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ALCOHOLISMO: PROCESOS AUDITIVOS CENTRALES,

COGNITIVOS - P300.

l. INTRODUCCION

Son pocas las enfermedades que perturban la vida de las comunidades y
alteran tanto la dindmica de los ndcleos familiares como el alcoholismo. Este
es un problema de salud publica que ha crecido en los ultimos veinte afios de
manera exponencial y que ademas de confrontar los valores familiares y la
efectividad de la educacion familiar, sacudiendo a las sociedades y a los
gobiernos, se perfila como un reto de gran importancia por superar, sobre

todo en cuanto a recursos e infraestructura de atencion se refiere.!

El consumo de alcohol es un problema de salud generalizado y comun en
toda sociedad, constituye uno de los problemas que, por los factores que lo
producen y los efectos consecuentes merecen considerarse dentro del
anélisis cientifico de los fenémenos mas preocupantes de nuestra sociedad. 2
Uno de los problemas centrales en las neurociencias clinicas se refiere a la
dificultad para encontrar procedimientos validos y confiables de evaluacion,
diagnostico y rehabilitacién de dafio cerebral.

El avance en las técnicas de computacion ha permitido el desarrollo de
técnicas neurofisiolégicas como la de los Potenciales relacionados a eventos
(PRE).

Knight sefiala que los procesos cognitivos ocurren en una medida de tiempo
de tan sélo unos milisegundos; mas de dos decisiones correctas pueden ser
hechas por segundo y el tiempo de reaccion puede ser tan rapido como 150

milisegundos.



Dado que los PRE pueden medir la actividad neural que ocurre en un
periodo de milisegundos, nos ofrecen la posibilidad de revelar la secuencia y
el tiempo de ocurrencia de los eventos neuronales durante la activacion de

actividades cognitivas especificas.®

A lo largo de los ultimos afios, numerosos estudios han puesto de relieve la
utiidad de los Potenciales evocados (PE) en la caracterizacion de la
neurofisiologia de diversas alteraciones. En relacion con el alcoholismo, se ha
observado que la ingestion aguda de alcohol provoca un acortamiento de la
amplitud de los PE especialmente del componente N1, asi como un aumento
de la latencia, observado principalmente en los PE auditivos de tallo cerebral
(BAEP, por sus siglas en ingles), y en el componente P300. En el
alcoholismo crénico se han observado igualmente reducciones de amplitud
en los potenciales de tallo y en P300. No obstante, con el tiempo, las
alteraciones observadas en los PE de tronco podrian recuperarse, lo que no

ocurriria con el componente P300.

Durante muchos afios se pensO que las alteraciones causadas por el
alcoholismo observadas en los PE podian deberse a los efectos neurotdxicos
de la propia sustancia. No obstante, diversos estudios recientes han puesto
de manifiesto que estas alteraciones podrian manifestar una predisposicion
hacia el alcoholismo. En este sentido, se ha observado que los sujetos de alto
riesgo para el alcoholismo presentan un acortamiento de la amplitud de P300
con respecto a los individuos con bajo riesgo. El acortamiento de la amplitud
de P300 puede considerarse como marcador biolégico de vulnerabilidad al

desarrollo del alcoholismo. *



Por si solo el alcohol es una sustancia téxica para el sistema nervioso central
y periférico, llegando a producir alteraciones anatdémicas que provocan
lesiones de estructuras funcionales del cerebro. Con el avance cientifico y
tecnoldgico se han podido demostrar diferentes cambios morfolégicos en el
cerebro provocado por el alcoholismo crénico, asi como alteraciones
neuropsicoldgicas en un 75% de los pacientes alcohdlicos, siendo entonces,
el alcohol, responsable de la mayor parte de las alteraciones cognitivas

secundarias a drogas. °



. MARCO TEORICO
[1.1. ALCOHOLISMO

Existen mdultiples y contradictorias definiciones sobre el alcoholismo.
Definiciones médicas recientes, describen al alcoholismo como una
enfermedad y adiccion, la cual es resultado del uso persistente de alcohol a

pesar de las consecuencias negativas.

DEFINICIONES MEDICAS

El Consejo Nacional sobre Alcoholismo y Abuso de sustancias (NCADD por
sus siglas en ingles) y la Sociedad Americana de Medicina de Adicciones,
definen al  Alcoholismo como “una enfermedad primaria y crénica
caracterizada por un deterioro en el control sobre la forma de beber,
preocupaciones con el alcohol, uso del alcohol a pesar de sus consecuencias
y distorsiones del pensamiento”. °

El Abuso del Alcohol se define como el estar tomando, experimentando sus
efectos adversos (fisicos, sociales, psicoldgicos, legales y médicos), vy

continuar tomando de la misma manera a pesar de conocer Ssus

consecuencias.

Se define Dependencia al Alcohol, reuniendo 3 de 7 criterios, los cuales
incluyen: pérdida de control sobre la bebida, pasar una gran cantidad de
tiempo bebiendo o superando sus efectos, continuar bebiendo a pesar de
conocer los problemas relacionados con el alcohol, la tolerancia y con el dejar
de beber (hay que tener en cuenta que la tolerancia y la abstinencia no son

necesarios para el diagnéstico).
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Subtipos de dependencia al alcohol:

e 31% de adultos jévenes: caracterizado por periodos de consumo
excesivo de alcohol 'y por las tasas relativamente bajas de

comorbilidad.

e 21% jovenes antisociales: inicio temprano del consumo de alcohol y
del Trastorno por consumo de alcohol, con altas tasas de comorbilidad
(trastornos de la personalidad, depresion, trastornos por consumo de

otras sustancias).

e 19% Funcional: mas frecuentemente empleados y socialmente

estables en comparacion con otros subtipos.

e 19% Familiar intermedio: punto intermedio entre Funcional y Cronico

Severo.

9% Cronico Severo: Probablemente la imagen estereotipada del

“alcoholico”. ’

En 1977, la Organizacion Mundial de la Salud publicé un trabajo editado por
los més destacados especialistas en el campo del alcoholismo cuya finalidad
principal ampliamente lograda, fue la de esclarecer conceptos en torno a esta
farmacodependencia. La etiologia se estructura con base en las siguientes

premisas:

a) Se puede identificar un conjunto de sintomas y signos relacionados
con lo que se conoce como alcoholismo, subclasificable en tipos que

reflejan la influencia de factores secundarios.

b) EIl sindrome es multifactorial y existe en grados.

11



c) Por la misma razén, las incapacidades de -cualquier individuo,
relacionadas con el consumo excesivo de alcohol, son susceptibles de
un analisis multifactorial, sea o0 no un verdadero farmacodependiente.

d) ElI sindrome de dependencia de alcohol es wuna condicion
diagnosticable en la que los factores ambientales y sociales juegan un
papel importante e interactian con los que son propiamente organicos
o bioldgicos.

e) El sindrome se caracteriza porque el sujeto afectado manifiesta,
necesariamente, alteraciones de la conducta, de la subjetividad y del
organismo y de sus funciones.

De acuerdo con los estudios de Plaut, los individuos que mayores
posibilidades tienen de convertirse en alcohdlicos son aquellos que:

1) Responden a las bebidas alcohdlicas en una cierta forma que les
permite experimentar intenso alivio y relajacion.

2) Poseen ciertas caracteristicas de la personalidad que les impiden
enfrentar con éxito los estados depresivos, la ansiedad y la frustracion.

3) Pertenecen a culturas en las que se provoca culpabilidad y confusion
en torno a la conducta del bebedor.

Estos puntos constituyen indudablemente un buen modelo que resume bien
los diferentes factores que se invocan en relacibn al problema del

alcoholismo. (Molina B, 1985)

12



EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemiologicos sobre el alcoholismo en México los podemos
encontrar en las diferentes Encuestas Nacionales de Adicciones realizadas
desde el afio de 1988, los datos mas recientes los encontramos en la V
Encuesta Nacional de Adicciones realizada en el afio 2008, Siendo esta una
encuesta probabilistica realizada en cerca de 52 mil hogares; en ella se
estudio a la poblacion general de entre 12 y 65 afios, tiene una cobertura
estatal y permite establecer diferencias entre comunidades rurales y urbanas
a nivel nacional, ademas de conocer la extension y magnitud del problema
del uso de los tres tipos de substancias psicoactivas existentes: tabaco,
alcohol y drogas ilegales, asi como conocer la tendencia comparada con las

encuestas anteriores.

En México, podemos observar que el consumo de estas sustancias, sigue
siendo menor que en Estados Unidos, en Europa y en los paises de
Sudamérica, y que su crecimiento proporcional también es inferior al de otros
paises. En un andlisis rapido de los resultados de la encuesta se ve que nos
encontramos en un crecimiento lento del problema, sin embargo se esta
haciendo un esfuerzo importante para mantener y acelerar y su disminucion.

En la poblacion mexicana 8 de cada 1000 personas consumen alcohol todos
los dias, en una proporcién de 7.5 hombres por cada mujer, esto aumenta
con la edad, es 3.4 veces mas frecuente en hombres mayores de 50 afios

que en los que tienen entre 18 y 29 afios. Figura 1
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Proporcion de |a poblacién que reporta beber todos
los dias por sexo y edad. México, ENA 2008

12-17 18-20 30-30 AQ-49 50-64
Edad

El consumo diario es poco frecuente en la poblacion, por sexo es mas
frecuente en los hombres y aumenta con la edad.

Hombres (1.5%) Mujeres (0.2%) 4 Total (0.8%)

Figura 1. V Encuesta Nacional de Adicciones, México 2008; www.conadic.gob.mx

En México la bebida de preferencia es la cerveza, los hombres gustan mas
por la cerveza oscura, mientras que las mujeres por la clara; siguiendo los
destilados y, en una medida significativamente menor, el vino de mesa y
bebidas preparadas. El pulque es consumido por una proporciéon menor de la
poblacion, pero su consumo prevalece. El alcohol de 96° y el aguardiente se
consumen pero en una proporcion baja. La mayor diferencia entre sexos se
observa en el consumo de aguardiente y de alcohol de 96°, 8.5 hombres los
consumen por cada mujer que lo hace. En los adolescentes, el orden de
preferencia cambia, debido a que estos prefieren las bebidas preparadas

mas que el vino. Figura 2.
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Proporcion hombre-mujer (H-M ) de bebida de
preferencia (12-65 afios). México, ENA 2008

Cenveza ¢ 2 H1M
Destilados 163 HIM
Vimo 130HI1IM
B. prep. 11HIM
Pulgue ZA4HIM
Ag.falc. gb® 8.5 H:1M
B Hombres Mujeres

Figura 2. V Encuesta Nacional de Adicciones, México 2008; www.conadic.gob.mx

El iniciar el consumo de alcohol en la adolescencia, se relaciona con una
mayor probabilidad de uso de drogas ilegales, asi como con el aumento de
depresion, accidentes y mortalidad en este grupo de edad. Sl el abuso inicia
en edades tempranas, el riesgo de desarrollar dependencia es mucho mayor,
acompafiandose de un pronostico desfavorable. En las mujeres de 12 a
17afios, el .9 % son bebedoras, subiendo esta proporcion a 1.7 % en la
poblacién de 18 a 65 afios. En los adolescentes hombres es 2.2 % en las

edades de 12a 17y 11 % en los de 18 a 65.

Como se habia observado ya en estudios previos, el patron de consumo
tipico es de grandes cantidades por ocasion de consumo. En total, casi 27
millones de mexicanos (26 828 893) entre 12 y 65 aflos beben con este
patrén y presentan frecuencias de consumo que oscilan entre menos de una
vez al mes y diario. Esto significa que, aunque beban con poca frecuencia,
cuando lo hacen ingieren grandes cantidades. Casi 4 millones (3 986 461)
beben grandes cantidades una vez a la semana o con mayor frecuencia a los

cuales se le nombra usuarios consuetudinarios.
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El consumo consuetudinario es mas frecuente entre hombres que entre
mujeres, en una proporcion de 5.8 hombres por cada mujer, en estas ultimas,
esta manera de beber estd aumentando, principalmente entre las
adolescentes. Tanto en hombres como en mujeres, el grupo de edad que
muestra los niveles mas altos de consumo es el de 18 a 29 afios. Los niveles
van descendiendo conforme aumenta la edad. Estos resultados indican que
los adolescentes estan copiando los patrones de consumo de la poblacion
adulta. Figura 3.

Proporcién de hombres (5+ copas por ocasién) y mujeres
(4 + copas por ocasion) que beben altas cantidades.
México, ENA 2008

M 18-65 afios [eilis 16.8%
H18-65 afios L1% 25.3%
M12-17 aios a2t 719
H12-17 afos [ZZny 1o/
B Consuetudinanios Altas cantidades

Figura 3. V Encuesta Nacional de Adicciones, México 2008; www.conadic.gob.mx

La dimensién de personas que presentan abuso/dependencia al alcohol es
muy elevada. Poco mas de cuatro millones de mexicanos (4 168 063) (5.5%)
cumple con los criterios para este trastorno; de éstos, tres y medio millones (3
497 946) son hombres y poco mas de medio millon (670 117) son mujeres.

Figura 4.
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Poblaciéon que cumple con el criterio de abuso/
dependencia. México, ENA 2008

111%
2.7%
6.1
1.0%
12-17 anos 18-65 anos Total
Hombres Mujeres m Total

Figura 4. V Encuesta Nacional de Adicciones, México 2008; www.conadic.gob.mx

A lo largo de la vida de un sujeto, el riesgo de padecer dependencia al
alcohol es de alrededor de un 10% para los hombres y del 3 al 5% para las

mujeres, si consideramos también el abuso de alcohol las tasas se duplican.

El alcoholismo se asocia con una proporcién importante de problemas, las
dificultades mas comunes ocurren en la familia (10.8%), siguiendo las
peleas (6%). En un porcentaje alto (41.3%) se encontraron personas que

fueron detenidas bajo los efectos del alcohol.

Tomando en cuanto la escolaridad, mientras mas alto el nivel escolar, mas
alto el consumo, sin embargo, mientras mas bajo el nivel, mas alta la
dependencia, es decir, que las poblaciones con menos recursos estan mas
afectados. Por lo tanto, es el alcohol el principal problema de adicciones en la
Republica Mexicana, el cual no discrimina entre medio rural o urbano, ni

condicion social o econdmica.
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El incremento del consumo se observa sobre todo principalmente en la regiéon
sur del pais y en la zona centro. En la zona norte donde siempre habia

habido indices mas altos de consumo, la tendencia ahora es a establecerse.

Dentro de la region sur, la zona de Cancun y Playa del Carmen, en Quintana
Roo, es donde se tiene el mayor consumo. Siendo Nayarit el estado que
tiene mayor indice de abuso dependencia de toda la Republica Mexicana.

Nuestro Pais ha sido clasificado como uno de los paises con mayor indice de
problema, con mayor indice de consumo de riesgo y se da por muchos
factores, entre ellos porque tenemos una poblacion importante de poblacion
gue no bebe alcohol, que no tiene esa practica y el alcohol disponible se
distribuye en una menor proporcién de consumidores; no pasa como en los
paises europeos o mediterraneos, en donde tienen la practica de beber

alcohol diario con las comidas.

En México el indice de consumo diario es bajo (3.2% en hombres mayores de
50 afos), pero cuando se bebe, se bebe en grandes cantidades, no se bebe
con las comidas y se bebe fuera del hogar y esto nos coloca en un gran
riesgo Yy en una mortalidad muy importante, asociada con este problema.
Entonces nuestro problema tiene que ver con la forma en que se bebe el
alcohol.

El alcohol esta relacionado con un nueve por ciento de la mortalidad general
de todos los mexicanos. Menos del uno por ciento de las personas que
desarrollan dependencia llegan a tener un tratamiento el mismo afio, y a lo

largo de la vida es ain menor. (ENA 2008)
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CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

Muchos factores de riesgo contribuyen tanto para desarrollar dependencia al
alcohol como para sus consecuencias a largo plazo. ®

Factores de riesgo probables.

La dependencia al alcohol tiene un componente genético, aproximadamente
el 50% de heredabilidad, aunque la bioquimica cerebral subyacente ain no
esta bien clara. La dependencia al alcohol tiene una base hereditaria

sustancial en un estudio con 3.372 pares de gemelos. °

Estos factores genéticos interactian con factores del medio ambiente (vida
con estrés temprano, estructura familiar, presion del grupo o entorno social)
influenciando a los individuos vulnerables de desarrollar problemas con el

alcohol. *°

El uso problematico de alcohol durante la adolescencia se asocia con un
mayor riesgo de desarrollo de trastorno por consumo de alcohol en la edad
adulta, trastorno por consumo de sustancias, depresion y sintomas del
trastorno antisocial de la personalidad, esto se basa en un estudio de 940
personas entrevistadas a la edad de 14-18 afios y nuevamente a los 24
afios. Otros factores que durante la adolescencia pueden aumentar el riesgo
de desarrollar trastorno por consumo de alcohol, fueron el fumar diario,
conducta / trastorno de oposicién desafiante y padre con antecedente de
alcoholismo. ** Haber iniciado el consumo de alcohol antes de los 14 afios
de edad se asocia a una alta probabilidad de dependencia al alcohol,
comparado con el inicio después de los 21 afios en una encuesta de 43 093

adultos. ?
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Historicamente, los hombres reportan una edad mas temprana de inicio de
uso de alcohol que las mujeres, aunque las mujeres presentan una
progresion y consecuencias severas de la enfermedad mas rapidamente que

los hombres. (Gilbertson 2008)
Factores de Riesgo Posibles.

Se ha visto que los estudiantes universitarios presentan un riesgo mayor de

abuso de alcohol, pero no de dependencia al alcohol. =

En un estudio de 433 sujetos se observo que la exposicion prenatal al alcohol
se asocia con un mayor riesgo de presentar problemas con el alcohol a la

edad de los 21 afios. **

Haber presentado eventos traumaticos severos asociados con el uso de

alcohol. *°

Los rasgos de comportamiento temperamental, a menudo denominados
desinhibitorios, han sido ampliamente reconocidos como un importante factor
de riesgo para desarrollar alcoholismo. Los trastornos del humor y de
ansiedad son frecuentemente comorbidos para el desarrollo de trastornos

por uso de sustancias, aunque esta relacién no se conoce bien. *°
TOXICOLOGIA

Los efectos toxicos del alcohol estan en  estrecha relacion con las
concentraciones de este en la sangre; es asi que, cuando el nivel de alcohol
en sangre no sobrepasa todavia los 15 mg/100 ml no se tiene efecto alguno
sobre el sujeto. Cuando las concentraciones de alcohol rebasan los 30
mg/100 ml podemos ver efectos minimos, principalmente en las personas

gue no han desarrollado dependencia al alcohol.
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Con concentraciones de 50mg/100ml las respuestas y reacciones se vuelven
cada vez mas lentas, y los procesos mentales integrativos  del SNC
comienzan a alterarse, lo cual se puede ver reflejado en la conducta. A
niveles mayores de 100-150 mg/100 ml (dosis que define el sindrome de
intoxicacion etilica), la mayor parte de las personas muestran signos
evidentes de intoxicacion, manifestdndose con ataxia y disartria; si se
continua el consumo de alcohol, las funciones corporales y cognitivas se ven
cada vez mas alteradas, pudiendo llegar a la muerta después del estado de
coma debido a su efecto sedante, esto ocurre a dosis de aproximadamente
400mg/100ml. La muerte se produce en la mayor parte de los casos cuando

se llegan a concentraciones de 600 mg/100ml. *’

FISIOPATOLOGIA

El alcohol etilico o etanol, es un alcohol alifatico que se obtiene de la
fermentacion de diversos granos, frutos y plantas, y se encuentra contenido
en diferentes proporciones en las bebidas alcohdlicas. La mayor parte de los
vinos de mesa contienen 10-12%. La cerveza por lo regular contiene 4-6%, y
los vinos fuertes y destilados de granos poseen concentraciones que varian

de 20-60% de alcohol.

A dosis bajas es un depresor selectivo del Sistema Nervioso Central y a dosis
altas es un depresor generalizado, sin embargo con concentraciones bajas
se ha visto que es un estimulante del comportamiento debido a la depresion
de los mecanismos cerebrales de control inhibitorio. El etanol es un agente
perturbador inespecifico de la membrana neuronal que altera tanto su

permeabilidad como las propiedades de sus componentes lipidicos.
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Algunos de sus efectos bioquimicos y conductuales pueden deberse al
aumento de la transmision inhibitoria, mediada por los receptores del acido
gama aminobutirico, GABA. El alcohol genera una inhibicién de la recaptura
neuronal y circulante de norepinefrina bajo estimulacion nerviosa. También
aumenta la funcion der receptor inhibidor del neurotransmisor inhibitorio
GABA. La administracion de alcohol a largo plazo disminuye las
concentraciones cerebrales del GABA vy altera la densidad de sus receptores.
Este hallazgo esta correlacionado con el fendbmeno de tolerancia, segun el
cual los usuarios a largo plazo de alcohol requieren de ingerir mayores
cantidades para obtener la potenciacién del GABA necesaria para lograr un

efecto antiansiedad o para evitar los sintomas de abstinencia (Craving).

El alcohol inhibe también la funcibn del glutamato que es otro
neurotransmisor excitatorio, esto nos explica las alteraciones que presentan
estos pacientes a nivel de procesos cognitivos como la atencion y en la
discriminacion de estimulos, manifestandose clinicamente como somnolencia

y aumento en los errores de juicio. *

Las vias comunes del circuito de recompensa que afectan la memoria y el
aprendizaje, la motivacion, control y la toma de decisiones también estan
envueltas en el proceso de la adiccién. Recientes estudios sugieren que una
sola exposicion a una substancia como por ejemplo la morfina puede causar
cambios importantes en el cerebro, afectando la memoria y creando un
proceso de aprendizaje patoldgico, esto es, un proceso de aprendizaje para
desear las drogas. Esto a menudo conduce a un patrén de consumo
repetitivo en un esfuerzo de capturar el reforzamiento inicial y/o bloquear el

deseo de dejar de beber.
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El circuito de recompensa cerebral estd formado por el Sistema
dopaminérgico mesolimbico: la corteza prefontral, el nicleo acumbens, y
areas ventrales tegmentales. Las vias mesolimbicas conectan con las
funciones automaticas corporales del tronco cerebral, del sistema nervioso
periférico y de las areas limbicas del cerebro con la corteza prefrontal, la cual
es la parte del pensamiento reflexivo y de la toma de decisiones del sistema
nervioso central. Los neurotransmisores (incluyendo dopamina y beta
endorfinas) facilitan la comunicacion de estos diferentes sistemas en el centro
de la recompensa. Estas vias estan implicadas en comportamientos
esenciales como el comer, dormir y el sexo, el cual esta esencialmente
disminuido en el adicto. En los adictos la motivacion inicial es sentir placer, y
eventualmente las vias de la recompensa cambian su sensibilidad a la
sustancia 0 su comportamiento frente a los neurotransmisores.
Invariablemente, se producird un circulo vicioso. En la busqueda de la
recompensa los receptores que median la recompensa, naturalmente, estan
insensibilizados, lo cual crea la necesidad de mas sustancia, contribuyendo a
la tolerancia y a la abstinencia. Cuanto mas el adicto usa la sustancia, mas la
necesita, creando un circulo vicioso progresivo que es el sello distintivo de

todas las adicciones. *°
DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico de abuso o dependencia de alcohol descansa en la
documentacion de un patron de dificultades asociadas al consumo de alcohol

y no en la cantidad o frecuencia de dicho consumo.
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Por tanto, para la deteccion selectiva del abuso o dependencia del alcohol en
el entorno clinico es importante demostrar que existen problemas vitales y, a
continuacion, intentar relacionarlos con el consumo de alcohol o de otras

sustancias.
Criterios Diagnostico para la Dependencia de Alcohol (DSM-1V).

Un patréon desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, manifestado por tres (0 mas) de los
siguientes 7 criterios, que 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 intoxicacién o el efecto deseado

b) Efecto marcadamente disminuido con el consumo continuado de las

mismas cantidades de alcohol
2. 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.

3. El alcohol es frecuentemente ingerido en cantidades mayores o durante un

periodo mas prolongado de lo que inicialmente se pretendia

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o

interrumpir el consumo de alcohol
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5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion del
alcohol, en el consumo del alcohol o en la recuperacion de los efectos del

mismo

6. Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas

debido al consumo del alcohol

7. Se continda ingiriendo alcohol a pesar de tener conciencia de problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que son causados 0
exacerbados por el consumo del alcohol (p. ej., ingesta continuada de alcohol

a pesar de que empeora una ulcera).
Criterios Diagnostico para el Abuso de Alcohol (DSM-IV).

1. Un patrén desadaptativo de abuso de alcohol que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativos, manifestado por uno (0 mas) de los

siguientes, durante un periodo de 12 meses:

a) Consumo recurrente de alcohol, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. €j., ausencias
repetidas o pobre rendimiento laboral relacionados con el consumo de
la sustancia; ausencias relacionada con la sustancia, suspensiones o
expulsiones de la escuela; descuido de los nifios o de las obligaciones
del hogar)

b) Consumo recurrente del alcohol en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automovil o accionar una
maquina bajo los efectos de la sustancia)

c) Problemas legales repetidos relacionados con el alcohol (p. e€j.,

arrestos por comportamiento escandaloso debido al alcohol)
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d) Consumo continuado del alcohol, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o0 problemas interpersonales causados o
exacerbados por los efectos del alcohol (p. ej., discusiones con la
esposa acerca de las consecuencias de la intoxicacién, o violencia
fisica)

2. Estos sintomas no cumplen nunca los criterios de dependencia del

alcohol.?°

TRATAMIENTO

La farmacoterapia en conjuncién con la psicoterapia se estan convirtiendo en
una herramienta valiosa para el tratamiento de la dependencia al alcohol.
Actualmente son 4 los farmacos aprobados por la Food and Drug
Administration para este proposito: el disulfiram, acamprosato, naltrexona oral
y la presentacion intramuscular para una vez al mes, naltrexona de liberacion
prolongada. Los cuatro agentes han demostrado cierta capacidad para
reducir el consumo y/o incrementar el tiempo de abstinencia, sin embargo los
resultados no han sido siempre consistentes. Excepto el disulfiram, el cual
tiene un mecanismo de accién de aversion, farmacoterapia efectiva para la
dependencia al alcohol, el cual se cree que actia bloqueando el centro de
recompensa del alcohol o estabilizando los sistemas mal regulados por el
consumo cronico de alcohol. El topiramato y el baclofeno también han
demostrado cierta eficacia en el tratamiento de la dependencia al alcohol.
Los agentes serotoninérgicos, los inhibidores de la recaptura de serotonina
(SSRIs) y el litio pueden ser efectivos en pacientes que presentan

comorbilidad como depresion, ansiedad o Trastorno Bipolar. 2
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La eficacia de muchos de estos tratamientos es limitada por la falta de
adherencia del paciente al tratamiento y la heterogeneidad de la enfermedad.
La efectividad de la farmacoterapia podria mejorarse mediante un mayor

conocimiento de la fisiopatologia de la dependencia al alcohol. (Garbutt 2009)
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[1.2. P300
ANTECEDENTES HISTORICOS

La onda P300 se describi6 por primera vez hace 40 afios (Sutton et al;
1965), su descubrimiento estimul6 el uso de los potenciales relacionados a
eventos (ERP) como método para evaluar las bases neuronales de la
cognicion. Aunque en un inicio la comprensiéon de los principios de la onda
P300 se derivé principalmente de un andlisis funcional, actualmente se
piensa que este fendmeno unitario, se compone de varias partes que
reflejan una cascada de procesamiento de la informacién cuando los
mecanismos de atencién y memoria se ven comprometidos.

DEFINICION

El P300 (también conocido como P3 o P3b) es un componente largo positivo
de los Potenciales Relacionados a Eventos que tipicamente tiene su pico
positivo en 300 ms o mas después del inicio del estimulo o de una tarea
relevante. El P300 tiene una distribucion centro-parietal y una representacion
méxima sobre la linea media del craneo. %

Los Potenciales Relacionados a Eventos (ERPsS) son caracteristicos,
altamente reproducibles en ondas que se muestran graficamente como una
serie de picos (al cual se designa como P por ser el componente positivo) y
valles (designado como N por ser el componente negativo). Sus
componentes se describen con respecto a la altura de la onda (amplitud,
medida en microvolts [uV]), y el tiempo de su ocurrencia posterior a la

presentacion del estimulo (latencia, medida en milisegundos [ms]).
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Dentro de los componentes de los ERPs, se encuentra la onda P300, la cual
es un pico positivo que ocurre alrededor de 300 ms después del estimulo, a la

cual también se le designa como P3 (es decir, el tercer pico positivo). 2°
GENERADORES NEURONALES DE P300

A pesar de la sencillez con que se realiza esta tarea y la facilidad con la que
se pueden observar los ERPs, aun no se tiene una comprension clara de
como y por que el cerebro produce el P300. (Polich 2007) Numerosas
investigaciones han intentado identificar los generadores cerebrales del P300.
Estos estudios han involucrado registros intracraneales del cuero cabelludo
en pacientes sometidos a procedimientos neurolégicos. El hecho de que el
P300 se vea al mismo tiempo, con una latencia uniforme, sobre areas
extensas del cuero cabelludo, ha sugerido dos cosas, bien que se produzca
por multiples generadores relativamente independientes o que sea un reflejo
de un sistema central integrado con multiples conexiones en todo el cerebro.
Tomando en cuenta las dos situaciones, el hecho es que el P300 puede ser
registrado desde varias areas corticales y subcorticales, asi existen zonas de
la corteza en donde el P300 tiene una mayor generacién como el Hipocampo,
Surco temporal superior, corteza ventrolateral prefrontal y probablemente el

surco intraparietal. (Duncan 2009).
COMPONENTES DE P300 (P3ay P3b)

La mayoria de los estudios electrofisiologicos en la investigacion del déficit de

los alcohdlicos se han centrado en la P300 o el componente P3.
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Como se habia comentado anteriormente, el P3 es un componente positivo
de gran tamafo que se produce entre 300 y 700 ms después de un “estimulo
importante” y no esta relacionada con las caracteristicas fisicas del estimulo
(por ejemplo, la forma de estimulos visuales, o la intensidad y el tono de los

estimulos auditivos.

Un estimulo puede ser "importante” por ser de interés para una tarea (por
ejemplo, el sujeto debe pulsar un botdén cada vez que un estimulo especifico,
como un tridngulo azul, se produce), asi como por tener una influencia

motivadora o porque ocurren rara vez o de forma impredecible.

Se considera que el P3 refleja aspectos de la memoria de trabajo, el
almacenamiento temporal de informacion necesaria para las tareas cognitivas
complejas como el aprendizaje, el razonamiento y la comprensién. En
concreto, P3 refleja la asignacion de la atencién y los procesos de
actualizacion, aunque también se piensa que refleja el cierre cognitivo o la
terminacién de un proceso mental que implica la inhibicion general sobre las

areas corticales.

La amplitud de la Onda P300 refleja la inhibicibn de las respuestas a
estimulos irrelevantes que el tema debe dejar pasar por alto a fin de
responder eficazmente a los objetivos pertinentes. EI momento de ocurrencia

P3 (latencia) refleja la velocidad del procesamiento mental.

El método mas comunmente utilizado para obtener la P3 es por ejemplo, en
una tarea auditiva, en donde el sujeto escucha con frecuencia "Boops" y

raramente "bips" en un flujo aleatorio de rafagas de tono.

30



Si al sujeto se le pide que asista o responda a la sefal rara, es designado
como un objetivo, los P3 registrados en respuesta a estos objetivos mas
relevantes son en la region parietal y se designan como componente P3a.
Estudios realizados durante las Ultimas décadas han encontrado que las
amplitudes de P3 de los estimulos pertinentes (P3b) son significativamente
inferiores en los alcohdlicos en abstinencia que en los no alcohdlicos. Este
déficit se produce en los alcohdlicos con estimulos auditivos y visuales.
Recientemente se ha encontrado que las bajas amplitudes de P300 estan
presentes no solo en los hombres alcohdlicos, sino también en las mujeres
alcohdlicas, aunque no en la misma medida. También se ha observado que
los alcohdlicos presentan una disminucion de la diferenciacion entre sus
respuestas a los estimulos.

Segun diversas explicaciones neurofisiolégicas del componente P3, se
considera que su amplitud refleja la inhibicién del SNC (entre mas grande es
la P3, mayor es la inhibicién). Los investigadores tienen la hipotesis de que
esta falta de inhibicion o desinhibicion del SNC subyacente (es decir,
hiperexcitabilidad), esta involucrada en una predisposicion al alcoholismo. 2°
METODOLOGIA

Como un indice del procesamiento de la informacion, P300 es ideal para
investigar las condiciones en las que la cognicibn se ve afectada. El
paradigma “Odd ball”, ha sido usado con mayor frecuencia en la investigacion
clinica debido a que provoca P300's amplias, ademas de que es el

paradigma que mas ha sido usado en otros estudios.
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Considerando que el paradigma “Odd ball”, probablemente revele informacién
acerca de como el cerebro discrimina y procesa, su relacion con los modelos
de procesamiento cognitivo es mas bien general. Mediante este paradigma
“odd ball” se envian dos tipos de estimulos, uno frecuente y otro infrecuente.
Cuando los estimulos son auditivos, se pueden enviar sonidos o palabras, a
una frecuencia de 1000 Hz (infrecuente), 500 Hz (frecuente); duracién de

50-150 ms e intensidad de 70 dBSPL.

El sujeto debe de encontrarse sentado o acostado, con los ojos cerrados, 0
abiertos si la estimulacion es visual. Se debe realizar un registro previo de la
integridad de las funciones sensoriales y de patologias previas (como historia
de dafio cerebral e ingesta de medicamentos que afecten el SNC). Se

requiere de la atencién del paciente hacia el estimulo.

Registro y Sitios de referencia. El montaje para el registro de P300 debe de
incluir Fz, Cz, y Pz. El electrodo de referencia se puede colocar en la nariz o
en el l6bulo de la oreja o la mastoides. Ventana de filtro 0.01-100 Hz. La

velocidad de digitalizacion recomendada es de 200 Hz como minimo.

La medicion de P300 normalmente se realiza como el pico de amplitud y de
latencia con un rango de latencia especifico. El area de la amplitud media en
un intervalo seleccionado es otro método comun para cuantificar P300.
Ambas medidas son derivadas de una linea de base pre estimulo. El area del
crdneo donde se presenta la mayor amplitud es en donde se puede medir

también la latencia. (Duncan 2009).
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I.2.a. APLICACIONES CLINICAS EN EL ALCOHOLISMO

El alcoholismo es un desorden psiquiatrico multifactorial, con factores
psicosociales y bioguimicos/genéticos a los cuales se asocian sus
manifestaciones en cada individuo. EI alcoholismo cronico produce efectos
deletéreos en el Sistema Nervioso Central, como atrofia cerebral y/o
disfuncion, este dafio cerebral puede ser correlacionado con el tiempo de

evolucion del alcoholismo.

La mayoria de los estudios electrofisiolégicos en la investigacién del déficit
cognitivo de los alcohdlicos se han centrado en la P300 o el componente P3.
Estudios realizados durante las ultimas décadas han encontrado que las
amplitudes de P3 de los estimulos pertinentes (P3b) son significativamente
inferiores en los alcohdlicos en abstinencia que en los no alcohdlicos. Este

déficit se produce en los alcohdlicos con estimulos auditivos y visuales.

Recientemente se ha encontrado que las bajas amplitudes de P300 estan
presentes no solo en los hombres alcohdlicos, sino también en las mujeres
alcohdlicas, aunque no en la misma magnitud. También se ha observado que
los alcohdlicos presentan una disminucion de la diferenciacion entre sus
respuestas a los estimulos.

Segun diversas explicaciones neurofisiolégicas del componente P3, se
considera que su amplitud refleja la inhibicién del SNC (entre mas grande es
la P3, mayor es la inhibicion). Los investigadores tienen la hipétesis de que
esta falta de inhibicion o desinhibicion del SNC subyacente (es decir,
hiperexcitabilidad), esta involucrada en una predisposicion al alcoholismo.

(Campanella 2009).
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Estudios recientes sobre P300 no han encontrado factores de predisposicion
genética para el alcoholismo, aunque se tienen hallazgos que apoyan su
papel. Dos ejemplos notables fueron los trabajos realizados por Ehlers et al
(2007) y Suresh et al (2003), en donde encontraron una asociacion entre
factores de riesgo genéticos para alcoholismo y una reduccion en la amplitud
de P300 en adolescentes con antecedente de abuso de alcohol durante un
periodo breve como para generar dafio neurolégico. La reduccion en la
amplitud ha sido relacionada con el hecho de que estos adolescentes
provienen de familias en las cuales muchos de sus integrantes desarrollan
alcoholismo. " Esta reduccién en la amplitud del P300 ha sido observada en
varios grupos de pacientes incluyendo individuos con esquizofrenia,
cocaindbmanos y con desordenes de conducta. Estudios longitudinales indica
que la reduccion en la amplitud del P300 en sujetos con edades entre 11 a 14
afios estan asociadas con un desarrollo tardio de desordenes relacionados a
abuso de sustancias. Mas alla de los resultados de un Estudio longitudinal en
gemelos masculinos de 17 afios o mas con factores de riesgo para
alcoholismo, apoyan la nocion de que la reduccion en la amplitud del P300
puede servir como un marcador endofenotipico para desarrollar desordenes

por abuso de sustancias. %%
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1.3 ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS EN EL
ALCOHOLISMO
La principal caracteristica del alcoholismo, es el consumo desmedido de
grandes cantidades de alcohol a pesar de tener el conocimiento de los
problemas que ocurren durante el consumo. La ingesta de niveles altos y
excesivos de alcohol es la caracteristica de la llamada borrachera, lo que
conduce al desarrollo de tolerancia y dependencia; asociandose con cambios
en la fisiologia, estructura y funcion del cerebro. En general, tanto en
hombres como en mujeres alcohdlicas, se observa una pérdida significativa
de volumen cortical y subcortical cerebral, tanto de sustancia gris como de
blanca; asi como de anormalidades en el cerebelo, ganglios basales y
cuerpo calloso, lo cual parece presentar una regeneracion tras un tiempo de
abstinencia. Los cambios macroscopicos en el cerebro de un paciente
alcoholico son principalmente atrofia cerebral difusa y dilatacién ventricular.
Causalmente se exponen tres factores que pueden condicionar esta atrofia
cerebral: a) el efecto directo del alcohol, b) deficiencia de tiamina, y c) los
cambios metabdlicos relacionados con las afectaciones hepaticas asociadas

frecuentemente al alcoholismo. °

Los l6bulos frontales son los méas afectados en los cerebros de los
alcohodlicos, en la corteza frontal superior demuestran una pérdida
significativa de neuronas. Es en esta corteza frontal es donde se regulan
habilidades cognitivas complejas como: memoria de trabajo, ordenamiento
temporal, juicio, atencién, toma de decisiones, motivacion, estado de animo

y deseo. 332
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El dafio en este l6bulo frontal se manifiesta clinicamente como alteracion en
las funciones ejecutivas y en otras funciones cognitivas, antes mencionadas,
sin embargo, mientras que ciertas funciones cognitivas como el rendimiento
psicomotor, la memoria a corto plazo y las habilidades visuoespaciales
mejoran o incluso regresan a la normalidad posterior a un tiempo de
abstinencia, la alteracibn en las funciones ejecutivas persiste, incluso
después de largos periodos de abstinencia. Muchos estudios también
sugieren que las funciones ejecutivas se ven alteradas en pacientes con
exposicion prenatal al alcohol, incluso hasta cuando las madres toman de
forma moderada durante la gestacion. Diferentes dominios de las funciones
ejecutivas se ven alteradas en los pacientes con exposicion fetal al alcohol,
como: flexibilidad cognitiva, respuesta a la inhibicion, planeacion y formacion
de conceptos. Se han comparado pacientes sin exposicion fetal al alcohol y
pacientes con exposicion, y se ha observado que en estos Ultimos muestran
déficits tanto en la fluencia verbal como no verbal, en tareas complejas (test
progresivos y en la resolucion de Test de memoria). Los pacientes con
exposicion fetal al alcohol presentan alteraciones substanciales en sus
habilidades para resolver problemas en su vida diaria, incluso en ausencia de

debilidad mental. =3

Es importante subrayar el efecto de la edad sobre los test neuropsicolégicos,
ya que las correlaciones se hacen altas a partir de los 45 afios, lo cual indica

una interacciéon entre edad y cambios degenerativos del SNC.
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Con respecto a la reversibilidad del déficit neuropsicolégico, en un
seguimiento de 37 pacientes durante 5 afios, se encontré que la abstinencia
se asociaba a la regresion de la atrofia cortical y central, sin embargo no fue
competa en la relacién al grupo de los controles. Asi mismo observaron que
la regresion de la atrofia cortical central, estaba en relacion con la mejoria en
las respuestas en los neuropsicolégicos. Es de destacar que la reversibilidad
se da de manera parcial en muchos de los casos y depende también de
variables personales. Asi el funcionamiento cognitivo en alcohdlicos se ve
alterado en los primeros meses de desintoxicacion y el déficit residual puede
persistir durante afios en algunos sujetos. Datos clinicos y modelos animales
implican al Hipocampo, como una region importante en el aprendizaje y la
memoria. En un modelo de dependencia al alcohol se muestra que la
neurogénesis en el adulto se inhibe durante la dependencia alcohdlica, con
un aumento importante sobre las neuronas Hipocampales después de varias

semanas de abstinencia.

Las alteraciones neuropsicolégicas relacionadas con el consumo de alcohol
no se limitan a la afectaciéon de alcohdlicos. También aquellos con uso
Gnicamente fe alcohol, a partir de una ingesta de 81 gr por dia, presentan

déficit cognitivo en pruebas de memoria espacial, verbal y test de laberintos.

No existe 0 no se ha observado una relacion clara entre afios de alcoholismo
y afectacién neuropsicolégica, mas sin embargo, otras medidas de abuso,
tales como frecuencia y cantidad maxima de alcohol, correlacionan con
diversos test neuropsicoldgicos. Esto parece estar dado por los niveles altos

de ingesta de alcohol, ocasionando el déficit neuropsicolégico. **
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1.4 NEUROPSI, EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN

ESPANOL

La evaluacion de las funciones cognitivas es fundamental, ya que esto nos
ayuda a realizar un diagnostico, establecer un tratamiento y manejo
conductual del paciente, sin embargo, el ser humano presenta una conducta
compleja y multifacética lo que complica el diagndstico oportuno y manejo de
los pacientes, por lo que sin instrumentos objetivos para la evaluacion de
estos pacientes se tiene un fracaso del 87% en la deteccion de trastornos

cognoscitivos (Ardila y Ostrosky-Solis, 1991).

En el campo de la neuropsicologia clinica, existen diferentes baterias
completas para evaluar los procesos cognitivos, sin embargo presentan
diversas limitaciones, entre ellas encontramos la inminente especializacion de
quien aplica la prueba y el tiempo que se requiere para su aplicacion,
ocasionando que pacientes con cuadros de demencia, enfermedades
psiquiatricas o pacientes adultos mayores no toleren su aplicacién. Por otra
parte tenemos las escalas breves, las cuales son demasiado sencillas por lo
gue arrojan un alto nimero de falsos negativos (Schwamm 1987), siendo
insensibles a alteraciones leves (Nelson, Fogel y Faust 1986), se ven
afectadas por el nivel de escolaridad (Dick, Guiloff y Stewart, 1984) y son
sensibles unicamente a dafio cortical izquierdo (Nelson, Fogel y Faust 1986).
Debido a que en Latinoamérica se requieren de pruebas para valorar a la
poblacién hispanohablante y por las limitaciones de las valoraciones con las
que se contaban, fue que se disefio este esquema, el cual nos permite

evaluar funciones cognoscitivas que incluye: orientacién (tiempo, persona y
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espacio), atencion y activaciobn, memoria, lenguaje (oral y escrito), aspectos
viso-espaciales y viso-perceptuales y funciones ejecutivas.

Areas cognoscitivas y procesos que se evaldan.

Orientacion. Establece el nivel de conciencia y estado general de activacion.
Atencion y concentracion. Antes de evaluar funciones mas complejas como
la memoria, el lenguaje o la capacidad de abstraccion es necesario primero
establecer la habilidad del paciente para enfocar y sostener la atencion.

Los mecanismos neuroanatémicos y neurofisiologicos de la atencién estan
generalmente integrados en unidades funcionales que median la activacion,
concentracion y atencion selectiva. Los modelos neuroanatomicos dividen a
los procesos de atencion en dos clases. Los mecanismos que regulan los
lapsos o periodos (o la eficiencia) de la vigilia y la concentracion. Estos
mecanismos (también designados como atencidn tonica) estan relacionados
con el sistema reticular activador. La atencion selectiva, esta mas
relacionada con la corteza cerebral y determina la direccion de la atencion, un
aspecto de esta atencion es la habilidad para dirigir el foco de atencion hacia
aspectos biolégicamente relevantes del espacio sensorial extrapersonal.
Atencion es la habilidad para “orientarse hacia” y “enfocarse sobre” un
estimulo especifico y la concentracién es la habilidad para sostener o
mantener la atencion.

La concentraciobn se define como la habilidad para sostener la atencion
durante periodos prolongados, capacidad necesaria para realizar cualquier

tarea intelectual y puede alterarse por causas organicas o emocionales.

39



Memoria. Mecanismo o0 proceso que permite conservar la informacién
transmitida por una sefial después de que se ha suspendido la accién de
dicha sefal (Sokolov 1970).

Existen diferentes etapas en la memoria: una fase de retencion o de registro,
en la cual el sujeto recibe la informacion; una fase de almacenamiento o de
conservacion de la informacién y una fase de evocacion o de recuperacion de
la huella de memoria. La memoria a corto plazo se relaciona con la
evocacion de la informacion inmediatamente después de su presentacion,
mientras que la memoria a largo plazo se refiere a la evocacion de la
informacion después de un intervalo durante el cual la atencidén del paciente

se ha enfocado en otras tareas.

Lenguaje. Herramienta basica de comunicacion humana. Sus alteraciones
pueden presentarse como consecuencia de lesiones focales causando
diversos tipos de Afasias, o por lesiones difusas.

Habilidades Viso-Espaciales. Estas habilidades se evallan a través de la
copia de dibujos sencillos 0 complejos 0 mediante la construccion de figuras
tridimensionales. Estas tareas combinan y requieren de actividad perceptual
con respuestas motoras y tienen un componente espacial. Dado que la
ejecucion de estas tareas involucra la interaccion de funciones occipitales,
frontales y parietales, es frecuente que aun en dafios leves o durante
procesos degenerativos tempranos se encuentren alteraciones. Uno de los
estimulos que mas se ha utilizado es la Figura Compleja del Rey-Osterreith
(Osterreith 1944), la cual ha sido utilizada para la evaluacién de habilidades

construccionales (copia) y para la memoria no verbal (inmediata y diferida).
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Funciones ejecutivas. La capacidad de resolver problemas (abstraccion
generalizacion) y las funciones ejecutivas (que incluyen capacidad para
planear, secuenciar y organizar informacién) son términos que se han usado
para describir las habilidades cognoscitivas y seleccién de una meta y la
capacidad de secuenciar, planear y organizar la conducta. Estas habilidades
son necesarias para poder llevar a cabo conductas socialmente apropiadas y
ser un sujeto independiente. Los Iébulos frontales son los que estan
involucrados para la ejecucion adecuada de estas conductas. En el
NEUROPSI se evalia la capacidad de abstraccion y la realizacion de

secuencias motoras.

Lectura, escritura y calculo. En general, los desordenes en el lenguaje oral
(afasias) se acompafian de defectos en la habilidad para leer (alexias, escribir
(agrafias) y realizar calculos numéricos (acalculia). Sin embargo, las alexias y
agrafias pueden ser afasicas o no afasicas. La ejecucion en estas tareas
involucra la interaccion de zonas linguisticas y no linguisticas, y la
participacion de areas del hemisferio izquierdo y del hemisferio derecho, cada
una contribuyendo con aspectos especificos. Es frecuente que aun en dafos
leves o0 durante procesos degenerativos tempranos, estas funciones se
encuentren alteradas. La interpretacion cualitativa del tipo de errores, el
analisis de la discrepancia entre la calidad de la escritura por copia y la
escritura al dictado, podran aportar importante informacion acerca de areas

cerebrales involucradas.

Para su estandarizacién se administré a un total de 800 sujetos normales
entre 16 y 85 afios. De acuerdo a la edad, se dividié a la muestra en cuatro

grupos: 16, 30, 31-50, 51-65 y 66-85; cada grupo estuvo integrado por 200
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sujetos. Debido a la importancia que tiene la evaluacion de poblacion
analfabeta, se estratificé la muestra de acuerdo a 4 niveles educativos: 0
afios de estudio, bajo (1-4 afios de estudio), medio (5-9 afos de estudio) y
alto (10-24 afios de escolaridad).

Los criterios de inclusion fueron: no presentar demencia de acuerdo a los
criterios del DSM IV y no tener antecedentes de enfermedades neuroldgicas,
psiquiatricas o de farmacodependencia de acuerdo a una historia clinica y
aun examen neurologico (accidentes cerebro vasculares, traumatismo
craneo-encefalico, epilepsia, enfermedad de Parkinson, etc). Todos los
sujetos se encontraban activos y eran funcionalmente independientes. Se

estandariz6 en una poblacién hispano-hablante monolingtie.

El sistema de calificacion aporta datos cuantitativos y cualitativos. La
calificacion es facil y puede hacerse en un tiempo breve. Se cuantifican los
datos crudos y se convierten a puntajes normalizados. El sistema de
calificacion permite obtener un puntaje total y un perfil individual de funciones
cognoscitivas. Este perfil sefiala las habilidades e inhabilidades del sujeto a
cada una de las areas cognoscitivas evaluadas.

Tomando en cuenta la escolaridad y la edad del sujeto se puede clasificar la
ejecucion del sujeto en: normales; alteraciones leves o limitrofes; alteraciones

moderadas y alteraciones severas. *°
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Il JUSTIFICACION

El alcoholismo en México es un problema de salud publica ya que el 65 por
ciento de la poblacion de entre 17 a 65 afios de edad ha consumido o
consume de manera habitual bebidas embriagantes, la brecha entre hombres
y mujeres bebedores se ha cerrado paulatinamente, al menos en las clases
de mayor capacidad econdémica con edad de 28 a 30 afios. Se destaca la
relacion directa entre la curva ascendente en el consumo con la preparacion
académica de la persona, las implicaciones o consecuencias derivadas de
esa situacion dependen en gran medida del patron de consumo de alcohol.
En México, en términos generales, se observan dos formas de ingestion de
alcohol: la primera se caracteriza por episodios agudos de gran consumo y es
la mas recurrente entre la poblacion general; la ingestion aumenta sobre todo
durante los fines de semana y en periodos de fiesta. La segunda forma se
define por un consumo excesivo cronico, propio de los individuos alcohdlicos.
El consumo episddico agudo se ha relacionado méas frecuentemente con los
actos de violencia y los accidentes, en tanto que los efectos del consumo
cronico se asocian por lo general con las enfermedades cronicas, por los que
se desconoce el tipo de alteraciones en individuos Alcohdlicos de México, ya
gue no se cuenta con la experiencia que relacione las alteraciones de P300
y otros estados cognitivos con el tiempo de evolucion y de abstinencia del

Alcoholismo.
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V. PROBLEMA

En México el alcoholismo es un problema de salud que por los factores que lo
producen y sus efectos consecuentes a nivel social y cognitivo, merecen ser
objeto de estudio y andlisis.

La reduccidn de la amplitud de P300 ha sido reportada en muchos trastornos
psiquiatricos, incluyendo el alcoholismo. Muchos de estos estudios se han
realizado en nifios de padres alcohdlicos, por lo que las alteraciones en P300
se han considerado un marcador genético de la vulnerabilidad al alcoholismo
o un marcador endofenotipico de un subtipo de alcoholismo, también se ha
observado que la ingestion aguda y cronica de alcohol, asi como en periodos
de abstinencia de individuos alcohdlicos, producen alteraciones en la
amplitud y latencia de la Onda P300; ademéas de otros estados cognitivos
como la atencion y la memoria. ¢El tiempo de evolucion en el consumo de
alcohol y el periodo de abstinencia alteran de manera significativa la amplitud

y la latencia de P300; y de otros estados cognitivos?
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V. OBJETIVOS
General.
Determinar sintomas relacionados con alteraciones en los procesos centrales
de la audicion (APCA), el puntaje total y por éareas de prueba
Neuropsicologica (NEUROPSI), asi como la amplitud y latencia de P300 en
pacientes alcohdlicos de la Ciudad de México y en controles pareados por
edad y género.
Especificos.

1. Analizar si los puntajes menos altos del NEUROPSI y la presencia de

sintomas de APCA se ubican en los casos con mas afios de consumo

de Alcohol.

2. Determinar las diferencias en los valores de amplitud y latencia de la
Onda P300 entre los grupos de sujetos con alcoholismo y los

controles.

3. Caracterizar al grupo de sujetos con alcoholismo de acuerdo a su
tiempo de consumo en meses- afios y asi mismo el tiempo de

abstinencia.
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VI. HIPOTESIS

La presencia de sintomas de APCA, los puntajes totales del NEUROPSI y
las caracteristicas de la amplitud y latencia de Onda P300 proporcionaran los
valores para sospechar cambios en procesos centrales auditivos, funciones
cognitivas y comportamiento electrofisiolégico a partir de P300 en pacientes
alcohdlicos. Todo ello en posible relacion con el tiempo de evoluciéon vy
abstinencia del alcoholismo. Del grupo control se obtendran referentes de

normalidad en poblacién mexicana que no consume alcohol.
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Vil.  MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio.
Prospectivo, Transversal y Comparativo.
Sujetos de estudio. Se estudiardan 10 sujetos con Diagnéstico previo de
Alcoholismo, entre 25 a 61 afios, de ambos sexos y 10 sujetos controles
sanos de 25 a 61 afios, de ambos géneros, pareados por edad y genero. Se
trata de una muestra no probabilistica que se obtendra por cuota a
conveniencia.

VII.1. Criterios de Inclusion Casos

- Adultos de 25 a 61 afios de ambos géneros diagnosticados con

alcoholismo en base a los criterios que marca el DSM |V.

- Sin patologia neurolégica y psiquiatrica agregada.

- Audicion normal bilateral a hipoacusia superficial.

- Sin abuso de otras sustancias.

- Tiempo de abstinencia de 1 mes como minimo.

VII.2. Criterios de exclusiéon Casos

- Ingesta de medicamentos neurolépticos.

- Sin consentimiento informado firmado

- Alcoholismo agudo.

- Presencia de Sindrome metabdlico.

- Con antecedentes de traumatismo Craneoencefalico Severo

47



VII.3. Criterios de eliminacién Casos

- No querer patrticipar, abandonar o suspender el mismo

- Presentar recaida durante el estudio

- Evaluacién incompleta

VII.4. Criterios de Inclusion Controles
- Adultos de 25 a 61 afios de ambos géneros sin antecedentes de abuso

y dependencia de consumo de Alcohol

- Sin patologia neurolégica y psiquiatrica agregada.

- Audicion normal bilateral a hipoacusia superficial

- Sin abuso de otras sustancias

VII.5. Criterios de exclusiéon Controles

Ingesta de medicamentos neurolépticos

Sin consentimiento informado firmado

Presencia de Sindrome metabdlico

Con antecedentes de traumatismo Craneoencefalico Severo

VII.6. Criterios de eliminacién Controles

- No querer patrticipar, abandonar o suspender el estudio.

- Presentar consumo de alcohol durante el estudio

- Evaluacién incompleta
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Poblaciéon estudiada.
10 pacientes con Diagnéstico de alcoholismo y 10 controles sanos.

VII.7. Recursos Humanos.
Un médico residente en Audiologia Otoneurologia y Foniatria del Instituto
Nacional de Rehabilitacién. 3 Asesores médicos.

VII.8. Recursos Materiales.
Otoscopio: Marca Welch Allyn Pocket Junior, iluminacién halégena,
transmision fibra dptica hasta la punta, baterias AA, Lente de enfoque: lente
de angulo ancho extraible.
Audidometro: marca Orbiter 922 Clinical Audiometer Version 2, Madsen
Elctronics
Logoaudiometria: se realizé con un reproductor para CD marca Royal RDV -
23 y disco de ingenieria Electro-Médica & Acustica con tono de ajuste,
monosilabos, bisilabos y trisilabos.
Céamara sonoamortiguada: Marca Acoustic Systems 800/749-1460 modelo
27740-F, serie RO-252.
Equipo P300: Equipo para potenciales marca Viasys Nicolet, modelo Viking
select, version 9 de 4 canales, convencional.
Audifonos para potenciales: audifonos marca Telephonics, modelo THD 39 -
P.
Electrodos: de superficie, tipo copa de oro, de 10 mm.
NEUROPSI: manual de aplicacién, libro de laminas, protocolos de

escolaridad nula y protocolos de escolaridad baja y media alta. (Anexo 4)
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Cuestionarios: Historia clinica encaminada a obtener datos sobre
alcoholismo, cuestionario para la deteccibn de datos sugestivos de

Alteraciones en el Procesamiento Auditivo Central. (Anexo 1y 2).

VII.9. Procedimiento.
Durante los meses de Enero a Marzo del afio en curso se acudié a una
clinica Psiquiatrica y a dos grupos de Alcohdlicos An6nimos en donde se
reclutd6 a 10 sujetos con diagndstico previo de Alcoholismo, realizado
mediante los criterios diagnosticos del DSM IV y que cumplieron con
nuestros criterios de inclusion.
Asi mismo se reclutaron a 10 sujetos sanos de la consulta externa de
audiologia y a médicos residentes del Instituto Nacional de Rehabilitacion
para formar parte del grupo de controles, los cuales fueron pareados por
edad y sexo.
Se le dio la carta de consentimiento informado al paciente, en donde se le
informo los procedimientos a realizar, una vez obtenida su aprobacion, se le
solicit6 fuera firmada de aceptacion.
En un consultorio bien iluminado y sin la presencia de distractores para el
sujeto, se le realizé un interrogatorio directo que consisti6 en una Historia
Clinica encaminada a obtener datos sobre el Alcoholismo, un cuestionario
sobre deteccion de Trastornos del Procesamiento Auditivo Central y la
aplicacion del NEUROPSI valoracion neuropsicoldgica breve en espafiol.
Se procedi6 a realizar la exploracion fisica de Otoscopia, Rinoscopia y

Cavidad Oral, asi como medicion de Tensién Arterial.
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En el servicio de audiologia se elabor6 el estudio audiométrico basico para
obtener el nivel de audicién. En el departamento de Neurofisiologia se llevo a
cabo el estudio de P300, el cual consisti6 en recostar al paciente en un
camilla, previa limpieza con una pasta abrasiva, se colocaron electrodos de
superficie en Pz, Cz, (electrodos activos), mastoides (electrodo de
referencia) y FPz para tierra, de acuerdo al Sistema Internacional 10/20 de la
Federacion Internacional de Neurofisiologia Clinica. Se midié impedancia, la
cual tiene que ser < a 5 Q. Por medio de audifonos (telephonics) se
presentaron estimulos tipo Burst en condensacion a 70 dBnHL de manera
bilateral, usando un Paradigma “Odd ball”, con estimulos frecuentes de 750
Hz en una proporcion de 80% y un tono infrecuente de 2000 Hz en una
proporcion del 20%, enviandole un total de 400 estimulos con una tasa de
repeticion de 0.9 Hz. Ventana de analisis de 750 ms y una ventana de filtro de
1-30 Hz. La medicién se realizo en Pz, para la amplitud a partir de la linea de
base del equipo. Se le explica al paciente el procedimiento a realizar, se le
pide que se mantenga relajado, con los ojos cerrados, se le colocan los
audifonos marca telephonics y se presentan los estimulos antes de iniciar
para que sean identificados por el paciente, una vez detectados se inicia con
el registro de la Onda P300.

Finalmente se procede a obtener resultados de las diferentes pruebas

realizados.
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VI1.10. Definicién de Variables.

Alcoholismo.

El Consejo Nacional sobre Alcoholismo y Abuso de sustancias (NCADD por
sus siglas en ingles) y la Sociedad Americana de Medicina de Adicciones,
definen al  Alcoholismo como “una enfermedad primaria y crénica
caracterizada por un deterioro en el control sobre la forma de beber,
preocupaciones con el alcohol, uso del alcohol a pesar de sus consecuencias

y distorsiones del pensamiento”. (Morse)

El Abuso del Alcohol se define como el estar tomando, experimentando sus
efectos adversos (fisicos, sociales, psicolégicos, legales y médicos), vy
continuar tomando de la misma manera a pesar de conocer sus
consecuencias. Se define Dependencia al Alcohol, reuniendo 3 de 7
criterios, los cuales incluyen: pérdida de control sobre la bebida, pasar una
gran cantidad de tiempo bebiendo o superando sus efectos, continuar
bebiendo a pesar de conocer los problemas relacionados con el alcohol, la
tolerancia y con el dejar de beber (hay que tener en cuenta que la tolerancia

y la abstinencia no son necesarios para el diagnostico). (Moss 2007)
P 300

La onda P300 (también conocida como P3 o P3b) es un componente largo
positivo de los Potenciales Relacionados a Eventos que tipicamente tiene su
pico positivo en 300 ms o0 mas después del inicio del estimulo o de una tarea
relevante. El P300 tiene una distribucién centro-parietal y una representacion

maxima sobre la linea media del craneo. (Duncan 2009).
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El P3 se considera que refleja aspectos de la memoria de trabajo, el
almacenamiento temporal de informacién necesaria para las tareas cognitivas
complejas como el aprendizaje, el razonamiento y la comprension. En
concreto, P3 refleja la asignacibn de la atencion y los procesos de
actualizacion. P3 también se piensa que refleja el cierre cognitivo o la
terminacion de un proceso mental que implica la inhibicion general sobre las
areas corticales. La amplitud de P3 refleja la inhibiciébn de las respuestas a
estimulos irrelevantes que el tema debe pasar por alto a fin de responder

eficazmente a los objetivos pertinentes. (Campanella 2009)
NEUROPSI.

Esquema neuropsicolégico que nos permite evaluar de una forma breve y
especializada un amplio espectro de funciones cognoscitivas que incluye:
orientacion (tiempo, persona y espacio), atencién y activacibn, memoria,
lenguaje (oral y escrito), aspectos viso-espaciales y viso-perceptuales y
funciones ejecutivas. Esta evaluacion incluye técnicas que reflejan las

caracteristicas especificas de cada una de estas funciones.
Tabaquismo.

El tabaquismo es la adiccion al tabaco provocada, principalmente, por uno de
sus componentes activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba
condicionando el abuso de su consumo. El tabaquismo es una enfermedad
cronica sistémica perteneciente al grupo de las adicciones y esta catalogada
en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV de
la American Psychiatric Association. Actualmente se cree la causa principal

mundial de enfermedad y mortalidad evitable.
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Se considera una enfermedad adictiva crénica con posibilidades de
tratamiento. Segun la Organizacion Mundial de la Salud el tabaco es la
primera causa de enfermedad, invalidez y muerte prematura del mundo. En
Europa el tabaquismo provoca cada afio 1,2 millones de muertes. Esta
directamente relacionado con la aparicion de 29 enfermedades, de las cuales
10 son diferentes tipos de cancer, y es la principal causa del 95% de los
canceres de pulmén, del 90% de las bronquitis y de mas del 50% de las
enfermedades cardiovasculares. En Espafia cada afio mueren mas de 50.000
personas debido al consumo de tabaco, mas que por los accidentes de trafico

y el consumo de todas las drogas ilegales juntos.
Procesos Centrales de la Audicién.

La American Speech Language Hearing Association los define como los
mecanismos y procesos del sistema auditivo responsable de las conductas
de localizacion vy lateralizacion del sonido, discriminacién auditiva,
reconocimiento de patrones auditivos y de aspectos temporales de la
audicién (resolucién, enmascaramiento e integraciones temporales vy
ordenamiento secuencial) y competencias auditivas con sefiales competitivas
y degradadas. Estos procesos son importantes debido a que, de su adecuado
funcionamiento depende el desarrollo normal de la comprension del lenguaje
y la percepcién musical.*®
Audicion Normal

La Organizaciéon Mundial de la Salud, define a la audicion normal como la

percepcion y discriminacién del sonido por arriba de los 20 dB.

54



Hipoacusia

Término usado para referirse a la disminucion de la audicion, la cual puede
presentarse en diversos grados: leve (<40dB), moderada (41 a 61 dB),
severa (61 a 80 dB) y profunda (>81 dB).

Audiometria

Medicién cuantitativa y cualitativa de la audicibn usando un audiometro
eléctrico, mediante sonidos puros en una escala tonal, cuya intensidad se
mide exactamente por unidades de intensidad sonora, llamadas decibelios
(dB). Se debe realizar en una cabina revestida en su interior de materiales de
coeficiente de reflexion baja y absorcion alta, un sono aislamiento de 40-50
dB.

Logoaudiometria

Mediante este estudio se busca encontrar la captacion y la discriminacion del
oido para el lenguaje, estableciendo el porcentaje de palabras entendidas
correctamente con la intensidad necesaria para que sean medidas Yy

expresadas en dB relativos.
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VIIl.  ANALISIS ESTADISTICO

Con base en los programas SPSS y EXCEL se analizaron los datos a partir
de la base correspondiente. Se obtuvieron medidas de tendencia central y de
dispersion. Se analizaron las diferencias estadisticas para variables

cuantitativas continuas con base en T de Student para p< 0.05.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se le solicité al paciente firme carta de consentimiento informado para

obtener su aceptacién en participar en el estudio realizado. Anexo 1.
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X. RESULTADOS

Se estudiaron a un total de 20 sujetos, todos con carta de consentimiento
informado firmado y en cumplimiento de los criterios de inclusion
seleccionados para la realizaciéon de este estudio, fueron eliminados 2 sujetos
por su negativa a participar en este estudio. Los 20 sujetos estudiados, se
dividieron en dos grupos donde en el grupo (1) fueron los casos conformado
por 10 sujetos de estudio, con alcoholismo cronico de acuerdo a los criterios
de inclusién y en el grupo (2) los controles en igual nimero que los casos, el
100% masculinos, conformados en un rango de edad de 25 a 61 afos,

ambos grupos fueron pareados conforme a edad y género. TABLA 1.

Sujetos | Casos/ Edad Controles / Edad Total

1 61 61 2

2 57 57 2

3 31 31 2

4 30 30 2

5 29 29 2

6 28 28 2

7 26 26 2

8 26 26 2

9 26 26 2

10 25 25 2
Gran Total
20

TABLA 1.

Para el nivel de escolaridad, del grupo de pacientes encontramos que tres de
ellos estudiaron hasta el Bachillerato (12 afios), en un nivel de licenciatura
tuvimos cinco sujetos (18 afios) y sélo dos presentaron un nivel escolar de
maestria (>18 afos). La escolaridad en el grupo control fue la siguiente: un
sujeto con grado de bachiller (12 afos), dos licenciatura (18 afios) y siete

maestria (>18 afios). GRAFICA 1.
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Esc. Afios 12 (1) 18(2) +18 (3)

| Pacientes

Wl Controles

Pacientes

GRAFICA 1.

El 100% de los sujetos, es decir tanto casos como controles presentaron
una lateralidad manual diestra.

En la Historia Clinica realizada, se interrogd Antecedentes Heredofamiliares
sobre Alcoholismo, en donde tuvimos como resultado que nueve de los
sujetos del grupo de pacientes presentaban una Historia Familiar positiva
para alcoholismo y so6lo uno de ellos lo negd. Lo que contrasta
completamente con la respuesta obtenida en los sujetos del grupo control, ya

que el 100% de estos dieron una respuesta negativa. TABLA 2
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE ALCOHOLISMO

SUJETOS GRUPO ANTECEDENTE
1 Paciente +
2 Paciente +
3 Paciente +
4 Paciente
5 Paciente +
6 Paciente +
7 Paciente +
8 Paciente +
9 Paciente +

10 Paciente +
11 Control
12 Control
13 Control
14 Control
15 Control
16 Control
17 Control
18 Control
19 Control
20 Control
TABLA 2. +ANTECEDENTE POSITIVO - ANTECEDENTE NEGATIVO

De los 10 pacientes estudiados, siete de ellos presentaron antecedente de
tabaquismo positivo, con tiempo de evolucion que iba desde un afio como
minimo hasta 48 afios como maximo. Dos de ellos refirieron tabaquismo
intenso (1 cajetilla al dia), dos moderado (una cajetilla a la semana) y los
ultimos tres leve (cinco cigarrillos a la semana). En lo que respecta a los
pacientes del grupo control, todos negaron el antecedente de tabaquismo

segun la definicion de este. TaBLA 3.
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ANTECEDENTE DE TABAQUISMO

SUJETOS GRUPO ANTECEDENTE No. ANOS TABAQUISMO
1 Paciente + 48
2 Paciente + 40
3 Paciente + 14
4 Paciente + 12
5 Paciente - 0
6 Paciente - 0
7 Paciente - 0
8 Paciente + 12
9 Paciente + 12
10 Paciente + 1
11 Control - 0
12 Control 0
13 Control 0
14 Control 0
15 Control 0
16 Control 0
17 Control 0
18 Control 0
19 Control 0
20 Control - 0

TABLA 3. + ANTECEDENTE POSITIVO - ANTECEDENTE NEGATIVO

La edad de consumo de bebidas alcohdlicas fue muy variable, presentando
rango de edad desde los 12 a los 17 afos. El tiempo de evolucién en cuanto
a consumo se presenté como minimo de 132 meses (11 afios) y maximo 552
meses (46 afos). Las bebidas de mayor consumo en este grupo estudiado
fueron la cerveza y el whisky. El tiempo de abstinencia etilica se refiri6 como:
un paciente mas de 5 afios, tres pacientes 1 afio y seis con menos de 6
meses. GraFicaA 2. En el grupo de los sujetos control todos negaron el
antecedente de alcoholismo, aunque en algin momento de su vida de

manera ocasional probaron algun tipo de bebida alcohdlica.
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Meses de consumo y abstinencia
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GRAFICA 2.

Ocho pacientes refirieron consumo de alguna sustancia psicotropica (agente

guimico que actla sobre el sistema nervioso central, lo cual trae como

consecuencia cambios temporales en la percepcion, animo, estado de

conciencia y comportamiento) en una sola ocasion de su vida, principalmente

la marihuana. Ninguno de los sujetos control presentdé consumo de este tipo

de agentes.
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Se aplic6 un cuestionario de sospecha para probables alteraciones en los
Procesos Centrales de la Audicion encontrando a 7 pacientes con
respuestas positivas, refiriendo que los mayores problemas se encontraban
en los rubros de Dificultad en el aprendizaje de un segundo idioma,
Antecedente en la dificultad en el aprendizaje de la lecto-escritura, Necesidad
de repetir la informacion verbal presentada de manera constante y Algiacusia.
En el grupo de sujetos control s6lo uno de ellos presento dificultad en el

aprendizaje de un idioma. GRAFICA 3. TABLA 4.

Mo. de reactivos alterados en cuestionario de deteccion de trastornos de PCA
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GRAFICA 3.
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NUMERO DE ITEMS AFECTADOS EN CUESTIONARIO DE DETECCION

DE ALTERACIONES DE PROCESAMIENTO AUDITIVO CENTRAL

SUJETOS GRUPO ITEM ALTERADO EN CUESTIONARIO DE
APCA
1 Paciente Algiacuisia
2 Paciente Nec. Repetirle Info.
Dific. Aprend. Idioma.
3 Paciente Ninguno
4 Paciente Dific. Aprend. Lecto Escr.
5 Paciente Ninguno
6 Paciente Dific. Aprend. Idioma
Dific. Aprend. Lecto Escr.
7 Paciente Dific. Aprend. Idioma.
8 Paciente Dific. Aprend. Idioma
Dific. Aprend. Lecto Escr.
9 Paciente Nec. Repetirle Info.
Dific. Aprend. Idioma
10 Paciente Ninguno |
11 Control Ninguno
12 Control Ninguno |
13 Control Dific. Aprend. Idioma
14 Control Ninguno |
15 Control Ninguno
16 Control Ninguno |
17 Control Ninguno
18 Control Ninguno |
19 Control Ninguno
20 Control Ninguno |

TABLA 4.

El médico explorador realiz6 una impresion clinica de Bradipsiquia,
encontrando que cuatro de los pacientes estudiados presentaban esta
caracteristica, en los cuales también se observo una alteracion moderada en
las Funciones ejecutivas del NEUROPSI y la puntuacion Total mas baja de
este Ultimo. Ninguno de los sujetos del grupo control presentd esta

caracteristica de Bradipsiquia. TABLA 5.
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CORRELACION BRADIPSIQUIA, ALTERACION EN FUNCIONES
EJECUTIVAS y PUNTUACION TOTAL NEUROPSI

1 Paciente + Mod 107
2 Paciente + Mod 105
3 Paciente - NI 121
4 Paciente - NI 126
5 Paciente - NI 122
6 Paciente + Mod 107
7 Paciente + Mod 116
8 Paciente - NI 118
9 Paciente - NI 104
10 Paciente - NI 125
11 Control - NI 120
12 Control - NI 129
13 Control - NI 126
14 Control - NI 127
15 Control - NI 115
16 Control - NI 126
17 Control - NI 128
18 Control - NI 118
19 Control - NI 128
20 Control - NI 129

TABLA 5. Presente (+) Ausente (-) Mod (alteracién moderada) NI (normal)

Dentro de la exploracion fisica 9 pacientes en estudio presentaron otoscopia
normal bilateral, mientras que uno de ellos presenté opacidad de la
membrana timpénica. En todos los controles se observaron caracteristicas
normales a la otoscopia.

En el estudio de audiometria tonal, se realiz6 un promedio de tonos audibles
(PTA) para el lado derecho, los 20 sujetos, es decir tanto pacientes como
controles presentaron < 20 dB indicando audicién normal derecha, por lo que
respecta al lado izquierdo 8 sujetos del grupo de pacientes presentaron un
promedio de tonos audibles < 20 dB y 2 de este mismo grupo presentaron un
promedio de entre 21 y 25 dB correspondiente a hipoacusia superficial, para
el grupo control los 10 sujetos presentaron audiciéon normal izquierda.

Se realizé estudio de Logoaudiometria en donde todos los sujetos de estudio
demostraban una maxima discriminacion fonémica del 100% a 40 dB para

ambos oidos.
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En la Valoracion Neuropsicologica Breve NEUROPSI se obtuvieron los
siguientes resultados para cada uno de los items: Orientacion, tanto
pacientes como controles se encontraron dentro de la normalidad. Tanto para
el item de Atencion y Concentracion, como para el de memoria solo uno de
los pacientes presento alteracion moderada, el resto de los sujetos
estudiados se encontraron dentro de la normalidad. Para el lenguaje ambos
grupos presentaron puntuaciones normales. Lectura escrita con alteracion
moderada en un solo paciente. Aunque hasta este item en promedio la
mayoria se encontré dentro de la normalidad, no observamos lo mismo en la
prueba de Funciones ejecutivas, en donde tres sujetos del grupo de
pacientes presentaron alteraciones moderadas, que como se habia ya
mencionado fueron los mismos en los que se presento la percepcion clinica
de Bradipsiquia asi como las puntuaciones Totales menores del NEUROPSI,
sin embargo, la puntuacién Total tanto de estos pacientes como de los
controles los coloca en estudio dentro de la normalidad, sacando el resultado

de tablas ya estandarizadas divididas por grupo de edad. TABLA 7. GRAFICA 4

RESULTADOS NEUROPSI

1 alcohdlico Media

2 no alcohdlico N aritmética Desviacion Estandar
unidades totales 1 10 115.10 8.59522

2 10 124.60 5.03764

TABLA 7.
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Unidades de NEUROPSI

Alcohdlicos y no alcohdlicos
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GRAFICA 4.

Para esta valoracion se obtuvo una T de Student del 0.0009, con un IC
de -16.23 a -2.76, lo cual es significativo.

Se realizaron Potenciales relacionados a eventos especificamente P300, con
medicién especifica de la latencia y de amplitud del mismo, en donde se
observaron marcadas diferencias entre los dos grupos Unicamemente en la
latencia, la cual se observa francamente alargada en el grupo de pacientes
con respecto al de los controles. En esta medicion se obtuvieron resultados
desde 375 ms hasta 456 ms en el grupo de pacientes y el grupo de controles

desde 244 ms hasta 389 mseg.
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Para la amplitud se obtuvieron valores desde 0.4 hasta 2.79 mV en el grupo

de pacientes y de 0.40 hasta 2. 56 mV en el grupo de los controles. TaBLA.

GRAFICA 5, 6.
RESULTADOS P300
AMPLITUD Y LATENCIIA
1 alcoholico MEDIA
2 no alcoholico N ARITMETICA | DESVIACION ESTANDAR
Milisegundos L 10 391.30 17.00359
) 10 306.30 58.07093
Microvoltios 1 10 149.90 92275
2 10 133.20 77445
TABLA 6.
P300
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GRAFICA 5.
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GRAFICA 6.

Se obtuvo una T de Student para la Latencia de 0.001 con un IC de 44.79 a

129.20, lo cual es altamente significativo. Para la amplitud T de Student de

0.666, no significativo, con un IC de -0.63 a 0.96.
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XI. DISCUSION

Se contd con 20 pacientes del sexo masculino divididos en dos grupos, los
cuales se constituyeron por un grupo de casos de alcoholismo crénico en
namero de 10 integrantes y otro de controles, pareados por edad y sexo
entre ellos. Con escolaridad minima de bachillerato en todos los pacientes
estudiados, y con lateralidad manual diestra, por lo que se presumia que el
estado cognitivo se encontraria dentro de limites normales. La escolaridad
en el grupo de pacientes controles fue mas alta (Grafica 1), lo que puede
generar un mecanismo de proteccidon neural encefélica, esto pudiera
considerarse como una desproporcién entre los grupos estudiados ya que el
grupo control tiene una ventaja en ésta area.

Los 10 casos presentaron alcoholismo crénico no menor a
11 afios y con edad de inicio de alcoholismo temprano, esto ultimo se ha
asociado con una alta probabilidad de desarrollar dependencia al alcohol y de
presentar problemas en la vida adulta. En la literatura se ha reportado que los
sujetos que inician su consumo de alcohol antes de los 14 afios, en un 45 %
desarrollan dependencia al alcohol, comparado con solo el 10% en aquellos
que inician su consumo después de los 21 afios. ¥

El 100% de los casos con alcoholismo presentaron Historia Familiar positiva
para la misma adiccién, esta caracteristica no se presentd en ninguno de los
sujetos del grupo control. Diversos estudios realizados en hijos de padres
alcohdlicos han reportado acortamiento en la amplitud de la onda P300, no
observandose en sujetos con bajo riesgo de alcoholismo e historia familiar

negativa para el mismo. (Habeych 2005)
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Con respecto al tiempo de abstinencia, se esperaba encontrar en los
pacientes alcohdlicos una mejor respuesta en la latencia y amplitud de la
onda P 300 entre mayor fuera esté, sin embargo, en 3 de estos casos (1, 2y
5) ( Grafica 2) no mostraron menor acortamiento de la amplitud, ni menor
alargamiento de la latencia, probablemente sea de mayor influencia
desfavorable la magnitud del alcoholismo y el tiempo que prevalecio6 en ellos.
La primer interrogante no puede ser resuelta con los datos obtenidos de
este estudio, y respecto a la posible relacion entre el tiempo de consumo y el
mayor alargamiento de la latencia de este estudio no se identifica esta
relacion ya que todos los casos del grupo de alcohdélicos mostraron latencias
alargadas en forma casi homogénea.

En los pacientes con alcoholismo, la literatura menciona que con la
abstinencia los signos clinicos, las funciones cognitivas y/o electrofisiologicas
de la dependencia al alcohol, retornan a la normalidad, sin embargo, la

reduccion en la amplitud de la Onda P300 persiste. (Duncan 2009)

Dentro de las pruebas realizadas se aplic6 un cuestionario de posibles
alteraciones en los procesos centrales de la audicion dando informacion
valiosa ya que 7 pacientes presentan sospecha de alteracion por lo que seria
conveniente utilizar una bateria de pruebas psicoacusticas para la deteccion
de otras alteraciones en los PCA, asi como el caso tres del grupo control,
se hace hincapié que este sujeto tuvo dificultad en el aprendizaje de un

idioma, como unico dato sugestivo de APCA.
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Clinicamente se evalué la rapidez, la precision y la contextualizacion,
particularmente del lenguaje en los pacientes, determinandose la condicién
de bradipsiquia en 4 casos, (1, 2, 6 y 7) (Tabla 5), en estos cuatro casos se
encontré en el NEUROPSI que las funciones ejecutivas estdn mayormente
disminuidas.

Al emplear la prueba de NEUROPSI se encontré que tanto el grupo de casos
con alcoholismo como el grupo de casos control mostraron parametros
normales para el puntaje total a excepcion de las funciones ejecutivas,
conceptuales y motoras en donde 4 casos, (1, 2, 6 y 7) presentaron fallas
moderadas en la realizacion de la prueba. Asi, estos resultados en principio
son alentadores para la identificacion de funciones cognitivas alteradas en
pacientes alcohdlicos.

Al ser el NEUROPSI una bateria de estudios, la cual comprende diversas
pruebas, por lo que se tiene que analizar cada una de ellas y obtener los
resultados, es por eso que el gran total puede resultar con valores
normales, pero presentar problemas bien identificados y diferenciados de
manera individual. Se ha demostrado que en los pacientes alcohdlicos
cronicos existen cambios morfoldégicos en el sistema nervioso central,
encontrando disfunciones neuropsicoldgicas en el 75% de los alcohdlicos.
Diversos articulos reportan que el Etanol (CH3, CH2, OH) es uno de los
principales responsables de la mayor parte de deterioro cognitivo secundario

a drogas.
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Ademas de que se ha visto que los pacientes alcohdlicos en el periodo de
desintoxicacion aguda (mas de 2 semanas de abstinencia) presentan
mayores alteraciones a nivel de: atencion, concentracion, tiempo de reaccion,
coordinaciéon motora, juicio, resolucién de problemas, aprendizajes y memoria
a corto plazo. Esto se puede explicar ya que estos pacientes presentan
alteraciones fisiolégicas propias de la desintoxicacion como temblor,
irritabilidad, agitacion y alteraciones del suefio, esto puede interferir en el
desarrollo de las pruebas neuropsicolégicas por una reduccién en la
motivacion. Existen evidencias considerables de que el déficit
neuropsicolégico en pacientes alcohélicos sufre un deterioro en la primera
semana de abstinencia y que puede presentar mejoria un mes después si se
mantiene la abstinencia.

En promedio, los pacientes alcohdlicos de este estudio tenian un tiempo de
abstinencia prolongado, es decir mayor a dos meses, diversos estudios
reportan que se requiere de varios afos de abstinencia para poder presentar
una recuperacion total de las funciones cognitivas, en las é&reas de
razonamiento abstracto, habilidades visuoespaciales, memoria a corto plazo
y la flexibilidad mental, sin embargo, la edad del paciente y la edad de inicio
del alcoholismo son variables que pueden afectar esta recuperacion. (Garrido
M. 2004). En las tareas de aprendizaje complejo los alcohdlicos con edad
superior a 40 afios pueden no mostrar recuperacion espontanea durante los

primeros 6 meses de abstinencia. (2) *®
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A pesar de que en conjunto todos los pacientes del grupo de alcohdlicos se
encuentran dentro de los parametros normales en el puntaje total del
NEUROPSI, se puede iniciar con una terapia rehabilitadora en las areas que
se encuentren afectadas o con disminucion en sus capacidades.
Considerando conveniente aplicarles a este tipo de pacientes pruebas
neuropsicolégicas mas especificas que valoren las funciones ejecutivas, la
atenciéon y la memoria en forma mas exhaustiva y que seguramente
aportaran datos mas precisos sobre las funciones cognitivas evaluadas.

En la prueba de la onda P300 todos los casos de alcoholismo presentaron
latencias alargadas, que iban desde 375 ms como minimo hasta 453 como

maximo. Haciendo referencia a los datos en la literatura para este grupo de
edad, la latencia normal en los sujetos de 17 a 30 afios es de 225 a 365 ms,
y en un rango de edad de 50 a 70 afios de 350 a 427 ms (datos obtenidos
de Electrophysiological Research and Treatment Methods Department of
Republican Vilnius Psychiatric Hospital, Lithuania) que son los grupos de
edad en los que se encuentran nuestros pacientes. Esto nos hace sospechar
de un desarreglo y enlentecimiento del procesamiento de la informacion
controlada, y que existen cambios en la energia requerida o nivel de
excitacion ligada a una tarea especifica dando una correlacion fuerte con el
tiempo de procesamiento necesario para el desempefio de tareas.*® Esto se
puede explicar debido a que la latencia de la onda P300 nos indica la rapidez
con la cual el sujeto discrimina el estimulo infrecuente, compara la
informacion en relacion al estimulo que se almacené en la memoria y llega a

la decision adecuada.
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Ademas de que también se debe de tener en cuenta que la latencia se va
alargando con respecto a la edad, por lo que en 2 de nuestros pacientes
alcohdlicos (1,2), podria también estar influyendo la edad.

En los sujetos del grupo control uno de ellos ( 3) presentd latencia alargada
la onda P300 con respecto a su edad y siendo el Unico sujeto de los casos
del grupo control que manifiesta una alteracién en el interrogatorio de APCA,
no se identificaron otras situaciones que pudieran sustentar la eliminacién del
caso, sin embargo tiene la peculiaridad de tener ritmos de suefio y de
actividad desordenada.

Para la amplitud de la Onda P300 no se encontraron diferencias entre el
grupo de sujetos alcohdlicos y el grupo control. Lo cual difiere con lo
reportado en la literatura, ya que en diversos articulos se anota un
acortamiento de la amplitud de la Onda P300 en pacientes alcohdlicos. Es
probable que en los valores de la amplitud tan acortada que se obtuvieron en
este estudio, este influyendo el tipo de equipo que se empleo para este
trabajo, cuyo uso no se referencia en la literatura. Aunque por antecedentes
de la literatura se sabe que las medidas de la amplitud de la onda P300
pueden variar dependiendo del intervalo interestimulo e incluso de la
duracién del estudio. Se han sefialado variaciones significativas de la
amplitud y latencia basadas en el ritmo diurno de los sujetos.”® Estas
variaciones precisan de gran cuidado con el uso del P300 como medida
diagnostica. No se sabe si estos cambios estan directa o indirectamente
relacionados con los de alerta/atencion, que estan bien documentados en su

desarrollo a lo largo del dia. **
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Se pueden efectuar comparaciones en las caracteristicas de la P300 entre
sujetos alcohdlicos y los que tienen lesiones en el I6bulo frontal, sugiriendo
una afectacion a largo plazo de las funciones frontales relacionadas con el
control ejecutivo, como fue apreciado en este estudio. *2

Se requieren mas investigaciones para asegurar si este cambio en la P300 es
especifico del alcoholismo en lugar de una caracteristica de la conducta
adictiva en general, ya que se tienen hallazgos que sugieren un sindrome
deshinibitorio comdn entre el abuso de sustancias y enfermedades
psiquiatricas en donde se ve involucrada una disminucién en el control de los
impulsos. (Duncan 2009)

El tabaquismo ha sido a menudo relacionado con la conducta alcohdlica y
esto es una variable de confusion que aun no ha sido eliminada en este
estudio, ya que 8 de los 10 casos de sujetos con alcoholismo tenian habito
tabaquico de leve a intenso, aunque este ultimo solo estuvo presente en dos
de los sujetos con alcoholismo.

Finalmente es importante subrayar que la mayoria del grupo de alcohdlicos
estudiados usaron sustancias psicotropicas en algin momento de su vida
algo que puede influir en el resultado de las pruebas ademas del tabaquismo,
sin embargo, es dificil encontrar un paciente alcohdlico puro ya que por
rasgos socioculturales en México el alcoholismo se acompafia de otra

adiccion.
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Xll.  CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio y respondiendo
a los objetivos planteados se concluye que en los pacientes alcohdlicos
estudiados en el presente trabajo se observaron altas manifestaciones
clinicas sugestivas de APCA, por lo que es importante realizar pruebas
psicoacusticas mas detalladas para determinar exactamente el nivel y grado
de afeccion en estos pacientes.

En la prueba NEUROPSI no se encontré relacion entre el mayor tiempo de
consumo de alcohol y el menor puntaje total de éste, ocurriendo o mismo
para el mejor puntaje total y el tiempo de abstinencia, sin embargo y a pesar
de esto, si hubo diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de
sujetos con alcoholismo y el grupo control, por lo cual se cree conveniente
complementar lo obtenido en el NEUROPSI con otras pruebas
neuropsicoldgicas y poder obtener resultados mas finos.

Se observo una clara diferencia entre la amplitud y la latencia entre el grupo
de sujetos alcoholicos como entre el grupo de sujetos control, observando un
considerable alargamiento de la latencia en los sujetos alcohdlicos con
respecto a su grupo de edad, situacion no presente en los sujetos control, sin
embargo, en la amplitud de la Onda P 300 no se vio una diferencia
significativa entre ambos grupos.

Se considera importante dar seguimiento a estos casos y realizar estudios
mas complejos con mayor numero de casos y controles, asi como la
realizacion de las pruebas en mujeres para para comparar los resultados en

forma mas satisfactoria y ver las diferencias tanto por grupo de edad y sexo.
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X, ANEXOS

Anexo 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F. a de del

El que suscribe Sr. (a)

de sexo , de afios, autorizo de forma libre y
voluntaria mi participacién en el protocolo de estudios que lleva por Titulo “
“ALCOHOLISMO: PROCESOS AUDITIVOS CENTRALES, COGNITIVOS -
P300” en donde se me ha explicado el procedimiento que se llevara a cabo
para mi estudio, el cual consiste en realizar una Historia Clinica audioldgica,
una exploracion fisica para poder llevar a cabo el estudio audiométrico de
manera confiable, con el cual se medira mi audicibn y estudio
logoaudiométrico en el que se hallard mi capacidad para entender palabras,
asi como el estudio de P300 y Neuropsi para valorar mi atencion y memoria.
Se me ha explicado que es un procedimiento que no causa molestias y que
no tiene riesgos para mi persona y que éste estudio me beneficiara ya que al
realizar pruebas apropiadas puedo ser ayudado en mi tratamiento |,
garantizando que se me aclarara cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion, se me aclaré que puedo abandonar el estudio en caso de que
asi lo decidiera, sin que ello afecte mi atencion por parte del médico o la
institucion, autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicion
de que en todo momento se mantendra el secreto profesional y que no se
publicara mi nombre o revelara mi identidad. Los estudios que se me
realizaran dentro de la investigacién, no generardn ningun costo durante la
realizacion del estudio.

Acepto () No Acepto ( )

Nombre y Firma del Paciente

Nombre y Firma del Médico
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Anexo 2.

HISTORIA CLINICA AUDIOLOGICA

Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Fecha de Nacimiento: Sexo: Edad:
Estado Civil: Escolaridad en anos:
Ocupacion:
Teléfono:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Alcoholismo  ( ) Otras toxicomanias ( )
Hipertension Arterial ( ), Diabetes Mellitus 2 ( ),
Cancer.( )

Hipoacusia:

Enfermedades Neurolégicas:

Familiares zurdos:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Tabaquismo:

Alcoholismo:
Edad de Inicio:

Tiempo de Consumo:

Tiempo de Abstinencia:

Tipo de Bebida:
1. Otras toxicomanias:

Nucleo Familiar:

Exposicion a Ruido:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Cardiovasculares:

Metabdlicos:

Neurologicos (problemas de memoria):
Enddcrinos:

Hepaticos:

Infecciosos:

Inmunoldgicos:

Otovestibulares:

Otros:
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MEDICAMENTO

DOSIS

DESDE CUANDO LO
TOMA?

ais|lwinNE

EXPLORACION FISICA
TA:
Cara:

Otoscopia:

Rinoscopia:

Cavidad oral:
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Anexo 3.
CUESTIONARIO PARA LA DETECCION DE TRASTORNOS DE
PROCESOS CENTRALES DE LA AUDICION.

1. ¢Es frecuente que pida que le repitan la informacion?

2. ¢Tiene dificultades en la localizacion de la informacion en el ambiente?

3. ¢Es diestro?

4. ¢Para hablar por teléfono que oido usa preferentemente?

5. ¢Tiene algiacusia o hiperacusia?

6. ¢Ha tenido dificultades en el aprendizaje de algun idioma?

7. ¢Tuvo dificultades en el aprendizaje de la lectoescritura?

Percepcion cognitiva clinica del paciente:
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Anexo 4

NEUROPSI

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila y
Dra. Ménica Rosselll

DATOS GENERALES
NOMBRE
EDAD FECHA y 4
SEXO , ESCOLARIDAD
LATERALIDAD OCUPACION
MOTIVO DE CONSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS

|.- Estado de alerta: consciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

i.- En caso de que la persona esté tomando algiin medicamento, especifique cudl y la dosis:

lll.- Otros exdmenes: angiografia, electroencefalografia, etc.

V.- Antecedentes médicos:

Marque con una “X” en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes enfermedades:

( ) Hipertension Arterial ( ) Traumatismos craneoencefalicos
{ ) Enfermedades pulmonares ( ) Diabetes

( ) ‘ Alcoholismo { )} Tiroidismo

( ) Farmacodependencia { )} Accidentes cerebrovasculares

( ) Disminucién de agudezavisualo ( ) Otros
auditiva.

NEUROPS! 1
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardila 'y
Dra. Ménica Rosselli

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA
INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacién cualitativos y cuantitativos de cada

reactivo, es necesario consultar el manual.

l.- ORIENTACION

Respuesta Puntaje

A.-Tiempo ¢En qué dia estamos? 0 1
¢En qué mes estamos? 0 1

¢En qué afo estamos? 0 1

B.-Espacio  ¢En qué ciudad estamos? 0 1
¢ En qué lugar estamos? 0 1

C.-Persona ¢ Cudntos afos tiene usted? 0 1

TOTAEZ -4 .(6)

Il.- ATENCION Y CONCENTRACION
A.-DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del Ultimo al primero; ej. 2-5, respuesta: “5-2".
Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si fracasa, aplique los dos ensayos.

Respuesta Respuesta Respuesta
4-8 2 2-8-3 3 8-6-3-2 4
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5-2-7-9-1-8 6
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2-7 6
TOTAL (6)
NEUROPS! 2
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B.-DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja de deteccidn visual frente al sujeto y se le pide que marque conuna “X" todas las
figuras que sean iguales al modelo (lamina A del material anexo), el cual se presentara durante 3
segundos. Suspender a los 60 segundos.

TOTAL DE ERRORES
TOTAL DE ACIERTOS

C.- 20-3
Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5 operaciones.

17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL (5)

lll.- CODIFICACION

A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la serie de palabras y pida que la repita una vez que usted termine.
Proporcione los tres ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

1 2 3
galoc ___ mano ______ codo INTRUSIONES
pera _____ vaca _____ fresa PERSEVERACIONES
mano ___ fresa _____ pera ' PRIMACIA
fresa ____ gato _____ vaca PRESENCIA
vaca ______ codo _____ gato
codo ___  pera ______ mano
Total TOTALPROMEDIO_________ (6)
1er. ensayo 20. ensayo 3er.ensayo

B.- PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

Pida que copie lalamina 1 del material anexo. Utilice la reproduccion presentada abajo para registrar
la secuencia de la copia.

HORA TOTAL _______ (12)

NEUROPS!
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V.- LENGUAJE

A.-DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa en las laminas de la 2 ala 9 del material anexo y anote la respuesta.

Puntaje Respuesta Puntaje Respuesta
CHIVO o 1 LLAVE 0 1
GUITARRA 0 1 SERPIENTE 0 1
TROMPETA 0 1 RELOJ 0 1
DEDO 0 1 BICICLETA 0 :
TOTAL (8)

NOTA: S| EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SU LUGAR, PIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES
ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: “,QUE ES ESTO?”

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO, LLAVE

TOTAL (8)

B.-REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje

S coantrnnessenonsissnesase caumsmssnnibammpassrss e yassasarssiey 0 1
VRN oo v ivsssuvsasemumms s ampssmwimsis s e 0 1
EmIRQHOrE oo imossmmssms sy 0 1
El hombre camina lentamente por la calle ..................... 0 1
TOTAL _______ (4
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C.-COMPRENSION

Presente la ldmina 10 y evaltie la comprensién de las siguientes instrucciones, considerando que
para que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los términos de
cuadrado y circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como por ejemplo “bolita” y “cuadro”.

Puntaje
Senale el cuadrado PEQUENO . ..cccciiieiie i s 0 1
Senale un-circulo ¥ Un CUAdrado -« nmanvnmmssrsm s ittt 0 1
Sefiale un circulo pequefo y un cuadrado grande ........ccccccciiviriinnreenenecinneneee s 0 1
Toque el circulo pequeiio, si hay un cuadrado grande ..., 0 1
Toque el cuadrado grande,en lugar del circulo pequeno .........ccccovvieiiieniiiiiiciniciecnes 0 1
Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefio.......ccceuevreiviienerinenerenennees 0 1

TOTAL (6)

D.-FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormente, empleando el
mismo tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la letra "F" sin
que sean nombres propios o palabras derivadas (v. gr. familia, familiar).

Nombres de animales Palabras que inician con “F"
1. 15.- 1.- 15.-
p 16.- 2.- 16.-
3.- 7 3.- 17.- -
4.- 18.- 4.- 18.-
5. 19.- 5.- 19.-
6. 20.- 6.- 20.-
y 21.- 7. 21.-
8. 22.- , 8. 22~
9.- 23.- 9.- 23+
10.- 24.- 10.- 24.-
11.- 25.- 15 25.-
12.- 26.- 12.- 26.-
13.- 27.- 13.- 27.-
14.- 28.- 14.» 28.-
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES
PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES
NEUROPSI
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V.- LECTURA

Pida que lea en voz alta la lectura de la lamina 11 del material anexo. Mencione que se le haran
preguntas sobre su contenido.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Respuesta Puntaje
¢ Porqué se ahogt el gusano? (0] 1
¢Qué pasé con el otro gusano? 0 1
¢ Como se salvé el gusano? 0 1
TOTAL_ (3)

VIL.- ESCRITURA

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Puntaje
DICTAR: El perro camina por la calle 0 1
COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles 0 1
(presentar lamina 12)
TOTAL 2)

Vil.- FUNCIONES EJECUTIVAS
A.- CONCEPTUAL
1.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporcione gj. “silla-mesa .... son muebles”.

Respuesta Puntaje
naranja-pera 0 1 2
perro-caballo 0 1 2
ojo-nariz 0 1 2
TOTAL (6)

2.-CALCULO

Pida que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para resolver cada.
problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro del limite de tiempo.

Respuesta
JOHARTI0BS I N BRYURE ) ormsmvrronmmmersmeresemma s e T S RSO RE
Juan tenia 12 pesos, recibié 9 y gasté 14 ;Cudanto le quedé?(7) ............
¢ Cudntas naranjas hay en dos docenas y media?(30) .......cccceeveevreneenn..
TOTAL (3)

NEUROPSI
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3.- SECUENCIACION

Presentar la ldmina 13 del material anexo y pedir que contintie con la secuencia.
NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

TOTAL
B.-FUNCIONES MOTORAS

(Para su aplicacién, consultar el manual.)
1.- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO
0= No lo hizo

1= Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo
2= Lo hizo correctamente al primer ensayo

N

Ejecucién derecha 0 1
izquierda 0 1 2
TOTAL

2.- MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS

0= No lo hizo
1= Lo hizo desautomatizado
2= Lo hizo correctamente

TOTAL
3.- REACCIONES OPUESTAS

0= No lo hizo
1= Lo hizo con errores
2= Lo hizo correctamente

TOTAL
VIIl.-FUNCIONES DE EVOCACION

A.-MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia observada.

HORA TOTAL

SRR

e (4]

— @

... 12

(12)

NEUROPS!
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B.- MEMORIA VERBAL
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Pida que recuerde y evoque las palabras que anteriormente aprendid.

gato pera INTRUSIONES
mano vaca PERSEVERACIONES
codo fresa
TOTAL (6)

2.- POR CLAVES

Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con las siguientes
categorias:

partes del cuerpo INTRUSIONES
frutas ‘ PERSEVERACIONES
animales

TOTAL (6)

3.- RECONOCIMIENTO

Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aquellas que pertenecen a la serie memorizada
anteriormente.

boca codo” ZOorro . vaca”*

gato” arbol mano* flor

cama gallo fresa”

pera* lapiz ceja

INTRUSIONES TOTAL (6)
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