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INTRODUCCION

“Pocas enfermedades perturban la vida de las comunidades y alteran tanto
la dindmica de los nucleos familiares como las adicciones. Este es un
problema de salud publica que ha crecido en los dltimos 20 afios de
manera exponencial y que ademas de confrontar los valores familiares y la
efectividad de la educacién 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”

(Consejo Nacional Contra las Adicciones, 2008).

El alcoholismo es una adiccion entendida como enfermedad cronica, progresiva y
fatal caracterizada por tolerancia y dependencia fisica, o cambios organicos
patolégicos, o ambos; todo consecuencia directa o indirecta del alcohol ingerido (Bolet,
2000). El alcohol se define como alcohol etilico o etanol (CH3-CH2-OH); liquido claro,
incoloro, volatil, inflamable, de infinita solubilidad en agua y miscible en cloroformo y
éter. El proceso por el que se obtiene el alcohol, componente basico de las bebidas
alcoholicas, es la fermentacidbn anaerdbica de los hidratos de carbono, proceso
conocido como (fermentacién alcohdlica). Este proceso se lleva a cabo por la
transformacion del azdcar en etanol mediante la actuacion de unas levaduras sobre
ciertos frutos o granos, como la uva, la manzana, la cebada o el arroz (Comisién Clinica

de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas, 2007).

En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas en nuestro pais, la proporcion de
la poblacion que presenta abuso/dependencia al alcohol es muy elevada. Poco mas de
cuatro millones de mexicanos (4 168 063) cumple con los criterios para este trastorno,
lo cual representa el 5.5% de la poblacion total del pais; de éstos, tres y medio millones
(3 497 946) son hombres y poco mas de medio millon (670 117) son mujeres (ENA,

2008).



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que es la principal causa de
morbilidad en América y la segunda en Europa, ademas de que su ingesta es un factor
determinante de algunos trastornos neuropsiquiatricos, como los trastornos por
consumo de alcohol y la epilepsia, asi como otras enfermedades no transmisibles como
las enfermedades cardiovasculares, la cirrosis hepatica y diversos canceres

(Organizacién Mundial de la Salud, 2011).

Las alteraciones neuropsicologicas son otro factor importante que ha sido
estudiado en los alcohdlicos, algunas de éstas son: déficit perceptivo-motores, déficit en
la velocidad motora, déficit en la velocidad psicomotora, la coordinacién acustico-
motora, deficiencias en la capacidad de atencion y concentracion, déficit
sensoperceptivos y en habilidades de estereoagnosis, alteraciones de la capacidad
visoespacial y visoperceptiva, afectacion del lenguaje, dificultades en la capacidad de
calculo aritmético y en el manejo de digitos y simbolos aritméticos, deterioros en la

capacidad de abstraccion y déficits mnésicos (Iruarrizaga, Miguel-Tobal y Cano, 2001).

Estos ultimos, los llamados déficits mnésicos o de memoria, han tenido un amplio
estudio dentro de la psicologia, ejemplo de ello son los llevados por Luria (1974/1980).
Han tenido cabida investigaciones sobre los déficits mnésicos causados por el consumo
cronico de alcohol, Calvo (2003) indica que existen numerosas evidencias de que las
alteraciones neuropsicolégicas, estructurales y funcionales ligadas al consumo de
alcohol constituyen un continuo, en cuyo extremos estarian las formas mas graves en
las que el alcohol juega un papel importante, entre ellas la encefalopatia de Wernicke

Korsakoff y la demencia alcohdlica.



Para tener una visibn mas amplia de lo que son los déficits mnésicos es
necesario hacer referencia a la memoria que es la capacidad de retener y de evocar
eventos del pasado, mediante procesos neurobiolégicos de almacenamiento y de
recuperacion de la informacion, basica en el aprendizaje y en el pensamiento. En los
primeros afos de vida, la memoria es de caracter sensitivo, guarda sensaciones o
emociones. Mas tarde aparece la memoria de las conductas: se ensayan movimientos,
se repiten y, poco a poco, se van grabando. De esa forma, los nifios van reteniendo y
aprendiendo experiencias que permiten que progrese y se adapte al entorno.
Finalmente, se desarrolla la memoria de conocimiento, o capacidad de inducir datos,
almacenarlos correctamente y evocarlos cuando sea oportuno (Etchepareborda y Abad-

Mas, 2005).

De acuerdo a Etchepareborda y Abad Mas (2005), para el estudio de la memoria
se ha hecho una division de acuerdo a la variable temporal a través de la cual se
desarrolla, esta variable ha permitido segmentarla en tres niveles. Memoria inmediata,
memoria de corto plazo (mediata) y memoria de largo plazo. La memoria a corto plazo,
también llamada memoria de trabajo, memoria mediata o funcional es la que guarda y
procesa durante breve tiempo la informacion que viene de los registros sensoriales y

actua sobre ellos y también sobre otros.

La memoria de trabajo es considerada parte de las Funciones Ejecutivas (FE),
las cuales hacen referencias a la coordinacion cognitiva de actividades involucradas en
el desarrollo de metas, como la anticipacion, la seleccion de informacion la planificacion
la iniciacibn oportuna de la actividad, la autorregulacién, la administracion de los

recursos atencionales y la utilizacién del feedback, asi como la capacidad de inhibir



informacion irrelevante y alterar reglas o formas (Horta-Puricelli y Dansilio, 2011). De
manera similar Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz, Luna-Lario, Ibafiez y Duque (2010),
indican que la definicion del constructo funciones ejecutivas se ha caracterizado por una
notable falta de consenso entre los expertos, debido a que constituye un fenomeno
complejo dificil de definir conceptualmente. Asi Lezak (1988), concibe las funciones
ejecutivas como funciones reguladoras del comportamiento humano, necesarias para
formular metas, planificar la manera de lograrlas y llevar adelante el plan de manera

eficaz.

Uno de los principales objetivos de este conjunto de funciones es facilitar la
adaptacién a situaciones nuevas, poniendo en juego las habilidades cognitivamente y
optimizandolas para construir nuevos esquemas o estrategias de accion. La alteracion
en el funcionamiento ejecutivo va comprometer la capacidad para el comportamiento
independiente, constructivo y productivo, y en general va a limitar la adecuada
adaptacion y el éxito en las diferentes actividades humanas (Mufioz-Céspedes y Tirapu-

Ustarroz, 2004).

Rodriguez (2010) elaboro la siguiente tabla para describir la estructura de las

Funciones Ejecutivas a partir de aspectos tedricos de diversos autores:



Tabla 1. Descripcion de Funciones Ejecutivas desde diversas perspectivas.

Modelo/Perspectiva

Muestra Referencias

Bibliograficas

Inhibicion de respuestas y Memoria de
Trabajo, son responsables de diversos

procesos

La Flexibilidad, el Automonitoreo y la
Inhibicidon son procesos separables pero
no independientes.
Las FE se clasifican en:

e Control atencional

e Flexibilidad cognoscitiva

(que
implica inhibicién y autocontrol)
e Establecimiento de metas
La inhibicibn es el factor angular de
cuatro elementos basicos: memoria de
trabajo no verbal; autorregulacion del

afecto; internalizaciobn del discurso

(memoria de trabajo verbal); vy
reconstituciéon (andlisis y sintesis del
comportamiento).

Distincién entre funciones ejecutivas frias
y calientes.

Diversificacion gradual de procesos, al
menos de Memoria de Trabajo e

Inhibicion

Nifios con Autismo, TDAH, Pennington y Ozonoff
sindrome de Tourette y (1996)
Desordenes de la Conducta

sin TDAH

Estudiantes universitarios Miyake et al. (2000)

Niflos regulares 'y con Anderson et al. (2005)
desordenes clinicos

Nifios con autismo y TDAH Barkley (1997)

Nifios regulares (edad Zelazo y Muller (2002)

preescolar)

Nifios regulares (5 a 9 afios) Tsujimoto (2008)




Al hablar de las (FE) es imprescindible hacer referencia a los Lébulos Frontales,
ya que el tipo de funciones a las que se refieren se relacionan con esa parte del
cerebro. Este corresponde a una amplia porcion del cértex delimitado por el polo
anterior del cerebro, la cisura central de rolando y una prolongacion artificiosa que,
desde el final de esta cisura, llega hasta cisura de Silvio. Las cisuras frontal superior y
frontal inferior delimitan de arriba a abajo las circunvoluciones frontal superior, frontal
medio y frontal inferior. Una cisura precentral marca, con la cisura central, los margenes
de le circunvolucion precentral. La base central se denomina zona orbital. En su cara
medial los margenes son mas imprecisos y es necesario guiarse por la cisura callosa y
por ramas marginales de las cisuras del cingulo y del cuerpo calloso (Estévez-

Gonzalez, Garcia-Sanchez y Barraquer-Bordas, 2000).

La neuroanatomia divide a la superficie cortical del |6bulo frontal en tres
segmentos: el segmento motor, el segmento premotor y el segmento prefrontal; los dos
primeros relacionados con funciones sensoriomotoras, mientras que el segmento
prefrontal tiene una participacibn en la regulacion tanto en las actividades
sensoriomotoras como cognoscitivas. Este Ultimo segmento se divide en tres regiones:
corteza prefrontal orbital o ventral, corteza prefrontal medial y corteza prefrontal

dorsolateral (Rains, 2004).

El segmento prefrontal dorsolateral se relaciona mas con actividades puramente
cognitivas como la memoria de trabajo, la atencion selectiva, la formacién de conceptos
o la flexibilidad cognitiva (Tirapu-Ustarroz y Mufioz-Céspedes, 2005). Es de esta
manera que se hace una relacion entre la memoria de trabajo parte de las FE, con una

estructura cerebral.



También es necesario tomar en cuenta que las funciones ejecutivas son las
operaciones cognitivas que mas tardan en desarrollarse ontogénicamente; y los I6bulos
frontales siguen su desarrollo hasta la adolescencia tardia e incluso algunas regiones
hasta la década de los veinte. Asi mismo, el desarrollo de alguna funcion cognitiva
depende tanto de cambios madurativos como del ambiente. El debate “naturaleza vs
ambiente” se disipa cada vez mas, pues en la actualidad existe un mayor acuerdo en
gue ambos factores intervienen de manera independiente, sino que interactian entre si

(Rodriguez, 2010).

Como indica el mismo autor, ampliar el conocimiento sobre el curso evolutivo de
las funciones ejecutivas es (til tanto en la practica clinica, como en la formulacion de
modelos tedricos y de programas educativos y de intervencion. El objetivo del presente
trabajo fue estudiar la memoria de trabajo en personas con adiccion alcohdlica y
comparar su desempefio con un grupo control, con el fin de relacionar el nivel de

desarrollo en los instrumentos utilizados y el consumo de alcohol.

El presente trabajo est4 organizado en tres capitulos:

En el capitulo 1 se exponen Antecedentes del Alcohol y Adiccion Alcohdlica,
primeramente se presenta la descripcién de la intoxicacion alcohdlica por la CIE-10
“Clasificacion internacional de las Enfermedades: Trastornos Mentales y del
Comportamiento” (1992), posteriormente se presentan los criterios diagndsticos para
intoxicacion alcoholica establecidos por el mismo manual y por el DSM IV “Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales” (APA, 1994). Se aborda los

patrones de abuso/dependencia del consumo de alcohol en la sociedad mexicana,



provenientes de la ENA “Encuesta Nacional de Adicciones” (2008). Mas adelante, se
habla sobre la Neuropsicologia, su definicién y los tipos de memoria estudiados por
ésta, se destacan las bases neuroanatomicas de la memoria, ademas de las funciones
ejecutivas, las cuales estan estrechamente ligadas con la memoria de trabajo y sobre la
neuropsicologia de los I6bulos frontales donde residen las funciones ejecutivas en el
hombre, mas exactamente en la corteza prefrontal. También se describen instrumentos
que evalian la memoria de trabajo y por Uultimo se detallan los efectos

neuropsicoldgicos producidos por el consumo de alcohol.

En el capitulo 2 se presenta la metodologia utilizada en la investigacion, en la
cual se justifica el tema, posteriormente se presenta la pregunta de investigacién sobre
la cual esta orientada la tesis, se mencionan los objetivos de la investigacion, como las
posibles respuestas a la pregunta de investigacion mediante las hipétesis, se sefialan
las distintas variables de la investigacion, se describe el disefio experimental, el tipo de
muestra a la cual se aplicaron los instrumentos, también se describen los instrumentos
con los que se evalu6 la memoria de trabajo en la presente investigacion y por dltimo se
detalla el procedimiento de aplicacidén de instrumentos. Posteriormente se presentan los
resultados obtenidos en este trabajo, dichos resultados estan compuestos por las sub
pruebas que evaltan la memoria de trabajo de la Bateria de Funciones Frontales y
Ejecutivas, y los resultados del pool de aplicacion que se elaboré para la Torre de

Londres.

En el capitulo 3, al ser el dltimo de la tesis, se presenta la discusiéon y las
conclusiones a las que se llegaron en la presente investigaciébn, se mencionan las

implicaciones del estudio realizado.



Capitulo 1

Aleohol, Neuropsicologia y Memoria



1.1 ANTECEDENTES DEL ALCOHOL, ADICCION ALCOHOLICA

La CIE-10 (Clasificacion internacional de las Enfermedades: Trastornos Mentales
y del Comportamiento) (1992), describe la intoxicacion aguda como un estado
transitorio consecutivo a la ingestion de sustancias psicotropas o de alcohol que
produce alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicion, de la percepcion, del
estado afectivo, del comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiol6gicas o
psicolégicas (p.32).

Los criterios diagnésticos de investigacion que establece la CIE 10 para este
estado son los siguientes:

G1. Debe haber evidencia clara de consumo reciente de esta sustancia
psicoactiva en dosis suficientemente elevada como para dar lugar a una intoxicacion.

G2. Debe haber sintomas o signos de intoxicacion compatibles con el efecto de
una sustancia en particular y con suficiente gravedad para provocar alteraciones en el
nivel de conciencia, la cognicion, la percepcién, el estado afectivo o el comportamiento,
de modo clinicamente relevante.

G3. Los sintomas o signos no pueden ser explicados por ninguna enfermedad
médica ni por otro trastorno mental o del comportamiento.

En cuanto al diagndstico especifico de intoxicacién aguda debida al consumo de
alcohol los criterios necesarios son los siguientes:

A. Deben cumplirse los criterios generales para intoxicacion aguda.

B. Debe existir un comportamiento alterado que se manifiesta por al menos uno
de los siguientes:

1. Desinhibicion

10



2. Beligerancia verbal

3. Agresividad

4. Labilidad del humor

5. Deterioro de la atencion

6. Juicio alterado

7. Interferencia en el funcionamiento personal

C. Debe estar presente al menos uno de los siguientes signos:

1. Marcha inestable

2. Dificultad para mantenerse en pie

3. Habla disértrica (farfullante)

4. Nistagmo

5. Disminucién del nivel de conciencia (por ejemplo, estupor, coma)

6. Enrojecimiento facial

7. Inyeccion conjuntival

Por su parte, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de
la Asociacion de Psiquiatria Americana, en su cuarta edicion revisada (APA, 1994),
establece un apartado para los trastornos relacionados con sustancias, en la que se
incluye los trastornos inducidos por el alcohol. Esta clasificacion recoge los criterios
diagnésticos para la intoxicacion, la abstinencia, el abuso y la dependencia de esta
sustancia.

Los criterios generales para la intoxicacion por sustancias son los siguientes:

A. Presencia de un sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su

ingestion reciente (0 a su exposicion).
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B. Cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos debidos al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central (e.g.,
irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad de
juicio, deterioro de la actividad laboral o social), que se presentan durante el consumo
de la sustancia o poco tiempo después.

C. Los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se explican mejor
por la presencia de otro trastorno mental.

Por otro lado, los criterios especificos para el diagnostico de la intoxicacion por
alcohol se detallan a continuacion:

A. Ingestion reciente de alcohol

B. Cambios psicolégicos comportamentales desadaptativos clinicamente
significativos (sexualidad inapropiada, comportamiento agresivo, labilidad emocional,
deterioro de la capacidad de juicio y deterioro de la actividad laboral o social) que se
presentan durante la intoxicacién o pocos minutos después de la ingesta de alcohol.

C. Uno o més de los siguientes sintomas que aparecen durante o poco tiempo
después del consumo de alcohol:

(1) Lenguaje farfullante

(2) Incoordinacion

(3) Marcha inestable

(4) Nistagmo

(5) Deterioro de la atencion o de la memoria

(6) Estupor o coma

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

presencia de otro trastorno mental.
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Se presenta abuso de alcohol cuando se bebe habitualmente por encima de los
limites culturales establecidos en frecuencia o cantidad; o cuando se hace en un
contexto espaciotemporal no aceptado socialmente. No obstante, en general el abuso
se describe por sus consecuencias. El consumo perjudicial se caracteriza porque
comienzan a aparecer problemas fisicos (alteraciones gastrointestinales, neurolégicas o
sexuales) y conductas disfuncionales (disminucion del rendimiento laboral, conflictos de
pareja, episodios de violencia, empobrecimiento de la vida social, conduccion bajo los
efectos del alcohol). En general, comienza a utilizarse el alcohol no tanto como se
acepta socialmente por su refuerzo positivo (sabor, leve euforia y aumento de la
locuacidad); sino mas bien por su efecto de refuerzo negativo (olvido de
acontecimientos o sentimientos negativos y evitaciéon del malestar en general).Es decir,
el sujeto con consumo perjudicial tiende a utilizar el alcohol como método de
afrontamiento para cualquier problema que surja (Landa, 2004).

1.1.1 Los patrones de consumo

El alcoholismo representa uno de los problemas socioeconémicos y sanitarios
mas graves del mundo occidental. Una posible explicacién radica en que el alcohol
constituye una sustancia de facil adquisicion, socialmente aceptada, con una gran
tradicidn cultural —no ajena a los intereses econdmicos que se mueven en torno a ella- y
utilizada en buena parte como motor de las relaciones sociales (Ferndndez - Montalvo y
Echeburua, citados en Fernandez Montalvo y Landa, 2003).

El abuso/dependencia de alcohol en México es uno de los principales problemas
en el sector salud ya que cada vez se presenta en edades mas tempranas y con
consecuencias a corto plazo, en la poblacion total segun edad y sexo llega a ser: en

hombres jovenes de 12 a 17 afos 245 484 habitantes lo que equivale al 3.6 %; en

13



hombres de 18 a 34 afios 1 920 805 habitantes equivalente al 13 %; en hombres de
entre 35 a 65 afios 1 331 657 habitantes equivalente al 9.2%. Sin embargo, el consumo
en exceso de bebidas alcohdlicas no s6lo aparece en el género masculino, en las
tltimas décadas este consumo se ha incrementado en las mujeres y se refleja de la
siguiente forma: en mujeres jévenes de 12 a 17 afios 146 394 equivalente al 2.1 %; en
mujeres de 18 a 34 afios 386 109 habitantes que equivale a 2.4 %; y en mujeres de
entre 35 a 65 afios 137 614 habitantes que equivale al .9 % (ENA, 2008).

Este abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas trae como consecuencia
problemas de salud que se reflejan en la poblacién de entre 12 a 65 afios de la
siguiente manera: en hombres 826 823 habitantes, lo que equivale al 4.7 %, y en
mujeres, 156 189 habitantes equivalentes al 1.6 % (lbid.).

Debido al elevado porcentaje de consumidores de alcohol que presentan
problemas de salud, mencionados en la Encuesta Nacional de Adicciones del 2008, es
de importancia conocer mas acerca de los factores que intervienen en este proceso,
una forma de conocer sobre estas afectaciones a nivel mental es por medio del estudio

neuropsicolégico, es por ello que a continuacion se desarrollara dicha tematica.
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1.2 NEUROPSICOLOGIA

1.2.1 Definicién de Neuropsicologia

Ardila y Roselli (2007), indican que hasta hace relativamente poco, la neurologia
y las ciencias biolégicas por una parte, y la psicologia y las ciencias comportamentales
por la otra, presentaban un desarrollo relativamente paralelo, sin pretender la
neurologia y las ciencias bioldégicas en general adentrarse en el analisis de los
fendmenos psicoldgicos y la psicologia y las ciencias comportamentales preocuparse
de manera especial por el conocimiento de las bases biolégicas y neurofisiolégicas que
llevan a la aparicion de los fendmenos estudiados por la psicologia: la atencion, la
percepcion, la memoria, el lenguaje, los procesos cognoscitivos complejos. Los mismos
autores sefialan que una proporcion considerable de las alteraciones del sistema
nervioso se manifiestan exclusivamente (al menos principalmente) en cambios en la
actividad psicolégica y comportamental del paciente. Y por otro lado, los principios de la
organizacion perceptual o las leyes de la memoria y el aprendizaje estudiadas por la
psicologia son el resultado, a nivel estructural, de determinadas formas de actividad y

organizacion particular del sistema nervioso.

La neuropsicologia es una disciplina que intenta esclarecer las relaciones entre
conducta y la funcién del sistema nervioso (Martinez-Castillo, Fernandez, Maestu,
Lépez-lbor, y Ortiz, 2001). Por su parte Ardila y Roselli (2007), indican que al estudio de
la organizacion cerebral de los procesos cognitivos-comportamentales y de sus
alteraciones en caso de dafio o disfuncién cerebral se le llama neuropsicologia. Estudia

las alteraciones de las funciones superiores producidas por lesiones del cerebro,
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estudia especificamente las alteraciones de las conductas adquiridas mediante las que
el hombre mantiene relaciones adaptadas con el mundo exterior que le rodea y con los
demas, a través de sus gestos y su lenguaje (Barbizet, Duizabo, Bouchareine, Degos y

Poirier, 1978).

Luria (citado en Ramirez, 2008), indica que la neuropsicologia tiene dos objetivos
principales: 1) Gracias a ella se pueden desarrollar métodos de diagnostico tempranos
y efectuar la localizacion precisa del dafio, con lo que se puede tratar lo antes posible
reduciendo consecuencias. 2) La investigacion neuropsicoldgica a su vez permite el
mejor entendimiento de los componentes de las funciones psicolégicas complejas, las

cuales son producto de la actividad cerebral integrada.

1.2.2 Definicion de memoria

En el humano cada uno de los sentimientos, impresiones 0 movimientos deja
cierta huella, un rastro que se conserva durante un tiempo bastante prolongado y al
producirse las condiciones adecuadas se manifiesta de nuevo, convirtiéndose en
materia de conciencia. Se entiende por memoria la impresion (grabado), retencion y
reproduccion de las huellas de la experiencia anterior, lo que da al hombre la posibilidad
de acumular informacion y contar con los indicios de la experiencia anterior tras
desaparecer los fendmenos que la motivaron (Luria, 1991/1975). De manera similar
Purves, et al. (2007), definen a la memoria como la codificacion, almacenamiento y la

recuperacion de la informaciéon aprendida.

No se trata de un sistema unitario; distintos subtipos de memoria existen

difiriendo unos de otros en sus formas de operar, el tipo de informacién que manejan y
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sus substratos neuroanatomicos. Estos subsistemas interactian, pero se considera que
son relativamente independientes y pueden ser selectivamente afectados en diversas
condiciones patoldgicas (Martinez-Castillo, Fernandez, Maestu, Lopez-lbor, y Ortiz,

2001).

1.2.3 Tipos de memoria

Los seres humanos tienen por lo menos dos sistemas cualitativamente diferentes
de almacenamiento de la informacidbn que se denominan en general memoria
declarativa y memoria no declarativa. La primera es el almacenamiento (y la
recuperacion) de material que estd disponible para la conciencia y que puede
expresarse mediante el lenguaje (Purves, et al., 2007). En este primer sistema el sujeto
tiene la necesidad de recuperar, de manera consciente, la informacion almacenada en
su memoria (Ballesteros, Reales y Manga, 1999). Butters (citado en Martinez-Castillo,
Fernandez, Maestu, Lépez-lbor, y Ortiz, 2001) indica que el segundo sistema se refiere
a la memoria no declarativa o implicita la cual es una recopilacion heterogénea de
habilidades que pueden ser disociables unas de otras. De manera similar, Morgado
(2005) dice que son los recuerdos basicamente inconscientes en que se basan
nuestros habitos perceptivos y motores, es ese tipo de memoria que hace que dejemos
de sobrecogernos cuando oimos ruidos intensos con los que ya estamos familiarizados
(habituacion), salivar ante la presencia de una comida apetitosa (condicionamiento
clasico), comportarnos rutinariamente de forma  socialmente  aceptada
(condicionamiento instrumental), reconocer inmediatamente a nuestros familiares y
amigos (aprendizaje perceptivo) 0 montar en bicicleta (aprendizaje motor). Es el tipo de

aprendizaje y memoria sobre como se hacen las cosas cotidianas.
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Purves, et al. (2007) indican que ademas de los tipos de memoria definidos por
la naturaleza de lo que se recuerda, la memoria también puede ser categorizada de
acuerdo con el tiempo durante el cual es eficaz. Si bien los psicélogos y los
neurobidlogos siguen discutiendo los detalles, en general se aceptan tres clases
temporales de memoria, primera categoria memoria inmediata, tercera categoria la
memoria a largo plazo y la segunda categoria objeto del presente estudio, la memoria

de trabajo, las cuales se definiran a continuacion:

o La memoria inmediata se define como la capacidad habitual para
mantener en la mente experiencias durante fracciones de segundo. La capacidad de
la memoria inmediata es muy grande y cada modalidad sensitiva parece tener su
propio registro de memoria.

o La memoria de trabajo, segunda categoria temporal, es la capacidad para
mantener en la mente la informacién durante segundos o minutos una vez pasado el
momento presente. Un ejemplo cotidiano es buscar un objeto perdido; la memoria
de trabajo permite proseguir eficazmente la basqueda y evitar los lugares que ya se
inspeccionaron.

o La tercera categoria temporal es la memoria a largo plazo que implica la
retencion de la informaciébn méas permanente de almacenamiento durante dias,

semanas o incluso durante toda la vida.

Aunando a la segunda categoria temporal, Baddeley (citado en Pascual,
Fernandez, Saz, Lobo y Morales, 2000) define a la memoria de trabajo como un
subsistema de la memoria a corto plazo, de capacidad limitada y caracter transitorio,
gue permite un almacenamiento y procesamiento simultdneo de la informacién. Este
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tipo de memoria es necesario para una amplia variedad multimodal de capacidades
cognoscitivas, como el aprendizaje, la comprension del lenguaje, la planificacion o el
razonamiento, entre otras. Fuster (en Jédar-Vicente; 2004), afiade que la memoria de
trabajo, es una memoria para el corto plazo, mas que una memoria a corto plazo’, y
consiste en una activacion temporal de una red ampliamente distribuida por el cortex de

memoria a largo plazo, esto es, de informacién previamente almacenada.

Herndndez-Ramos y Cansino (2011) mencionan que de acuerdo al modelo de
Baddeley, la memoria de trabajo esta integrada por dos subsistemas esclavos (bucle
fonolégico y agenda visoespacial), el buffer episddico y el ejecutivo central. El bucle
fonologico controla la informacion verbal, y la agenda visoespacial, la informacion

espacial y visual.
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1.3 NEUROPSICOLOGIA Y MEMORIA

1.3.1 Antecedentes historicos del estudio neuropsicolégico de la memoria

En las dltimas décadas se han publicado numerosas investigaciones referentes a
la memoria, y la manera de abordar la tematica ha sido variada, dependiendo de la
perspectiva desde donde se aborde, sin embargo es imposible mencionar todas ellas a
pesar de su relevancia y su aporte al conocimiento, es por ello que s6lo se mencionan
algunas, las cuales tienen una aportacion especifica al tema y con las que se ha tenido

mayor familiaridad.

Ya en los afios 80 del siglo XIX el psicélogo aleman H. Ebbingaus sugirié un
meétodo con cuyo auxilio, segun €l suponia, era posible estudiar las leyes de la memoria
pura, dicho en otros términos, de los procesos grabadores de las huellas,
independientes de la actividad del pensamiento. Esos procedimientos que consistian en
aprender silabas sin sentido y que no engendraban asociaciones de ningan género, le
permitieron deducir las curvas fundamentales del aprendizaje (memorizacion) del
material, describir las leyes basicas de aquél, estudiar la duracion del mantenimiento de
las huellas en la memoria y el proceso de la extincién gradual de las mismas, asi mismo
estas investigaciones fueron acompafiadas por los trabajos realizados por el psiquiatra
aleman Kraepelin, quien aplicé dichos métodos al andlisis del proceso de memorizacién

en pacientes con alteraciones psiquiatricas (Luria, 1991/1975).

Hacia 1880, S.S. Korsakoff describio la grave alteracion de la memoria que se
produce a consecuencia de la intoxicacion alcohdlica de la corteza, y a comienzos del

siglo XX, V.M. Bejterev publico las primeras observaciones, en las cuales mostré que
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las estructuras de las zonas mediales de la region temporal, especialmente los nucleos
del hipocampo, podian tomar parte en los mecanismos de la memoria directa (Luria,

1974/1980).

Otro gran adelanto fueron las investigaciones publicadas referentes a las
alteraciones mnésicas y su relacién con determinadas zonas cerebrales tales como las
efectuadas por Milner, Corkin y Teuber (1968), sobre el sindrome amnésico del
hipocampo, y las investigaciones de Scoville y Milner (1957), referentes a un caso de

lesion hipocampal bilateral y sus repercusiones en la memoria.

Luria (1991/1975) indica que los cientificos soviéticos en las investigaciones de
formas complicadisimas de la actividad mnémica voluntaria, en las que los procesos de
la memoria se vinculan con los del pensamiento, han prestado atencién a las leyes que
sirven de base a la memorizacion involuntaria, y han descrito en detalle las formas de
organizacion del material retenido que tienen lugar en un proceso reflexivo, y
consciente de aprendizaje. Dichas investigaciones, debidas a los psicélogos soviéticos
A.A. Smirnov y P. |. Zinchenko, revelaron nuevas leyes esenciales de la memoria como
actividad humana conceptuada, esclarecieron la dependencia de la memorizacion con
respecto a la tarea planteada y describieron los procedimientos basicos para recordar el

material complejo.

Posteriormente en los afios 60 se publican los trabajos de Hydén quien dio un
nuevo giro a la busqueda de la base material de la memoria, al demostrar que la
retencion de una huella de excitacion previa esta asociada con un cambio duradero en

la estructura del acido ribonucleico y descubrido un aumento duradero en la estructura

21



del acido ribonucleico RNA/DNA en los nucleos sujetos a una intensa excitacion,
conduciéndolo a la hipétesis de que las moléculas de RNA/DNA son las transportadoras
de la memoria, que juegan un papel decisivo tanto en la transmisién de huellas
heredadas como en la retencion de huellas de la experiencia previa durante la vida del

individuo (Luria, 1979).

La descripcion de casos referentes a la tematica de memoria han tenido gran
importancia para el enriquecimiento de la informacion sobre el tema, una de ellas es la
realizada por Luria en la que describe a un sujeto referido como “S”, al cual le
presentaba una serie de palabras o nimeros ya fuese de manera verbal o escrita y se
le pedia que las repitiera, el sujeto repetia sin equivocacion la lista que alcanzaba hasta
60 palabras o nimeros, sin embargo, la memoria de “S” no siempre respondia bien.
Tenia dificultad para desocupar su mente de la informacién trivial sobre la que tendia a
concentrarse, hasta el punto de la discapacidad, como lo reporta Luria (Purves, et al.,
2007). En la actualidad el interés por el estudio de la memoria sigue generando
investigaciones y publicaciones que han ampliado la visién de este proceso psicologico
tales como las realizadas por: Baddeley (citado en Pascual, Fernandez, Saz, Lobo y
Morales, 2000), quien en su modelo hace una caracterizacion de la memoria, sus tipos
y una subdivisibn de los sistemas que la integran, Martinez-Castillo, Fernandez,
Maestu, Lépez-lbor, y Ortiz (2001), publican acerca de la enfermedad de Alzheimer y su
relacion con déficits de memoria, de igual forma mencionan la utilidad de estudios de

neuroimagen aplicados al estudio de la enfermedad.

Otra forma en la que han intervenido investigaciones en la tematica de la

memoria es por medio de las Funciones Ejecutivas, las cuales comprenden también la
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Memoria de Trabajo. Algunos trabajos que tratan el tema son: a) Los Iébulos frontales:
el cerebro ejecutivo, realizada por Estévez- Gonzalez, Garcia-Sanchez, y Barraquer-
Bordas (2000), en esta publicaciéon se destaca el papel fundamental de los I6bulos
frontales, en los cuales indican residen las capacidades consideradas como las mas
humanamente superiores y evolutivamente desarrolladas, siendo una de ellas la
memoria de trabajo y que en conjunto con las demas funciones esta involucrada en la
apropiada adaptacién a situaciones nuevas; b) Rehabilitacion de las funciones
ejecutivas por Mufioz-Céspedes y Tirapu- Ustarroz (2004), en el cual se hace una
revision sobre el sindrome disejecutivo, las alteraciones que causa en las FE como la
atencién o la memoria de trabajo y su propuesta de rehabilitacion; y c¢) Memoria de
trabajo en los procesos basicos del aprendizaje, efectuada por Etchepareborda y Abad-
Mas (2005), en el cual se describe la Memoria de Trabajo y sus niveles, ademas de su

intervencién en el proceso de aprendizaje.

1.3.2 Bases neuroanatdmicas de la memoria

Uno de los grandes objetivos de la psicologia es el conocimiento y la
comprension de la organizacion de los sistemas cognitivos, Sus procesos,
interrelaciones y representaciones. Si bien durante largos afios la psicologia cognitiva
ha trabajado con teorias psicoldgicas sin acceder a los datos neurobiol6gicos con
facilidad, actualmente las neurociencias y la psicologia se complementan y trabajan
juntas con el fin de dilucidar la estructura y la organizacion de la cognicibn humana

(Martinez-Castillo, Fernandez, Maestu, Lopez-lbor, y Ortiz, 2001).
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El Sistema Nervioso (SN) puede ser concebido como un sistema electroquimico
del organismo del ser humano y de los animales encargado de la percepcion de
estimulos, la transmision de los impulsos nerviosos y la activacion de los mecanismos

musculares (Marquez, 2006).

El SN puede ser dividido en tres partes: una parte receptora, que recibe las
informaciones (“entradas” o “aferencias”); una parte efectora (“salidas” o “eferencias”) vy,
entre éstas, una parte integradora, que se encarga de tratar las informaciones y de
realizar la conexion entre las entradas y las salidas. ElI S.N. recibe y guarda en la
memoria las informaciones sucesivamente recibidas. Este hecho le permite responder a
nuevos estimulos en funcién de la experiencia pasada y memorizada. Ademas, algunas
de las experiencias memorizadas en la corteza cerebral van a determinar la eleccioén de
lo que va a ser retenido u olvidado, dando lugar a la autorregulacion del sistema, que es

capaz de aprender a aprender (Barbizet, Duizabo, Bouchareine, Degos y Poirier, 1978).

Ahora bien este sustrato bioldgico se ve compuesto por varias estructuras que
son de importancia, algunas de las cuales son las diencefalicas de la linea media y
temporales mediales, el hipocampo, en particular para establecer nuevas memorias
declarativas (Purves, et al., 2007). En 1975, Scoville y Milner publicaron las primeras
observaciones que mostraban que la reseccidon bilateral del hipocampo provocaban
graves alteraciones en la impresién inmediata y la reproduccion de la informacién en
curso (en otras palabras, hace imposible la transferencia de las nuevas huellas a la
memoria larga), aun que deja las antiguas huellas de la memoria larga intacta (Luria,

1974/1980).
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El estudio del sindrome de Korsakoff, alteracion de la memoria desarrollada en
los alcohdlicos cronicos como resultado de la deficiencia de tiamina, proporciono ideas
sobre las partes del encéfalo, en esos casos se produce una pérdida bilateral del tejido
encefalico en los cuerpos mamilares y el talamo medial (Purves, et al., 2007). De igual
manera, Luria (1991/1975) ya habia destacado la importancia de fendmenos que
comprueban la importancia de estas zonas con la investigacion del funcionamiento del
sistema nervioso central de los animales, menciona que la excitacibn momentanea de
los tubérculos mamilares superiores de un conejo mediante un destello de la luz
engendraba descargas eléctricas ritmicas, que se podian registrar durante un tiempo
bastante largo, reacciones que cabia observar incluso cuando la corriente resultante se

tomaba de una neurona aislada.

Ademas, Luria (1974/1980) indica que en observaciones llevadas a cabo en
animales a los cuales se les habian extirpado los lI6bulos frontales se expreso la opinion
de gque estos son un aparato que tiene decisiva importancia para la conservacion de las
huellas de la memoria. Después de la destruccién de las zonas pre frontales del
cerebro, los animales eran incapaces de dar respuestas diferidas, al tiempo que
producian reacciones inmediatas a los estimulos. En consecuencia las afecciones de
los I6bulos frontales, que alteran la actividad orientada a un fin, se refleja también en los

procesos mnésicos.
1.3.3 Funciones ejecutivas
El término “Funciones Ejecutivas” es un término relativamente reciente dentro de

las neurociencias (Ardila y Ostrosky- Solis, 2008). Se usa para describir un amplio
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grupo de procesos vagamente definidos que se relacionan con actividades como la
resolucién de problemas, la planificacion, la iniciacion de conductas, la estimacion

cognitiva, la inhibicién o la memoria prospectiva (Periafiez y Barcelo, 2003).

La funcion ejecutiva es un conjunto de habilidades cognoscitivas que permiten la
anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio de planes y programas, el inicio de
las actividades y de las operaciones mentales, la autorregulacion y la monitorizacion de
las tareas, la seleccién precisa de los comportamientos y las conductas, la flexibilidad
en el trabajo cognoscitivo y su organizacion en el tiempo y en el espacio para obtener
resultados eficaces en la resolucibn de problemas. Por tratarse de una funcion
compleja, el trabajo de cada una de sus operaciones depender4d de numerosos
factores, tales como la naturaleza de la tarea cognoscitiva, el entrenamiento académico,
la ocupacion, las destrezas automatizadas, las demandas de otras tareas simultdneas o

secuenciales y la guia cognoscitiva principal de la tarea (Pineda, 2000).

Las Funciones Frontales pueden resumirse en cinco importantes grupos: a) El
movimiento voluntario; b) El lenguaje expresivo o habla y la prosodia motora; c) Los
procesos cognitivos necesarios para el calculo, la atencién y la memoria; d) El
‘comportamiento”, la motivacion y cierta inclinacion inconsciente que puede guiar la
conducta y que es llamada la intuicién, y e) las FE consideradas como aquellas que
hacen de los l6bulos frontales la zona mas evolucionada en la especie humana

(Estévez- Gonzalez, Garcia-Sanchez, y Barraquer-Bordas, 2000).

Se propone que los I6bulos frontales participan en dos funciones ejecutivas

estrechamente relacionadas, pero diferentes: (1) solucién de problemas, planeacion,
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formacion de conceptos, desarrollo e implementacion de estrategias, memoria de
trabajo, etc. (funciones ejecutivas “metacognitivas”); es decir, las funciones ejecutivas
tal y como se conciben en las neurociencias contemporaneas; y (2) coordinacion de la
cognicion 'y emocion/motivacion (funciones ejecutivas emocionales”): es decir,
satisfacer las necesidades biolégicas de acuerdo a las condiciones existentes. Las
primeras funciones dependen de areas prefrontales dorsolaterales, mientras que las
segundas estan asociadas con el area orbitofrontal y medial frontal. Las pruebas que
evallan funciones ejecutivas se enfocan, basicamente, en el primer tipo de funciones.
Se considera que las habilidades ejecutivas del primer tipo son el resultado del
desarrollo y evolucion de algunos “instrumentos conceptuales”; el lenguaje (y el
lenguaje escrito como extension del lenguaje oral) puede representar al mas
importante. El segundo tipo de habilidad ejecutiva (emocional) es el resultado de la
evolucion  biolégica. Las funciones ejecutivas  metacognitivas  dependen
significativamente de la cultura y los instrumentos culturales (Ardila y Ostrosky- Solis,

2008).

1.3.4 Neuropsicologia de los I6bulos frontales

El interés por el estudio de los I6bulos frontales se remonta a tres histéricas
aportaciones. La primera cuando, a principios del siglo XIX, Gall y Spurzheim
sospecharon que podian ser los responsables del habla y del célculo; la segunda
cuando, ya en 1863, Broca describié diversos casos de “afemia” tras lesion en el giro
frontal inferior del lado izquierdo; y la tercera, en 1868, cuando Harlow relat6 el caso de
Phineas Gage, quien sufri6 una herida penetrante en la regién frontal causada por una

barra de hierro, la cual, tras atravesar areas bilaterales, produjo severas secuelas
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emocionales que privaron totalmente al enfermo del control sobre su conducta
(Damasio, Grabowski, Frank y Damasio, citados en Estévez- Gonzalez, Garcia-

Sanchez y Barraquer-Bordas, 2000).

El mismo autor indica que siguiendo la misma linea, Jastrowitz y Oppenheim, a
finales del siglo XIX nos hicieron notar que las lesiones frontales orbitales causaban un
sindrome de euforia con tendencia a bromas “banales”, jocosas, etc., y pérdida de
autocritica. Los estudios llevados a cabo por autores como Kleist, Goldstein, Denny-
Brown, Freeman y Watts, en los afios 30, 40 y 50 del siglo XX, volvieron a hacer
hincapié en la perturbacion que provocaban las lesiones frontales (prefrontales) en las
formas complejas de la conducta racional activa, el trastornos de las relaciones
abstractas, del pensamiento categorial, la imposibilidad de conservar un objetivo, de ser
consciente de uno mismo o de pronosticar las consecuencias de nuestros actos. Todos
estos cambios comportamentales y de la conducta mas racional y abstracta pusieron de
relieve que los Iobulos frontales podian gestionar privilegiadamente “lo que uno es y
como es”, ademas de ser el asiento anatomico del lenguaje articulado o de encontrarse,
por las zonas mas cercanas a la cisura central, el cortex motor, que ya en 1870 habian

descrito Fitsch e Hitzig al estimular eléctricamente el cerebro de un perro.

Los l6bulos frontales (Figura 1) son las estructuras cerebrales de mas reciente
evolucion en la especie humana, presentan la organizacion funcional mas compleja y
diversa del cerebro humano. Se dividen funcionalmente en tres grandes areas: orbital,
medial y dorsolateral (Flores y Ostrosky- Solis, 2008). Goldberg (citado en Soto y Vega,
2003) indica, que el lébulo frontal, y en particular la corteza prefrontal, que se define

como el area cortical que recibe proyecciones del nucleo talamico dorsomedial,
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experimentaron una expansion explosiva en las Ultimas etapas de la evolucion. La
expansion de esta area cortical se correlaciona de forma muy directa con el desarrollo
de los procesos psiquicos superiores y, particularmente, con la conciencia del yo y la

capacidad de reconocerse como individuo.

L obulo Frontal

Figura 1. Lébulo frontal, corteza Frontal.

1.3.5 Regiones de la corteza prefrontal

Desde un punto de vista funcional, puede afirmarse que en esta region cerebral
se encuentran las funciones cognitivas mas complejas y evolucionadas del ser humano,
por lo que se le atribuye un papel esencial en actividades tan importantes como la
creatividad, la ejecucién de actividades complejas, el desarrollo de las operaciones
formales del pensamiento, la conducta social, la toma de decisiones o el juicio ético y
moral (Pelegrin y Tirapu, citados en Landa, Fernandez-Montalvo y Tirapu -Ustarroz,

2004).
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Los lobulos frontales ocupan un tercio de la corteza cerebral en el humano. La
corteza prefrontal (CPF) es la region frontal anterior a la corteza motora primaria y
premotora. Conexiones aferentes proveen informacion critica a determinadas areas
prefrontales sobre procesos preceptlales y mnésicos que ocurren en areas corticales
de asociacion posterior y en estructuras subcorticales, mientras que las conexiones
eferentes proveen los medios por los cuales la corteza prefrontal modela o regula
ciertos procesos de informacion. Estas conexiones eferentes y aferentes son mediadas

por redes de fibras (Torralva, y Manes, 2006).

Al igual que los I6bulos frontales la CPF (ver figura 2) puede dividirse en
diferentes zonas, la primera oOrbitofrontal, la segunda frontomedial y por ultimo
dorsolateral, la cual se relaciona directamente con la memoria de trabajo tema de la

presente investigacion.

Flores y Ostrosky- Solis (2008) mencionan que Stuss y Levine indican que una
de estas zonas es la corteza orbitofrontal (COF). También resaltan a Damasio quien
menciona que su funcidén principal es el procesamiento-regulacion de emociones y

estados afectivos, asi como la regulacion y el control de la conducta.

Otra zona es la corteza frontomedial (CFM) participa activamente en los
procesos de inhibicidn, en la deteccion y solucién de conflictos, asi como también en la
regulacion y esfuerzo atencional (Badgaiyan y Posner, citados en Flores y Ostrosky-
Solis, 2008). Ademas, participa en la regulacion de la agresion y de los estados
motivacionales (Fuster, citados en Flores y Ostrosky- Solis, 2008). Las lesiones en

estas zonas producen trastornos de la motivacion, mutismo, conductas de imitacion,
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acusada apatia, incapacidad para realizar respuestas evitativas y, en general, poca

capacidad de respuesta (Jodar, 2004).

1.- Orbito frontal

2.- Dorso lateral

3.- Ventro Medial
4.- Cingular anterior

Figura 2: Corteza prefrontal.

1.3.6 Corteza dorsolateral

La tercera zona de la COF, es la corteza dorsolateral (véase figura 3). Lesiones
en este circuito producen déficit en una serie de funciones cognitivas superiores tales
como: planificacion, secuenciacion, flexibilidad, memoria de trabajo espacial y verbal, y

auto-conciencia “meta cogniciéon”, entre otros (Torralva y Manes, 2006).

La porcidén dorsal se encuentra estrechamente relacionada con los procesos de
planeacién, memoria de trabajo, fluidez (disefio y verbal), solucion de problemas
complejos, flexibilidad mental, generacion de hipétesis, estrategias de trabajo, seriacion
y secuenciacion; procesos que en su mayoria se consideran funciones ejecutivas
(Stuss & Alexander citados en Flores y Ostrosky- Solis, 2008).
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Corteza dorsolateral prefrontal

Figura3: Corteza prefrontal dorsolateral.
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1.4 INSTRUMENTOS QUE EVALUAN LA MEMORIA DE TRABAJO

1.4.1 Subpruebas de la Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas (BANFE)

La Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas fue realizada por Flores,
Ostrosky-Solis y Lozano (2008) construida en el Laboratorio de Psicofisiologia y
Neuropsicologia de la Facultad de Psicologia de la UNAM, adaptada y estandarizada
en poblacion mexicana, cuenta con normas de escolaridad y edad (de 6-85 afios), tiene
como objetivo medir el funcionamiento de tres distintas areas de la corteza prefrontal; la

orbitofrontal-medial, la dorsolateral y la prefrontal anterior.

Para el objetivo de este proyecto soOlo se utilizé las sub pruebas referentes a
memoria de trabajo, clasificadas en el area dorsolateral de la bateria. Las cuales

describe Ramirez (2008) de la siguiente manera:

. Sefialamiento autodirigido: se evalla la capacidad de memoria de
trabajo visoespacial en una tarea autodirigida. Se le da al sujeto una carta con 25
figuras y se le pide que sefale cada figura, sin repetir (perseveracion) ni omitir
ninguna figura, con la instruccién extra, que las figuras no deben sefalarse de
forma continua en el cuadrante inmediato, sino de forma salteada. Se registra el
tiempo, las perseveraciones, omisiones y los aciertos, y de esto dependera el
puntaje.

o Ordenamiento alfabético de palabras: el objetivo es evaluar la
capacidad de mantener informacién en la memoria de trabajo y manipular de
forma mental. La prueba consistente en tres listas de palabras bisilabicas, la

primera lista contiene palabras que comienzan con vocales y consonantes. Se
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tienen hasta cinco ensayos para reproducir la lista de palabras. La finalidad es
reproducir la lista en la menor cantidad de ensayos, y no cometer errores al
ordenar la lista, omisiones o perseveraciones.

o Clasificacion de cartas. EvalUan los siguientes procesos: capacidad
para generar hipoétesis de clasificacion, para inhibir una respuesta equivocada y
evitar la tendencia a utilizarla de forma repetitiva (flexibilidad mental) y capacidad
para mantener una conducta en relacion a reforzamiento positivo. Esta prueba
consiste en la categorizacién de 64 cartas por color, forma o niumero, teniendo
como base una lamina con la que se guiaran. El evaluador tendra un criterio de
clasificacion y el sujeto tendrd que encontrarlo, esto sucedera, ya que el
evaluador le indicara cuando la clasificacion sea correcta o no. El criterio sera
cambiado durante la prueba por lo que el sujeto tendra que cambiar también su
forma de clasificacion. Se registra el tiempo de ejecucion, los errores cometidos,
las perseveraciones, perseveraciones de criterio, errores de mantenimiento y los
aciertos.

o Memoria de trabajo viso-espacial: Evalla la capacidad de la
memoria de trabajo viso-espacial para un orden especifico de figuras. Se le pide
a la persona que reproduzca el orden sefialado de una serie de figuras. La tarea
consta de 4 listas que van incrementando el nimero de figuras, desde 4 hasta 7.
Por cada lista de palabras, se proporcionan dos ensayos. Se registran las
sustituciones, las perseveraciones y los errores y orden. Se toma en cuenta la

secuencia maxima de ejecucion.
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1.4.2 Torre de Londres

La Torre de Londres (TOL) es una tarea de planificacion y resolucion de
problemas que implica, para ser resuelta de manera eficaz, la puesta en marcha de
procesos como organizacion de la tarea, iniciacion del plan y sostenimiento en la
memoria durante su realizacion, inhibicion de posibles distractores y cambio de
estrategia de modo flexible en los casos en que sea necesario (Injoque-Ricle y Burin,

2008).

El mismo autor indica, que la prueba TOL fue desarrollada por Shallice como
medida para identificar deterioros en procesos de planificaciéon en adultos. También es
usada para evaluar déficits de memoria de trabajo y de flexibilidad mental. En los
altimos afos, esta tarea no solo comenzé a ser usada también en la evaluacion
neuropsicolégica de nifios y adolescentes, sino que ha resultado una herramienta (util
para evaluar sujetos normales, para obtener un conocimiento del funcionamiento

normal de estos procesos en las distintas edades.

Este material es una medida sensitiva en la que se ven reflejadas dichas
habilidades de planeacion. La administracion de la prueba requiere de dos bases de
madera con dimensiones aproximadas de 30 x 6 cm, cada una tiene tres astas en las
gue caben tres, dos y una esfera respectivamente. Soélo se tiene tres esferas (roja, azul
y verde) y la tarea consiste en que el examinado acomode las fichas en las astas
reproduciendo el modo establecido previamente por el examinador. Las reglas
principales son realizar el menor numero de movimientos posibles de las fichas fuera de

las astas y no intentar poner mas fichas de las que caben en el asta (Guerrero, 2009).
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En cuanto a esta prueba neuropsicolédgica los datos que se pueden obtener son:
a) las respuestas prepotentes que tienen los sujetos, es poner el disco directamente en
la clavija-meta, b) la respuesta correcta, es poner el disco en posiciones intermedias
antes de la clavija-meta y c) la demanda del uso de la memoria de trabajo, es retener
los posibles movimientos futuros para lograr la meta, mientras realiza movimientos de
aproximacion (Garcia-Villamisar y Mufioz, 2000). Es por ello que la TOL ha sido
utilizada con diferentes fines de investigacion y modificada dependiendo del interés

tedrico del estudio.

Ejemplificando la flexibilidad antes mencionada en la forma de aplicaciéon de la
Torre de Londres cabe sefalar que Injoque-Ricle y Burin en 2008, realizaron un estudio
doble con el objetivo de presentar el disefio y la validacion de una versién de la prueba
TOL para nifios. Para ello se realizaron dos estudios. En el primero se construyé un
conjunto de items, se analizé el nivel de dificultad de cada uno y se construyé una
version definitiva. En el segundo, se realizé una validacion preliminar de la version final
de la prueba. Cada muestra estuvo compuesta por 30 nifios de 13 afios. A partir de los
resultados, se considera que la prueba disefiada cuenta con propiedades psicométricas

aceptables en términos de su fiabilidad y validez concurrente.

Otros autores que modificaron el esquema de aplicacion de Shallice fueron
Anderson V, Anderson P y Lajoie G (1996), quienes validaron y estandarizaron el Test
de TOL para uso en poblaciones pediatricas. Asi mismo ocurre con Huizinga, Dolan y
W. van der Molen (2006), quienes estudiaron el cambio con la edad en las Funciones

Ejecutivas como: la memoria de trabajo, la alternancia (shifting) e inhibicién de
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respuestas, para ello utilizaron el Test de la Torre de Londres de una manera alterna a
la propuesta por el autor original.

Otra consideracion que se tiene con la Torre de Londres es que, ya es en si un
instrumento modificado pues su uso se implemento inicialmente como una variante de
la Torre de Hanoi para pacientes con Parkinson. Injoque-Ricle y Burin (2008) sugieren
gue en comparacion con la Torre de Hanoi (THO), la TOL incluye tres modificaciones
importantes. En primer lugar, cada ensayo presenta un problema nuevo; es decir, un
modelo final a alcanzar diferente a partir de una nueva configuracion inicial, por lo que
el desempefio es minimamente afectado por el aprendizaje procedural. En segundo
lugar, la TOL tiene menos reglas a seguir, por lo que la posibilidad de violacion de las
mismas se reduce: en la TOH, los sujetos necesitan recordar, ademas, que los discos
grandes no pueden ubicarse sobre los pequefios. En cambio, en la TOL los discos son
remplazados por bolas de colores, por lo que esta regla no existe. Por ultimo, la TOL
tiene menos espacio para la resolucion del problema: en lugar de tener tres varillas
largas como la TOH, tiene una larga, una mediana y una pequefia, por lo que la

posibilidad de error también se reduce.

Por otro lado, Newman, Greco, y Lee (2009) estudiando los efectos de
problemas estructurales (resolucién de problemas y planeacion) en adultos y utilizando
la TOL como evaluador de dichas funciones encontraron que, el coértex prefrontal
derecho mantiene una activacion significativa al realizar actividades que impliquen

solucionar problemas.

Lo anterior confirma la capacidad de la TOL de evaluar funciones ejecutivas y no

s6lo detectar anomalias de las mismas sino examinar y comprender el proceso que
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conllevan estas. De igual manera, se puede constatar su fiabilidad y validez ya que se
ha utilizado en diversos estudios con nifios y adultos, y los resultados no se han visto

afectados ante esta variante, lo cual indica que es un instrumento clinicamente (til.

Se recomienda la revision de los siguientes articulos: “Torre de Londres”:
planificacion mental, validez y efecto techo (Portella, Marcos-Bars, Rami-Gonzalez,
Navarro-Odriozola, Gasté-Ferrer y Salamero, 2003), Validez y fiabilidad de la prueba
Torre de Londres para nifios: Un estudio preliminar (Injoque-Ricle y Burin, 2008), Role
of working memory componenets in plannig performance of individual with Parkinson’s
disease (Altgassen, Phillips, Kopp Yy Kliegel, 2007) y Test de anticipacion visual de
Brixton, desarrollo de funciones ejecutivas y relacion con la Torre de Londres (Horta-

Puricelli y Dansillo, 2011).
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1.5 EFECTOS NEUROPSICOLOGICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

El estudio de los déficits neuropsicologicos en los sujetos alcohodlicos ha cobrado
una especial relevancia en las ultimas décadas. Esto se debe fundamentalmente a sus
implicaciones en aspectos tan importantes como son el prondstico terapéutico y el
disefio de estrategias adecuadas de intervencion (Landa, Fernandez-Montalvo, y
Tirapu-Ustarroz, 2004). El alcoholismo es una de las entidades clinicas mas estudiadas
y a la que se dedican muchos esfuerzos y recursos por la carga social y de salud
publica que presenta en todos los paises, independientemente de sus condiciones
econOmicas (Quesada-Martinez, Diaz-Pérez, Herrera-Ramos, Tamayo-Porras, y Rubio-

Lépez, 2007).

El alcohol es en si mismo una sustancia téxica para los tejidos nerviosos
centrales y periféricos, que puede llegar a producir lesiones anatomicas que afecten a
las estructuras funcionales del cerebro. Diferentes avances técnicos y cientificos han
demostrado cambios morfolégicos en el sistema nervioso que acompafio al alcoholismo
cronico y disfuncionales neuropsicolégicas se han encontrado en el 75 % de los
alcohdlicos (Roehrich, y Goldman citados en Garrido, y Fernandez, 2003). A
continuacion se presentan algunas de las caracteristicas fisiolégicas encontradas en los

alcohdlicos.

1.5.1 Neuroquimica del Alcoholismo

En el nivel de la neuroquimica se han analizado los neurotransmisores
implicados en el fendmeno de las drogodependencias. Estas sustancias son

aminoacidos que tienen un papel fundamental en la transmision del impulso nervioso
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entre neuronas y por lo tanto intervienen de un modo u otro en todos los procesos
cerebrales (Landa, 2004). Una definicion complementaria nos dice que un
neurotransmisor es una sustancia quimica liberada selectivamente de una terminacion
nerviosa por la accion de un potencial de accion, que interacciona con un receptor
especifico en una estructura adyacente y que, si se recibe en cantidad suficiente,
produce una determinada respuesta fisiolégica (Administracion de Manuales y

documentos de la Facultad de Quimica. UNAM, 2012).

Existen 100 tipos de neurotransmisores diferentes, varios de ellos se encuentran
involucrados en el efecto del alcohol en el cerebro (Landa, 2004).Por un lado, como ya
se ha sefialado, en la dependencia del alcohol se produce una hiperfuncién de la
neurotransmision GABAérgica, es decir del acido gamma aminobutirico, que parece
tener un importante peso en el efecto reforzador del etanol (Guardia, Segura, Gonzalo,
citados en Landa, 2004). Por otro lado, la funcion exacta del neurotransmisor
glutamato es todavia poco conocida. En cualquier caso, se ha visto que la
administracion crénica de etanol induce una disminucion de la neurotransmision
GABAérgica y un incremento de la glutamatérgica que contribuye a la hiperexcitabilidad
neuronal y a las crisis convulsivas que pueden aparecer durante el sindrome de
abstinencia del alcohol (Guardia y Prat, citados en Landa, 2004). Existen menos
estudios sobre el papel de la glicina. Este aminoacido es al igual que el GABA, un
neurotransmisor inhibidor del Sistema Nervioso. Se ha comprobado que el alcohol
aumenta las funciones de los receptores de glicinaestrictina sin alterar la fluidez de la
fase lipidica de la membrana neuronal, lo que puede explicar parte de los efectos

agudos del consumo de etanol (Valenzuela y Harris, citados en Landa, 2004).
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Es de importancia destacar al sistema dopaminérgico, ya que es una de los
elementos cruciales en el trastorno adictivo, estudios experimentales sobre roedores
han puesto de manifiesto que la administracion aguda de psicoestimulantes como el
alcohol, provocan un incremento en la actividad del sistema dopaminérgico de la
recompensa, ya que las sustancias alcoholicas inducen sensibilizacion dopaminérgica,
sobre todo cuando se consumen de forma repetida e intermitente. La dopamina
mesolimbica es el neurotransmisor crucial en el aprendizaje apetitivo instrumental.
Durante el consumo cronico se produce una situacion bifasica en la liberacion de
dopamina, en el momento de la ingesta existe una elevacién de los niveles de
dopamina extracelular y al cesar el consumo, se manifiesta una disminucion de la

liberacién endégena de dopamina (Corominas, Roncero, Bruguera y Casas, 2007).

1.5.2 Alcoholismo y Genética

Otro factor que se ha estudiado gracias a las nuevas técnicas es la implicacion
de la genética en el proceso de adiccidn alcohdlica, asi como la susceptibilidad de

desarrollar esta adiccion y a sufrir algiin dafio a causa de ella.

Lishman (citado en lruarrizaga, Miguel-Tobal y Cano, 2001) sefala que la
Hipdtesis del Continuo propone que la neurotoxicidad del alcohol afecta tanto a las
estructuras corticales como a las subcorticales mientras que la deficiencia de tiamina
afecta fundamentalmente a las regiones cerebrales basales. Los individuos alcohdlicos
diferirian en su susceptibilidad a cada tipo de dafio cerebral, quizas en virtud de
factores bioquimicos controlados genéticamente. Entonces, el individuo que presenta

una mayor susceptibilidad al efecto toxico del alcohol presentara una atrofia cerebral y
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un deterioro cognitivo, en diferentes grados, que tendera a remitir con la abstinencia. El
individuo que sea vulnerable a la deficiencia de tiamina desarrollara un sindrome de
Wernicke-Korsakoff de gravedad moderada. Y el individuo vulnerable a ambos factores,
y que desarrolle un sindrome de Wernicke-Korsakoff, presentara una mayor resistencia

a la remisiéon del trastorno tras la administracion de tiamina.

En un estudio de Potenciales Cerebrales Evocados (PE), los cuales son
manifestaciones neuroeléctricas elicitadas durante procesos cognitivos, se encontrd
que habia una amplitud baja en P300 (componente de los PE) en sujetos con riesgo
alto de desarrollar alcoholismo (determinado por la alta densidad de alcohdlicos en sus
familias), lo cual indica una predisposicion genética al alcoholismo. Se encuentra una
asociacion del alelo A1 del gen DRD2con el alcoholismo. El autor sugiere que podrian
utilizarse como marcadores conjuntamente en la identificacion de poblaciones de
riesgo, no solamente en sujetos con predisposicion que todavia no han desarrollado un
trastorno sino también en aquellos que siendo pacientes alcohdlicos puedan volver a

recaer (Nacher, 2000).

Otro factor genético que se encuentra inmerso en el alcoholismo es el
funcionamiento de la enzima ALDH, ya que de acuerdo a la curva metabdlica del etanol,
un sistema cuya alteracion supone dafio alcohdlico es el formado por el ALDH, ya que
es el enzima que cataliza la oxidacion del acetaldehido, fundamentalmente en higado, y
en general en la totalidad de los 6rganos. La deficiencia en la isozima de ALDH2, se
sabe que entre la poblacién alcohdlica la presencia de esta deficiencia esta entorno al
2%, mientras que en el resto de la poblacion el porcentaje de sujetos con isozima

deficiente se aproxima al 40%. Asi, los sujetos con la isozima deficiente podrian
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desarrollar una aversion fisiolégica al alcohol que los protegeria de desarrollar
alcoholismo. Este conjunto de resultados es coherente con la hipétesis de que una
hipersensibilidad genética a los efectos del alcohol previene a esos individuos de
desarrollar alcoholismo, lo que parece conferir un efecto protector frente al riesgo de

alcoholismo, sobre todo en los sujetos orientales (Escarabajal, 2003).

1.5.3 Alteraciones Cerebrales del Alcoholismo

Hablando a nivel cerebral desde que en 1890 Sergei Korsakoff describiera por
primera vez el sindrome amnésico que lleva su nombre, han sido muchos los estudios
que tratan de determinar la afectacion de esta funcién cognitiva en los alcoholicos. Este
sindrome se caracteriza por un conjunto de alteraciones emocionales y cognitivas entre
las que destaca una marcada pérdida de memoria junto con la incapacidad para realizar

nuevos aprendizajes (Landa, Fernandez-Montalvo, y Tirapu-Ustarroz, 2004).

Garrido y Fernandez (2003) sefialan que se han desarrollado tres tipos de
hipétesis 0 modelos de dafio cerebral producido por el consumo alcohdlico, ya que han
tenido mayor relevancia por el tipo de investigacion que han suscitado. Sin embargo
destacan que Knight y Longmore indican que ninguna de estas hipotesis parecen
explicar de manera plena y satisfactoria las diferentes alteraciones encontradas en
sujetos con consumo cronico de alcohol, pese a lo anterior es de importancia resaltarlas
pese que en la actualidad se cuenta con investigaciones mas recientes con técnicas

modernas, a continuacion se presentan estas tres hipétesis:
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Hipotesis del hemisferio derecho: sugiere que los individuos con alcoholismo
cronico muestran un deterioro desproporcionadamente mayor en las funciones del

hemisferio derecho en comparacion con las funciones del hemisferio izquierdo.

Hipotesis del continuo: parte de la idea de que el deterioro cognitivo encontrado
en los alcohdlicos forma parte de un continuo en cuyo polo inferior se encontraria los
bebedores ocasionales y en cuyo extremo se encontrarian los afectados por el

sindrome de Wernicke Korsakoff.

Hipoétesis del envejecimiento prematuro: plantea que todas las areas cerebrales
sufren un deterioro similar gradual como consecuencia de los efectos téxicos del
alcohol. Se encontrarian en alcohélicos cronicos déficits similares a los encontrados en

la vejez.

Investigaciones recientes hablan sobre el sustrato biolégico de alteraciones
cognitivas como la descrita por Korsakoff, causadas por el consumo de alcohol. Autores
como Casey, Giedd, y Thomas (citados en Flores, Ostrosky- Solis y Lozano, 2008)
indican que la corteza prefrontal es la estructura cerebral que mas tarda en alcanzar su
neurodesarrollo, tiene mayor sensibilidad a las condiciones ambientales
enriqguecedoras, pero también a las negativas como toxinas y estresores ambientales.
Respecto al sustrato neuroanatémico de las diferentes memorias, se ha encontrado que
la memoria de trabajo (operativa 0 a corto plazo) se sustenta en el neocortex y, mas en
concreto, en la zona de transicion parieto-occipito-temporal y el I6bulo frontal medio y
anterior (Gomez Bosque, citados en Landa, Fernandez-Montalvo, y Tirapu-Ustarroz,

2004).

44



Garcia-Moreno (2008) indica, que en su estudio realizado con la TAVEC “Test de
aprendizaje verbal Espafia-Complutense”, el cual comprende tareas de memoria, se
encontré que en los jovenes que consumen alcohol de manera abusiva durante el fin de
semana tenian peor rendimiento que su grupo control, en tareas que requieren la
participacion de la corteza prefrontal y de manera indirecta, los efectos negativos que el
consumo de alcohol tiene sobre la misma. Afaden que en estudios realizados a
cadaveres de alcohdlicos y en estudios de neuroimagen a alcohdlicos vivos, se ha
puesto de manifiesto la mayor susceptibilidad de los circuitos frontales el cerebro a los
efectos negativos del alcohol, también se ha observado un mayor efecto del alcohol
sobre los l6bulos frontales con técnicas de neuroimagen funcional, donde se ha
encontrado una reduccién del metabolismo de la glucosa en estas areas en alcohdlicos

sin otras patologia neurolégicas.

Autores como: Dupont, Rourke, Grant, Lehr, Reed, Challakere, Lomoureux y
Halpner, Cheeves, Palumbo, Seibyl, Price y Woods (citados en lruarrizaga, Miguel-
Tobal y Cano, 2001), indican que recientes estudios sobre flujo sanguineo en distintas
regiones cerebrales, especialmente la frontal, parecen avalar esta hipétesis al encontrar
que los alcohdlicos crénicos presentan una perfusion sanguinea defectuosa, pero no los
individuos con abuso de alcohol, grupo este que no se diferencia de los grupos de

control.

De manera similar en un estudio donde fue aplicada la evaluacion cognitiva de
Montreal “MoCA”, el cual es un instrumento de cribado breve para detectar algunas
alteraciones del funcionamiento cerebral, donde se encontrd que en sujetos alcohdlicos

s6lo el 30% que inician tratamiento presentan un rendimiento cognitivo que pueda ser
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considerado normal comparado con la poblacién general, ya que cada uno de los items
de la prueba estan concebidos para detectar a los sujetos que presentan alteraciones
cognitivas de etiologias relacionadas con el envejecimiento, como demencias de origen
vascular o neurodegenerativo (Rojo-Mota, Pedrero-Pérez, Ruiz-Sanchez de Ledn,
Llanero-Luque, y Puerta-Garcia, 2013). Lo cual demuestra una alteracion cerebral en

adictos alcohdlicos.

Al ser el consumo de alcohol una actividad que afecta areas cerebrales es
necesario revisar la ejecucion de procesos cognoscitivos que intervienen en la memoria
de trabajo, ya que provee herramientas para la formulacion de teorias sobre las
repercusiones en la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas, a continuacién se

presenta la metodologia de la presente investigacion.
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Capitulo 11

Metodologia



2.1 METODOLOGIA

2.1.1Justificacion

Son escasos los estudios sobre FE relacionados al alcoholismo, comparados a la
proporcion del problema de gran magnitud como se le considera a la adiccion alcohodlica
y a su incidencia poblacional (ENA, 2008). Igualmente, las investigaciones publicadas
relacionadas a la memoria de trabajo son en su mayoria extranjeras y a pesar de
centrar su atencion hacia las adicciones, el grueso de ellos no habla del alcoholismo de
manera individual. La importancia de que se estudie la memoria de trabajo reside en
que permite un almacenamiento y procesamiento simultaneo de la informaciéon y esto
interviene en los procesos de nuevo aprendizaje, ademas de ser necearia para una
amplia variedad de capacidades y funciones (Garcia-Villamisar y Mufioz, 2000). Otro
factor es que dichos estudios trabajan con poblaciones propias de su pais, por ende
con una poblacién diferente a la de México, y no generalizables a nuestra cultura, que

aungue tenga similitudes presenta habitos de bebida propios.

Por ello resulta de importancia en la investigacion de la adiccion al alcohol,
evaluar la memoria de trabajo y describir el funcionamiento de la corteza prefrontal en la
region dorsolateral en sujetos mexicanos con historia de consumo de bebidas
alcoholicas, a fin de comprender los factores neuropsicolégicos que subyacen al

consumo de ésta sustancia.

2.1.2 Pregunta de investigacién

¢ Existe alteracion en la memoria de trabajo por la ingesta de alcohol?
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2.1.3 Objetivo

Evaluar la memoria de trabajo en personas con historia de adiccion alcohdlica y

comparar su desempefio con un grupo de personas sin historia de adiccion alcohdlica.

2.1.4 Hipotesis

Hipotesis nulas

Ho: no existen diferencias significativas en el puntaje de las sub pruebas:
Sefalamiento Autodirigido, Ordenamiento Alfabético de Palabras, Memoria de Trabajo
Visoespacial y Clasificacion de Cartas de la Bateria de Funciones Frontales Ejecutivas

y de la Torre de Londres entre los sujetos consumidores de alcohol y un grupo control.

Ho: no existe deterioro en el funcionamiento de la memoria de trabajo del grupo

experimental.

Hipodtesis alternas

H1: existen diferencias significativas en el puntaje de las sub pruebas:
Sefialamiento Autodirigido, Ordenamiento Alfabético de Palabras, Memoria de Trabajo
Visoespacial y Clasificacion de Cartas de la Bateria de Funciones Frontales y
Ejecutivas entre los sujetos alcohdlicos y el grupo control. Se espera peor desempefio

en el grupo experimental.

H1: existe deterioro en el funcionamiento de la memoria de trabajo del grupo

experimental.

2.1.5 Variables
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Variable independiente:

-Historia de alcoholismo

Variable dependiente:

-Ejecucion en las pruebas: memoria de trabajo visoespacial, ordenamiento alfabético de
palabras, clasificacion de cartas y sefialamiento autodirigido de la Bateria de Funciones

Frontales y Ejecutivas, y la Torre de Londres.

2.1.6 Disefo

Muestreo: Muestreo no probabilistico.

Disefio de estudio: no experimental transversal (Hernandez, Fernandez y Bapatista,

1991).

Tipo de estudio: Ex post facto, comparativo, sin intervencion (Hernandez, Fernandez y

Bapatista, 1991).

2.1.7 Muestra

La muestra experimental fue seleccionada del centro de Alcohdlicos Andnimos
(Después del Ayer), se utilizé el Examen Selectivo de Alcoholismo de Michigan “MAST”
(Selzer, 1971), para determinar aquellos sujetos que tenian problemas con su forma de

beber.

Los sujetos control fueron seleccionados tratando de igualar el nivel de estudios y la

edad de los sujetos alcohdlicos en el area de Recursos Humanos de un Call Center, de
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igual manera se aplic6 el Examen Selectivo de Alcoholismo de Michigan, para

descartar problemas de alcoholismo.

Sujetos: Se evaluaron a 30 sujetos de sexo masculino, 15 control (sin historia de
consumo de alcohol) y 15 experimentales (con historia de consumo frecuente de

bebidas alcohdlicas).

Criterios de inclusién

Grupo experimental

- Historia de intoxicacion constante a causa de la ingesta de bebidas alcohdlicas
de por lo menos un afo.

- Edad de 20 afios a 60 afios.

Grupo control

- Ausencia de historia de consumo de bebidas alcohdlicas sustancia adictiva.

- Edad de 20 a 60 afios.

Criterios de exclusion

Ambos grupos

Presentar historia de abuso o dependencia de algun otra sustancia (drogas
ilegales).

- Haber presentado traumatismo craneoencefalico.

- Presencia de desérdenes psiquiatricos o neurologicos.

- Edades menores a 20 afios y mayores a 60 afos.
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2.1.8 Instrumentos

1) Se utilizé el Examen Selectivo de Alcoholismo de Michigan “MAST” (Selzer,
1971), test de autodiagndéstico breve que consta de 25 preguntas Utiles para identificar
el reconocimiento subjetivo de una serie de problemas derivados del abuso de alcohol.
Las respuestas positivas se puntdan con 1 punto, excepto el reactivo 19 referente a
haber sufrido delirium tremens (5 puntos) y a los reactivos 24 y 25 referentes a arrestos
y detenciones relacionados con el consumo de alcohol (2puntos cada arresto). Se ha
utilizado como instrumento clinico de deteccion (suele utilizarse un punto de corte igual
o mayor de 5) y como instrumento para medir la dependencia alcohdlica (utilizando la
puntuacion total en la escala como medida continua de la gravedad del problema del
alcoholismo) (Séaiz, G-Portilla, Paredes, Bascaran y Bobes, 2002). Donde una
puntuacion total de seis o mas indica el consumo de riesgo de alcohol o dependencia
(ver anexo 1).

2) Las sub pruebas de la Bateria de Funciones Frontales Ejecutivas realizada por
(Flores, Ostrosky-Solis y Lozano, 2008) que evalian la memoria de trabajo, esta bateria
fue construida en el Laboratorio de Psicofisiologia y Neuropsicologia de la Facultad de
Psicologia de la UNAM, adaptada y estandarizada en poblacién mexicana, cuenta con
normas de escolaridad y edad (de 6-85 afos), tiene como objetivo medir el
funcionamiento de tres distintas areas de la corteza prefrontal; la érbitofrontal-medial, la
dorsolateral y la prefrontal anterior. Para el objetivo de este proyecto solo se utilizé las
sub pruebas referentes a memoria de trabajo, clasificadas en el area dorsolateral de la
bateria, las cuales son: memoria de trabajo viso-espacial, ordenamiento alfabético de

palabras, clasificacion de cartas y sefialamiento autodirigido.
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3) Por ultimo se utilizé la prueba Torre de Londres (TOL) desarrollada por
Shallice como medida para identificar deterioros en la planificacion en adultos. Para
agilizar la aplicacion se elaboré un esquema de 5 niveles de dificultad y tres ensayos
por nivel (ver anexo 2). La TOL es una tarea de planificacién y resolucion de problemas
que implica, para ser resuelta de manera eficaz, la puesta en marcha de procesos como
organizacion de la tarea, iniciacion del plan y sostenimiento en la memoria durante su
realizacion, inhibicion de posibles distractores y cambio de estrategia de modo flexible

en los casos en que sea necesario (Injoque-Ricle y Burin, 2008).

2.1.9 Procedimiento

Se utilizaron 3 instrumentos en esta investigacion, el primero de ellos fue el
MAST, el segundo las subpruebas memoria de trabajo viso-espacial, ordenamiento
alfabético de palabras, clasificacion de cartas y sefialamiento autodirigido de la BANFE,

y el tercer instrumento es la Torre de Londres.

El proceso de evaluacion para los sujetos experimentales constd de dos
sesiones de 4 horas aproximadamente, el tiempo estimado por cada sujeto fue de 30
minutos. Dicha evaluacion fue realizada dentro las instalaciones del centro de
Alcohdlico Anénimos “Después del ayer”, en una habitacion aislada de 9 metros
cuadrados, con adecuada iluminacion y ventilacion. Al concluir la evaluacién de los
sujetos experimentales se evaluaron los sujetos control, los cuales como ya se
menciono fueron seleccionados tratando de igualar la edad y nivel de estudios de los
sujetos experimentales, su evaluacion consté de dos sesiones de 4 horas

aproximadamente, el tiempo estimado para cada sujeto fue de 30 minutos. Esta
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evaluacion fue realizada en las instalaciones de recursos humanos de un Call Center,
en una oficina de 16 metros cuadrados con adecuada iluminacion y ventilacion. Las
evaluaciones se realizaron de manera individual. Las indicaciones fueron las mismas en
ambos grupos y el orden en que fueron presentadas las subpruebas es como se

presenta a continuacion.

Se inici6 aplicando el Examen Selectivo de Alcoholismo de Michigan (MAST,
Michigan Alcoholism Screening Test), presentado de forma impresa para determinar a

aguellos sujetos que no tenian problemas con su forma de beber y aquellos que si.

A cada participante se le comunicé de qué trataba el estudio y las pruebas que
tendria que realizar. Las instrucciones especificas para cada subprueba seleccionada

de la Bateria de Funciones Frontales Ejecutivas fueron:

o Sefalamiento autodirigido: “En esta lamina sefale con su dedo una
figura a la vez, las figuras que sefiale no deben estar juntas, debe sefialarlas de
forma salteada (separada). Debe sefalar todas las figuras, trate de no repetir
ninguna, aviseme cuando haya terminado”.

o Ordenamiento alfabético de palabras: “Le voy a decir una serie de
palabras, cada una de ellas empieza con una vocal (0 con una consonante),
después de que escuche las palabras, usted tiene que reproducirlas en orden
alfabético”.

o Clasificacion de cartas: “En esta tarea lo que tiene que hacer es
tomar cada una de las cartas empezando por la de arriba y debe colocarlas

frente a alguna de éstas, de acuerdo a como crea que se relacionan o deben
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clasificarse. Los criterios de clasificacion iran cambiando conforme avance la
prueba. Sila carta que colocé es correcta no diré nada, cuando sea incorrecta yo
le diré “INCORRECTOQO”, entonces deja ahi la carta, toma la siguiente y trata de
colocarla en el lugar adecuado. Comience.

o Memoria de trabajo viso-espacial: “Ahora voy a sefialar con mi dedo
algunas figuras en un orden preciso. Cuando termine, usted debera sefalar las
figuras en el mismo orden que yo sefialé, no debe hablar en ningin momento.

Comience.

En el caso de la Torre de Londres las indicaciones fueron las siguientes:

o “A continuacion acomodaré en cierto orden las esferas de colores,
te pido que por favor reproduzcas este orden en la base que ta tienes, las reglas
son realizar el menor niumero de movimientos posibles de las esferas fuera de

las astas y no intentar poner mas esferas de las que caben en el asta”.

En cuanto a esta prueba neuropsicolégica los datos que se obtuvieron fueron: a)

las respuestas prepotentes que tienen los sujetos, poner la esfera directamente en la

clavija-meta, b) la respuesta correcta, poner la esfera en posiciones intermedias antes

de la clavija-meta y c) la demanda del uso de la memoria de trabajo, es retener los

posibles movimientos futuros para lograr la meta, mientras realiza movimientos de

aproximacion.

2.1.10 Analisis estadistico

Para verificar si existia una diferencia entre los grupos, los datos se analizaron

estadisticamente con una T de Student, para muestras independientes, se realizé para
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cada una de las subpruebas de la Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas, de igual
manera para las areas a valorar de la Torre de Londres de las calificaciones obtenida
de los sujetos controles y el grupo experimental. Se aplico la prueba Kruskal Wallis para
verificar si existia diferencia significativa entre los resultados obtenidos del Tiempo Total
y Tiempo de consumo para determinar si la variable tiempo de consumo, influye en los
resultados de Tiempo Total de la Torre de Londres. También se efectuaron dos
regresiones lineales: a) Tiempo de consumo-aciertos y B) Tiempo de consumo-tiempo

de latencia en TOL, para saber si estas variables se correlacionaban.
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2.2 RESULTADOS

2.2.1 Caracteristicas Demogréaficas

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grupo control

y experimental en: la edad (t= 1.99 p>.05), ni en la escolaridad (t=-0.26, p>.05).

En cuanto al Examen Selectivo de Alcoholismo de Michigan (MAST), se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos controles y
experimentales (véase Tabla 2), puntuando mas alto el grupo experimental, el grupo

experimental se situ6 en el rango de consumo peligroso de alcohol (t=19.34, p<.01).

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

EXPERIMENTAL CONTROL
N=30 M DE M DE t
Edad 43.13 13.643 33.8 11.864 1.999*
Escolaridad (en  9.60 2.586 9.87 3.021 -0.260
afnos)
MAST 22.53 4.138 0.73 1.387 19.346**

*p<.05  **p<.01

2.2.2 Variables de Consumo

Para determinar el efecto del tiempo de consumo de alcohol en el grupo

experimental sobre la ejecucion de la Torre de Londres se realiz6 la prueba de Kruskal
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Wallis, para lo cual se formaron tres grupos de acuerdo al tiempo de consumo, primer
grupo 2 sujetos, segundo grupo 8 sujetos y tercer grupo 5 sujetos como se muestra a

continuacion:

TABLA 3. ANOS DE CONSUMO

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

5-10 anos 11-20 afios 20-30 afios

Se encontré diferencia significativa en la distribucion de Tiempo Total de
ejecucion de la TOL, entre las categorias de Tiempo de Consumo (p<.05). Lo cual
indica que aquellos sujetos con mayor tiempo de consumo tienden a realizar las

pruebas en mayor cantidad de tiempo que aquellos con un tiempo de consumo menor.

Para identificar si existe correlacién con el tiempo de consumo se realizaron dos
regresiones: a) Tiempo de consumo-aciertos en la clasificacion de cartas donde r>=.592
y p>.05, por lo tanto no existe correlacion. B) Tiempo de consumo-tiempo de latencia en
TOL, donde r?=.621 y p<.01, por lo tanto si existe correlacién y los afios de consumo

influirdn en el desempefio de esta prueba.
2.2.3 Subpruebas BANFE

Se encontraron diferencias significativas en la mayoria de las puntuaciones
comparadas con el analisis estadistico. Los resultados indican un desempefio mas bajo

del grupo experimental en dichas pruebas, las cuales son pertenecientes a la region
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dorsolateral, a continuacion se presenta cada prueba realizada y el analisis de sus

resultados en brutos.

2.2.3.1 Seialamiento Autodirigido

En la Tabla 4 se exponen los resultados de la prueba Sefialamiento Autodirigido

y de los totales que se puntian dentro de la prueba. Se encontraron diferencias

significativas en: Aciertos obtenidos (t=-5.047, p<.01) y Perseveraciones (t=2.231,

p<.05), sin embargo en la medicion de Omisiones y Tiempo no se encuentran

diferencias significativas a pesar de ello es de importancia resaltar que los sujetos

control cometieron omision en la prueba en menor medida que el grupo experimental

(ver figura 4) y en cuanto al tiempo de ejecucion el grupo experimental requirié de

menor tiempo en la prueba, a pesar de ello obteniendo puntuacién menor (Figura 5).

TABLA 4. SENALAMIENTO AUTODIRIGIDO

EXPERIMENTAL

N=30 M DE
Aciertos 10.20 4.814
Perseveraciones 9.13 11.294
Omisiones 3.60 4.188
Tiempo 133 79.110

CONTROL
M DE
19.33 5.094
2.40 3.019
2.93 2.738
166.00 78.489

-5.047**

2.231*

0.518

-1.119
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Figura 4. Sefialamiento autodirigido, omisiones.
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Figuras 5. Sefialamiento autodirigido, comparacion variable tiempo y aciertos entre los grupos.

2.2.3.2 Ordenamiento Alfabético

Se encontraron diferencias significativas en el nivel maximo alcanzado en la
prueba Ordenamiento Alfabético (t=-5.137, p<.01), teniendo un mejor desempefio el

grupo control (Tabla 5).
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TABLA 5. ORDENAMIENTO ALFABETICO

EXPERIMENTAL CONTROL
N=30 M DE M DE t
Nivel Maximo 2.00 0.655 2.93 0.258 -5.137**

**p<.01

2.2.3.3 Memoria de Trabajo Visoespacial

En la Tabla 6 se muestran los resultados de la prueba Memoria de Trabajo
Visoespacial. Los resultados muestran diferencias significativas en: la Secuencia
Méaxima (t=-3.439, p<.01), en el total de Errores de Orden (t=2.494, p<.05) y
Sustituciones (t=2.407, p<.05). En cuanto a las Perseveraciones no se observaron
diferencia significativa (t=0.178, p>.05), sin embargo el grupo control obtuvo un mejor

desempefio (Figura 6).

TABLA 6. MEMORIA DE TRABAJO VISOESPACIAL

EXPERIMENTAL CONTROL
N=30 M DE M DE t
Secuencia Maxima  2.93 0.799 3.80 0.561 -3.439*
Total Errores de 3.67 4.065 0.93 1.223 2.494*
orden
Total de 2.47 1.552 1.20 1.320 2.407*

Sustituciones
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Total de 0.47 0.915 040 1.121 0.178

Perseveraciones

0.48

0.46 —

044 +———

042 +—

04 +—

0.38 +—

0.36 T
SUJETOS EXPERIMENTAL SUJETOS CONTROL

Figura 6. Desempefio de los grupos en la subprueba memoria de trabajo visoespacial (perseveraciones).

2.2.3.4 Clasificacion de Cartas

En la Tabla 7 se exponen los resultados (totales) de la subprueba Clasificacion
de Cartas. Se encontraron diferencias significativas estadisticamente en: Aciertos (t=-
4.912, p<.01) y Perseveraciones (t=4.277, p<.01). En contraste no se hallaron
diferencias significativas en: Errores, Perseveraciones Diferidas y Tiempo, sin embargo
se observa mayor numero de errores promediados por el grupo experimental(Figura 7),
asi como mas Perseveraciones (Figura 8) y el uso de mas tiempo para realizar la

prueba (Figuras 9).
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TABLA 7. CLASIFICACION DE CARTAS

EXPERIMENTAL CONTROL

N=30 M DE M DE t
Aciertos 31.93 7.450 43.73 5574 -4.912**
Errores 15.67 5.367 12.53 3.815 1.843
Errores de 3.53 1.457 5.00 2.903 -1.749
Mantenimiento
Perseveraciones 7.73 3.654 2.40 3.158 4277
Perseveraciones 2.07 1.486 1.13 1.407 1.766
Diferidas
Tiempo (en 520.13 80.210 44427 119.332 2.044
segundos)
*p<.05 **p=<.01
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Figura 7: Errores Clasificacion de Cartas. Figura 8: Perseveraciones Clasificacion de Cartas.
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Figuras 9: Tiempo Clasificacion de Cartas.
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En la Tabla 8 se presentan los resultados del andlisis de la TOL. Se encontraron
diferencias significativas en: Nivel Maximo (t=-2.56, p<.05), en Tiempo Total (t=2.956,
p<.01) y en Ruptura de Reglas (t=2.749, p<.05). En cuanto al total de movimientos no
se encontré diferencia significativa, sin embargo, en promedio el grupo control realizé
menor nimero de movimientos alcanzando todos los sujetos no alcohdlicos el nivel
maximo de la prueba (sujetos experimentales M=37.00 movimientos; sujetos control

M=33.80 movimientos) (Figura 10).

De igual manera en cuanto a la latencia no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa. Al analizar los datos se puede observar que en promedio
los sujetos alcohdlicos requirieron de mayor tiempo para empezar sus movimientos en
la prueba (sujetos experimentales M= 36.13 seg., sujetos control M= 27.93 seg.), pero
al estudiar caso por caso se encontr0 que dos de los sujetos experimentales
cronometraron un tiempo muy alto en comparacion a los demas (119 seg. y 105 seg.),

estos sujetos son los que refirieron mayor tiempo de consumo 46 y 30 afios
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respectivamente, en cuanto a los demas sujetos experimentales se observa un menor
tiempo de latencia, al promediar sus resultados excluyendo a los dos mencionados
anteriormente se obtiene una media de (24.46 segundos), la cual es menor que el

tiempo de latencia del grupo control (27.93 segundos), (Figuras 11y 12).

TABLA 8. TORRE DE LONDRES

EXPERIMENTAL CONTROL
N=30 M DE M DE t
Nivel Maximo 4.73 0.458 5.00 0.000 -2.56*
Movimientos 37.00 12.113 33.80 4.178 .967
Tiempo de Latencia 36.13 34.069 27.93 9.721 0.896
Ruptura de Reglas 1.73 2.017 0.20 0.775 2.749*
Tiempo Total 145.67 86.088 78.80 16.218 2.956**
*p<.05 **p<.01
37 -
36.5 -
36 -
35.5 - W SUJETOS
35 - EXPERIMENTAL
34.5 - W SUJETOS CONTROL
34 -
33.5 -
33 -
32.5 -

32

Figura 10: Total de Movimientos Torre de Londres.
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Figura 11: Tiempo de latencia sujetos experimentales. Figura 12: Tiempo de Latencia sujetos control.
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Capitulo Il

Discusion y Conclusiones
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la hipotesis planteada, ya que
se encontraron diferencias significativas en el desempefio de las subpruebas
correspondientes al area dorsolateral de la Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas
como en la Torre de Londres. El grupo experimental presentd menores aciertos en
todas las pruebas aplicadas. Lo cual sugiere que la memoria de trabajo funcion

ejecutiva correspondiente al area dorsolateral de la corteza frontal presenta un déficit.

Estos resultados concuerdan con lo reportado en la literatura por ejemplo:
Martinez y R&bano (2002),l1zquierdo (2002), Garcia-Moreno, Expésito, Sanhueza y
Angulo (2008), Soler y Guasch (2002), entre otros, la cual indica un deterioro en el
sistema nervioso a causa del consumo crénico de alcohol, también se encuentra el
concepto de sindrome de abstinencia tardio el cual es afin a la hipotesis del presente
estudio, el cual se describe como un conjunto de desregulaciones del sistema nervioso
neurovegetativo y de las funciones psiquicas basicas, que persisten durante largo
periodo de tiempo, meses o afios, después de conseguir la abstinencia. Este cuadro
causa multiples trastornos fisicos y psiquicos al paciente, le dificulta enormemente el
desarrollo de una vida saludable y autébnoma, y contribuye a precipitar los procesos de
recaida en los héabitos toxicos (Martinez, Martin, Valero y Salguero, 2002). De igual
manera el sindrome de abstinencia de alcohol afecta a las personas con consumo
cronico de alcohol que lo disminuyen o lo suspenden completamente. El alcohol
potencia la inhibicién de la actividad neuronal en mdltiples areas del cerebro a través

del receptor GABA (Oviedo y Arboleda, 2006).
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Se destaca que este bajo desempefio en las pruebas se encontré en los sujetos
experimentales que tienen un mayor tiempo de abstinencia, lo cual indica que el déficit
en la memoria de trabajo persiste a pesar de no haber consumido alcohol en un lapso
de tiempo, de manera similar (Martinez y Rabano, 2002) indica que pacientes que han
padecido problemas de memoria a causa del consumo crénico de alcohol al ser
tratados, del 100% so6lo 25% de los casos tiene una recuperacion total y en el 50% la

recuperacion solo es parcial.

Los hallazgos también coinciden con los de otros trabajos, entre ellos el de:
Garcia-Moreno, Expésito, Sanhueza y Angulo (2008), quienes en un estudio realizado
con un grupo de 62 estudiantes (52 mujeres y 10 hombres) distribuidos en tres grupos
segun su patrén de consumo, observaron que los jovenes que ingieren alcohol
mostraron una precision mnésica significativamente peor que los jovenes control ya que
cometieron muchas mas Perseveraciones en el Test de aprendizaje verbal Espafia-
Complutense (TAVEC). Otro estudio que coincide es el de Ramirez (2008), quien utilizé
la Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas con una muestra de 30 sujetos (15
experimentales y 15 control) con historia de consumo de cocaina y alcohol, donde se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en las pruebas concernientes al

area dorsolateral.

Dentro de las pruebas aplicadas se destacan 4 aspectos principales para su
calificacion, el primero de ellos es los aciertos obtenidos por prueba, el segundo es el
tiempo de ejecucion junto con movimientos necesitados para la ejecuciéon de la prueba,
el tercero es comprendido por los diferentes tipos de errores de ejecucién u omisiones

dentro de la ejecucion y el cuarto comprende las perseveraciones.

69



En cuanto a los aciertos se observa que en todas las pruebas el grupo control
obtuvo mejores resultados que el grupo experimental, se encontraron diferencias
significativas en todas las puntuaciones, lo cual indica menor capacidad de resolucion

de problemas por parte del grupo de alcohdlicos.

Respecto al tiempo total de ejecucién de las pruebas, el grupo experimental
requiri6 de mayor tiempo en tres pruebas que puntian el tiempo: Sefialamiento
Autodirigido, Clasificacion de Cartas y Torre de Londres, lo que apunta que el
procesamiento del grupo experimental es mas lento durante las pruebas, Bolla (citado
en Ramirez, 2008) indica que aun cuando las pruebas se realizan correctamente tienen
un costo de tiempo, en estos casos se presentan mecanismo compensatorios que se

introducen en el proceso para realizar las funciones.

En el tercer punto que comprende los errores de ejecucion y omisiones dentro de
la ejecucidn, se encontré que en las pruebas de: Memoria de Trabajo Visoespacial y
Torre de Londres se encuentran diferencias estadisticamente significativas, mostrando
menor nivel de errores el grupo control, aunque no se encontraron diferencias
significativas se puede observar un mayor niamero de errores por parte del grupo
experimental en las pruebas Clasificacion de Cartas y Sefialamiento Autodirigido. Lo
anterior sugiere que el alcohdlico presenta dificultades para controlar conductas
errébneas o inapropiadas, esto puede apreciarse en dificultades para cambiar de
estrategia, pensamientos, emociones y conductas cuando son inadecuadas, ademas de
la monitorizacion de la conducta en referencia a estados motivacionales y emocionales

de si mismo (Tirapu- Ustarroz, y Muiioz-Céspedes, 2005).
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En el cuarto aspecto correspondiente a las Perseveraciones se puede observar
que hay diferencias significativas en: Sefialamiento Autodirigido y Clasificacion de
Cartas, donde el grupo control perseveré en las respuestas erradas en menor medida
que el grupo experimental. A pesar de no encontrar diferencias significativas en la
prueba de Memoria de Trabajo Visoespacial se encuentra una media mayor de
Perseveraciones en el grupo de alcohdlicos, estos resultados apuntan a que hay
dificultad para generar diversas alternativas y solucionar problemas, esto a causa de la
dificultad de mantener la informacion durante la ejecucién de las pruebas lo cual
corresponde a la funcién ejecutiva de memoria de trabajo (Etchepareborda y Abad-Mas,

2005).

En cuanto a la informacién valiosa que se puede rescatar de la Torre de Londres
es sobre la medicion de Tiempo de Latencia, de la cual a pesar de no haberse
encontrado diferencia significativa se puede resaltar que en 13 de los 15 sujetos
experimentales se encontré que el tiempo que tardaban en dar el primer movimiento de
la TOL desde el momento en que se terminaban de dar las instrucciones “Tiempo de
Latencia” era menor en promedio que el que utilizaban los sujetos control, esta parte
cuantificada de la Torre de Londres es la que indica el uso de la memoria de trabajo, ya
que el sujeto al terminar de escuchar las instrucciones tiene que mantener las reglas de
la prueba en mente para poder comenzar la ejecucion de la prueba de manera
adecuada. Lo anterior teniendo en cuenta los bajos resultados obtenidos por los 13
sujetos en la prueba, sugiere un comportamiento impulsivo, en el cual los sujetos
experimentales no dan tiempo al andlisis y uso de la memoria de trabajo de manera

adecuada.
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En cuanto a los dos sujetos experimentales excluidos del anterior analisis del
Tiempo de Latencia, se pueden diferenciar por un mayor tiempo de consumo de
alcohol, en dicha prueba se debe resaltar que obtuvieron los resultados mas bajos del
grupo experimental a pesar de haber utilizado mayor Tiempo de Latencia, estos datos
permiten inferir que a mayor tiempo de consumo, las funciones que permiten el uso
adecuado de la memoria de trabajo se han ralentizado y no permiten su buen funcién,
esta explicacion de este andlisis puede apoyarse por la regresion lineal donde los
valores de tiempo de latencia muestran una correlacion con el tiempo de consumo. Lo
cual puede repercutir en diversas funciones psicolégicas tanto basicas como superiores

del ser humano, y limitar su adecuada integracion en el medio.

Otro aspecto de importancia que no es estudiado en la presente investigacion
son las repercusiones familiares que el consumo cronico de alcohol puede dejar. Por
ejemplo, Casas y Navarro (2001), encontraron en un estudio realizado a 226 nifios (108
hijos de padres alcohdlicos y 118 hijos de padres no alcohdlicos) una diferencia
significativa en los niveles de ansiedad de ambos grupos siendo mayores los niveles en
aquellos nifios hijos de enfermos alcohdlicos. También sugieren que la abstinencia de

alcohol puede estar relacionada con la disminucion de ansiedad en los nifios.

En el caso de investigacion en la prueba MAST en cuanto a aspectos familiares,
se encontr6 que el 93.33% de los sujetos experimentales estudiados habian
descuidado a su familia u obligaciones. También se encontré que el 93.33% habia
perdido algun familiar o amigo a causa del alcoholismo principalmente refirieron a la
gue fue su pareja. Otro aspecto relevante que se encontrd en esta misma prueba fue lo

econdémico, ya que el 93.33% de los sujetos experimentales refieren haber perdido en
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varias ocasiones su trabajo a causa del alcoholismo cronico. Este tipo de problematica
se ha encontrado en otro tipo de investigaciones, en un estudio exploratorio con el
instrumento South Oaks Gambling Screen, se encontraron problemas de ludopatia
asociados al alcoholismo, lo cual repercute en la economia del enfermo alcohdlico

(Fernandez-Montalvo, Lépez-Goii y Arteaga, 2012).

CONCLUSIONES

El presente estudio sugiere un déficit en el funcionamiento de la memoria de
trabajo por el consumo crénico de alcohol, los resultados obtenidos con las pruebas
empleadas son significativamente diferentes por el grupo control, dichos resultados del
grupo experimental se caracterizan por haber tenido menores puntuaciones en todas
las pruebas empleadas, encontrando: dificultad en la resolucion de problemas,
procesamiento de informacion mas lento, dificultad para controlar conductas erroneas,
dificultad en el cambio de estrategias, dificultad para retener informacion durante la
ejecucion de las pruebas, menor tiempo de latencia en sujetos con historia de consumo
menor a los 20 afios y mayor tiempo de latencia en sujetos con mas de 20 afios de

consumo cronico de alcohol.

Estos resultados representan las repercusiones en la calidad de vida de los
sujetos con el padecimiento de alcoholismo, ya que al ser la memoria de trabajo una
funcién ejecutiva de un conjunto, la disfuncion de ella puede repercutir en otras

funciones dificultando su adecuada adaptacion al medio.

Es necesario contemplar a la adiccion alcohdlica como un padecimiento cuyas

consecuencias afectan diversas esferas, desde el plano neurofisiologico, funcional,
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cognitivo, familiar, hasta el econdémico. Cada una de ellas necesarias para

desenvolverse dentro de un contexto social.

Es por lo mencionado anteriormente importante en este tipo de padecimiento un
tratamiento integral donde participen distintos especialistas, ya que el proceso del
alcoholismo tiene distintas fases, en la actualidad en el sistema de salud mexicano se
pone atencién en la desintoxicacion, sin embargo se deja de lado la fase més larga del
proceso la cual es la deshabituacién, al respecto Martin y Rojano (2001) indican que
una vez conseguida la estabilizacion somética que aparece tanto en las intoxicaciones
como en los cuadros de abstinencia, y que es la parte mas sencilla y con mejores
resultados terapéuticos, comienza la fase de deshabituacion, que supone el gran reto
en el tratamiento de los pacientes alcohdlicos y que va encaminada a la profilaxis de las
recaidas. Estos tratamientos exigen en la actualidad un abordaje farmacoldgico, social y
psicoldgico. Se puede afiadir que también es necesario un esquema de rehabilitacion
integral donde se ponga mayor atencion a la recuperacion de los déficits en los

procesos neuropsicologicos.

Ademas de contar con un esquema de tratamiento adecuado como indican
(Ruiz-Sanchez de Ledn, Pedrero-Pérez, Rojo-Mota, Llanero-Luque y Puerta Garcia,
2011), hay que considerar necesaria una valoracion integral del adicto desde una
perspectiva neurocientifica, la cual debe recoger informacién no sélo de una evaluacién
neuropsicolégica completa, sino también de la sintomatologia cotidiana de origen
prefrontal mediante escalas psicométricas, una valoracion del desempefio en
situaciones reales desde la terapia ocupacional y en caso de que sea posible y se

considere necesario, mediante técnicas de neuroimagen.
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Las limitaciones que tiene el presente estudio son: el tamafio de la muestra, el
haber utilizado sélo sujetos de sexo masculino, las diferencias en el tiempo y forma de
consumo de los sujetos alcohdlicos y la falta de un analisis para descartar el abuso de
sustancias en el grupo control. Por lo anterior se recomienda una futura investigacion
con una muestra de mayor tamafo e integrar sujetos femeninos para comprender las
caracteristicas de la memoria de trabajo y su diferencia con el sexo masculino, la cual
permita generalizar los datos encontrados a la poblacién mexicana con el fin de mejorar
las estrategias de salud y rehabilitacion para el enfermo alcohdlico permitiéndole su

reintegracion adecuada en el medio social.
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ANEXO 1

Examen Selectivo de Alcoholismo

Michigan
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MAST

1. ¢ Se siente usted un bebedor normal? ("Normal" se define como beber tanto 0 menos
que la mayoria de la gente)
Si No

2. ¢Alguna vez se desperté después de beber la noche anterior y le parecié que no
podia recordar una parte de la noche?
Si No

3. ¢Hay algan amigo o familiar cercano que alguna vez se preocupé o quejo de su
forma de beber?
Si No

4. ¢ Puede dejar de beber sin dificultad después de uno o dos tragos?
___Si___No

5. ¢ Se siente culpable por beber?
___Si____No

6. ¢ Amigos o familiares piensan que es un bebedor normal?

Si No

7. ¢Alguna vez ha tratado de limitar su forma de beber en determinadas horas del dia o
ciertos lugares?

Si___ No

8. ¢ Es capaz de parar de beber cuando usted lo desee?

Si___ No

9. ¢ Alguna vez ha asistido a una reunién de Alcoholicos Anénimos (AA)?
___Si____No

10. ¢ Alguna vez se ha metido en peleas fisicas cuando bebia?
___Si____No

11. ¢ Beber ha creado problemas entre usted y un familiar o un amigo cercano?
Si No

12. ¢ Algun miembro de su familia 0 amigo cercano ha buscado ayuda por su forma de
beber?
___Si____No

13. ¢ Ha perdido amigos o su pareja debido a su forma de beber?
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___Si___No
14. ¢ Alguna vez ha tenido problemas en el trabajo a causa de la bebida?
___Si___No

15. ¢ Alguna vez ha perdido un trabajo a causa de la bebida?
___Si___No

16. ¢ Alguna vez ha descuidado sus obligaciones, familia o el trabajo durante dos o mas
dias seguidos porque estaba bebiendo?
___Si___No

17. ¢ Usted toma a menudo antes del mediodia?
___Si___No

18. ¢ Le han dicho alguna vez que tiene problemas del higado, como la cirrosis?
____Si____No

19. Después de beber en exceso, ¢ ha tenido alguna vez delirium tremens (DT),
temblores severos, alucinaciones visuales o auditivas?
Si No

20. ¢ Alguna vez ha acudido con alguna persona en busca de ayuda por su forma
beber?
____Si____No

21. ¢ Alguna vez ha sido hospitalizado a causa de la bebida?
___Si____No

22. ¢, Su consumo alguna vez dio lugar a ser hospitalizado en un hospital psiquiatrico, o
aislamiento en algun lugar donde se trate el alcoholismo?
Si No

23. ¢ Alguna vez ha ido con un médico, trabajador social, sacerdote, 0 una clinica de
salud mental para buscar ayuda con cualquier problema emocional en el que beber es
parte del problema?

___Si____No

24. ¢ Alguna vez ha sido arrestado, aunque solo hayan sido pocas horas, a causa de
conductas producidas por beber alcohol?

Si___ No

25. ¢ Ha sido arrestado mas de una vez por conducir bajo la influencia del alcohol?
Si No
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ANEXO 2

Aplicacion Torre de Londres
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ANEXO DE APLICACION DE TORRE DE LONDRES

Esquema de 5 niveles de dificultad con tres ensayos por nivel

Solo se aplicara el primer y segundo ensayo, en caso de haber algun problema el
tercero sera de reserva.

Indicaciones: Solo puede mover una bolita por vez y, por lo tanto, hunca puede
tener mas de una bolita en la mano al mismo tiempo; tiene que hacerlo en la cantidad
de movimientos indicados por nivel, y en el menor tiempo posible.

APLICACION DE TORRE DE LONDRES
Nivel 1: un movimiento

Ensayo 1: Parametros de problemas estructurales.

INICIO

- FINAL
Minimo de movimientos: 1

Rutas 6ptimas: 1

INICIO ; 1/1
Ensayo 2: Parametros de problemas estructurales.

|l

INICIO
Minimo de movimientos: 1
Rutas optimas: 1

FINAL
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INICIO 1/1

Ensayo 3: Parametros de problemas estructurales.

—

INICIO FINAL
Minimo de movimientos: 1

Rutas 6ptimas: 1

INICIO 1/1

Nivel 2: dos movimientos

Ensayo 1: Parametros de problemas estructurales.

=

-

FINAL

Minimo de movimientos: 2

Rutas Optimas: 1
Py

_

o

2/2

Ensayo 2: Pardmetros de problemas estructurales.




-

Moo || e

l |

FINAL

Minimo de movimientos: 2

Rutas éptimas: 1

e e L
INICIO_

.

2/2

Ensayo 3: Parametros de problemas estructurales.

-

Minimo de movimientos: 2

Rutas 6ptimas: 1

-

INICIO _ 1/2

Nivel 3: tres movimientos

Ensayo 1: Pardmetros de problemas estructurales.

&

FINAL

Minimo de movimientos: 3




Rutas Optimas: 2

s

INICIO

Minimo de movimientos: 3

Rutas éptimas: 1

|N|C|o-£é“ 1/3.{#

Ensayo 3: Parametros de problemas estructurales.

e

Minimo de movimientos: 3

Rutas optlmas 1

L l - 1/3ré‘

INICIO N

Nivel 4: cuatro movimientos

Ensayo 1: Parametros de problemas estructurales.
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INICIO

¢ .

FINAL

Minimo de movimientos: 4

Rutas Optimas: 2

r& &

INICIO I—

2/4

i

|

INICI1O m—

2/4

L1,

Ensayo 2: Pardmetros de problemas estructurales.

INICIO

L i

FINAL

Minimo de movimientos: 4

Rutas 6ptimas: 1

EE

INICIO I—

1/

Y

2/4

tie

1[&

el — ——

Ensayo 3: Pardmetros de problemas estructurales.

INICIO

FINAL

Minimo de movimientos: 4

Rutas optimas: 1
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INICIOR 1/4&

Nivel 5: cinco movimientos

Ensayo 1: Parametros de problemas estructurales.

L.

Minimo de movimientos: 5

Rutas optimas: 2

INICIO
[ [ —
e
INICIO

INICIO

Minimo de movimientos: 5

Rutas 6ptimas: 1

INICIO

=

Ensayo3: Parametros de problemas estructurales.
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INICIO

FINAL

Minimo de movimientos: 5

Rutas éptimas: 1
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