque mide la funcion ejecutiva de toma de
decisiones (miden especialmente impulsividad en la toma de decisiones),en este estudio
muestran significacion estadistica en los resultados de los datos brutos (“IOWAb”,
“IOWAd,“IOWAr”,“IOWAab”y “IOWAcd”) y tras la regresion lineal en

el“IOWAr”,que denotan alteraciones en el proceso de toma de decisiones (tienen que
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adaptarse a las consecuencias negativas de la opcion elegida) en los consumidores de
cocaina, comparados con los sujetos controles.Asi, los casos son méas impulsivos, luego
significativamente tienden a seleccionar més las categorias A y B (sobre todo la B),
frente a los controles, que prefieren ser mas conservadores C y D (sobre todo la
D).Estos resultados tienen consistencia con los obtenidos con esta tarea, en el
estudiodeBechara et al. (70)en elque ponen de manifiesto que los procesos de toma de
decisiones tiene un papel crucial en el inicio y mantenimiento de los trastornos
adictivos; los consumidores de drogas tienden a seleccionar la basqueda y el consumo
de sustancias, a pesardel incremento de las consecuencias negativas asociadas al
consumo. Otros estudios han obtenido resultados similares a los de este trabajo con la
IGT(42,71,72,170),incrementando la evidencia sobre la existencia de alteraciones de los
procesos de toma de decisiones en sujetos consumidores de cocaina.Verdejo-Garcia
(73)presenta resultados congruentes con los de este trabajo, respecto a las alteracionesen
los procesos de toma de decisiones con consumidores de diferentes drogas, entre las que
se encuentra la cocaina, evaluados con IGT. Tambiénsefiala que el analisis del
rendimiento de los consumidores de cocaina en la IGT ha permitido precisar que el
pobre rendimiento de estos individuos se debe a una valoracion alterada de las
casualidades de recompensa implicadas en la tarea (72).Esta nocioén coincide con la
evidencia que los consumidores de cocaina y estimulantes también presentan un mayor
indice de descuento asociado a la demora en tareas de Delay-discounting (DD)(171), y
una mayor tendencia a elegir opciones arriesgadas en tareas explicitas de decision
asociada al riesgo(172). Diferentes estudios(171,172) ponen de manifiesto en los
resultados obtenidos con el DD, que los consumidores de cocaina tienen peor
rendimiento en tareas que suponen un riesgo para conseguir su objetivo, tomando

decisiones mas arriesgadas y con menor capacidad de espera (impulsividad) para
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obtenerlo, comparado con los sujetos no consumidores. En este estudio no hay apenas
diferencias en el analisis de los datos, entre casos y controles, tras mostrar los resultados
obtenidos con el cuestionario de Kirby (DD).Esta prueba no esté traducida al castellano,
ni validada en Espafia, por lo que aqui se ha empleado una version experimental.
Ademaés, mientras que en EEUU la recompensa es real, aqui habia que animarles a que
vivieran de la manera mas real y ajustada a su funcionamiento habitual los distintos
items. Estos podrian ser motivos para que los resultados obtenidos con la tarea “Ahora o
mas tarde”, adaptada del cuestionario de Kirby, no presente diferencia alguna entre
casos y controles.

Con el Go/No go, tarea que requiere la inhibicion de respuestas automaticas de
caracter motor, los resultados de este estudio muestran que enlos errores (tanto con
datos brutos como tras el ajuste), aparece diferencia estadisticamente significativa entre
casos y controles (los casos realizan mayor nimero de errores). Son numerosos los
estudios que evidencian resultados congruentes con este estudio, realizados con la tarea
Go/No go (60,62,64,73,173). Asi mismo, los casos muestran peores resultados en
inhibicion de respuesta con tareas de tipo Stroop, similares a la tareaGo/No go
(50,63,65);igualmente, contareas del tipo Stop-signal(61)los casos cometen mas errores

que los controles.

Terapia Ocupacional.

Al comienzo de este estudio nos planteamos sila dependencia a la cocaina
repercutia funcionalmente en el desempefio ocupacional de los sujetos y mas
concretamente en la capacidad del miembro superior en términos de coordinacion y
destreza manipulativa. Para valorar estas capacidades seleccionamos tres pruebas (Test

de Funcion Manual Jebsen-Taylor, Purdue Pegboard Test y subtest de coordinacion de
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la bateria COTNAB), en funcién de su fiabilidad y validez ecol6gica avalada
cientificamente, por haber sido utilizadas con otras poblaciones con diferentes
patologias. No se ha encontrado ninguna investigacion que haya administrado el Test de
Funcién Manual Jebsen-Taylor ni la bateria COTNAB con consumidores de drogas.

Respecto a los resultados obtenidos en este estudio con el Test de Funcion
Manual Jebsen-Taylor,que valora la destreza manipulativa, tras el analisis de los datos
brutos, obtienen significacion estadistica:“Escritura con mano no dominante”,
“Escritura con mano dominante”, “Pasar hojas con mano no dominante”, “Pasar hojas
con mano dominante”, “Levantar objetos pequefios con mano no dominante”, “Levantar
objetos grandes livianos con mano no dominante”, “Levantar objetos grandes livianos
con mano dominante”, “Levantar objetos grandes pesados con mano dominante” (los
casos realizan peor las pruebas). “Levantar objetos grandes pesados con mano no
dominante” roza también la significacion estadistica. Tras el ajuste de datos se
mantienen diferencias estadisticamente significativas en los apartados: “Escritura con
mano no dominante” (Tabla 26), “Escritura con mano dominante” (Tabla 27) y
“Levantar objetos livianos de gran tamafio con mano dominante” (Tabla 28) entre casos
y controles. “Levantar objetos livianos de gran tamafio mano no dominante” (Tabla 29)
roza también la significacion estadistica (a = 0.082). Destacamos que los casos obtienen
peores resultados en las pruebas que requieren mayor exigencia para unacorrecta
gjecucion de la tarea. Sobretodo en las pruebas de escritura porque la demanda
psicomotriz es mas elevada. Asi, necesita precision motriz para que el escrito sea legible
y velocidad para hacerlo en el menor tiempo posible. Del mismo modo que precisa
mayor atencion y memoria para copiar la frase correctamente.

No se ha encontrado trabajos que utilizaran este test con consumidores de

drogas. Sin embargo, Madoz-Gurpidey Ochoa-Mangado (20) relacionan utilizar mayor
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tiempo en la ejecucion del trazo en la prueba del TMT A y sobretodo en la B, con
enlentecimiento psicomotriz en los consumidores de cocaina y sobretodo de opiaceos,
en periodo de desintoxicacion (de uno a tres dias de abstinencia). Podia estar
estrechamente relacionado con emplear mayor tiempo por parte de los consumidores de
cocaina, en la actividad de escritura, sobre todo con la mano dominante y que resulta
con significacion estadistica en este estudio. En este mismo sentido, otros
trabajos(148,155,156)refieren que los adictos a cocaina, con tiempos de abstinencia
inferiores a una semana, presentan menor velocidad psicomotriz y peor destreza
manual, comparados con los controles.

Aun siendo una prueba adecuada para medir la funcionalidad del miembro
superior al realizar actividades, obteniendo puntuaciones correlacionadas con
instrumentos de medida de las actividades de la vida diaria (174), tampoco se ha
aplicado en este sentido con drogodependientes. Sin embargo, consideramos quepodria
existir una relaciéon entre la tarea del Jebsen de “Levantar objetos livianos de gran
tamafio” con la mano dominante evaluada en este estudio, con la actividad motora
(levanta, mueve, trasporta) que ha de realizar el sujeto para ser valorado con el AMPS
en el trabajo de Gloria Rojo(38).EI AMPS evalla las habilidades motoras durante la
realizacion de una actividad de la vida diaria y entre los componentes que valora, se
encuentran como levanta, mueve y transporta los objetos.Existe una gran similitud entre
esta tarea del Jebsen y los componentes motores citados de la actividad del AMPS, que
por otro ladomuestran significacion estadistica tanto en la realizacion de la actividad en
el estudio de Rojo, como la de “Levantar objetos livianos de gran tamafio” con la mano
dominante en este trabajo.

Con la prueba de coordinacion de la bateria COTNAB, que valora la velocidad

yla precision de coordinacion oculo-manual, los resultados brutos obtenidos tras el
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andlisis de datos, en este estudio, muestran diferencias estadisticamente significativas en
la tarea realizada, tanto con la mano derecha como con la izquierda, comparando los
casos con los controles (los casos realizan peor la prueba con ambas manos). Tras el
ajuste de datos por las variables de confusion (edad, género, consumo de heroina,
consumo de cannabis, consumo de alcohol, nivel de estudios)se mantiene la
significacion estadistica en la realizacion de la tarea en ambas manos. La complejidad
de esta prueba aumenta a medida que transcurre, pues va disminuyendo el tamario de los
agujeros en los que debe entrar el punzon y por tanto exige mayor control 6culo-manual
por un lado, ypor otro demanda disminuir la velocidad para mejorar la precision. La
impulsividad por llegar en el menor tiempo, lo mas lejos posible sin tener en cuenta la
creciente dificultad, hace que cometan el error antes. Ademas, el final de la prueba
aumenta la exigencia y requiere mayor agudeza visual, destreza motora y pausar el
movimiento para que sea preciso. La dificultad de esperar para organizar el movimiento
preciso yla menor destreza motora pueden ser también las causas de cometer mayor
namero de errores.

Respecto a los resultados obtenidos con el Purdue Pegboard Test, que mide la
rapidez y exactitud de la destreza manual fina, realizado el anélisis de los datos brutos
aparecen diferencias estadisticamente significativas en las cuatro tareas (Purdue mano
derecha, Purdue mano izquierda, Purdue ambas manos y Purdue ensamblar) a evaluar
del test, mostrando menor destreza manipulativa los casos respecto de los controles.
Tras el ajuste de los datos se mantiene la significacion estadistica entre casos y controles
en la tarea del “Purdue ensamblar”, siendo la que mayor demanda requiere,pues
conlleva una buena praxis ideomotora para conseguir mejores resultados. Rozan la
significacion estadistica Purdue mano derecha (o= 0,061)y Purdue mano izquierda (o=

0,068). No se ha encontrado bibliografia en la que se utilizara la prueba Purdue
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Pegboard Testcon consumidores de cocaina. Sin embargo, fue utilizada por Wobrock et
al.(2013)(101)en un meta-analisis que investiga la influencia del trastorno por uso de
sustancias (abuso de sustancias o dependencia) en la psicopatologia y la funcién
neurocognitiva en pacientes con esquizofrenia (primer episodio), siendo el cannabis la
droga a estudio. Pero en este trabajo no se muestran resultados de la tarea “Purdue
ensamblar”, que como hemos dicho es la de mayor requerimiento y que en nuestro
trabajo mantiene significacion estadistica tras el ajuste de datos. Si son consistentes con
este estudio los resultados que obtienen con el “Purdue mano derecha” que tiende a la
significacion estadistica (p= 0,070), mientras que no presentan significacion estadistica
ni Purdue mano izquierda, ni Purdue ambas manos.

Con la Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud.
(WHO/DAS-S) los casos perciben y manifiestan, en mayor o menor medida, algin
grado de discapacidad provocado por el consumo de cocaina en las tres areas de
desempefio ocupacional (actividades de la vida diaria, trabajo y ocio). Para cuantificar la
percepcion de discapacidad de los casos se lleva a cabo un analisis de datos, en el cual
se agrupan las categorias de “Ninguna discapacidad y Minima discapacidad”en una
sola categoria, mientras que el resto de las opciones constituian otra categoria. Por tanto
se comparan los datos entre casos ylos resultados muestran significacion estadistica en
las cuatro variables que componen esta escala: Cuidado personal, Funcionamiento
ocupacional, Funcionamiento familiar y Funcionamiento social. Estos resultados ponen
de manifiesto que hay mayor nimero de casos y mayor autopercepcion de discapacidad
provocada por el consumo de cocaina entre los casos en Cuidado personal,
Funcionamiento ocupacional, Funcionamiento familiar y Funcionamiento social. Asi
mismo sucede con la percepcion de discapacidad entre casos y controles, dado que los

controles en ningun caso perciben discapacidad.
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Para finalizar esta discusién podemos concluir sefialando que el presente estudio
ofreceresultados que coinciden con otros publicados sobre consumo de cocaina y dafio
neuropsicoldgico, destacando que nuestro estudio tiene una bateria de test bastante
completa a diferencia de otros estudios; y que por primera vez que hayamos podido
encontrar,aporta datos sobre Terapia Ocupacional. Ademéascontemplamos que los
hallazgos son congruentes con lo que se observa en la clinica y en el dia a dia del
paciente. Es necesario, no obstante, proseguir con este tipo de estudios, solventando las
debilidades metodoldgicas sefialadas, y ampliando no solo a consumidores de cocaina

sino también a otras drogas.
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8. CONCLUSIONES

Los resultados de la presente tesis permiten extraer las siguientes conclusiones:

1.Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacion de abstinencia de uno a tres
meses, presentan peor rendimiento en funciones cognitivas basicas: atencion (auditiva,
alternante, dividida y sostenida) y de memoria (verbal, visual y de trabajo), en
comparacion con los no consumidores.

2. Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacioén de abstinencia de uno a
tres meses, presentan menor eficacia en las funciones ejecutivas(en especial en aquellas
tareas que requiere secuenciacién y planificacion), en comparacién con los no
consumidores.

3. Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacién de abstinencia de uno a
tres meses, presentan menor flexibilidad cognitiva para modificar una norma y menor
capacidadde inhibicion de respuestas, en comparacion con los no consumidores.

4. Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacion de abstinencia de uno a
tres meses, presentan mayores dificultades en los procesos de toma de decisiones,
mostrando mayor impulsividad y por tanto, asumiendo mayores riesgos que los sujetos
no consumidores.

5. Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacién de abstinencia de uno a
tres meses, presentan mayor dificultad para inhibir respuesta de caracter motor, en
comparacion con los no consumidores.

6.Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacion de abstinencia de uno a tres
meses, presentan una disminucion de la capacidad manipulativa gruesa y demora en la
ejecucion de las actividades complejas de los miembros superiores, en comparacion con

los sujetos no consumidores.
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7. Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacion de abstinencia de uno a
tres meses, presentan menor velocidad motora y precision de coordinacion o6culo-
manual, de ambas manos, en comparacion con los sujetos no consumidores.

8.Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacion de abstinencia de uno a tres
meses, presentan una disminucion de la capacidad manipulativa fina, tanto de mano
dominante como la no dominante, en comparacion con los no consumidores.

9. Los sujetos dependientes a la cocaina, en situacién de abstinencia de uno a
tres meses, perciben y manifiestan, algun grado de discapacidad provocado por el
consumo de cocaina en las tres areas de desempefio ocupacional (actividades de la vida

diaria, productividad y ocio).
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ANEXO 1.

APROBACION POR EL COMITE DE ETICA

Universidad Rectorado
Rey Juan Carlos

El Comité de Etica de la Investigaciéon de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, ha
considerado las circunstancias que concurren en el proyecto de investigacion “PERFIL
FUNCIONAL Y OCUPACIONAL DEL ADICTO A LA COCAINA” vinculado a la
realizacion de la Tesis Doctoral de D. Carlos Séanchez Camarero y dirigida por el Dr.
Juan Carlos Miangolarra Page.

Acuerda informar favorablemente el proyecto de investigacion mencionado, por
cumplir con los requisitos éticos requeridos para su ejecucion.

Y para que conste a los efectos oportunos se firma en Mostoles, a 12 de marzo de 2012.

o
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Consentimiento Informado para participar en el Proyecto de investigacion: Perfil

funcional y ocupacional del adicto a la cocaina.”

Mediante la firma de este documento D./Dfia. ............coooiiiiiiiiiiiiiii e,

con DNI/Pasaporte ..........ccoevvvviiniinnennnnn. otorga su consentimiento para participar
como sujeto activo en el Proyecto referido dirigido por D. Carlos Sanchez Camarero,
Investigador Responsable de la Universidad Rey Juan Carlos. Departamento:
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y Medicina Fisica. La investigacion
se realizard en la URJC y en los diferentes dispositivos en los que se encuentren los
mencionados sujetos, tales como Proyecto Hombre, CAD Latina, CAID de Alcorcén,

entre otros.

El objetivo del proyecto es medir la capacidad funcional del adicto a la cocaina
mediante pruebas cognitivas, asi como su funcionamiento ocupacional para el
desempefio de sus actividades en la vida diaria y su posible interrelacion.

Este estudio, esta dirigido y controlado por profesionales de la salud. Si bien en este
momento en Espafia, existen investigaciones en el campo de la capacidad funcional del
adicto a la cocaina y otras sustancias, no es asi en del desempefio ocupacional y su
posible correlacion.Por lo cual le proponemos formar parte de él, con el objeto de
aumentar el conocimiento en este ambito. La participacion en el estudio es voluntaria,

nadie estd obligado a participar. A su vez, puede abandonar el estudio en cualquier
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momento sin tener que dar explicacién alguna, asi como plantear cuantas cuestiones

quiera realizar.

En cuanto a la metodologia, el estudio consta de dos partes, por un lado, se realiza una
recogida de datos y en segundo lugar, y para evaluar las capacidades funcionales y
ocupacionales se les administrara una serie de pruebas validadas para evaluarlas. Es, por
tanto, una evaluacion observacional y dirigida directamente, lo cual implica la

presencia fisica de las dos partes.

El estudio no supone ningln riesgo para los participantes.

Los beneficios que supone participar en este estudio son, principalmente, aumentar el
conocimiento en cuanto a sus capacidades de desempefio funcional y ocupacional en su
vida diaria, lo que podria permitir estudiar con mayor profundidad las necesidades en
estos &mbitos y los apoyos necesarios para este colectivo.

El investigador principal, director y codirectores estan obligados legalmente a guardar el
secreto y confidencialidad sobre cuantas informaciones y datos puedan obtenerse del
sujeto por su participacion en el proyecto.

El tratamiento de sus datos codificados se hara de acuerdo con la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y demas

normativa aplicable.

Los datos personales se recogeran con el fin de realizar una investigacion observacional
y seran incorporados Y tratados en el fichero denominado INVESTIGACION, inscrito
en el Registro de Ficheros de Datos Personales de la Agencia de Proteccion de Datos de

la Comunidad de Madrid (www.madrid.org/apdcm).
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El 6rgano responsable del fichero es el VICERRECTORADO DE INVESTIGACION
de la Universidad Rey Juan Carlos, y la direccion donde el interesado podra ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién es C/ Tulipan s/n, 28993
Mostoles, Madrid, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
También se le ha informado que la participacion o no en la investigacion no afectara a
ningun tipo de servicio o cobertura sanitaria o social con la que esté vinculado o pueda
estarlo en un futuro.

Con las garantias legales oportunas, los resultados del estudio podrén ser comunicados a
la comunidad cientifica a través de congresos y publicaciones, garantizando que en todo
el proceso de difusion, se omitird su identidad y cualquier dato personal que pueda

facilitar que se le identifique.

Los resultados de la investigacion le seran proporcionados si los solicita al investigador
D. Carlos Sanchez Camarero, quien atendera cualquier tipo de duda o pregunta que
tenga que realizarle en relacion al estudio y podra ponerse en contacto con el
Investigador Principal D. Juan Carlos Miangolarra Pageen Universidad Rey Juan
Carlos, c/ Atenas s/n, Alcorcon. Teléfono: 91.488.88.89.
Email:juan.miangolarra@urjc.es

Declara que ha recibido suficiente informacion sobre el estudio y que ha tenido
oportunidad de efectuar preguntas sobre el mismo y, en su caso, ha recibido respuestas
satisfactorias del investigador/investigadores responsables. Ha comprendido la
informacién recibida y la decision que toma es libre y voluntaria pudiendo en cualquier
momento revocar por escrito este consentimiento sin expresar la causa y sin que

suponga perjuicio alguno en la asistencia sanitaria suya.
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Declara que se le entrega una copia de este documento. El investigador principal es el
responsable de la custodia del documento original de este Consentimiento Informado,

debidamente firmado por las partes.

EnMadrid,a .......cooovvvvviiiiiiinnnn. de 201

Firma y nombre del Investigador / Firma y nombre del participante”

Firma y nombre del representante legal (si procede)
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ANEXO 3

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

“ESTUDIO PERFIL FUNCIONAL Y OCUPACIONAL DEL ADICTO A

COCAINA”

RECOGIDA INICIAL (TO) DE DATOS

Fecha de inicio:  / /

Tiempo desde ultimo consumo (horas):

DATOS PERSONALES

*Nombre:

*Apellido primero:

*Apellido segundo:
(si desconocido, escribir: MMMM)

*Fecha de nacimiento:
(formato dd/mm/aaaa)

I

Direccion: Provincia:
C.P.:
Teléfono: Teléfono movil:

Centro de procedencia:

0. No rellenado

*N° de Estudio:

1. NS/NC
2. Proyecto Hombre
3. CAD Latina
4. CAID Alcorcon
*Género: Raza:
1. Vardn 0. No rellenado
2. Mujer 1. NS/NC
2. Caucasica
3. Gitana
4. Arabe
5. Negro
6. Sudamericano

CRITERIO DE INCLUSION EN ESTUDIO

*Preferencia manual:
0. Diestro
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Estado civil: Escolarizacion: Trabajo:
0. No rellenado 0. No rellenado 0. No rellenado
1. NS/NC 1. NS/NC 1. NS/NC
2. Soltero 2. Primario 2. Si, estable
3. Casado/ En pareja 3. Graduado Escolar 3. Si, inestable
4. Separado/ Divorciado 4. BUP/FP 4. Paro con subsidio
5. Viudo 5. Universitarios 5. Paro sin subsidio
6. Otros: 6. Incapacidad

7. Otros:
Convivencia: Profesion: Dependencia economica:
0. No rellenado 0. No rellenado 0. No rellenado
1. NS/NC 1. NS/NC 1. NS/NC
2. Familia origen 2. Sin profesion 2. Auténomo
3. Familia propia 3. Amade casa 3. Dependiente
4. Fam. propia+origen 4. Estudiante
5. Solo 5. Obrero no cualificado
6. Instituciones 6. Obrero cualificado
7. Sin domicilio fijo 7. Empleado
8. Otros: 8. Funcionario

9. Liberal
10. Otros:

Pareja estable (6m):

PODNMNPEO

No rellenado
NS/NC

No

Si, consumidora
Si, no consumidora
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HISTORIA DE CONSUMOS

COCAINA (tltimos 6 meses)

Consumo:

Via actual (6 m):

0. No rellenado 0. No rellenado
1. NS/NC 1. NS/NC
2. No 2. LV.
3. Si 3. Inhalada
4. Fumada
5. Indistinta
Forma de presentacion: Via previa:
0. No rellenado 0. No rellenado
1. NS/NC 1. NS/NC
2. Cocaina polvo 2. LV.
3. Base 3. Resto
4. Crack
Patron de consumo:
0. No rellenado
1. NS/NC
2. Diario
3. >=24d/s
4. <2d/s
Cantidad (gr/d):
Cantidad (euro/d):
Edad consumo habitual (afios):
ALCOHOL (ultimos 6 meses)
Consumo: Frecuencia:
0. No rellenado 0. No rellenado
1. NS/NC 1. NS/NC
2. No 2. Diaria
3. Si 3. >=2d/s
4. Nunca consumo abusivo 4. <2dls

Patron de consumo:

0. No rellenado

1. NS/NC

2. Concomitante con cocaina

3. No concomitante con cocaina

Cantidad (n° de UBE/d):

Edad de consumo habitual (afios):
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HEROINA (ultimos 6 meses)

Consumo: Via actual (6m):
0. No rellenado 0. No rellenado
1. NS/NC 1. NS/NC
2. No 2. L.V. (aunque haya otras)
3. Si 3. Inhalada, fumada
Via anterior:
0. No rellenado
1. NS/NC
2. L.V. (aunque haya otras)
3. Inhalada, fumada

Cantidad (gr/d):

Cantidad (euro/d):

Edad consumo habitual (afios):

METADONA (ultimos 6 meses)

Consumo:

0. No rellenado
1. NS/NC

2. No

3. Si

Lugar de administracion:

0.

wrh e

No rellenado
NS/NC

Centro sanitario
llegal

Cantidad (mgr/d):

OTROS OPIACEQS (ultimos 6 meses)

Consumo:

0. No rellenado

1. NS/NC

2. No

3. Sustituto de heroina
4. Junto con heroina

Via actual (6 m):

0.
1.
2.
3. Oral

No rellenado
NS/NC
I.V. (aunque haya otras)

[0 Codeina

[0 Buprenorfina

[0 Destropropoxifeno
[0 Otros

Edad de consumo habitual (afios):

CANNABIS (altimos 6 meses)

Consumo:

0. No rellenado
1. NS/NC

2. No

3. Si

Cantidad (n° porros/semana):

Edad de consumo habitual (afios):
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ESTIMULANTES (Gltimos 6 meses)

Consumo:

0. No rellenado
1. NS/NC

2. No

3. Si

Tipo:

O NS/NC

O Anfetaminas
O L.S.D.

O Disefio

[ Otros

Edad de consumo habitual (afios):

BENZODIACEPINAS (Gltimos 6 meses)

Consumo: Tipo:

0. No rellenado 0 NS/NC

1. NS/NC O Alprazolam
2. No O Clorazepato
3. Si

O Flunitrazepam
O Otros

Edad de consumo habitual (afios):

DESINTOXICACIONES PREVIAS

COCAINA

N° de tratamientos previos reglados ambulatorios:

N° de tratamientos previos reglados hospitalarios:

Tiempo max. de abstinencia (meses):

Tiempo desde Ultima recaida (semanas):

N° meses sin consumo (Gltimo afio):

ALCOHOL

N° de tratamientos previos reglados ambulatorios:

N° de tratamientos previos reglados hospitalarios:

Tiempo max. de abstinencia (meses):

Tiempo desde Ultima recaida (semanas):

N° meses sin consumo (Gltimo afio):
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TABACO (Ultimos 6 meses)

¢Ha fumado alguna vez en su vida?
0. No rellenado

1. NS/NC

2. No

3. Si

¢Ha fumado alguna vez con una
frecuencia diaria?

0. No rellenado

1. NS/NC

2. No

3. Si

Edad del primer cigarrillo:

Edad de inicio del consumo diario:

¢Ha fumado al menos 100 cigarrillos en
total a lo largo de su vida?

0. No rellenado

1. NS/NC
2. No

3. Si

¢Fuma en la actualidad?

No rellenado

NS/NC

Nunca ha fumado

No (= ira Tabl)

Ocasionalmente (= ir a Tab2)
Diariamente (- ira Tab3 y Tab 4)

a0 E O

Tabl. Edad en la que dejo6 de fumar:

Tab2. N° de cigarrillos a la semana:

Tab3. N° de cigarrillos al dia:

Tab4. ¢ Cuanto tiempo pasa entre que se
despierta y fuma el primer cigarrillo?
No rellenado

NS/NC

<5 min.

6-30 min.

31-60 min.

> 61 min.

agrwdEO

CONDUCTAS DE RIESGO VIA PARENTERAL

Compartir jeringuillas:
0. No rellenado

1. NS/NC

2. Nunca ha compartido
3. Ha compartido

Reutilizar jeringuillas:
0. No rellenado

1. NS/NC

2. Nunca ha reutilizado
3. Hareutilizado

REPERCUSIONES LEGALES

Incidencias legales:
0. No rellenado
1. NS/NC
2. No
3. Si
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REPERCUSIONES ORGANICAS

Secundarias a consumo de cocaina:
0. No rellenado

1. NS/NC

2. No

3. Si(=>RepCocl)

RepCocl. Tipo de repercusiones:
[J Rinitis/ Lesion Tabique Nasal
O 1AM

[J Infecciones

O ACVA

[J Probl. pulmonar

[ Celulitis

O Tr. psicético

[ Otras:

Secundarias a consumo de alcohol:
0. No rellenado

1. NS/NC

2. No

3. Si (=RepAlcl)

RepAlcl. Tipo de repercusiones:
[0 Hepatopatia

[0 Hemorragia

[0 Pancreatitis

[0 Gastropatia

[J Deterioro cognitivo

[ Otras:

Diagnosticos médicos (CIE):

©CoNoO~WNE O

No rellenado
NS/NC

No

Alergologia
Cardiologia
Dermatologia
Endocrinologia
Infecciosas
Gastroenterologia
Geriatria

. Ginecologia

. Hematologia
. Nefrologia

. Neumologia

. Neurologia
.O.R.L.

. Oftalmologia
. Oncologia

. Reumatologia
. Traumatologia
. Urologia

Tratamientos médicos:

No rellenado

NS/NC

No

Si (= Tratmedl, 2, 3, 4)

LNk o
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ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

Enfermedad psiquiatrica:

0. No rellenado

1. NS/NC

2. No

3. Si, sin ingreso
4. Si, con ingreso

0 NS/NC

J Tr. organico
[J Tr. psicético
[J Tr. afectivo

Tratamiento psiquiatrico:

O NS/NC
O No

O AD

O NLP
O BzD

[J Antiepiléptico de nueva generacion

O Otros

O Tr. neurético
[ Tr. personalidad
O Otros trastornos

Diagnostico psiquiatrico:
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ANEXO 4

TEST DE FUNCION MANUAL JEBSEN-TAYLOR

The Jebsen-Taylor Function Test

HOJA DE REGISTRO

NOMBRE DEL SUJETO:

NOMBRE EVALUADOR:

MANO DOMINANTE:

FECHA DE ADMINISTRACION:

Subtes

Mano no dominante

Mano dominante

Escritura

Pasar hojas de
forma simulada

Levantar objetos
comunes de
pequefio tamafio

Alimentacion
simulada

Apilar fichas de
damas

Levantar objetos
livianos de gran
tamafio

Levantar objetos
pesados de gran
tamario
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ANEXO 5
PURDUE PEGBOARD TEST

PURDUE PEGBOARD

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad:

Mano dominante:

.PATOLOGIA ACTUAL O PREVIA EN MMSS?

12 EVALUACION

Fecha:

MANO
DERECHA

MANO
IZQUIERDA

AMBAS
MANQOS

ENSAMBLAR
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ANEXO 6
COORDINACION: COTNAB

INSTRUCCIONES VERBALES

CAPACIDAD SENSORIOMOTORA
TEST I1l. COORDINACION

“En esta actividad quiero ver en cuantos agujeros puede introducir este puntero sin tocar
los laterales de los agujeros”.

MANO DOMINANTE.
Empiece con su mano derecha/izquierda.

Ponga el puntero dentro de cada agujero, siguiendo el orden numérico (demostrar con el
ndmero 9).

Sélo necesita introducir la punta del puntero (mostrar)

Si toca el lateral de un agujero sonara un zumbido; si esto ocurre puede hacer otro
intento con ese agujero (no volver al principio).

Puede hacer tres intentos con cada uno de los agujeros.
Si falla el tercer intentd le pararé.

Puede apoyar el brazo en el tablero si lo desea.

¢ Lo entiende?

¢ Esta listo?

“Empiece”.........cceevinnnnn. (Empezar a cronometrar).

MANO NO DOMINANTE

Ahora vamos a repetir el test con su otra mano.
;Lo entiende?

¢ Esta listo?

“Empiece”........cceeevvnnn. (Empezar a cronometrar).
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