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RESUMEN

En esta investigacion se analizdé el Alcoholismo y la Memoria de Trabajo de los
miembros del Grupo de Alcohdlicos Andénimos “Chimborazo” de la ciudad de
Riobamba, periodo septiembre 2015 — febrero 2016, de los cuales se tomd una muestra
de 30 anexos (personas alcohdlicas que se encuentran internados en un grupo de
Alcohdlicos Andnimos, Centros de Rehabilitacion u hospitales), aplicando los criterios
de inclusion y exclusién. El objetivo principal de la investigacion fue analizar como
incide el alcoholismo en el deterioro de la memoria de trabajo en los anexos del grupo,
para lo cual se aplico el test de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de
Alcohol (AUDIT) que determina el nivel de alcoholismo y la Escala Wechsler de
Inteligencia para Adultos 11l (WAIS) para comprobar la existencia del deterioro de la
memoria de trabajo. Este trabajo fue de tipo descriptivo-transversal con un nivel
diagnostico, en el cual se describid sistematicamente las caracteristicas de la poblacién y
se recogio los datos en base a los objetivos planteados. Posterior a la aplicacion de los
instrumentos se encontrd que el 100% de la muestra que esta constituido por 30 anexos
presentan problemas con el alcohol y dependencia alcohdlica, mismos que presentan
mayor déficit en las subpruebas de aritmética y retencion de digitos. Para lo cual se
propuso estrategias psicoterapéuticas que ayuden a fortalecer o mantener las funciones
cognitivas, en especial la memoria de trabajo, asi como también técnicas psicoldgicas a

nivel individual y familiar que aportan al tratamiento del individuo alcohdlico.
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ABSTRACT

In this research, it was analyzed the influence of alcoholism in the working memory
of the members of the group “Alcoholicos Andnimos Chimborazo”, city of
Riobamba, in the period from September 2015 to February 2016. The study-sample
was composed by 30 “annexes” (alcoholic people belonging to the Alcoholicos
Anonimos group. rehabilitation centers or hospitals) to whom the inclusion and
exclusion criteria where applied. The main objective of this study was, to analyze the
influence of alcoholism in the annexes’ work memory deterioration. To do this; it
was applied the “Identification Disorders due to Alcohol test (AUDIT for its
acronym in Spanish)”, which determines the alcoholism level. To prove the memory
work deterioration, it was applied the Wechsler Adult Intelligence Scale 111 (WAIS).
This is a descriptive-transversal research, with a level of diagnosis, in which; it is
systematically described the population characteristics and the collected data
according to the established goals. The result reflects that the 100% of the sample
have alcoholic dependence, as well as, problems with arithmetic subtests and digits
retention. As a solution, it is proposed psychotherapeutic strategies which help to
strengthen or maintain the cognitive functions, particularly the working memory, and

psychological techniques for individuals and families which contribute to the

treatment of the alcoholic.
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INTRODUCCION

El consumo de alcohol constituye un creciente y preocupante problema de salud publica.
Esta situacion se pone en manifiesto a partir de las estimaciones del consumo que
reflejan incrementos importantes en la poblacion en general segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, donde aproximadamente 900 000 ecuatorianos
consumen alcohol, convirtiéndose asi el Ecuador en el segundo pais con mayor consumo
de alcohol dentro de América Latina, segln la Organizacion Mundial de la Salud, la
misma que define al alcoholismo como un trastorno de la conducta crénica que no solo
lleva a una nociva dependencia y a la violencia, sino que esta relacionado con el riesgo
de desarrollar mas de 200 enfermedades incluidas la cirrosis hepéticas y el deterioro de
las funciones cognitivas, es por ello la importancia de investigar al alcoholismo no solo
desde el ambito social, familiar y cultural, sino también como un factor que afecta al
funcionamiento neuroldgico y dificulta asi al sujeto en las actividades de la vida
cotidiana e interfiere en el aprendizaje de nuevos conocimientos; con el fin de analizar
esta problematica, hemos propuesto este trabajo investigativo que tiene como objetivo
analizar la incidencia del alcoholismo en el deterioro de la memoria de trabajo, tomando
informacion de diferentes fuentes bibliograficas actualizadas y aplicando distintos
reactivos psicoldgicos como el test de Audit que nos ayudara a determinar el nivel de
alcoholismo y la Escala de Wechsler 111 que nos indicara la existencia del deterioro de la

memoria de trabajo.

El presente estudio esta estructurado por cinco capitulos que se mencionard a

continuacion:

En el capitulo I se describe el entorno al tema investigado. Se plantea la problematica, se
establece las preguntas directrices, el objetivo general y los objetivos especificos de la

presente investigacion, asi como la justificacion, los alcances y los limites de la misma.

El capitulo Il refiere al marco tedrico donde se describe en primera instancia los

antecedentes de investigaciones realizadas con respecto al problema propuesto,

XV



posteriormente se detalla los temas y sub temas relacionados a las dos variables del tema
investigado.

En el capitulo 111 se expone el marco metodoldgico donde se detalla el disefio y el tipo
de investigacion que se ha utilizado, se menciona la poblacién con la que se ha trabajado
y las técnicas e instrumentos que se han utilizado para la recoleccion de datos de esta

investigacion.

En el capitulo IV se describe a través de cuadros y graficos el analisis estadistico y la
interpretacion de los resultados de los instrumentos aplicados en la muestra seleccionada

de la poblacion.

En el capitulo V se presentan las conclusiones a las que se llegaron con el estudio, en
base a los objetivos generales y especificos planteados en la tesina; y se enuncian las
recomendaciones pertinentes para dar mayor realce al estudio y como pauta para futuras

investigaciones relacionadas al tema.
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CAPITULO |
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REFERENCIAL



1.1. EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion pretende conocer el problema del alcoholismo no solo desde el
ambito social, sino también como un factor de muerte neuronal que altera las funciones
cognitivas, por ello trataremos de mostrar la existencia del deterioro de la memoria de
trabajo en las personas que presentan alcoholismo y pertenecen al grupo Alcohdlicos
Anénimos “Chimborazo” de la Ciudad de Riobamba, para proponer estrategias

psicoterapéuticas que estimulen el &rea cerebral afectada.

1.2. PROBLEMATIZACION DEL PROBLEMA

El consumo excesivo de alcohol no sélo lleva a una nociva dependencia y a la violencia,
sino que estd relacionado con el riesgo de desarrollar mas de 200 enfermedades,
incluidas la cirrosis hepatica y el deterioro de funciones cognitivas, asi lo revela la

Organizacién Mundial de la Salud, en el afio 2014.

En promedio, en el mundo cada persona de 15 afios 0 mayor bebe anualmente cerca de
6,2 litros de alcohol puro. Pero menos de la mitad de la poblacién (38,3%) bebe alcohol,
lo cual implica que aquellos que lo beben en promedio consumen 17 litros de puro
alcohol por afio.

El informe también sefiala que un mayor porcentaje de hombres que mujeres mueren por
causas relacionadas con el alcohol - 7,6 % de los hombres y 4% de las mujeres -, aunque
hay evidencia de que las mujeres pueden ser mas vulnerables a los efectos nocivos del

alcohol en comparacion con los hombres.

A nivel mundial, Europa es la region con el mayor consumo de alcohol. Las personas en
las Américas consumen 8,4 litros de alcohol puro cada afio, lo que coloca a la regién en

segundo lugar después de Europa, donde las personas consumen 10,9 litros por afio.



Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), El Ecuador es el segundo
pais en América Latina con mayor consumo de alcohol, datos que reflejan la Gltima
estadistica del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), mas de 900 000
ecuatorianos consumen alcohol, el 89,7% es de hombres y el 10,3%, de mujeres. La
mayoria lo hace a partir de la adolescencia. De los 912 000 ecuatorianos que consumen
bebidas alcohdlicas, el 2,5% es de jovenes de entre 12 y 18 afios.

Segun el INEC, la provincia que registra mayor consumo de licor es Galapagos con el
12% de poblacion mayor de 12 afos. La menor es Bolivar con 3,9%. Dentro de la
provincia de Chimborazo se ha conformado una Red sobre Drogodependencia integrada
por diversas instituciones involucradas con la problematica entre las cuales se
encuentran: Patronato Municipal “San Pedro de Riobamba”, Ministerio de Salud,
Ministerio de Educacion, MIES, Comandancia de Policia “Antinarcéoticos”, Fundacion
Mano Amiga, INFA, Ministerio de Salud Publica de Chimborazo, entre otros. Aunque
en la ciudad de Riobamba se ha detectado la presencia de un problema de consumo de
drogas, el mas evidente y fuerte es del alcohol, el mismo que, se asevera, existe por una

“cultura alcoholica” de la que somos parte.

Es importante mencionar que no existe informacién estadistica local de ningun sector,
que cuantifique este problema, hecho que no permite ademas, hacer una evaluacion real

de las acciones emprendidas en torno a esta problematica.

Diversas son la enfermedades fisicas y psicoldgicas provocadas por el consumo del
alcohol, produciendo problemas en el higado, pancreas o estdbmago, generando una
mayor vulnerabilidad para las infecciones, los trastornos psiquiatricos y las disfunciones
sexuales, asi como alteraciones en el sistema nervioso central y periférico, siendo el
cerebro el 6rgano mas afectado, debido a que el alcohol en exceso inhibe las funciones
de su parte frontal, reduce la capacidad de memoria, concentracion y autocontrol. Segun
afirma el doctor Josep Guardia, psiquiatra de la Unidad de Conductas Adictivas del

Hospital de la Santa Creu | Sant Pau, de Barcelona.



Como estudiantes de psicologia clinica, mediante la practica pre profesional, se ha
podido observar que el alcoholismo es una enfermedad que afecta el &rea social,
familiar, laboral y personal del individuo, asi como también las funciones cognitivas;
como la orientacién, atencion, concentracion y memoria de las personas alcohdlicas,
evidencidndose en las dificultades para realizar problemas aritméticos, memorizar
nameros de teléfono, fechas importantes, administrar y utilizar dinero, entre otras, lo que
dificulta el poder realizar adecuadamente las actividades de la vida cotidiana e interfiere

en el aprendizaje del individuo.

El Grupo de Alcohdlicos Anonimos “Chimborazo” es una comunidad que acoge a
hombres y mujeres, de diferentes clases sociales, edades, etnias, creencias religiosas y
nivel de instruccién que comparten su mutua experiencia, fortaleza y esperanza para
resolver su problema comun y ayudar a otros a recuperarse del alcoholismo, teniendo
como base los doce pasos y las doce tradiciones. El Gnico requisito para ser miembro de
este grupo A.A. es el deseo de dejar la bebida, no se pagan honorarios ni cuotas; se
mantienen con sus propias contribuciones, dicha comunidad de A.A., no esta afiliada a
ninguna secta, religion, partido politico, organizacién o institucion alguna. Dicha
poblacion cuenta con un porcentaje significativo de 65 personas que consumen alcohol y

actualmente se encuentran en un proceso de recuperacion.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como incide el alcoholismo en el deterioro de la memoria de trabajo en las personas
anexas del Grupo de Alcohodlicos Anonimos “Chimborazo” de la ciudad de Riobamba

periodo Septiembre 2015 — Febrero del 20167

1.4. PREGUNTAS DIRECTRICES O PROBLEMAS DERIVADOS

o ¢Cual es el nivel de consumo de alcohol que presentan las personas anexas del
grupo 24 horas de Alcoholicos Anonimos Chimborazo?
o ¢Existe deterioro de la memoria de trabajo en los anexos del grupo 24 horas de

Alcoholicos Anénimos Chimborazo?



o ¢ Qué tipos de estrategias ayudarian a la estimulacion cerebral en los anexos del

grupo 24 horas de Alcoholicos Anénimos Chimborazo?

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar como incide el alcoholismo en el deterioro de la memoria de trabajo en las

personas en recuperacion del Grupo de Alcohdlicos Andnimos “Chimborazo” de la

ciudad de Riobamba periodo Septiembre 2015 — Febrero del 2016.

1.5.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar el nivel de consumo de alcohol de las personas anexas al “grupo de

Alcoholicos Andonimos Chimborazo”

o Identificar la existencia del deterioro de la memoria de trabajo de las personas

anexas al Grupo de Alcoholicos Anénimos “Chimborazo”

o Proponer estrategias psicoterapéuticas para el alcoholismo y la memoria de
trabajo para las personas anexas al “grupo de Alcohdlicos Anonimos Chimborazo”,

dentro de su plan de recuperacion.

1.6. JUSTIFICACION

La razon de la investigacion, se basa en lo evidenciado a lo largo de las practicas pre
profesionales, en donde mediante el contacto directo con las personas alcohdlicas y
personas alcoholicas en recuperacion, se ha evidenciado un deterioro cognitivo
significativo, siendo la memoria la esfera con mayor afectacion. De lo cual mediante

revision bibliografica no se han encontrado investigaciones previas.



La presente investigacion es de gran aporte para el grupo de Alcohdlicos Andnimos
particularmente y a la sociedad en general, ya que mediante los resultados de la
investigacion se propondréa estrategias psicoterapéuticas y de estimulacion cognitiva, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida y la funcionabilidad social de los militantes y
anexos que integran el Grupo de Alcohodlicos Anénimos “Chimborazo”. Siendo factible
realizar esta investigacién en razén de que existe la apertura y colaboracion de los
integrantes del grupo, ademas reactivos psicoldgicos que nos permiten evaluar cada una
de las variables y fuentes bibliograficas actualizadas que ayudan al estudio de esta

investigacion.

A su vez, los hallazgos que se obtengan pueden constituir un valioso aporte para la
Universidad y los estudiantes de psicologia clinica, quienes podran promover campafias
preventivas de alcoholismo, focalizados en estimulacién cognitiva con pacientes
alcoholicos, ademéas dar paso a posteriores trabajos de investigacion en esta area,
asimismo el beneficio es para los investigadores ya que adquieren nuevos conocimientos

y aplican los ya adquiridos en los afios de carrera.
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2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Mediante revision bibliografia relacionada con nuestro tema se han podido encontrar las

siguientes investigaciones:

ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS EN EL ALCOHOLISMO: UNA
REVISION SOBRE LA AFECTACION DE LA MEMORIA Y LAS FUNCIONES
EJECUTIVAS

Realizada en Pamploma en el afio 2004 por; Natalia Landa, Javier Ferndndez Montalvo,
Javier Tirapu Ustarroz.

El estudio de los déficit neuropsicolégicos en los sujetos alcoholicos ha cobrado una
especial relevancia en las Gltimas décadas. Esto se debe fundamentalmente a sus
implicaciones en aspectos tan importantes como son el prondstico terapéutico y el
disefio de estrategias adecuadas de intervencion. Este articulo presenta una revisiéon de
los principales estudios sobre la afectacion de la memoria y de las funciones ejecutivas
en alcohdlicos. Los resultados, aunque con ciertas discrepancias, sugieren la existencia
de una alteracion en la capacidad mnésica, que afecta sobre todo a la memoria de trabajo

y a estrategias de aprendizaje.

Asimismo se constata la presencia de un deficit en las funciones ejecutivas en los
sujetos alcohdlicos. Por otro lado, se valora la posibilidad de que esté deficit en las

funciones ejecutivas actie como un factor de vulnerabilidad a desarrollar alcoholismo.

CARACTERISTICAS NEUROPSICOLOGICAS DE  ADOLESCENTES
POLICONSUMIDORES DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Realizada en Bogota en el afio 2009 por; Sandra Patricia Acufia Rodriguez y Paula
Andrea Rivera Restrepo.



Este estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas neuropsicoldgicas de
adolescentes poli consumidores de sustancias psicoactivas de una Institucién de Cota

Cundinamarca.

Teniendo en cuenta el nivel de medicion de las variables implicadas en el estudio se
Ilevo a cabo un anélisis esta distico, para el andlisis de resultados fue utilizado el SPSS.

Se aplicaron las pruebas: Wisc-R abreviado, la entre vista MINI, y la prueba ENI. Se
enmarcara dentro de un estudio de tipo descriptivo - transversal. La muestra consta de 37
adolescentes de edades comprendidas entre 12 y 16 afios. Los resultados evidenciaron
que puntuaron en un nivel bajo en los procesos cognitivos de memoria verbal, visual, de

evocacion visual y verbal auditiva, el lenguaje, la atencion visual.

CONSUMO DE ALCOHOL Y FUNCIONES EJECUTIVAS EN
ADOLESCENTES: UNA REVISION SISTEMATICA

Realizado en México en el afio 2012 por; Miguel Villegas, Maria Alonso, Raquel

Benavides, Francisco Guzman.

Objetivo: el consumo de alcohol es un problema de salud publica que puede implicar
riesgos para la integridad del cortex prefrontal, especialmente lo relacionado al
funcionamiento ejecutivo. Aungue se han estudiado los efectos negativos sobre la region
prefrontal de adultos, la evidencia en la poblacién adolescente es menor. El objetivo de
este articulo es conocer el estado del arte de la relacion entre el consumo de alcohol y las

funciones ejecutivas de adolescentes.

Materiales y métodos: se realizd6 una basqueda en las bases de datos Academic
OneFile, Academic Search Complete, Dialnet, DOYMA, Journal@Ovid, MedicLatina,
Medline, Proquest, PsycArticles, sage y Springer para identificar articulos publicados

entre enero de 2006 y noviembre de 2011. La muestra final fue de trece articulos.



Resultados: los estudios mostraron divergencia de resultados en los componentes de las
funciones ejecutivas; sin embargo, los componentes de inhibicion de respuestas y toma
de decisiones parecen ser alterados por diferentes patrones de consumo de alcohol en

mas del 70% de las investigaciones.

Conclusiones: los hallazgos indican que la investigacion de este fendmeno en poblacién
adolescente aln se encuentra en etapas de exploracion; no obstante, existe evidencia de
que el consumo de alcohol puede ser peligroso para el funcionamiento cognitivo

adolescente.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. EL ALCOHOLIMO

El alcoholismo es considerado como una enfermedad cronica, progresiva y mortal,
producida por el consumo incontrolado de bebidas alcohdlicas, lo que interfiere en la

salud fisica, mental, social y/o familiar del individuo.

2.2.1.1. Definicion

El alcoholismo tiene diferentes definiciones, que citamos a continuacion:

e La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en el 2012, afirma que el
alcoholismo “es un trastorno de la conducta cronico, manifestado por repetidas
ingestas de alcohol, excesivas respecto a normas sociales y dietéticas de la
comunidad y que acaban interfiriendo la salud o las funciones economicas y

sociales del bebedor”.

e Jellinek (1960), autor destacado en el estudio de esta enfermedad, definia el

alcoholismo como todo uso o abuso de bebidas alcohdlicas que resulta
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perjudicial para uno mismo, los deméas o ambos. En esta definicion hace hincapié
en los efectos nocivos del trastorno, con el fin de incluir todas las formas de

beber que originaran cualquier tipo de problematica.

e Umberto Galimberti (2002), en su diccionario de Psicologia, se refiere al
alcoholismo como una condicion de dependencia de la ingesta de bebidas que
contienen alcohol. Se define como cronico cuando manifiesta un estado
patolégico consecuente a una excesiva ingestion de alcohol durante tiempo
prolongado; agudo cuando se refiere a la simple embriaguez, en el cual la
intoxicacion alcohdlica y las modificaciones de la actividad de la conciencia y de

comportamiento son episédicas y ocasionales.

2.2.1.2. Antecedentes histéricos

El alcohol, del arabe alkuhi (esencia o espiritu), es el producto de la fermentacion de
sustancias vegetales. Su utilizacién por el hombre, en forma de brebaje, se supone que
data de los albores de la humanidad cuando nuestros mas remotos antepasados tuvieron
la experiencia de beber el liquido resultante de la coleccidn de agua de lluvia en alguna
irregularidad del tronco de un arbol, luego de haber caido en dicho depdsito natural

alguna fruta desprendida que sufriera, posteriormente, el proceso de fermentacion.

La ingestion inicial con finalidades religiosas dio paso a su consumo colectivo con fines
festivos, en ocasiones muy especiales, y finalmente alcanz6 mayor potencialidad dafiina

cuando su utilizacion dependio de la decision personal; desde entonces se establecieron

2 grandes categorias de consumidores, representadas por quienes beben dentro de las
normas sociales de responsabilidad y aquéllos que desgraciadamente no pueden lograr

ese objetivo y se convierten en bebedores irresponsables.

En 1849 surgio el término alcoholismo, gracias a Magnus Huss, un médico sueco que

vivio en la época en que su pais era el primer consumidor de alcohol de todo el mundo,
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pero no fue hasta los trabajos de Jellinek, en 1960, que el alcoholismo fue considerado
una enfermedad luego que este autor lo describiera como "todo consumo del alcohol que

determinara dafos a quien lo ingiere, a la sociedad 0 a uno y otra™.

La posicién més generalizada es que ademés de diferentes tipos de alcohdlicos hay
también estilos distintos de alcoholismo y mudltiples problemas derivados del mismo
(Lex, 1987).

Actualmente, casi una cuarta parte de todas las personas que son admitidas en hospitales
generales tienen problemas con el alcohol o son alcoholicos no diagnosticados que son
tratados por las consecuencias de su mala bebida (NIAAA,1993,1998).

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en el 2012, afirma que el alcoholismo “‘es
un trastorno de la conducta crénico, manifestado por repetidas ingestas de alcohol,
excesivas respecto a normas sociales y dietéticas de la comunidad y que acaban

interfiriendo la salud o las funciones econdmicas y sociales del bebedor”.

2.2.1.3. Epidemiologia

El consumo excesivo de alcohol no solo lleva a una nociva dependencia y a la violencia,
sino que estd relacionado con el riesgo de desarrollar mas de 200 enfermedades,
incluidas la cirrosis hepatica y el deterioro de funciones cognitivas, asi lo revela la

Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2014.

En promedio, en el mundo cada persona de 15 afios 0 mayor bebe anualmente cerca de
6,2 litros de alcohol puro. Pero menos de la mitad de la poblacién (38,3%) bebe alcohol,
lo cual implica que aquellos que lo beben en promedio consumen 17 litros de puro
alcohol por afio. El informe también sefiala que un mayor porcentaje de hombres que
mujeres mueren por causas relacionadas con el alcohol - 7,6 % de los hombres y 4% de
las mujeres, aunque hay evidencia de que las mujeres pueden ser mas vulnerables a los

efectos nocivos del alcohol en comparacién con los hombres.
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A nivel mundial, Europa es la region con el mayor consumo de alcohol. Las personas en
las Américas consumen 8,4 litros de alcohol puro cada afio, lo que coloca a la region en

segundo lugar después de Europa, donde las personas consumen 10,9 litros por afio.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), El Ecuador es el segundo
pais en América Latina con mayor consumo de alcohol, datos que reflejan la ultima
estadistica del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), mas de 900 000
ecuatorianos consumen alcohol, el 89,7% es de hombres y el 10,3%, de mujeres. La
mayoria lo hace a partir de la adolescencia. De los 912 000 ecuatorianos que consumen

bebidas alcoholicas, el 2,5% es de jovenes de entre 12 y 18 afios.

Segun el INEC, la provincia que registra mayor consumo de licor es Galapagos con el
12% de poblacion mayor de 12 afios. La menor es Bolivar con 3,9%. Dentro de la
provincia de Chimborazo se ha conformado una Red sobre Drogodependencia integrada
por diversas instituciones involucradas con la problematica entre las cuales se
encuentran: Patronato Municipal “San Pedro de Riobamba”, Ministerio de Salud,
Ministerio de Educacion, MIES, Comandancia de Policia “Antinarcéoticos”, Fundacion
Mano Amiga, INFA, Ministerio de Salud Pdblica de Chimborazo, entre otros. Aunque
en la ciudad de Riobamba se ha detectado la presencia de un problema de consumo de
drogas, el mas evidente y fuerte es del alcohol, el mismo que, se asevera, existe por una

“cultura alcoholica” de la que somos parte.

2.2.1.4. Factores asociados al consumo

Es significativo conocer que se han determinado un amplio conjunto de factores que
contribuyen al entendimiento del problema y que han sido definidos como condiciones

que correlacionan e influyen en el alcoholismo.

A continuacion presentamos los siguientes factores:
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Factores Genéticos:

Cuando una persona hace abuso del alcohol, su genética se altera lo que puede
provocar en las generaciones posteriores que desarrollen esta misma tolerancia
cuando entran en contacto con la sustancia, a esto sumado el proceso del
aprendizaje por observacion, pueden provocar que el individuo inicie con el
consumo de alcohol.

Marc Schukit de la Universidad de California hizo un estudio en donde invito a
430 hijos de alcohdlicos junto con el mismo nimero de personas cuyos padres no
lo eran a tomar un parde copas. Ahi midi6 la modificacion cerebral y hormonal
ante el efecto de la sustancia y descubrié que el 40% de los hijos de padres
alcohdlicos casi no habian tenido alteracion algin (presentaban tolerancia) y el
10% en el otro grupo. Volvio a reunir los grupos 10 afos después y saco la
muestra que el grupo de hijos de alcohdlicos habia tenido el doble riesgo de
desarrollar alcoholismo. Quiere decir que segun Schukit el factor genético influye
entre un 40% y 60% y se acompafia con otros factores como los ambientales o

sociales para desarrollar la enfermedad. (p.567)

Factores sociales

El factor social es un factor predominante en el consumo de alcohol; los amigos,
los pares mas cercanos, parejas y grupos pequefios se convierten en una influencia
dominante que determinan el consumo de sustancias. EI consumir alcohol, hace
parte de la seleccion y socializacion entre amigos, puesto que debe existir
aprobacion por parte de los otros, evitando la exclusion social por parte de quienes

consumen alcohol (Donovan, 2014; Henry, Slater, y Oetting, 2005).

Factores Culturales
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En el dltimo tiempo se hace insistencia a los elementos permisivos de la cultura,
costumbres, habitos y rituales familiares del estilo de vida del consumo, como
factores basicos en el desarrollo del alcoholismo.

La transmision social, trans-generacional y trans-cultural, de padres a hijos y de
familia en familia de la ecologia mental de las ideas del consumo y del modelo
flexible y permisivo del uso de alcohol y otras drogas.

o Factores Psicoldgicos

Santos, J. (2002) menciona que el nivel de autoestima, es otro rasgo que puede
asociarse al desarrollo de abuso de alcohol en los jovenes. Es dificil conocer el
valor predictivo de este rasgo, ya que el mismo abuso de alcohol se asocia con una

baja autoestima.

Personalidad o estructura de la personalidad tipica y especifica del consumidor, en
la cual existirian mayores posibilidades y probabilidades que el consumo se

transforme en dependencia.

Alteraciones emocionales y enfermedades psiquiatricas, desde los cuales el
consumo puede con mayores probabilidades, evolucionar a alcoholismo en este
sentido se mencionan a trastornos del animo, de personalidad, de adaptacion,
esquizofrenia y retardo mental, y es la por ello que en diferentes situaciones, una
de las primeras prescripciones medicas consiste en no consumir alcohol y otras

drogas.

2.2.1.5. Tipos de alcoholismo

Segun Jellinek citado por Gomes Destrepo y col. (2008), establece 5 tipos de

alcoholismo:
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o Alcoholismo ALFA: Representa una dependencia al alcohol puramente
psicolégica, de modo que no hay indicios de sindrome de abstinencia. El sujeto
puede mantener el control de su consumo de alcohol pero lo mantiene para paliar

el dolor emocional o fisico asociado a otras causas.

o Alcoholismo BETA: Bebedores regulares que no han desarrollado dependencia
psiquica ni fisica pero que presentan complicaciones alcohélicas como gastritis,

cirrosis hepatica, etc.

o Alcoholismo GAMMA: Es un bebedor excesivo, con clara pérdida de control,
muestran dependencia fisica y un trastorno psiquiatrico subyacente. Pueden darse

lugar largos episodios de abstinencia.

o Alcoholismo DELTA: Bebedores excesivos y regulares, incapaces de tener
periodos de abstencion, con cierta dependencia fisica y psquica. Presenta pérdida

de control e intoxicacion.

o Alcoholismo EPSILON: Bebedores de fin de semana que no presentan
dependencia fisica ni psiquica, pero cuando consumen alcohol lo hacen de manera

compulsiva, presentando pérdida de control e intoxicacion.

Para Jellinek, los alcohdlicos alfa no presentan una enfermedad en si, pero si el sintoma
de un trastorno subyacente, los alcohdlicos beta su problema es sobre todo el producto
de su exceso en el consumo de alcohol pero sin ser el alcoholismo una enfermedad en si
en ese caso, los alcohodlicos gamma y delta son los Unicos que constituyen una

enfermedad alcoholica.

2.2.1.6. Fases del alcoholismo

Las fases del alcoholismo segin E.M. Jellinek, recopilado de manual de estudios sobre

alcoholismo (2001) son las siguientes:
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Fase sintomatica pre-alcoholica: en esta fase el bebedor tiene la sensacion de que
el alcohol le procura un estado de bienestar o de desinhibicién que le “ayuda en
algo®

Fase alcohdlica propiamente dicha: en esta etapa se bebe a escondidas, hay
mucha avidez por la bebida, evita hablar del alcohol, tiene sentimientos de culpa, y

aparece la amnesia alcohdlica.

Fase crucial: se caracteriza porque el sujeto ya se siente incapaz de dejar la
bebida, suele beber en ayunas, justifica con razonamientos su adiccion, tiene
frecuentemente conductas agresivas, aparecen ideas de grandeza, el sentimiento de
culpa aumenta, tiene problemas en su trabajo, deja de interesarse por todo lo ajeno,

presenta trastornos en la alimentacion y pérdida de apetito sexual.

Fase Crdnica: el bebedor entra en un proceso de decadencia social y fisica en el
que podemos ver decaimiento de sus facultades intelectuales, disminucion de la
tolerancia al alcohol, temblores e inhibiciones motoras, si le falta la bebida recurre
a alcoholes desnaturalizados, la ingesta de alcohol toma un carécter obsesivo y

aparicién la denominada Psicosis alcohdlica.

2.2.1.7. Criterios diagnosticos para la dependencia del alcohol (DSM-1V)

Un patron desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o malestar

clinicamente significativos, manifestado por tres (0 méas) de los siguientes 7 criterios,

gue ocurran en cualquier momento, de un periodo continuado de 12 meses:

1.

Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes:
a) Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para conseguir

la intoxicacion o el efecto deseado
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b) Efecto marcadamente disminuido con el consumo continuado de las mismas

cantidades de alcohol

Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes:
a) El sindrome de abstinencia caracteristico para el alcohol
b) El alcohol es ingerido para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia
El alcohol es frecuentemente ingerido en cantidades mayores o durante un periodo

mas prolongado de lo que inicialmente se pretendia

Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el

consumo de alcohol

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion del alcohol,

en el consumo del alcohol o en la recuperacién de los efectos del mismo

Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al

consumo del alcohol

Se continda ingiriendo alcohol a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que son causados o exacerbados
por el consumo del alcohol (p. €j., ingesta continuada de alcohol a pesar de que

empeora una Ulcera).

En sujeto en el momento del dejar el consumo de alcohol atraviesa por un periodo de

abstinencia; el cual presenta la siguiente definicion:

2.2.1.8. Sindrome de abstinencia

Se refiere a los sintomas que se pueden presentar una persona cuando que ha estado

consumiendo alcohol en exceso regularmente y reduce o detiene el consumo de alcohol

de forma abrupta.

Segun el DMS-1V los criterios para el diagnostico de abstinencia de alcohol son:
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A Interrupcion (o disminucion) del consumo de alcohol después de su consumo

prolongado y en grandes cantidades.

B. Dos 0 mas de los siguientes sintomas desarrollados horas o dias después de
cumplirse el Criterio A:

1. hiperactividad autondémica (p. ej., sudoracion o mas de 100 pulsaciones)
temblor distal de las manos
insomnio
nauseas o vomitos
alucinaciones visuales, tactiles o auditivas transitorias, o ilusiones
agitacion psicomotora
ansiedad

© N o g B~ WD

crisis comiciales de gran mal (crisis epilépticas)

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

sujeto.

D. Los sintomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la

presencia de otro trastorno mental.

2.2.1.9. Neuro-adiccion y neurofisiologia del cerebro

Diversos estudios han demostrado que el consumo excesivo de alcohol puede llevar a
fallas en el funcionamiento cognitivo y cambios estructurales en el cerebro algunos

permanentes y otros irreversibles.

Segun las investigaciones realizadas por Armando Martinez y Alberto Rabano (2002) en
el departamento de anatomia patologica en Madrid, concluyeron que; las neuronas

utilizan neurotransmisores, mensajeros quimicos que trasmiten informacion para
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comunicarse una con otra. El alcohol actia sobre algunos neurotransmisores como el
GABA que, en términos simples, se ocupa de inhibir la accién de ciertas neuronas, El
alcohol se combina con los receptores de GABA haciendo que actué mas
poderosamente. Entonces, a medida que uno ingiere alcohol, el compuesto GABA
lentifica la actividad neuronal y el cerebro no funciona tan eficazmente como deberia.
Ademas, actlia sobre el glutamato, que es el neurotransmisor excitatorio mas importante
del cerebro humano y tiene un papel critico en la memoria y cognicion. El alcohol
suprime el efecto del glutamato, lo que produce un detrimento de la velocidad de la
comunicacion entre neuronas. Asi mismo, el alcohol incrementa la secrecién de
dopamina y la activacion de los opiatos enddgenos en el hipotdlamo; la clave en los

centros de recompensa cerebrales.

FIGURA 1. Areas del cerebro involucrado en la adiccion. Editada por el Dr. Larocca Félix

Entre estas afectaciones sobresale una profunda afectacion de las funciones ejecutivas,
las cuales, como mencionamos anteriormente, estan involucradas en la regulacion,

planificacion y control de diversos procesos cognitivos.
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2.2.1.9.1. Elcerebro adicto

Uno de los descubrimientos méas notables de las neurociencias ha sido la determinacion
de los circuitos de recompensa. Se trata de mecanismos de placer que involucran
diferentes regiones cerebrales que se encuentran comunicados mediante
neurotransmisores. La dopamina, como fue dicho, es un mensajero quimico involucrado
en la motivacion, el placer, la memoria y el movimiento, entre otras funciones. En el
cerebro, el placer se produce a través de la liberacion de la dopamina en el nucleo
accumbens. Justamente la accion de una droga adictiva funciona a partir de la influencia
en ese sistema (Kong LM, Zheng WB, Lian GP, Zhang HD; 2012).
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FIGURA 2. Proceso del alcohol en el cerebro. Creado por Tibert.
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La dopamina no solo contribuye a la experiencia del placer, sino que también
desempefia un papel en el aprendizaje y la memoria. La investigadora Nora Volkow
(2009), en Estados Unidos, utilizo la técnica de neuroimagenes denominada
“Tomografia por emision de positrones” para etiquetar los receptores de dopamina en el
cerebro humano y descubrié que efectivamente el funcionamiento normal del sistema

dopaminérgico cerebral parece estar afectado en el abuso crénico de drogas.

2.2.2. LA MEMORIA DE TRABAJO

Antes de analizar la memoria de trabajo, es importante comprender algunos

fundamentos basicos de la memoria.

2.2.2.1. Definicion

La memoria ha sido definida por varios autores como:

o La memoria es definida por Tulving (1987) como la capacidad de los organismos
de adquirir, retener y utilizar conocimiento o informaciéon. Asi, la memoria
participa de todo ingreso de informacion sea este deliberado o completamente

involuntario.

o Tanto Herman Ebbinghaus, considerado el padre de la Psicologia de la Memoria
por haber sido pionero del estudio experimental de dicha funcion, como William
James, figura prominente de la psicologia norteamericana, esbozaron la existencia
de varias memorias en la mente (Fernandez, 2008). James (1890) distingui6 entre
una memoria transitoria primaria y una memoria permanente secundaria. Estas
memorias corresponderian a las que se llamaron luego memorias de corto y de
largo plazo, respectivamente. De esta manera, James Se constituyd en un
precursor de los modelos estructurales o multi-almacén de memoria (Fernandez,
2008).
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2.2.2.2. Tipos de memoria

Richard Atkinson y Richard Shiffrin (1971, 1983) sefialan tres etapas en el

almacenamiento de la informacion o, también llamados, almacenes de memoria:

o Registro sensorial (memoria sensorial).- Los eventos externos, esto es, los inputs
se almacenan en un primer momento en el registro sensorial. Este almacenaje es
muy breve, siendo sélo una impresion inicial sobre el ambiente externo. Estas
experiencias almacenadas en la memoria sensorial son copias exactas de los

estimulos externos (Klein, 1994).

o Memoria a corto plazo.- Whittaker (1987) menciono que la memoria a corto
plazo es almacenamiento breve de la informacion, posiblemente en término de
segundos. Las investigaciones han demostrado que este almacenamiento es

limitado en capacidad.

La capacidad de la memoria a corto plazo se convierte de manera continua, los
materiales los agrupan selectivamente para retenerlo de manera temporal,
transfiere materiales a la memoria a largo plazo para tener un registro mas
permanente y esta implicada en todas las actividades cognoscitivas que nos son

automaticas.

Este sistema depende de un sistema de memoria de trabajo, que ilustra el hecho
de que toda actividad psicoldgica tiene un duracién que supera el instante presente
(Collete y Andrés, 1999). Desde un punto de vista neurofisiolégico, la memoria de
trabajo consiste en la activacion temporal de una amplia red de neuronas
neocorticales, la cual es mantenida por la corteza prefrontal, mientras la
informacién contenida en esta red es utilizada para la accion adecuada (Fuster,
1999).
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o Memoria a largo plazo.- La informacion de la memoria a corto plazo es
transferida a la memoria a largo plazo que tiene caracteristicas de permanencia.
Este sistema de memoria no almacena unidades simples de informacion sino ideas,
conceptos, reglas, proposiciones entre otros, que definen el conocimiento cultural
del mundo. Esta memoria se encuentra organizada de manera conceptual y su

fuente es la comprension del mundo cultural y sensorial (Klein, 1994).

2.2.2.3. Memoria de trabajo

El concepto de memoria de trabajo fue principalmente desarrollado en neuropsicologia
para describir la memoria temporal, ya que la misma es utilizada por los sujetos en
tareas de la vida cotidiana, asi como la resolucién de problemas utilizando informacion
de forma activa (Baddeley 1990).

2.2.2.4. Definicion y conceptos

La memoria de trabajo es definida como:

o Segin Baddeley (1994), el concepto de memoria de trabajo abarca dos

significados en psicologia cognitiva:

o Primero, como la produccién de sistemas de modelos de arquitectura, esto es,
memoria de trabajo es usada para referirse a un espacio dinamico en el que
informacién especifica y limitada es mantenida disponible para ser usada
durante un particular periodo de tiempo. Un sistema de produccion es una
coleccion de reglas o parametros que las personas usamos para retener y
analizar informacion, establecer objetivos de lo que se pretende de esa
informacién vy verificar los resultados esperados de la informacidn que se esta

procesando.
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o Segundo, memoria de trabajo ha sido definida como un sistema que combina

el almacenamiento y procesamiento de informacion.

Pero es Baddeley en 1990 quien refiere que la memoria de trabajo es un sistema de
componentes interactivos que mantiene informacion adquirida recientemente, asi como
material almacenado y reactivado, tanto verbal como no verbal, de manera que esté

disponible para un mayor procesamiento.

2.2.2.5. Antecedentes historicos de la memoria de trabajo

La memoria de trabajo (MT) es el constructo teérico que refiere al sistema de
mecanismos que permiten el mantenimiento de informacion relevante para una tarea
(Hitch, 2002). EI termino memoria de trabajo ha sido y es usado en diferentes sentidos
por diversos grupos de investigadores. Existen multiples metaforas para describirla
como caja (box), lugar (place), espacio de trabajo (workspace) o pizarra (blackboard),
energia mental (mental energy), recursos (resources) y malabarista (juggling) (Miyake &
Shah, 1999). Por ejemplo, si pensamos a la memoria de trabajo como un pizarrén mental
-un espacio de trabajo que permite el almacenamiento temporario de manera que la
informacidén esté en estado accesible y disponible para su inspeccién o computacion-
cuando las tareas cognitivas concluyen la informacion puede ser facilmente borrada de

la pizarra y el procesador puede comenzar de nuevo a ejecutar otra operacion.

Los términos de memoria de trabajo y de memoria a corto plazo (MCP) refieren a dos
conceptos distintos. Cuando hablamos de MCP usualmente nos referimos al sistema que
se ocupa del almacenamiento de informacion en situaciones que no imponen tareas que
compiten por recursos cognitivos (Savage et al., 2007). Mientras que se puede referir a
la memoria de trabajo como aquélla ocupada del almacenamiento y el procesamiento
concurrente de un estimulo (Baddeley, 1986; Just & Carpenter, 1992). Asi podemos
pensar a la MT como un sistema de capacidad limitada que restringe el rendimiento en
actividades como la lectura, el razonamiento y el calculo mental (Baddeley, 1986; Just &
Carpenter, 1992; Miyake & Shah, 1999).
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Fue George Miller, un tedrico cognitivo, quien aport6 evidencia de que la capacidad de
almacenamiento de la memoria era limitada y quien hizo observaciones sobre el aspecto
funcional de la misma. Argumentaba que habia un namero que le llamaba la atencién en
todas las publicaciones de las revistas mas distinguidas. Este nimero a veces era un poco
mas alto y otras un poco mas bajo, pero nunca cambiaba demasiado (Miller, 1956).
Miller sugirié que las personas podian sostener en forma activa y durante una breve
cantidad de tiempo alrededor de 7 items (7 +/- 2 items) y que esta limitacion influia en
muchas otras habilidades cognitivas.

Miller ademas observo un aspecto critico: que si bien hay una limitacion en la cantidad
de items que pueden ser retenidos en la memoria la definicion de “item” es ampliamente
flexible. Sugiri6 que un item puede ser agrupado en unidades de informacion
denominadas chunks, los agrupamientos pueden realizarse en algo que represente algun
significado para la persona. Por ejemplo, el nimero 2 505 1 8 1 0 sera agrupado en 25-
05-1810(tres items) que se corresponde con la fecha en que se conmemora la
denominada revolucion de mayo. Incluso este puede ser el motivo por el cual somos

mejores reteniendo informacion verbal que otro tipo de informacion.

La nocion de Miller del agrupamiento permite pensar que el sujeto puede ampliar su
capacidad con el uso de estrategias. Estos conceptos permanecen en las visiones actuales
de MT. Sin embargo, investigaciones recientes sugieren que la capacidad de
almacenamiento no seria de 7 +/- 2 items, sino que seria menor (3 +/- 1) que son la
cantidad de items que las personas pueden retener sin el uso de estrategias como el

agrupamiento o la repeticion (Cowan, 2001).

El trabajo de Miller puso el foco de atencion sobre el concepto del almacenamiento a
corto plazo y sus caracteristicas funcionales. Sin embargo, otra evidencia vino de la
mano de estudios con pacientes amnésicos que mostraban un claro deterioro en tareas de
memoria a largo plazo pero relativamente intacta su capacidad de recordar listas de

palabras si se evaluaban en forma inmediata (Baddeley & Warrington, 1970; Scoville &
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Milner, 1957). Como resultado se empez6 a destacar que la MLP y la MCP podian ser
estudiadas de manera independiente, siendo lo que definia a la memoria a corto plazo su

corta duracién y su alto grado de accesibilidad.

Actualmente y de acuerdo a Banyard (1995), cuando se memoriza, en primer lugar, se
necesita codificar la informacién, de modo que pueda formar alguna clase de
representacion mental (acUstica para los acontecimientos verbales, visual para los
elementos no verbales). Una vez hecho esto, se almacena la informacion durante cierto
periodo de tiempo (corto 0 mediano plazo), y luego, en una ocasion ulterior, se recupera.
La codificacion de la informacion puede implicar también el establecimiento de
conexiones con otros detalles de informacion o su modificacion. Asi, pues, la memoria
no es como una grabacion, es un proceso activo.

Existe alguna relacion entre la memoria y la atencion. Un determinado acontecimiento
puede o no ser analizado o procesado con méas detalle, dependiendo de si se atiende a él
0 no. En efecto, muchos de los denominados problemas de memoria son consecuencia

de no prestar atencion.

2.2.2.6. Componentes de la memoria de trabajo

El sistema de memoria de trabajo se compone de un administrador central, de capacidad
limitada, y por una serie de sistemas accesorios responsables del mantenimiento

temporal de la informacion (Baddeley 2003):

1.  El retén fonoldgico se encarga del almacenamiento temporal del material verbal,
se compone de un almacén fonoldgico y de un sistema de recapitulacion

articulatorio.
2.  El registro viso — espacial se compone de un sistema de almacenamiento espacial,

que puede ser utilizado para planificar los movimientos y para reorganizar el

contenido del almacén visual.
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Ambos sistemas estan estrechamente relacionados con el administrador central, el cual

es considerado como sistema de control, que tiene por funcion seleccionar las estrategias

cognitivas y coordinar la informacién que proviene de diferentes fuentes (Collete y

Andres, 1999). Para Baddeley (1990) existe una relacion estrecha entre la memoria de

trabajo y el sistema de supervision atencional, considerando que el sistema atencional de

supervision, tiene correspondencias al funcionamiento del administrador central en su

modelo.

Se ha propuesto cuatro funciones del administrador central (Baddeley 1990):

1. La coordinacion de tareas dobles o la capacidad para realizar las actividades

mentales simultdneamente.

2. Los cambios en las estrategias de evocacion

3. Laactivacion de informacion en la memoria a largo plazo.

4. Las funciones de atencidn selectivo

Ejecutivo central
(I6bulos frontales)

Bucle fonolégico
(hemisferio izquierdo)

>
REHABILITA
MEMORIA

Agenda visoespacial
(hemisferio derecho)

i

Lenguaje <&——» Memoria Episodica €¢—»

visual

FIGURA 3. Componentes de la memoria de trabajo de Baddeley.
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Adicionalmente se propone que el administrador central también tiene la capacidad para
modificar el estado de una representacion en la memoria de trabajo en funcion de la
informacidn entrante. Ciertas funciones generales atribuidas al administrador central se
refieren a la capacidad de inhibicion, por ejemplo la activacion selectiva requiere de
inhibir la informacién que no es relevante o pertinente; la habilidad de cambiar de
estrategias cuando se evoca la informacion requiere de la capacidad para inhibir un

modo de respuesta anterior (Collete y Andrés, 1999).

2.2.2.7. Neuroanatomia de la memoria de trabajo

La memoria se considera una funcion intelectual que tiene relacidén estructural y
funcional con el sistema nervioso central (SNC) y que se caracteriza por adquisicion,
almacenamiento y reposicion de la informacion y las experiencias previas aprendidas,
ingresadas por alguna via sensorial. Los estudios experimentales, asi como los clinicos
en humanos resaltan, entre las estructuras cerebrales relacionadas con la memoria son;
hipocampo, talamo, amigdala del I6bulo temporal, cuerpos mamilares y al cerebelo,
entre otras (figura 3); y, respecto a la bioquimica, se enfatiza la participacion de diversos
neurotransmisores, entre los que destacan principalmente la acetilcolina (Hugo Solis,
Estela Lopez-Hernandez, 2009).
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FIGURA 4. Areas cerebrales asociadas con la memoria. Editado por Tatiana Altamiranoy Neiva
Colcha. 2016.

La memoria de trabajo se refiere a la capacidad para mantener las cosas en la mente el
tiempo suficiente como para llevar a cabo acciones secuenciales. En la actualidad se
sabe que la memoria de trabajo estd compuesta por dos sistemas: uno de control de la
atencion, y otro, llamado agenda visuoespacial, que se responsabiliza de manejar las
imagenes mentales. Asi, el buen funcionamiento de la memoria de trabajo depende de
las areas sensoriales primarias, del 16bulo prefrontal, nicleo dorso-mediano talamo y
neoestriado (Baddeley, 2003).

La diferencia fundamental con la memoria a corto plazo es que mientras en ésta
utilizamos un sélo sistema de memoria, la memoria de trabajo implica la activacion de
maultiples sitios encefalicos en los que se almacena temporalmente la informacion
(memoria activa). En este caso no somos conscientes de toda la informacion que se esta
utilizando al mismo tiempo; por ejemplo, cuando andamos en bicicleta ponemos en
marcha distintos tipos de informacion, tanto sensorial como motora, que son procesados

en el mismo momento.
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Toda esta informacion estd localizada en diferentes regiones encefélicas y les vamos
prestando atencién de acuerdo con la necesidad que tengamos en el momento de su
aplicacion. La informacidn procesada en cualquiera de los sistemas de la memoria de
trabajo tiene la posibilidad de acceder a la memoria a largo plazo.

Se cree que los dos sistemas de repeticion estan localizados en partes diferentes de las
cortezas de asociacion posteriores; por tanto, las lesiones de la corteza extraestriada
alteran la repeticion de las imagenes visuales, mientras que las lesiones en la corteza
parietal alteran la repeticion de las imagenes espaciales (Bardo 1998; Koob and
Nestler 1997).

Mediante la aplicacién de los tres sub test (Aritmética, retencion de digitos, sucesion de
nameros y letras) que nos dan a conocer el desarrollo de la memoria de trabajo, podemos
concluir que la alteracion de esta funciones pueden ser incapacitantes para muchas
actividades cotidianas del ser humano, por ejemplo para contar dinero, para entender los
precios de los articulos, pagarlos y revisar el cambio, para marcar nimeros telefonicos,
para leer y decir la hora, para tramitar cheques y consignaciones bancarias, para retirar
dinero de cajeros electrdnicos, para recordar fechas, para programar citas etc.

Con el avance de la tecnologia y la incorporacion de nuevos métodos diagndsticos que
van desde el electroencefalograma, la tomografia axial computarizada y estudios
radioldgicos funcionales (TEP) se han logrado acumular méas datos que han permitido
conocer mas en detalle que regiones cerebrales estdn activas en el momento del

reconocimiento numeérico y el procesamiento matematico.

Segun las investigaciones realizadas por Everrit and Robbins (2005); la informacion
numerica puede ser procesada en el cerebro mediante tres sistemas diferentes, cada uno

de ellos asociado con tres regiones del 16bulo parietal:

1. Sistema verbal en el que los nimeros se representan mediante palabras. Se

activa el giro angular izquierdo que interviene en los calculos exactos.
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2. Sistema visual en el que los nimeros se representan segin una asociacion de
numeros arabigos conocidos. Se activa un sistema superior posterior parietal

relacionado con la atencion.

3. Sistema cuantitativo no verbal en el que podemos establecer los valores de los
numeros. En este sistema participa la regiobn méas activa e importante en la
resolucion de problemas numeéricos, el segmento horizontal del surco
interparietal (HIPS). Su activacion aumenta mas cuando se hace una estimacion
de un resultado aproximado que no cuando realizamos un céalculo exacto. En la
aproximacion, aunque se activan los dos hemisferios cerebrales, existe una

cierta preferencia por el derecho.

Estos elementos basicos de las matematicas se han descrito y desglosado a partir del
hallazgo clinico de pacientes con lesiones cerebrales, asi pacientes con lesiones
cerebrales del hemisferio izquierdo no pueden leer nimeros, tampoco pueden hacer
operaciones como multiplicaciones, pero reconocen digitos y pueden hacer estimaciones
aproximadas del nimero de elementos en un grupo o conjunto, lo que refleja la funcién

del hemisferio derecho.

2.2.2.8. Factores que afectan a la memoria de trabajo

Pérdida de la memoria, amnesia, falta de memoria, deterioro de la memoria, pérdida de
memoria 0 sindrome amnésico es el olvido inusual, y puede referirse a no ser capaz de

recordar hechos nuevos, remembranzas del pasado o ambos.

El envejecimiento normal puede causar algo de olvido. Es normal tener alguna dificultad
para aprender material nuevo o0 necesitar mas tiempo para recordarlo. Pero el
envejecimiento normal no conduce a una pérdida dramaética de la memoria. Tal pérdida

de memoria se debe a otros factores que citamos a continuacion:

o Factores organicos
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o Un evento en el cual no llegaba suficiente oxigeno al cerebro (paro cardiaco,
paro respiratorio, complicaciones por recibir anestesia)

o Crecimientos del cerebro (causado por tumores o infeccion)

o Infecciones del cerebro tales como la enfermedad de Lyme, sifilis o0 VIH/SIDA

o Cirugia cerebral, como la cirugia para tratar trastornos convulsivos

o Tratamientos para el cancer, como radiacion al cerebro, trasplante de médula
Osea 0 despues de quimioterapia

o Encefalitis de cualquier tipo (infeccion, enfermedad autoimmunitaria, inducida
por quimicos o drogas)

o Epilepsia que no esta bien controlada con medicamentos

o Lesion o traumatismo craneal

o Cirugia de revascularizacion cardiaca

o Enfermedad que produce pérdida o dafio a las neuronas (enfermedad
neurodegenerativa), como el Parkinson, la enfermedad de Huntington o la
esclerosis multiple

o Traumatismo craneal o conmocion cerebral leves

o Problemas nutricionales (deficiencias de vitaminas tales como vitamina B12

baja)

Factores afectivos

o Ansiedad y depresion.- dice el Dr. Towfigh. “La severidad de la pérdida de
memoria a menudo refleja la severidad del trastorno del animo — una depresion
severa produce igualmente una severa pérdida de memoria”.

o Trastorno de estrés postraumatico

o Trastorno bipolar.

Enfermedades mentales

o Esquizofrenia
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o Demencia

e  Factores no organicos

o Consumo de sustancias estupefacientes como alcohol, marihuana, cocaina,
éxtasis; ya que produce insomnio, temblores, nauseas y conducta psicética.

o Lanicotina ya que puede provocar infarto o derrame cerebral.

o El estrés, el Dr. Towfigh refiere; “El estrés repetido o cronico puede ser
perjudicial. La exposicién regular a los glucocorticoides elevados (una hormona
liberada por la glandula suprarrenal) también hace que se reduzcan receptores,
haciendo que las células cerebrales sean menos capaces de responder a sefiales
neuroquimicas (quimicos cerebrales).”

o Insomnio, dice el Dr. Allen Towfigh, director médico de New York Neurologia
& Sleep Medicine. “Las personas con privacion del suefio y trastornos del suefio
no so6lo sufren de deterioro de la memoria, sino también de fatiga diurna,

disminucién de la atencion, y reduccion del tiempo de reaccion.”

2.2.2.9. Rehabilitacion de la memoria de trabajo

Diversas enfermedades neuroldgicas o afecciones psicologicas, pueden acarrear
dificultades en las capacidades de atencién, memoria, lenguaje, razonamiento,
organizacion, etc. A través de la terapia de rehabilitacion cognitiva se procura ya sea

restaurar esas funciones o compensarlas a través del aprendizaje de otras habilidades.

La rehabilitacion cognitiva, también llamada rehabilitacion de las funciones cerebrales
superiores, es un método terapéutico destinado a mejorar o compensar los déficits

neurocognitivos producidos por procesos que afectan el normal funcionamiento cerebral.
Dicha rehabilitacion se da mediante la plasticidad cerebral o neuroplasticidad conocida

como la “renovacion del cableado cerebral”, es la capacidad que tiene el cerebro para

formar nuevas conexiones nerviosas.
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Para lo cual se ha se disefiado un plan de tratamiento que apunta a la rehabilitacion y
estimulacion de las funciones que se encuentran afectadas, en especial la memoria de

trabajo.

2.2.3. ESTRATEGIAS PSICOTERAPEUTICAS PARA EL ALCOHOLIMO Y
LA MEMORIA DE TRABAJO

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se considera tomar en cuenta
las siguientes técnicas psicoterapéuticas enfocadas en la estimulacién de los procesos

cognitivos, como un aporte al proceso de recuperacion de las personas alcohdlicas.

2.2.3.1. Estimulacién cognitiva

Esta técnica se apunta a producir cambios fisioldgicos a nivel cerebral de duracion
prolongada tendiente a desarrollar nuevas conexiones neurales mediante la realizacion
de ejercicios interactivos que estimulan los procesos de atencién, concentracion y

memoria.

e Ejercicios de orientacién

o Complete los siguientes enunciados, escribiendo la respuesta correcta. Si la

respuesta es incorrecta, dar la respuesta correcta y que el paciente la corrija:

Nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Lugar:

¢ Qué dia de la semana es?:

¢En qué mes estamos?:

¢ Qué dia del mes?:

¢Qué dia del mes es hoy?:
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¢En qué estacion del afio nos

encontramos?:

o Marque en el reloj las siguientes horas:

HORA EN ESTE MOMENTO

HORA DE LA COMIDA

e Ejercicios para la atencion y concentracion

o Sefale todos los objetos iguales a la muestra:

HORA DEL DESAYUNO

HORA DE LA CENA
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septiembre 8 enero
11
4
agosto
febrero 9
10 5
junio noviembre
- 3
abril mayo
2
octubre 7
6
julio
1
12
diciembre
marzo

Ejercicios para las funciones ejecutivas (conjunto de procesos cognitivos como

la atencidn sostenida y selectiva, la concentracion y la memoria de trabajo).
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o Busque las cinco diferencias que hay entre los dibujo

Complete la palabra a partir de la definicion.

Definicion Palabra
El drbol que da manzanas como frutos M__
Construccion para pasar deunladoaotro |P_
de unrio
Edificio con murallas y fosos c___ 0]
Mover el remo para impulsar una R

embarcacién
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Planta que se usa para fumar T

Piedra preciosa de color rojo R_
Dibujos grabados con tinta en la piel T
humana

Duelo por la muerte de una persona L

Pieza de hierro que se clava en los cascos HE

de los caballos

Sefora que se dedica a cocinar C A

Animal con alas y plumas P (0]

e Ejercicios para el célculo

o Siga las indicaciones hasta llegar al resultado

3x2—> [ |+7—[ |]-1—[ _|:3—[]

2x3—>| |3 — | x4 — [ |-5 —=[]

o Resuelva los siguientes problemas aritméticos:

Si una docena de huevos vale 2 dolares, ¢cuanto valen 5 docenas?

Si vamos a comprar la prensa, que vale 1.25 dolares, y pagamos con 5
dolares, ¢cuanto dinero me devolveran?

Tenemos 182 bombones y hay que repartirlos entre 26 personas. ¢Cuantos
bombones daremos a cada persona?

Pilar tiene 53 afios y Juan tiene 65 afos. ¢ Cuantos afos tienen entre los dos?

e Ejercicios para la memoria

o Dibuje cinco cosas de las presentadas anteriormente.
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Previamente se habran mostrado un grupo de objetos o imagenes con las

caracteristicas siguientes:

REDONDAS CUADRADAS

FRIAS CALIENTES

o Se presenta al paciente una determinada informacion (noticia,
acontecimiento..., a poder ser actuales) con 3 0 4 datos relevantes numericos

y verbales, si es posible por diferentes registros: verbal (se le explica), visual
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(se le presenta por escrito para que la lea y se le pide que anote a modo de
dictado los datos mas relevantes), y si puede ser en imagenes (video o

fotografias).

Ejemplo:

PARA ENDULZAR EL NUEVO ANO.-Un grupo de pasteleros griegos
ha querido poner la guinda a estas pasadas fiestas elaborando el pastel de
profiteroles mas grande del mundo. ¢No quieres chocolate? Taza y media.
O para ser mas exactos: cinco toneladas. Y quinientos kilos de crema.
Después, nata a discrecién. Una buena manera de intentar endulzar el
nuevo afio para contrarrestar algunas posibles amarguras. Ahi tenemos a
los arti- fices del enorme postre con las manos en la masa realizando su
tarea en una plaza de Atenas a toda prisa, porque ya dice el refran: «El

chocolate frio échalo al rio»

Después de la lectura continGe:

- Pedir que recuerde algun dato concreto de la informacion.

- Pedir al paciente que extraiga palabras desconocidas

- Pedir al paciente que extraiga la idea principal de la lectura

- Intentar que el paciente recuerde esta informacion posteriormente: horas
después, dias después... (puede ser que el paciente necesite algiin tipo de
ayuda para recordar la informacion que se le pide, por ejemplo la noticia
trataba de...)

- Pedir al paciente que exprese su opinion personal sobre la noticia o
acontecimiento

o Observe este cuadro y lea las palabras durante unos minutos.

Posteriormente, diga las palabras que recuerde.
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PASTEL AZUL LITERA
POLICIA PLANETA COLOR
SILENCIO FUEGO SOPA

GOL CUBITO GUITARRA
CABEZAL SOL CESTA
AGUA PATO ESTRELLA
CONEJO PERFUME TECHO

o Repita la siguiente lista de palabras (debe adecuarse la complejidad al nivel

de deterioro del paciente).

o Lista A

o ListaC

Fantéstico
Verano
Lapiz
Zapato
Lucha

Chocolate

Elefante
Caramelo
Ventana
Boligrafo
Revista

Sol
Lata
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o Repita la siguiente lista de numeros (debe adecuarse la complejidad al nivel

de deterioro d
o Lista A

o ListaB

o ListaC

o ListaD

Mesa
Gato

el paciente).

5.500
2.700
1.000
4.800

350
290
500
700

25
40
39
72

1
5
3

2

Levante de una en una las pestafias de color azul que aparecen a
continuacidn. Deje que el paciente observe los dibujos que se esconden tras

la pestafia, uno a uno, durante 10 segundos. Pasado este tiempo vuelva a
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taparlo y deje que el paciente reproduzca el dibujo, de memoria, en el
recuadro de la derecha, inmediatamente después de verlo:

=

=

o e I:>

=

o Pidale que escriba los dias de la semana a la inversa.
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o Pidale que escriba las estaciones del afio a la inversa.

o Pidale que escriba los meses del afio a la inversa.

o Pidale que deletree las siguientes palabras en orden directo y luego
inverso:

0jo - pelo - marzo - agua - tigre - melocoton — pacifico

Lea cada una de las siguientes secuencias de niameros en voz alta al paciente
y pidale que repita los mismos nameros y en el mismo orden nada mas

terminar la presentacion

4-7-1

1 -5-3-8
1-6-4-9-5
3-7-1-9-5-2

Lea cada una de las siguientes secuencias de numeros en voz alta al paciente
y pidale que repita los mismos numeros ahora, en orden inverso nada mas
terminar la presentacién

5-4-9

8-1-3-6

4-7-2-9-1

5-7-6-8-3-9

Fijate que objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendrés que
recordarlos.
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Recuerda que objetos habia y en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros
correspondientes escribiendo el nombre del objeto.

2.2.3.2. Terapia individual
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Las técnicas cognitivo-conductuales cada vez estan mas presentes en el tratamiento de

las adicciones, y en particular del alcoholismo, como intervencion coadyuvante del

psicofarmacoldgico. Se trata de intervenciones que analizan tanto los pensamientos

como el comportamiento relacionado con el consumo de alcohol. La finalidad de estas

técnicas es la de modificar ambos (creencias y conductas) por otros mas adecuados o

adaptativos. Las més utilizadas son las siguientes:

o

Detencidn de Pensamiento

El método de detencion de pensamiento (también llamada bloqueo o parada de
pensamiento) consiste en la interrupcién y modificacion, por medio de la
sustitucion, de los pensamientos asociados al consumo. Es decir, “se entrena el
paciente para que excluya, incluso antes de su formulacién, cualquier pensamiento
indeseable o improductivo.” (Wolpe, 1993) Esto conduce a la reduccién de la
cadena de pensamientos que se acompafian de emociones negativas, por lo tanto

“las emociones negativas quedan cortadas antes de que puedan surgir”.

Control y Programacion de Actividades

Es una técnica que tiene como objetivo modificar los habitos del paciente en
funcion de sus actividades, que por lo general giran en torno al uso de drogas. Asi
mismo, “cuando los pacientes se estan recuperando deben enfrentarse con mucho
tiempo libre en sus manos.” (Beck y cols., 1999). Por lo cual, es importante que las
actividades previas a la abstinencia sean sustituidas por nuevas actividades
positivas para el paciente.

Se procede inicialmente elaborando un registro linea base de las conductas
relacionadas con el consumo del paciente. Se buscara establecer las actividades
que fueron o que son de disfrute para el paciente de modo que pueda programar
sus actividades el mismo, lo cual establecera “fuentes de refuerzo no relacionadas
con las drogas” (Beck y cols., 1999)

Autoinstrucciones y Autoafirmaciones
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Se refiere a la verbalizacion de palabras que sugieren al paciente qué es lo que
debe hacer o sentir, realizadas por el mismo sujeto. “El entrenamiento en
autoinstruccion se ha utilizado como una técnica de modificacion conductual, pues
con ella se entrena a los individuos para que hagan sugerencias y comentarios
especificos que guien su propia conducta de modo parecido a ser instruidos por
alguien mas.” (Kazdin, 1996) Por ejemplo, "Me siento bien, el deseo va a pasar",
"No necesito drogas para ser feliz", "jVas Bien!", "Recuerda que con lo que te

ahorras en droga, ahora puedes comprarte la ropa que te gusta".

En este sentido, también se pueden utilizar las tarjetas flash, las cuales son frases
de afrontamiento al deseo de consumir escritas en tarjetas de cartulina de un
tamafio tal que el individuo pueda cargar con ellas a donde vaya. “Como ejemplo,
éstas son algunas de las frases que un paciente escribi6 en sus trajetas flash: 1. Te
sientes mas sano cuando no tomas drogas; 2. Las cosas me van muy bien con mi
mujer; jsigue asi!; 3. Tienes buen aspecto fisico; jsigue asi!; 4. jVete de aqui

inmediatamentel.

2.2.3.3. Psicoeducacion

Mediante la psicoeducacion se persigue: educar al paciente, miembros de la familia o
cuidadores en torno a la clinica de la enfermedad, sus factores etioldgicos, factores que
alivian o exacerban los sintomas o la gravedad, opciones de tratamiento, evolucion
esperada y recursos de la comunidad; ensefiar habilidades de afrontamiento para manejar
el alcoholismo y sus efectos, minimizar la discapacidad y maximizar el funcionamiento
del paciente; ofrecer un contexto para resolver problemas donde la familia o cuidadores
aprendan a aplicar el conocimiento y proporcionen apoyo continuado a los miembros
de la familia (Hoffman y Fruzzetti, 2007). Tal es la importancia de la psicoeducacion en
el tratamiento que esta estrategia aparece como componente fundamental de las

psicoterapias que han demostrado su efectividad (Hadppavlov, y Ogrodmiczak,2010).
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2.2.3.4. Terapia familiar

Los psicoterapeutas familiares describen a la familia alcohdlica como una familia
psicosomaética, en la cual la familia parece funcionar 6ptimamente cuando algunos de
sus miembros se encuentra enfermo. Entre las caracteristicas de esta familia se
descubren: sobreproteccion, fusion o unidn excesiva entre los miembros de la familia,
incapacidad para resolver conflictos y una rigidez extrema. Asi, el sistema familiar del
adicto establece un estilo de vida que permite que la enfermedad continle de generacion
en generacion (Guzman, 2006).

Existen algunos especialistas como Stephanie Brown, (1985) que es una de las pioneras
en el tratamiento de las familias alcoholicas, quienes afirman que la familia con un
miembro alcoholico no es una familia disfuncional, es una familia que ha aprendido a
funcionar con un miembro enfermo gracias al reacomodo que se da a raiz de la
enfermedad. Se vuelve disfuncional cuando el alcohdlico entra a tratamiento y comienza

a cambiar el rol central que tenia en la familia.

Dentro del tratamiento para las familias podemos indicar la aplicacién de las siguientes

terapias y enfoques:

o Terapia familiar Breve Estratégica
Su enfoque se basa en una combinacion de las aportaciones de Minuchin (1974),
Haley (1976) y Madanes (1981) y consiste en una terapia sistémica breve (el
tratamiento dura entre 8 y 24 sesiones, dependiendo de la severidad del problema)
y estratégica, es decir, planificada, focalizada en el problema y pragmatica. Desde
este modelo el uso de drogas es concebido como una sefial de malestar del
funcionamiento familiar y la terapia se va a centrar en la funcion que cumple este
sintoma en el sistema familiar. EI modelo se basa en dos principios generales 1. La
familia es un sistema y por lo tanto lo que afecta a un miembro de la familia afecta
a todos los miembros del sistema familiar. Segun el enfoque sistémico, el consumo
de drogas y otras conductas problema son sintomas que nos sefialan que el sistema

familiar funciona inadecuadamente. 2. Los patrones de interaccion familiar
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influyen en el comportamiento de cada miembro de la familia. La intervencién del
terapeuta se orienta en el sentido de eliminar dichos patrones interactivos que estan

directamente vinculados a las conductas que muestra el paciente.

Terapia centrada en soluciones

Este modelo integra aportaciones de Milton Erickson y de las escuelas de terapia
breve y de la narrativa. Esta aproximacion desvia la atencion de los patrones y
problemas a las soluciones que pueden funcionar, de forma que se presta poca
atencion a la naturaleza de los problemas o a la forma en que éstos aparecieron.
Una de las ideas centrales del modelo centrado en soluciones en el enfoque de la
terapia es que ningun problema sucede todo el tiempo; siempre hay “excepciones a
la regla”. Frecuentemente los pacientes mencionan comportamientos que ya tienen
0 pueden tener generando excepciones al problema. EI modelo se basa en una serie
de presupuestos basicos a la hora de trabajar con las familias (De Shazer, 1982,
1988): 1. El cambio es inevitable. La estrategia basica para estimular el cambio es
fomentar conversaciones que traten de soluciones y no tanto de problemas.

Las preguntas sobre logros aislados incitan a los miembros de la familia a discernir
acciones que contradicen la descripcion saturada de problemas de la vida de la
familia. 2. S6lo se necesita un pequefio cambio, se basa en el concepto sistémico
de que cualquier cambio en una parte del sistema repercute y produce

modificaciones en el resto de los componentes.

Modelos conductuales

La base tedrica a partir de la cual se desarrollaron principalmente los modelos
conductuales de terapia familiar son los principios de la modificacion de conducta
y el aprendizaje social. Estos modelos comparten dos principios fundamentales: a)
enfatizan la importancia de las normas familiares y de los procesos de
comunicacion familiar y b) consideran a las familias como contextos de
aprendizaje cri- tico, creados, y simultdneamente contestados por sus miembros.
Se centran, por lo tanto, en las condiciones bajo las cuales se aprende, influencia y

cambia la conducta. El trabajo terapéutico se basa en el aprendizaje de conductas,
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en guiar a los miembros de la familia a aprender modos més efectivos de
relacionarse, utilizando el cambio de las consecuencias de su conducta
interpersonal, o las contingencias del reforzamiento. El terapeuta ensefia a la
familia o a la pareja, formas mas efectivas de influir en las conductas ajenas

reforzandolas de una manera positiva.

2.3. HIPOTESIS

El consumo de alcohol deteriora la memoria de trabajo de las personas anexas al Grupo

24 horas de Alcohdlicos Anonimos “Chimborazo”.

2.4. VARIABLES

2.4.1. Variable dependiente

El alcoholismo

2.4.2. Variable independiente

La memoria de trabajo

2.5. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

e ABSTINENCIA: Acto de privarse del consumo de algo, en particular de alcohol
0 drogas, o de participar en actividades sexuales o de otro tipo. En la mayoria de
los casos, la abstinencia de las drogas o el alcohol es la meta principal del

tratamiento contra el abuso de substancias.
e ALUCINACION: Es una alteracion de la percepcion de la realidad que puede

ser visual, tactil, auditiva u olfativa, sucede por ejemplo en las enfermedades

mentales, bajo influencia de las drogas, el alcohol o algunos medicamentos.

52



ANEXOS: personas alcohdlicas que llegan a un Centro de Rehabilitacion o
Grupo para Alcohélicos Anonimos que se encuentran intoxicado o llega contra
su voluntad para ser internados por un tiempo determinado en dichas
instituciones con el objetivo de tener un tratamiento que contrarreste su

alcoholismo.

DETERIORO COGNITIVO: es la pérdida de funciones cognitivas,
especificamente en memoria, atenciéon y velocidad de procesamiento de la

informacion.

DOPAMINA: Es el trasmisor esencial para el funcionamiento del sistema
nervioso, controla los movimientos y es el responsable de como reaccionamos

ante los estimulas.

ENFERMEDAD: Alteracion leve o grave del funcionamiento normal de un

organismo o de alguna de sus partes debida a una causa interna o externa.

FUNCIONES COGNITIVAS: son los procesos mentales que nos permiten
llevar a cabo cualquier tarea. Hacen posible que el sujeto tenga un papel activo
en los procesos de recepcion, seleccion, transformacién, almacenamiento,
elaboracion y recuperacion de la informacion, lo que le permite desenvolverse en

el mundo que le rodea.

FUNCIONES EJECUTIVAS: conjunto de habilidades cognitivas que permiten
la anticipacién y el establecimiento de metas, la formacion de planes y
programas, el inicio de las actividades y operaciones mentales, la autorregulacion
de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente. Este concepto
define la actividad de un conjunto de procesos cognitivos vinculada al

funcionamiento de los I6bulos frontales cerebrales del ser humano.
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GLUTAMATO: Es el mayor neurotransmisor excitatorio en el Sistema
Nervioso Central. Estd involucrado en funciones cognitivas altas. Por tanto, un
desequilibrio en sus acciones puede llevar a procesos excitotdxicos que

contribuyen a una gran variedad de condiciones neurodegenerativas.

INTOXICACION: Son los sintomas fisicos y psicoldgicos producidos por el
consumo agudo o crénico de una 0 mas sustancias. Cada sustancia produce un

cuadro de intoxicacion especifica.

MEMORIA SENSORIAL: habilidad de retener impresiones de informacion
sensorial después de que el estimulo original haya cesado. Hace referencia a
objetos detectados por los receptores sensoriales los cuales son retenidos
temporalmente en los registros sensoriales que a su vez poseen una gran
capacidad de almacenamiento de informacion precategorial, pero que solo son
capaces de mantener imagenes precisas de informacion sensorial por espacio
muy limitado. Las dos clases de memoria sensorial gque han sido méas exploradas

son la iconica y la ecoica.

NEURONA: Célula diferenciada perteneciente al sistema nervioso, capaz de
propagar el impulso nervioso a otra neurona. Estd compuesta por una zona de

recepcion, las dendritas, y otra de emision o salida, el axon o neurita.

NEUROTRANSMISOR: Sustancia quimica segregada por las neuronas en las
sinapsis. Los NT se liberan en la sinapsis con la llegada de un impulso nervioso,
traspasan el espacio sinaptico y estimulan la neurona receptora. Principales
neurotransmisores: noradrenalina, dopamina, serotonina, acetilcolina, glutamato,
GABA.

SINAPSIS: Zona de conexion sin contacto fisico entre dos terminaciones
nerviosas; entre el extremo distal del axdn de una neurona y las dendritas de la
siguiente. La transmision del impulso se produce mediante el transporte de los

neurotransmisores (adrenalina, acetilcolina) de una neurona a la siguiente.
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SINDROME O PSICOSIS DE KORSAKOFF: abarca a los trastornos
mentales que se manifiestan en la enfermedad de Wernicke y que generalmente
sucede solamente en pacientes que hubieran abusado del alcohol. En el sindrome
se observa especialmente afectada la memoria y el aprendizaje pero involucrando

también a otras funciones cognitivas.

SINTOMA: Alteracion del organismo que pone de manifiesto la existencia de

una enfermedad y sirve para determinar su naturaleza.

SUSTANCIA: elemento que por su uso puede producir alteraciones mentales y

que si se utiliza de manera repetida puede producir abuso o dependencia.

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: pueden ser de origen natural o sintético y
cuando se consumen por cualquier via (oral-nasal-intramuscular-intravenosa)
tienen la capacidad de generar un efecto directo sobre el sistema nervioso central.
Estas sustancias son capaces de inhibir el dolor, modificar el estado animico o

alterar las percepciones.

TEP (TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES): Es un tipo de
estudio por imagenes. Se utiliza una sustancia radiactiva Ilamada marcador para
buscar una patologia en el cuerpo, la cual muestra como estan funcionando los
organos y tejidos. Esto es diferente de la resonancia magnética (MRI) y
tomografia computarizada (CT), que muestran la estructura y el flujo de sangre

hacia y desde los 6rganos.

TOLERANCIA: es la necesidad de aumentar las cantidades de sustancia

utilizadas para producir los efectos que antes se obtenia con cantidades menores.

55



CAPITULO Il

MARCO
METODOLOGICO



3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental: De acuerdo con Kerlinger (1983) la investigacion no experimental es
un tipo de investigacion sistematica en la que el investigador no tiene control sobre las
variables independientes porque ya ocurrieron los hechos o porque son intrinsecamente
manipulables. De esta manera en nuestro estudio no se manipuld las variables, se realiz6
en su entorno o ambiente natural y no estuvieron expuestos a ningun tipo de estimulos

adicionales al medio donde se encuentra la poblacion estudiada.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

Descriptiva: Tipo de investigacion que describe de modo sistematico las caracteristicas
de una poblacién, situacion o area de interés. Aqui los investigadores recogen los datos
sobre la base de una hipotesis o teoria, exponen y resumen la informacion de manera
cuidadosa y luego analizan minuciosamente los resultados, a fin de extraer

generalizaciones significativas que contribuyan al conocimiento.

Siendo asi que en esta investigacion se analizé y se describid la realidad actual de los

hechos, ampliando el conocimiento y extrayendo conclusiones significativas.

Documental: Baena (1985) manifiesta que la investigacion documental es una técnica
que consiste en la seleccion y recopilacion de informacion por medio de la lectura y
critica de documentos y materiales bibliograficos. Es asi que este estudio esta basado en

diferentes fuentes de informacion y resultados coherentes con la investigacion.

Transversal: Son estudios disefiados para medir la prevalencia de una exposicién o

resultado en una poblacién definida y en un punto especifico de tiempo.

Por aquello esta investigacion se efectué en el grupo de alcohdlicos anonimos
“Chimborazo” de Riobamba, periodo Septiembre 2015 - Febrero 2016.
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3.3. DEL NIVEL DE INVESTIGACION

Diagnostica: Es un proceso fundamental para conocer las caracteristicas y condiciones
en las que se encuentra un grupo, un lugar o algun aspecto. De esta manera se determino

los diferentes niveles de alcoholismo y la existencia del deterioro cognitivo.

3.4. POBLACION Y MUESTRA

3.4.1. POBLACION

El universo estd conformado por 65 miembros en el grupo de alcohdlicos an6nimos

“Chimborazo" de la ciudad de Riobamba.

34.2. MUESTRA

De tipo no probabilistica, conformada por 30 anexos del grupo 24 horas, los que fueron

seleccionados bajo criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:
e Miembros del grupo 24 horas de alcohdlicos andénimos “Chimborazo” de la
ciudad de Riobamba.
e Miembros que presentan alcoholismo segun la escala de Audit.
e Miembros heterogéneos de edades comprendidas entre 20 a 25 afios.

e Miembros heterogéneos que presenten periodos de consumo de alcohol

aproximados de 3 afios.

Criterios de exclusion:
e Miembros que no pertenecen al grupo 24 horas de alcohdlicos anonimos
“Chimborazo" de la ciudad de Riobamba.
e Miembros que presentan dependencia a sustancias psicotropas.

e Miembros que presenten periodos de abstinencia mayores a 5 dias.
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

Las técnicas de recoleccion de datos, son las distintas formas o maneras de obtener
informacion, en esta parte se presenta las técnicas e instrumentos que se utilizd en la

investigacion.

3.5.1. TECNICA

Reactivo Psicoldgico: Es un instrumento experimental que tiene por objeto medir o

evaluar una caracteristica psicologica especifica.

3.5.2. INSTRUMENTOS

35.2.1. TEST DE IDENTIFICACION DEL TRASTORNO DEBIDO AL
CONSUMO DE ALCOHOL (AUDIT) (ANEXO 1)

El Test de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol (Audit) fue
desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un método simple de
screening del consumo excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluacion breve.
Puede ayudar en la identificacién del consumo excesivo de alcohol como causa de la
enfermedad presente. También proporciona un marco de trabajo en la intervencién para
ayudar a los bebedores con consumo perjudicial o de riesgo a reducir o cesar el consumo
de alcohol y con ello puedan evitar las consecuencias perjudiciales de su consumo. Ha
sido disefiado particularmente para los clinicos y para una diversidad de recursos
terapéuticos, si bien con las instrucciones apropiadas puede ser auto-administrado o

utilizado por profesionales no sanitarios.

El test de Audit comprende 10 preguntas sobre consumo reciente, sintomas de la
dependencia y problemas relacionados con el alcohol. Cada una de las preguntas tiene

una serie de respuestas a elegir y cada respuesta tiene una escala de puntuacion de 0 a 4.
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A partir de la experiencia adquirida en la utilizacion del AUDIT, se ha sugerido que se
debe dar la siguiente interpretacion a las puntuaciones totales:

Hombres:

o Puntuaciones entre 0 y 7 no presenta problemas con el alcohol

o Puntuaciones entre 8 y 12 bebedor de riesgo apropiado para recibir una terapia
breve y un abordaje continuado.

o Puntuaciones entre 13 y 40 problemas y dependencia alcohdlica.

Mujeres:

o Puntuaciones entre 0 y 5 no presenta problemas con el alcohol

o Puntuaciones entre 6 y 12 bebedor de riesgo apropiado para recibir una terapia
breve y un abordaje continuado.

o Puntuaciones entre 13 y 40 problemas y dependencia alcohdlica.

Se debe tomar en cuenta que el valor de corte de la puntuacion del AUDIT puede variar
ligeramente dependiendo de los patrones de consumo del pais, el contenido de alcohol
de las bebidas habituales, y el tipo de programa de screening. El juicio clinico debe
ejercitarse en los casos en los que la puntuacién del paciente no sea consistente con otras

evidencias, o si el paciente tiene antecedentes de dependencia de alcohol.

3.5.2.2. ESCALA WESCHSLER DE INTELIGENCIA PARA ADULTOS Il
(WAIS) (ANEXO 2)

La Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS), fue desarrollado por David
Wechsler, el cual es un instrumento clinico de aplicacion individual para la evaluacion
de la capacidad intelectual de adultos que tienen entre 16 y 89 afios de edad, esta escala
fue desarrollada no como un instrumento explicito neuropsicolégico, pero si apreciando
sus contribuciones a la comprension de las relaciones cerebro — conducta: “La medicion
mental y la determinacion del nivel de inteligencia son con frecuencia de gran ayuda en
diversos padecimientos caracterizados por deficiencias de memoria, lenguaje y otros
deficit” (Wechsles, 1940).
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En el contexto de la evaluacion neuropsicoldgica, la prueba de inteligencia se aplica por
lo comin como parte de una bateria mas amplia que consiste de varias subpruebas, cada
una de las cuales mide una faceta diferente de la inteligencia.

El WAIS es un test individual, que consta de dos escalas: verbal y manual, las que se

dividen en los siguientes sub-tests:

Escala Verbal Puntaje Maximo
Informacion 29 preguntas 29
Comprension 14 preguntas 28
Aritmética 14 preguntas 18
Semejanzas 13 preguntas 26
Digitos 9y 8 series 17
Vocabulario 40 preguntas 80

Escala Manual

Simbolos 90 casilleros 90
Completacion 21 preguntas 21
Cubos 10 dibujos 48
Ordenacion 8 historietas 36
Ensamblaje 4 figuras 44

Para obtener el CI correspondiente a cada sujeto, es necesario conocer exactamente la
edad del sujeto (se recomienda anotar la fecha de nacimiento y la fecha de aplicacion del
test en el protocolo y hacer EN CADA CASO el calculo, sin confiar en el reporte verbal

que el sujeto haga de su edad).

Localice en el indice, las Tablas de Conversion de Puntaje Standard a Cl, ubicando la

tabla que le corresponde al grupo etario del sujeto para las Escala Verbal y Escala
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Manual, y lea directamente el CI que corresponde al Puntaje Manual (Cl Manual), el
cual puede presentar un rango de distribucién normal (curva de Gauss) con un promedio

de 100 y desviacion standard de 15.

Clasificacion Cl Porcentaje inc.
Retardo Hasta 69 2.2%
Limitrofe 70-79 6.7
Normal Lento 80-90 16.1
Normal promedio 90-109 50.0
Normal superior 110-119 16.1
Superior 120-129 6.7
Muy superior 130 y mas 2.2

3.6. TECNICA PARA PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE
DATOS

Los resultados obtenidos de la aplicacion de los reactivos psicoldgicos fueron
analizados, mediante la estadistica bésica, y representados en porcentajes mediante
cuadros y gréaficos, para elaborar las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.
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CAPITULO IV

ANALISISE
INTERPRETACION



5.1 ANALISIS DEL TEST DE AUDIT APLICADO EN LOS MIEMBROS
DEL GRUPO DE ALCOHOLICOS ANONIMOS “CHIMBORAZO” DE
RIOBAMBA

Tabla 1. Nivel de consumo de alcohol

Anexos encuestados Porcentaje
Problemas con el
alcohol y Dependencia 30 100%
Alcoholica
Total 30 100%

Fuente: Test de Audit aplicado a los anexos de grupo 24 horas de alcohélicos anénimos “CHIMBORAZO”
Elaborado por: Tatiana Altamirano, Neiva Colcha

GRAFICO 1. Nivel de consumo de alcohol
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Fuente: Test de Audit aplicado a los anexos de grupo 24 horas de alcohélicos anénimos “CHIMBORAZO”
Elaborado por: Tatiana Altamirano, Neiva Colcha
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ANALISIS

De la muestra investigada el (100%) que equivale a la totalidad de la muestra 30

integrantes presentan problemas con el alcohol y dependencia alcohdlica.

INTERPRETACION

El nivel de alcoholismo que prevalece en la investigacion es la dependencia alcohdlica
en donde se presentan periodos de tolerancia y abstinencia. Ademas de conflictos en las
actividades sociales, laborales, familiares o recreativas debido al consumo de alcohol.

Dentro de los tipos de alcoholismo determinados por Jellinek, la muestra evaluada se
encuentra dentro el Alcoholismo DELTA; en donde los bebedores son excesivos y
regulares, incapaces de tener periodos de abstencion, con cierta dependencia fisica y

psiquica. Presenta pérdida de control e intoxicacion.
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5.2

Tabla 2. Anadlisis de los indices de la escala de Wechsler 111

ANALISIS DE LA ESCALA WECHSLER DE INTELIGENCIA PARA
ADULTOS 11l APLICADA A LOS MIEMBROS DEL GRUPO DE
ALCOHOLICOS ANONIMOS “CHIMBORAZO” DE RIOBAMBA.

Iindice de indice de indice de Indice de
Comprension | Organizacion | Memoriade | Velocidad de
Verbal perceptual Trabajo Procesamiento
N° % N° % N° % N° %
Normalidad 11 37% 10 33% 9 30% 5 17%
Deterioro 19 63% 20 67% 21 | 70% 25 83%
TOTAL 30 100% 30 100% | 30 | 100% 30 100%

Fuente: Test de Audit aplicado a los anexos de grupo 24 horas de alcohdlicos anénimos “CHIMBORAZO”
Elaborado por: Tatiana Altamirano, Neiva Colcha

GRAFICO 2. Analisis de los indices de la escala de Wechsler 111

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% -
20% -
10% -
0% -

= NORMALIDAD
= DETERIORO

IMT VP

ICV IOP
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Elaborado por: Tatiana Altamirano, Neiva Colcha
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ANALISIS

Del analisis de los indices de la escala de Wechsler, podemos indicar que existe mayor
deterioro del indice de velocidad de procesamiento (83%) que equivale a 25 anexos
evaluados, seguido del indice de memoria de trabajo (70%) que equivale a 21 anexos, a
continuacion se encuentra el indice de organizacion perceptual (67%) que equivale a 20
anexos, por ultimo el indice de comprension verbal (63%) que equivale a 19 anexos

evaluados.

INTERPRETACION

Uno de los indices mas afectados es la memoria de trabajo la cual segun Baddeley es un
mecanismo cognitivo que almacena informacion temporalmente para ser usada y/o
almacenada permanentemente, los estudios experimentales han demostrado que las
estructuras cerebrales relacionadas con esta funcién son; hipocampo, talamo, amigdala
del 16bulo temporal, cuerpos mamilares y al cerebelo, respecto a la bioquimica, se
enfatiza la participacion de diversos neurotransmisores, entre los que destacan
principalmente la acetilcolina y el GABA, los cuales con el consumo de alcohol se

alteran manifestandose con la lenificacion del pensamiento.

Ademéas podemos una afectacién en gran porcentaje del indice de velocidad de
procesamiento que segun Wechsler es la capacidad de realizar con fluidez las tareas
faciles o ya aprendidas. Se refiere a la capacidad de procesar informacion de forma
automatica y por lo tanto, rapidamente, sin pensar conscientemente en ella. Cuanta

mayor velocidad de procesamiento mas eficientemente se pensara y aprendera.
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Tabla 3. Analisis del indice de Memoria de Trabajo

Aritmética Retencion de Sucesion de
Digitos Letrasy
NUmeros
N° % N° % N° %
Normalidad 0 0% 0 0% 8 38%
Deterioro 21 100% 21 100% 13 62%
TOTAL 21 100% 21 100% 21 100%

Fuente: Test de Audit aplicado a los anexos de grupo 24 horas de alcohélicos anénimos “CHIMBORAZO”
Elaborado por: Tatiana Altamirano, Neiva Colcha

GRAFICO 3. Andlisis del Indice de Memoria de Trabajo
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ANALISIS

Del anélisis de las subpruebas del indice de memoria de trabajo, podemos indicar que
existe igual deterioro en la subprueba de aritmética y retencion de digitos (100%) que
equivale a los 21 anexos que presentan deterioro en la memoria de trabajo, mientras que
en la subprueba de sucesion de letras y numeros presenta (62%) de deterioro,

equivalente a 13 anexos evaluados.

INTERPRETACION

Dentro del indice de la memoria de trabajo las subpruebas con mayor deterioro son
aritmética, la cual segin Wechsler evalta la habilidad para utilizar conceptos numéricos
abstractos, operaciones numeéricas y la capacidad de atencién y concentracion, y
retencion de digitos, que evalla la memoria auditiva inmediata y la capacidad de

atencion y resistencia a la distraccion.

Las estructuras cerebrales que presentan mayor deterioro en esta funcion son: el 16bulo
parietal (giro angular, sistema superior posterior parietal, segmento horizontal del surco
intraparietal) y el hemisferio cerebral izquierdo, sistemas que al alterarse impiden que

los sujetos puedan leer nimeros, hacer operaciones concretas y reconocer digitos.
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Tabla 4. Anélisis del deterioro de la memoria de Trabajo y la Instruccion

Memoria de Deterioro Normalidad
Trabajo TOTAL DE
N° % N° % MIEMBROS
Instruccion
Ninguna 4 13% 0 0% 4
Primaria 2 7% 0 0% 2
Secundaria
ncompleta 11 37% 0 0% 11
Bachiller 4 13% 3 10% 7
Superior 0 0% 6 20% 6
TOTAL 21 70% 9 30% 30

Fuente: Test de Audit aplicado a los anexos de grupo 24 horas de alcohdlicos anénimos “CHIMBORAZO”
Elaborado por: Tatiana Altamirano, Neiva Colcha

GRAFICO 4. Analisis del deterioro de la memoria de Trabajo y la Instruccion
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ANALISIS

De la investigacion realizada en 30 anexos del grupo 24 horas de alcoholicos anonimos
“CHIMBORAZO”, se puede determinar que toda la muestra (30 anexos) presentan
dependencia alcohdlica, de los cuales 21 anexos presentan deterioro de la memoria de
trabajo, que equivale al 70%, de esta poblacion el nivel de instruccion es; 4 anexos sin
escolaridad (13%), 2 anexos primaria (7%), 11 anexos secundaria incompleta (37%) y 4
anexos son bachilleres (13%). Mientras que 9 anexos, que equivale al 30% no presentan
deterioro de la memoria, de este porcentaje 3 anexos son bachilleres (10%) y 6 anexos

tiene instruccion superiores (20%).

INTERPRETACION

De la investigacion realizada podemos determinar que la dependencia alcohdlica es un
factor que influye en el deterioro de la memoria de trabajo ocasionando que las personas
alcohdlicas tengan dificultad al realizar actividades como recordar un nimero telefonico,
fechas importantes, administrar correctamente el dinero, etc. No dejando de lado que la
estimulacidon cognitiva adquirida durante los afios de estudio, mediante ejercicios de
memoria, lectura, atencidn, lenguaje, etc han ayudado para mantener o a evitar el
deterioro profundo de las funciones cognitivas de los anexos con estudios superiores.
Por lo contrario las personas que no han completado sus estudios o han carecido de
estimulacidn cognitiva, tienen mas probabilidad de presentar deterioro en la memoria de
trabajo, debido a la carente comunicacion neuronal que se genera al tener plasticidad

cerebral mediante los ejercicios de lectura, escritura, operaciones aritmeticas, etc.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Y
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5.1

CONCLUSIONES

Mediante la investigacion realizada se puede llegar a las siguientes conclusiones:

Se determina que el 100% de la muestra (n 30) del Grupo de Alcoholicos
Anonimos “CHIMBORAZO” de la ciudad de Riobamba presentan problemas

con el alcohol o dependencia alcohdlica.

Se identificd que el 70% de los anexos investigados (n 30) presentan deterioro en
la memoria de trabajo, de esta poblacion el 13% no tienen escolaridad, el 7%
tienen estudios primarios, el 37% secundaria incompleta y el 13% son

bachilleres.

El 30% de la muestra (n 30) investigada no presentan deterioro de la memoria de
trabajo, de los cuales el 10% tienen estudios secundarios y el 20% instruccion
superior. Por lo que se concluye la estimulacion cognitiva adquirida mediante los
estudios es un factor que contribuye a la adecuada funcionalidad de la memoria

de trabajo.

Podemos indicar que el 100% de las personas que presentan afectacion en la
memoria de trabajo tienen mayor déficit en la subprueba de aritmética y

retencion de digitos.

Dentro del andlisis de los indices de la escala de Wechsler, se pude evidenciar
que existe también deterioro del indice de velocidad de procesamiento en un
83% que equivale a 25 anexos evaluados, ademas un 67% que equivale a 20

anexos presentan deterioro en el indice de organizacion perceptual.

Podemos inferir que el alcoholismo es un factor que influye en los cambios
estructurales cerebrales que han sido detectados durante la aplicacion de diversos

ejercicios de procesamiento mental en los anexos del Grupo de Alcoholicos
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Anonimos “CHIMBORAZO” de la ciudad de Riobamba, evidencidndose a
través de la dificultad para realizar operaciones matematicas, repetir serie de
digitos, organizar una lista de nimeros y letras mentalmente, entre otros, lo que

dificulta la capacidad para el aprendizaje.

En el proceso de recuperacion es importante que la persona alcohdlica cuente
con la red de apoyo familiar, ya este es un factor que influye en la esfera afectiva
de la persona he impulsa a que el individuo inicie o continle en el proceso de

abstinencia.

Mediante revision bibliografica se identificd que las técnicas psicoterapéuticas
mas utilizadas para mantener o mejorar la capacidad mental son las técnicas de
estimulacion cognitiva, ya que estan enfocadas en la plasticidad cerebral en

donde se realizan ejercicios de modo sistematico.
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5.2

RECOMENDACIONES

En base al estudio realizado y las conclusiones expuestas recomendamos lo siguiente:

Los estudiantes de Psicologia Clinica a través de las practicas pre —
profesionales, deben brindar estrategias de estimulacion cognitiva dirigidos a
instituciones o0 entidades publicas dedicadas al tratamiento de personas

alcohdlicas, con el objetivo de mejorar y preservar las funciones cognitivas.

Se recomienda que en el proceso de recuperacion de las personas alcohodlicas se

integre un plan de tratamiento dirigido a la estimulacion cognitiva.

Se sugiere que dentro del tratamiento de la persona alcohdlica se intervenga con
terapia individual, familiar y grupal, ya que cada una de ellas influye en la

recuperacion de la enfermedad.

Los grupos de Alcohdlicos Anénimos (AA) deberian brindar una valoracion
psicoldgica a las personas que ingresan al proceso de recuperacién, para que su
tratamiento tanto a nivel de su enfermedad adictiva como a nivel cognitivo,

familiar y social sea adecuado y facilite la recuperacion global del sujeto.
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Alcohol (Audit)

ANEXO 1. Test de Identificacion de los Trastornos debido al Consumo de

TEST AUDIT

1. ¢Con qué frecuencia corsume alguna bebida alcchélica?

{0) Nunca

{1) 1 0 menos veces al mes

(2) 2 & 4 veces al mes

{3) 2 6 3 veces a la semana

(4) 4 6 mds veces a |3 semana
2. ) Cudntas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele
realizar en un dia de consumo normal?

(WREF:

(13064

(215066

(3729

(4) 10 0 mis
3. ¢Con qué frecuencia toma & o mas bebidas alcohilicas
& Uma sola ocasion de consumo?

(D) Kunca

(1) Menas de 1 ver al mes

{2 Mensualmente

(3) Semanalmente

{4) A diario o casi a diario
4. iCon queé frecuencia en el curso del Gltima afa ha sido
incapar de parar de beber una vez habia empezado?

{0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

{4) A diario o casi a diario
5. JCon qué frecuencia en of curso del ditimo ana no pudo
hacer | que se esperaba de usted pomue habia bebido?

{0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

() Semanalmente

{4) A diario o casi a diano
6. ,Con qué frecuencia en el curso del ditimo ano ha
necesitado baber en ayunas para recuperarse despuds de
haber bebido mucha el dia anterioe?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 ver al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmante

(4) A diario  casi a diano

7. 4 Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo ha
tenido remordimientos o sentimientos de culpa despuss
de haber bebid?

(0) Nunca

{1) Menos de 1 vez al mes

{2) Mensualmente

{3) Semanalmente

{4) Adiario o casi a diario
B. ; Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo no ha
padido recordar lo que sucedic la noche anterior porque
habla estado bebiendo?

{0 Nunca

{1) Menos de 1 vez al mes

{2) Mensualmente

{3) Semanaimente

{4) A diario o casi a diario
8. jUsted o alguna otra persona han resultado heridos
porque usted habia bebido?

(0) No

(2) 51, pero no en el curso del ditimo ano

{4) S, en el aitime ano,
10. jAlgun familiar, amigo, médico o profesional sanitario
han mostrado cicn por su consume de bebidas
alcoholicas o le han indicado que deje de bobar?

{0} No

{2) 5i, pero no en el curso del ditimo afo

(4) 51, en &l ultimo afo.

Puntuacion: Se suman los resultados de cada respuesta
ue estén entre paréntesis delante de |a misma.

Versidn oriqinal; Saunders I8, Aasland 0G, Babor TF, De
la Fuente th Grant M. Development of the Alcohol Use
Disorders [dentification Test (AUDIT): WHO collaborative
project on early detection of persons with harmful alcohol
consumption|l. Addiction 1993; 88: 791.804.
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ANEXO 2.

PERFIL

Waisd|

ala Wechsler de Inteligencia para Adultos -llI
VERSION PRELIMINAR

CVINDICE

Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos 111 (WAIS 111)

CIv ‘ CIE ' CIT

JIICV 0P mT NP

Sumas de |

puntuaciones escalares
Puntuaciones Clindice
Percentiles
Intervalos de
confianza
%

6 PUNTUACIONES Ci PUNTUACIONES NDICE

cv MT oP VP 155 —l—

v]s|ifc|a|os|w oo i |oc | M |osc| s [eo 150 -i—

O -1-1-1-1-t-1=139-1-1-1-1-1-1- 145 —:I—

18R =] = l=be] =] = l=)18] =] =] ==} =]=]= 140 —
17 -1 - -0 - -0 - -0 -1 -0-1-1-1- 135
o - -1-1-1-1-1-1260-]-]-1-1-1-1- 130
CHBSNEEE . AAEAEAE 125
‘-1 -1-1-1-1-1-128-)1-1-1-1-1-1- 120
IS RANER; EOEnCne 115
20 - -1-1-1-1-1-122L-1-1-1-|-]1-]- 110
- -1---1-1a)-]-0-1-]-1-1- 105
TS aANE Y AR EE 100
of-{-f-[-1-1-1-) 9ol-|-1-L-1-1-1]- 95
"EnPASEEE CAEPRBEAE %
2N-1- - - - - - 7 -t -] 85
el -|-[--1-1-1-1 e-|-|-|-1-[-]- 80
Sp- - - -1 -0 - - sh-d-t-t - - 15
al - -1--1-0-1-1 4 -L-1-1-1-1-]- 70
sf- -1 -1-1-1-1-1 3L-1-L-1-1-|-1]- 65
A==l -1=]=1=1 2b=]-4-|-|=|-]~ 60
y--{-1-1-1-1-1 2-1-1-1-1-1-1- 55
Para el perfil de puntuaciones de subpruebas utilice puntuaciones 50
escalares de subprueba. 45

Véanse Tablas A.2 -A.8 para el perfil de puntuaciones
Cl e indice.
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CONVERSION DE PUNTUACIONES

Puntuaciones escalares ajustadas por edad ;"::"‘Bm
SUBPRUEBAS i o it
e EJECU- grupo de
cruda referencia
Figuras incompletas
Vocabulario
Digitos y simbolos Claves|
Disefio de cubos Procedimientos opcionales
Aritmética Procedimiento Puntuacién | Porcentaje
opcional cruda | acumulado
Matrices Digtos y
imDOios~
Retencion de digitos 2 _ Apareamiento
incidental Recuerdo
Informacion Bre
5 3 Digitos y simbolos-
Ordenamiento de dibujos Copia
Comprension Véase tabla A 11 para porcentaje
acumuiado
Ba da de simbolos
on de letras ¥ nd
E ble de objetos
Sumas de punacones escalares
T = - Véanse Tablas A.1yA.2 para
i/ Total (Verbal + £ convertir puntuaciones crudas a
escalares
’ Total <
<+Ndmero de subpruebas =
X 7general]
% . Gt Determinacion
Puntuacién s : mg?cv.“ en de fur'tfﬂezas
SUBPRUEBAS escalar X e el ool |y debilidades
Vacabulario Marque una:
Semejanzas
Bi :
Aritmética D a parti de
Retencion de digitos Ta X general
Informacién Diferencia
2 partir de
Comprension la%ie'm;
Sucesién de letras y numeros. )éj‘:c);c?zn
Figuras incompletas
Digitos simbolos-Claves
Disefio con cubos Véase cuadro
T B.3 del Manual
Matrices de aplicacion
para significacio
Ordenamiento de dibujos estadistica y
Busqueda de simbolos o
Ensamble de objetos

Véase cuadro B.3 para determinar fortalezas y debilidades
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ANEXO 3.

Evidencias de la aplicacion del test.

82



