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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con consumo cronico de cocaina inhalada o solvente presentan
caracteristicamente atrofia estructural en los I6bulos frontales y en menor medida en los
temporales. Objetivo: Comparar cambios estructurales y desempefio neurocognitivo entre
consumidores de cocaina inhalada y consumidores de solventes. Método: Estudio:
Observacional, transversal y comparativo de pacientes con antecedente de consumo de
solventes volatiles o cocaina inhalada, se evaluaron con el Evaluaciéon Cognitiva de Montreal
(MoCA) y el Escala ASSIST; se realizd resonancia magnética cerebral. Las variables
cualitativas se reportaran con frecuencias absolutas y relativas, y las variables cuantitativas se
reportaran con medidas de tendencia central y dispersién. Se aplicé pruebas de normalidad de
Shapiro-Wilk. Resultados: La muestra total fue de 13 pacientes, la edad media fue de 31.85
afos, siendo los consumidores de cocaina inhalada un 50% mujeres (n=2) y 50% hombres
(n=2) con edad media de 38 afios; y los consumidores de solventes volatiles 11.9% mujeres
(n=1), 11.1% mujer transgénero (n=1) y 77.7% hombres (n=7) con una edad media de 29.11
afos. Presentando riesgo alto del consumo con escala ASSIST con puntuacién total media en
consumidores de solventes fue de 41.67, en los consumidores de cocaina inhalada la media
del puntaje fue de 39.7, y un consumo diario o casi diario en ambos grupos. El test de MoCA se
obtuvo que la media del puntaje para los consumidores de solventes fue de 21.44 y para
consumidores de cocaina inhalada de 24.5. Y hallazgos en neuroimagen con RM en consumidor
de solvente con hipotrofia en region frontal, temporal e hipocampo; en los pacientes con
consumo de cocaina inhalada con alteraciones hipotroficas y vasculares en region frontal y
temporal. Discusién: El test realizado con MoCA se puede correlacionar con los hallazgos
identificados en las resonancias magnéticas realizadas, ya que en consumidores de solvente
existen alteraciones a nivel cognitivo relacionadas a nivel de |6bulo frontal, temporal, hipocampo
y en consumidores de cocaina inhalada con alteraciones a nivel cognitivo relacionadas a nivel
de lobulo frontal, temporal e hipocampo, asi como identificarse en uno de los pacientes lesion
vascular, lesiones que inicio fue de 13.2 y 17.5 de consumidores de solvente y cocaina inhalada

respectivamente, con consumo diario a casi diario en ambos grupos.



| ANTECEDENTES
CONSUMO DE SUSTANCIAS EN MEXICO

En los Estados Unidos Mexicanos, el consumo de drogas constituye uno de los principales
problemas de salud publica; teniendo como prioridad el enfoque en que: la edad de inicio suele
ser temprana, existe un aumento de la accesibilidad a las sustancias y alguna de ellas son de
venta libre y se encuentran ligadas a las condiciones econdmicas, culturales, sociales e

histéricas que han prevalecido en el pais en las ultimas décadas (Sanchez, et al., 2019).

En México el consumo de drogas entre poblacién joven se ha incrementado en los Gltimos afios,
de acuerdo a la Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes (ENCODE, 2014) la droga
ilegal de mayor consumo alguna vez en la vida y en el dltimo afio fue la mariguana (8.6% y
2.1%, respectivamente), en ambos casos se registrdé un incremento significativo respecto a la
encuesta anterior de 2011. La segunda droga de mayor consumo fue la cocaina, con una
prevalencia de 3.5% alguna vez en la vida y de 0.8% en el Ultimo afio; otras sustancias como
los estimulantes, heroina y las drogas de uso médico sin prescripcion también se han
incrementado; respecto a la edad de inicio del consumo de drogas ilicitas, en hombres fue a los
17.7 afios y en mujeres ocurrio a los 18.2 afios de edad (ENCODE, 2014).

Un informe del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz (INPRF) en junio de
2019, reportd el uso de sustancias ilegales en Ciudad de México; donde se obtuvieron
estadisticas sobre las sustancias de inicio, de las cuales las més utilizadas para iniciar el
consumo (excluyendo alcohol y tabaco), son mariguana en el 45.4% y en menor proporcion
inhalables 26.1%; mientras que la edad de inicio se identificé antes de los 11 afios de edad
(INPRFM, 2019).

CLINICA DE PATOLOGIA DUAL (CLINPAD) DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY
BERNARDINO ALVAREZ”

En México en septiembre de 2015, el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” inaugura
la Clinica De Patologia Dual (CLINPAD) del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, la
cual recibe pacientes derivados de los servicios de hospitalizacion continua, urgencias, pre

consulta, consulta externa y de las otras clinicas de dicho nosocomio (Abrego, 2018).



La patologia dual es la concurrencia de un trastorno mental y un trastorno por consumo de
sustancias en una misma persona. Los estudios epidemioldgicos internacionales y
nacionales determinan que un 70% de estos pacientes con trastorno por consumo de sustancias

presentan de forma simultdnea o secuencial otro trastorno mental (Abrego, 2018).

En CLINPAD del hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” en 2018 se tiene registro de
134 pacientes, los cuales 89 estan en seguimiento en la clinica y 45 han sido dados de alta,
principalmente por falta de seguimiento a los lineamientos de la clinica. Con una edad media
de 29.84 anos. De los cuales el 85.1% eran pertenecientes al sexo masculino (N 114) y el 14.9%
femenino (N 20); de los cuales un 82.1% son originarios de la Ciudad de México y un 10.4% del
Estado de México. La mayoria de los pacientes fueron canalizados de hospitalizacion continua
con 3.28% (N 58), urgencias en 34.33% (N 46) y consulta externa en el 9.7%(Abrego, 2018).

En la grafica 1 se muestra los padecimientos psiquiatricos principales que presentan los
pacientes de clinica de patologia dual del hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” en
2018 (Abrego, 2018).
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Gréfica obtenida de Tesis de especialidad no publicada, Abrego K. (2018). Caracteristicas demograficas de la poblacién que asiste a la Clinica de
patologia dual (CLINPAD) del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Universidad Nacional Auténoma de México.



IIl. MARCO TEORICO
INHALANTES
CARACTERISTICAS GENERALES

La inhalacion de pegamento se conoce generalmente como abuso de sustancias voléatiles (VSA)
e implica la inhalacién lenta de disolventes volatiles. Estos disolventes suelen encontrarse en
adhesivos y el propdsito de la inhalacion es lograr un estado mental alterado (Munawar et al.,
2020). Estos disolventes volétiles estan presentes en muchos productos, incluidas lacas,
pinturas, caucho, cemento, diluyentes de pintura, productos farmacéuticos, caucho, barnices,
adhesivos, pegamentos y betlun para zapatos. El tolueno es el ingrediente activo en productos
utilizados para VSA. Existen varios medios de abuso de inhalantes estos incluyen la
pulverizacién directa de inhalante en la boca/nariz (espolvorear), inhalacion de spray de
aerosoles ambientadores y la inhalacion directamente desde la apertura del recipiente (olfateo)
(Munawar et al., 2020).

Los disolventes de hidrocarburos son fracciones de hidrocarburos liquidos que se producen
principalmente mediante la destilacion del petréleo o sus anélogos sintéticos a veces seguidos
de pasos de procesamiento adicionales tales como extraccion por solvente, hidrodesulfuracion
o hidrogenacion. La mayoria de los solventes de hidrocarburos son sustancias complejas que
contienen una gran cantidad de moléculas de hidrocarburos, es decir, moléculas que contienen
solo carbono y atomos de hidrégeno, con numeros de carbono que van desde
aproximadamente C5-C20 y con puntos de ebullicion en el rango de aproximadamente 35—
370°C (McKee et al., 2015).

Hay dos tipos generales de constituyentes de solventes de hidrocarburos: componentes
saturados (alcanos, es decir, parafinas normales, isoparafinas y cicloparafinas) y aroméaticos
(tolueno y xileno). Aunque hay diferencias metabdlicas entre los constituyentes saturados y
aromaticos, siendo la principal que los aromaticos sin las cadenas laterales de alquilo (benceno,
naftaleno) se metabolizan por anillo oxidacion y que conduce a metabolitos toxicos, por lo que
estudios indican que el potencial componente alifaticos y aroméaticos son los que causan efectos
agudos en el SNC. Los sistemas de clasificacion de inhalantes en la actualidad incluyen

solventes volatiles combustibles y anestésicos; nitritos de alquilo volatiles; y nitroso oxido.



Muchos inhalantes son productos de consumo o industriales compuestos por mezclas de varios
compuestos volatiles, que pueden o no compartir propiedades farmacoldgicas comunes, entre
estos, el hidrocarburo aromético tolueno probablemente tiene la mayor tasa de abuso. El
tolueno esté presente en la gasolina, los analgésicos, los tintes de madera, pinturas en aerosol

y productos de limpieza (McKee et al., 2015).

La mayoria de los inhalantes son liquidos volétiles, que les permiten formar facilmente vapores
a temperatura ambiente (McKee et al., 2015). Los disolventes volatiles para intoxicaciones
suelen exponerse durante un periodo corto (alrededor de 15 min) a extremadamente altas

concentraciones de vapor, hasta 15 000 p.p.m (Beckley et al., 2013).

El abuso cronico de inhalantes puede producir profundos efectos toxicos en muchos érganos,
incluidos el higado, la médula Gsea, el corazdén y cerebro; el abuso es particularmente
preocupante dada la posibilidad de que la exposicidn repetida a inhalantes durante el periodo
de desarrollo adolescente ocasione efectos duraderos, que pueden no ser evidentes de
inmediato (McKee, 2015).

EPIDEMIOLOGIA

Los inhalantes son de facil acceso, probablemente contribuyendo a un aumento de la tasa de
uso entre las poblaciones de adolescentes y una prevalencia significativa en la vida adulta
(Braunscheidel et al., 2019).

El consumo de solvente representa el 33.8% del uso de sustancias “alguna vez”; el 5.8% de los
usuarios de esta sustancia y el 49.1% inicia entre los 15 a 19 afios de edad. El nivel de uso mas
frecuente fue leve (consumo en el dltimo mes, durante 1 a 5 dias) en el 33.2% de los casos;
siendo la inhalacién la via de administracion mas frecuente en el 100% de los casos; y el nombre
de inhalables mas reportado fue Activo/Solvente: 68.7% (INPRFM, 2019).

MECANISMO DE ACCION

La sustancia inhalada ingresa al torrente sanguineo a través de los alvéolos y se distribuye por
todo el cuerpo en los diez minutos siguientes de iniciacion de la inhalacion de vapor, la
concentracion en sangre del tolueno en ratas alcanza aproximadamente el 60% del maximo, y

luego cae a alrededor del 30% de un maximo de 40 minutos siguientes del cese de la inhalacion.



Debido a la excrecién de los pulmones y el metabolismo, se estima que alrededor del 3% de la

concentracion de vapor original de tolueno alcanza el cerebro (Beckley et al., 2013).

Existe evidencia de que los inhalantes interactian con receptores acoplados a proteina G,
incluidos los receptores de dopamina y opioides. Canales idnicos activados por ligando que
incluyen GABAA, NMDA, glicina, acetilcolina nicotinica y los receptores 5-HT3 parecen ser
objetivos particularmente sensibles de inhalantes en ensayos in vitro e in vivo (Shelton.2016).

El tolueno actia como un depresor del sistema nervioso central y es probable que todos los
solventes volatiles actien de manera similar, aunque la potencia y los sitios de accion pueden
diferir entre solventes como el etanol. Tolueno, benceno, m-xileno, etilbenceno y 1,1,1-
tricloroetano (TCE) de forma dosis-dependiente y reversible inhiben los receptores NMDA, con
una mayor potencia en receptores GIuN1/2B que los receptores GIuN1/2?; tolueno, TCE y
tricloroetileno (TCY) también mejoran la funcion del receptor de glicinay GABAA, en las sinapsis
CA1l del hipocampo, el tolueno mejora la neurotransmision GABAérgica aumentando la
concentracion de calcio intracelular en la terminal presinaptica, lo que lleva a una mayor
liberacion de GABA. Mientras que los disolventes volatiles farmacol6gicamente inhiben los
NMDAR y mejoran la actividad de GABAA. La exposicidén prolongada a inhalantes conduce a
un proceso homeostatico mediante el cual se mejoran las corrientes mediadas por NMDA y las
corrientes de GABAA disminuyen; la expresion de la subunidad del receptor NMDA y GABAA
sigue esta respuesta homeostéatica también, con un aumento en expresion de GIuN1 en la
corteza prefrontal medial (mMPFC), GIuN2B en NAc y VTA, y disminucion de GABAA al en
subunidades en el VTA y sustancia negra); y transmision sinaptica excitadora dependiendo de

si la exposicion es aguda o cronica (Beckley et al., 2013).
DANO AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POR CONSUMO
EFECTOS AGUDOS

Se ha documentado en trabajadores expuestos a volatiles los efectos de las exposiciones a
corto plazo y de alto nivel a sustancias volatiles de hidrocarburos que incluyen n-pentano, n-
hexano y n- heptano, la exposicién a n-heptano al 0,5% (aproximadamente la mitad del limite
inferior de inflamabilidad), posterior a 15 min los sujetos experimentaron vértigo marcado y

pérdida de coordinacion, con sentimientos de hilaridad con duracidén de hasta 30 min después



de la exposicidn. La exposicion accidental durante periodos mas largos a niveles aun mas altos
de hidrocarburos volatiles, como por ejemplo en situaciones que involucran la entrada a
espacios confinados, ha llevado a una profunda depresion del SNC e incluso a la muerte. Los
efectos agudos sobre el SNC estan asociados con los hidrocarburos disolventes y sus
constituyentes con numeros de carbono en el rango de aproximadamente C6-C10; el potencial
de efectos agudos del SNC aumentan con el aumento del nimero de carbono por encima de
ese rango, probablemente debido al aumento de la particion del coeficiente octanol/agua que
favorecen la distribucion al SNC. Algunos autores consideran los resultados como evidencia
temprana de enfermedades neuroldgicas irreversibles mientras que otros los consideran como

leves y "subclinicos” (McKee et al., 2015).

EFECTOS CRONICOS

La exposicion a algunos disolventes especificos, incluidos n-hexano y tolueno pueden causar
efectos mas profundos y persistentes; ha habido informes desde la década de 1970 de
"encefalopatia toxica crénica" (CTE), particularmente entre los pintores, esta condicion se ha
descrito como" caracterizada por un deterioro mental global que incluye cambios en: funciones
cognitivas, memoria y concentracion; personalidad; motivacion, vigilancia y energia. El cuadro
clinico puede describirse como un sindrome psicoorganico o un leve grado de demencia; que
es un sindrome clinico de prematuro envejecimiento de las funciones corticales superiores. Sin
embargo, la falta de consenso sobre los elementos basicos que componen esta condicién no
permite que exista una terminologia comun para realizar un criterio diagnéstico. Los cambios
cronicos del SNC que se han atribuido a la exposicion a largo plazo a solventes son

inespecificos y similares a los del envejecimiento y el alcoholismo (McKee et al., 2015).

En un estudio a trabajadores expuestos entre 1969 y 1980, existieron sintomas asociados con
pérdida de memoria, fatiga, incapacidad para concentrarse y la irritabilidad, y los resultados de
las pruebas neuropsicoldgicas sugirieron que la mayoria tenia un deterioro neuropsicoldgico

leve a moderado, pero no se observé demencia grave (McKee et al., 2015).
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DANO ESTRUCTURAL Y COGNITIVO

Los deterioros podrian desarrollarse a través de déficits inducidos por tolueno en la funcion
fronto-cortical, lo que resulta en un control ejecutivo reducido que esta mediada por la corteza
prefrontal medial (MPFC), que también se han observado después de la exposicion cronica a

vapor de tolueno, a pesar de diferentes periodos de abstinencia (Braunscheidel et al., 2019).

Estos efectos pueden estar mediados en parte por perturbaciones neurofisioldgicas dentro de
los I6bulos frontales; el tolueno causa depresion a largo plazo de corrientes AMPA (receptores
del acido a-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpropiénico) en neuronas mPFC. En estudios
realizados se describen los efectos de los niveles de abuso de tolueno tras la exposicion al
vapor con la toma de decisiones de riesgo/recompensa e implica fuertemente disfuncion de
MPFC, este déficit puede deberse a perturbaciones de actividad relacionada con la tarea en
subpoblaciones de proyecciones especificas en neuronas mPFC (p. ej., D2 que proyecta la
amigdala baso lateral BLA o neuronas piramidales del nicleo accumbens de la capa profunda
gue proyectan el nucleo) que no se integra la informacion de la magnitud de la recompensa

para informar y / o ejecutar decisiones futuras (Braunscheidel et al., 2019).

Las lesiones localizadas representan un cambio temprano y cualitativamente diferente
comparado con las lesiones mas difusas. El tolueno puro tiene una posible relacion con esta
diferencia cualitativa. Ademas de hiperintensidades difusas, en algunos pacientes se observa
mala delimitaciébn entre la sustancia gris y la sustancia blanca y, en otros casos, las

hiperintensidades tienen distribucion predominantemente periventricular (Ramos, 2004).
COCAINA
CARACTERISTICAS GENERALES

La cocaina es una droga ilegal altamente consumida con graves consecuencias organicas,
psiquiatricas y sociales. Aunque cada vez la informacion disponible es mayor, es probable que
el abordaje del problema aun diste de ser el adecuado dada la frecuencia del consumo y de sus

complicaciones.

La cocaina o benzoilmetilecgonina es el principal alcaloide obtenido de las hojas del arbusto

Erithroxylon Coca, originario de América del Sur y utilizado desde la antigtiedad (5000 a. de C.)
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con fines magico-religiosos, médicos y estimulantes por poblaciones indigenas. A través de una
serie de procesos quimicos que incluyen sustancias como queroseno y acido sulfarico, la pasta
de coca es extraida de las hojas y convertida en cocaina base (Gonzélez et al., 2015). Una de
las etapas de la produccion, la mezcla de hojas y solucion alcalina se pone en contacto con

kerosene y otros hidrocarburos como tolueno (Andina, 2013).
EPIDEMIOLOGIA

El consumo de cocaina plantea un importante problema de salud publica, ya que se asocia con
trastornos psicoldgicos (p. €j., panico, mania, disforia, y paranoia) y consecuencias sociales (p.
ej., delincuencia) y tiene el potencial de provocar problemas fisiolégicos, incluyendo

complicaciones cardiovasculares y neuroldgicas (Potvin et al., 2014).

Tras la informacion aportada por el INPRFM en 2019, esta sustancia ocupa el segundo lugar
de consumo en esta evaluacion: 58.1%; en esta investigacion se describe que el grupo de edad
mas afectado fue el de los 15 a 19 afios de edad con un 49.7%; sin embargo, continta
observandose que los usuarios de esta sustancia han comenzado a consumirla antes de los 11
afios de edad (0.8%) (INPRFM, 2019).

El nivel de uso mas frecuente fue leve (consumo en el dltimo mes, durante 1 a 5 dias) en el
43.5% de los casos; siendo las vias de administracion mas frecuentes: fumada en un 56.1% e
inhalada en un 40.1%. La proporcion de usuarios de esta sustancia que perciben algun
problema fue de 27.9% y 92.9% respectivamente. Los nombres que reportan los usuarios
fueron: Polvo: 69.5% (INPRFM, 2019).

MECANISMO DE ACCION

La cocaina es un potente inhibidor del transportador de dopamina, aumenta de forma aguda la
liberacion de dopamina en el mesocorticolimbico en el sistema de recompensa cerebral, y a la
inversa, para causar actividad hipodopaminérgica en la corteza prefrontal cuando se administra

de forma croénica (Potvin et al., 2014).

La cocaina incrementa los niveles de Noradrenalina (NA), Dopamina (D) y en menor medida de
Serotonina por bloqueo de su receptacion presinaptica, el aumento de dopamina media la

euforia que produce y parece el principal implicado en el mecanismo de adiccion por la relacién
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estrecha de este neurotransmisor con el sistema de recompensa cerebral. Con el consumo
repetido y cronico se producen cambios en su disponibilidad, ya que se disminuye la sintesis
de D y con ello sus niveles endbégenos y su liberacion, y se reduce la disponibilidad de los
receptores D2/D3. El exceso de Noradrenalina es el responsable de la mayoria de los efectos
fisicos y de las complicaciones agudas de la cocaina: aumento de presion arterial, dilatacion
pupilar, sudoracién, temblor, etc. EI consumo cronico produce una disminucion de la
biodisponibilidad de serotonina y también la disminucion de la permeabilidad de la membrana
alos iones Na+ produce un bloqueo de la conduccion nerviosa que explica su accion anestésica

local (Gonzalez et al., 2015).

La dosis de abuso promedio por via inhalatoria o por via oral se estima entre 8.7 y 14 mg, pero
puede ser del orden de los 200mg. La dosis letal de cocaina se encuentra entre 0.5y 1.5 g
(cada linea tiene 15 a 25 mg). Por inhalacién alcanza una concentracion maxima en plasma a
los 15 a 60 min y su efecto euférico maximo es a los 15 a 20 min, por ingestion su efecto inicia
a los 3 a 5 min y alcanza niveles maximos en sangre entre los 50 y 90 min, fumada la euforia
se produce entre los 6 y 11 min y por via endovenosa aparece unos minutos antes. La
farmacocinética inhalada se describe como un modelo de comportamiento abierto con dos
pasos de entrada consecutivos y con degradacion en higado a benzoilecgonina, su vida media
es de aproximadamente 45 min, su eliminacion se efectla por via renal con varios metabolitos
de la ecgoninay con una pequefia cantidad de cocaina libre, se inactiva rdpidamente y su efecto

es muy efimero, lo que explica la corta duracién de su accion (Garro, 2011).

ALTERACIONES NEUROCOGNITIVAS

El trastorno por consumo de cocaina tanto abuso como dependencia han demostrado, aunque
de manera inconsistente, estar asociado con déficits cognitivos en la atencién, memoria de
trabajo, resolucién de problemas y funciones cognitivas relacionadas con los impulsos, y se ha
asociado regularmente con déficits de memoria episddica y menos consistentemente, con

capacidades viso-espaciales deterioradas (Potvin et al., 2014).

Hay una falta de consenso sobre la duracién de los efectos cognitivos residuales tras el

consumo de cocaina que persisten después de la abstinencia aguda. En un metanalisis se
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reveld6 mayor deterioro en subpuntuaciones especificas de varias pruebas que miden la
atencion, la memoria visual y la memoria de trabajo. Se encontr6 disfuncion minima entre las
pruebas que evaluaban fluidez verbal y funciones viso-espaciales; las pruebas de la funcion
ejecutiva revelaron hallazgos mixtos. Sin embargo, se dificultan las conclusiones definitivas

sobre la relacion entre cocaina y cognicion (Mahoney, 2019).

La construccioén relacionada con la recompensa se ve afectada; las estimaciones revelaron
deterioros significativos y moderados en los abusadores de cocaina que se abstienen durante
menos de 12 semanas, las funciones relacionadas con el impulso/recompensa, velocidad de
procesamiento, aprendizaje/memoria, aprendizaje visual y memoria de trabajo, lenguaje verbal,
sobre todo fluidez verbal, atencion, la velocidad de procesamiento fueron afectadas mostrando

disminucién y el aprendizaje y la memoria fueron menos prominentes (Potvin et al., 2014).

Asi también existen andlisis que indicaron deterioros cognitivos menos graves entre pacientes
con abstinencia a largo plazo, con un compuesto de estimacion del tamafio del efecto de

magnitud significativa pero pequefia (Potvin et al., 2014).

Aunque esta bien establecido que los consumidores de cocaina presentan deterioro cognitivo
en varios dominios, existen factores moderadores potenciales que posiblemente agraven estos
déficits relacionados con la cocaina. Dado que el deterioro cognitivo es un factor de riesgo para
los malos resultados del tratamiento en las personas, es de esperar que tener en cuenta y
abordar estos posibles factores moderadores al inicio del tratamiento puede mejorar los
resultados del tratamiento, incluida la retencion y la abstinencia sostenida (Potvin et al., 2014).

DANO ESTRUCTURAL

Las principales complicaciones cerebrales agudas derivadas del abuso de cocaina son
vasculares, principalmente la hemorragia subaracnoidea y la hemorragia intraparenquimatosa.
Los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la produccién de accidentes cerebrovasculares
isquémicos son multiples y sinérgicos, pero destacan la vasoconstriccidn o el vasoespasmo;
este fendmeno puede producir un dafio endotelial consistente en la disrupcion de la tunica

media y fibrosis arteriolar (Mahoney, 2019).
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Los adictos cronicos presentan caracteristicamente atrofia estructural en los I6bulos frontales y
en menor medida en los temporales, donde se ha constatado un descenso de la actividad
metabdlica en estudios de PET con 18-fluorodesoxiglucosa. Los estudios de perfusion con
SPECT han demostrado una reduccion generalizada del 30% en el flujo sanguineo cerebral
global, a la que se aflade una disminucion especifica del flujo sanguineo cerebral relativo en la
corteza prefrontal, el giro cingulado anterior, los talamos, los ganglios basales, la corteza
occipital y el cerebelo, que esta asociado con activaciones deterioradas en una amplia gama
(Montoya-Filanrdi, 2017; Potvin, 2014). La disfuncién cognitiva persiste mas alla de los 3 meses
de abstinencia y puede durar hasta casi los 5 meses de abstinencia, mostré que la toma de
decisiones deficiente se asocia con incapacidad para lograr la abstinencia en individuos
dependientes de la cocaina. Aunque hay muchos otros factores, incluyendo neurobioldgicos,
conductuales y condiciones ambientales, que cuando se combinan influyen en la adherencia al
tratamiento y recaida, la reserva disminuida de habilidades cognitivas posiblemente se suma a
la dificultad de mantener la abstinencia y de lograr un funcionamiento social y cuando se deja
de consumir durante un periodo prolongado de tiempo, parecen recuperarse cognitivamente en
una velocidad mas rapida, logrando casi la normalizacion de los procesos cognitivos. Sin
embargo, los efectos residuales a largo plazo (> 6 meses) de la cocaina siguen siendo poco
estudiados (Potvin et al., 2014; Mahoney et al., 2019).

ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS COMORBIDAS

Es de importancia recordar que los pacientes que presentan atenciéon en la CLINPAD
pertenecen a un grupo heterogéneo con padecimientos psiquiatricos comérbidos en un 75.72%
(Abrego, 2018), de los cuales ya se cuentan con alteraciones neuroldgicas y neurocognitivas
de base; dentro de patologias comorbidas de las cuales se cuenta informacion, sin ser
comorbidas a patologia dual, se encuentran trastorno limite de la personalidad, trastorno
disocial de la personalidad, trastorno por déficit de atencion, depresion y ansiedad, de las que
presentan alteraciones a nivel de corteza orbitofrontal, sin embargo, se sobreafiaden otras
alteraciones como disminucion o asimetria entre ambos hipocampos y amigdala, asi como
disminucién de nucleos de la base, las cuales tienen relacion directa con la secrecion de

dopamina y que presentan alteraciones neurocognitivas relacionadas a la disminucién de la
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atencion, impulsividad con tendencia a la recompensa inmediata dentro de las alteraciones
ejecutivas, memoria de trabajo, semantica, episodica y procedural y cognicion social, pero con
respuestas favorables al tratamiento farmacologico y terapéutico, tanto a nivel neuroldgico
probablemente secundario a la neuro-plasticidad y mejorando cognitivamente (Guendelamn et
al., 2014; Montes et al., 2010; Villa & Gonzalez, 2012; Argumedos et al., 2018) ya que no existe
una lesién por el toxico directa a diferencia del que se presenta en los pacientes con consumo.
Por otro lado, los trastornos psicéticos primarios como esquizofrenia y trastorno bipolar tanto en
fase de mania, depresion y eutimia, se presentan alteraciones importantes en zonas
prefrontales, nucleos de base, tdlamo, corteza cingulada, nucleo acumbens, hipocampo,
amigdala e insula, por lo tanto, disminucién en dominios cognitivos como aprendizaje, funciones
ejecutivas, vigilia, fluencia verbal, inatencion, memoria, aprendizaje (Sanchez et al., 2008;
Lozano & Acosta, 2009; Alonso-Lana, 2016; Romero, 1012), que pueden llegar a ser un sesgo
al evaluar a los pacientes consumidores de cocaina inhalada y solventes y por lo tanto estas
dos patologias se tomaran en cuenta durante la evaluacién, descartando valoraciones a

trastornos psicoticos agudos.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo con la Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes y el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Mufiiz, la mariguana corresponde a la droga de mayor consumo
en el pais. La cocaina es la segunda droga de mayor consumo, con una prevalencia de 3.5%
(ENCODE, 2014). Los inhalantes tienen prevalencia del 26.1% de acuerdo a la encuesta de
consumo de drogas en el area metropolitana (INPRFM, 2019).

Como se ha mencionado arriba el consumo de cocaina inhalada como la inhalacion de
solventes volatiles ocasionan déficit cognitivo en diversas regiones cerebrales, que persiste mas
alla de los 3 meses de abstinencia y puede durar hasta casi los 5 meses de abstinencia. Aunque
hay muchos otros factores, incluyendo neurobioldgicos, conductuales y condiciones
ambientales, que cuando se combinan influyen en la adherencia al tratamiento y recaida, la
reserva disminuida de habilidades cognitivas posiblemente se suma a la dificultad de mantener
la abstinencia y de lograr un funcionamiento social. Si bien existen multiples investigaciones
sobre el deterioro neuro-cognitivo y el dafio estructural cerebral de los pacientes que consumen

sustancias ilicitas como cocaina y solventes volatiles (Montoya, 2017; Mahoney & Mazo6n 2019;
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Potvin et al., 2014; Crossin & Arunogiri, 2020), no obstante, no hay investigaciones que
comparen estas variables entre estos dos grupos, lo cual seria importante evaluar, pues la
fabricacion de cocaina requiere ciertos solventes volatiles como el tolueno y keroseno, entre
otros. Por lo tanto, el deterioro cognitivo y el dafio estructural cerebral, en el caso del uso de la

cocaina inhalada y de sustancias volatiles, podrian ser similares.

Para dilucidar si existen similitudes o diferencias en los cambios estructurales y desempefio
neurocognitivo entre pacientes que consume cocaina inhalada y consumidores de solventes,
se localizaron pacientes de la Clinica de Patologia Dual con antecedente de consumo mayor a
seis meses de alguna de las sustancias mencionadas. Durante los meses marzo a mayo del
2022.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen diferencias estadisticamente significativas en los cambios estructurales y el
desempefio neurocognitivo entre los pacientes consumidores de cocaina inhalada vs los

pacientes consumidores de solventes?

JUSTIFICACION

En México el consumo de drogas entre poblacién joven se ha incrementado en los Gltimos afios,
de acuerdo a la Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes. La segunda droga de mayor
consumo fue la cocaina, con una prevalencia de 3.5% alguna vez en la vida y de 0.8% en el
ultimo afio. Un informe del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz (INPRF)
en junio de 2019, reporté que dentro de las sustancias toxicas mas utilizadas estan los
inhalables 26.1%. (INPRFM, 2019).

Como se ha mencionado los pacientes con consumo cronico de cocaina o solventes presentan
caracteristicamente atrofia estructural en los I6bulos frontales y en menor medida en los
temporales, donde se ha constatado un descenso de la actividad metabdlica en estudios de
PET con 18-fluorodesoxiglucosa. Los estudios de perfusion con SPECT han demostrado una
reduccion generalizada del 30% en el flujo sanguineo cerebral global, a la que se afiade una

disminucién especifica del flujo sanguineo cerebral relativo en la corteza prefrontal, el giro
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cingulado anterior, los talamos, los ganglios basales, la corteza occipital y el cerebelo, que esta
asociado con activaciones deterioradas en una amplia gama (Montoya-Filanrdi & Mazon, 2017;
Potvin et al., 2014).

Es de importancia realizar esta investigacion ya que se cuenta con poca informacion sobre los
dafios cronicos, causado por la cocaina inhalada y los solventes volatiles, en pacientes que
acuden a la Clinica de Patologia Dual, asi como, conocer los cambios estructurales y
desempefio neurocognitivo es relevante para lograr una rehabilitacion integral acorde a las

necesidades del paciente para apego al tratamiento y mejorar su calidad de vida.
OBJETIVO GENERAL

Analizar las diferencias en los cambios estructurales y del desempefio neurocognitivo entre los

pacientes consumidores de cocaina inhalada vs los pacientes consumidores de solventes.
Objetivos especificos

a) Describir cambios estructurales y desempeiio neurocognitivo en consumidores de
cocaina inhalada.

b) Describir cambios estructurales y desempefio neurocognitivo en consumidores de
solventes.

c) Describir si existen cambios estructurales y en el desempefio neurocognitivo respecto la
frecuencia de consumo en consumidores de cocaina inhalada.

d) Describir si existen cambios estructurales y en el desempefio neurocognitivo respecto
la frecuencia de consumo en consumidores de solventes.

e) Describir si existen cambios estructurales y en el desempefio neurocognitivo respecto la
cantidad de consumo en consumidores de cocaina inhalada.

f) Describir si existen cambios estructurales y en el desempefio neurocognitivo respecto la
cantidad de consumo en consumidores de solventes.

g) Analizar las diferencias por sexo y edad en relacion a los cambios estructurales y del
desempeiio neurocognitivo entre los pacientes consumidores de cocaina inhalada vs

consumidores de solventes.
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HIPOTESIS
o Hipotesis de investigacion:

Si hay diferencias en los cambios estructurales y el desempefio neurocognitivo entre los

pacientes que consumen cocaina inhalada y los que consumen solventes.
o Hipdtesis nula

No hay diferencias en los cambios estructurales y el desempefio neurocognitivo entre

consumidores de cocaina inhalada y los que consumen solventes.

MATERIAL Y METODO
o Disefio de estudio: Observacional, transversal, comparativo.

Universo de estudio: Pacientes de la Clinica de Patologia Dual del Hospital Psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez” que acudieron a atencion entre 01 marzo y 30 mayo 2022.
Sede: Clinica de Patologia Dual del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

o Muestreo: No probabilistico, intencional de pacientes atendidos en la consulta externa
de Clinica de Patologia Dual del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez.

o Muestra: Se utilizo la formula para determinar el tamafio de muestra en universo finito,
considerando un nivel de confianza 1.65, probabilidad del 50% y universo de 300

pacientes, el tamafio de muestra es de 46 pacientes.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

= Pacientes mayores de 18 afios de edad.

= Pacientes que presenten trastorno mental o del comportamiento debido al
consumo de solventes volatiles (CIE-10) en cualquiera de las siguientes variantes
diagnosticas como trastorno psicético por consumo, trastorno psicético residual,

consumo perjudicial y dependencia.
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Pacientes que presenten trastorno mental o del comportamiento debido al
consumo de cocaina (CIE-10), en cualquiera de las siguientes variantes
diagnosticas como trastorno psicético por consumo, trastorno psicoético residual,

consumo perjudicial y dependencia.

Criterios de exclusién:

Pacientes con diagnostico de esquizofrenia o trastorno bipolar en fase aguda.
Pacientes mayores de 60 afios de edad con comorbilidades crénico-
degenerativas.

Pacientes que presenten lesién ocupacional neuronal estructural comérbida como
malformaciones e

antecedente de evento vascular cerebral, tumoracion,

hidrocefalia.

e Criterios de eliminacion:

» Pacientes que no deseen participar en la evaluacion.

= Pacientes con alguna discapacidad neurosensorial, que limite la aplicacion del test

MoCA.
VARIABLES
Variable Tipo Escala Unidad de medicion Equipo de medicion
Sexo Cualitativa Nominal/Dicotémica | Hombre/Mujer Cedula ‘?"? datos
demograéficos
Edad Cuantitativa Discreta Mayor de 18 afios dCeduIa (,je. datos
emograficos
C Co Clasificacion
Consumo de Intoxicacion aguda, consumo perjudicial, X
. . . ) . ; Internacional de
disolventes Cualitativa Nominal dependencia, abstinencia, trastorno
volatiles mental y del comportamiento Enfermedades 10
(CIE-10)
L . Clasificacion
Intoxicacion aguda, consumo perjudicial, .
Consumo de o . . . ; Internacional de
P Cualitativa Nominal dependencia, abstinencia, trastorno
cocaina inhalada mental v del comportamiento Enfermedades 10
y P (CIE-10)
Frecuencia de Cualitativa Nominal 1-5, 6-19, > 20 dias al mes ASSIST
consumo
Deterioro cognitivo | Cualitativa Ordinal Leve, moderado, grave y severo MoCA
Volumen cortical normal:
Masculino: 517 cm3
Femenino:440 cm3
Volumen de la corteza frontal: 42%
Cambios Volumen corteza parietal: 23% Resonancia
estructurales Sustancia blanca de la region magnética en TI,
cerebrales Cualitativa Continua paraventricular. T2y FLAIR
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Lesiones Resonancia
estructurales Presencia o ausencia de hemorragias | magnética en TI, T2
cerebrales Cualitativa nominal subaracnoideas y/o isquemia cerebral y FLAIR
INSTRUMENTO

La Evaluaciéon Cognitiva de Montreal (MOCA) es una prueba breve de 30 preguntas cuya
aplicacion lleva alrededor de 10 a 12 minutos y ayuda a evaluar las disfunciones
cognitivas leves. Fue publicado en 2005 por un grupo de la Universidad McGill que
trabajo durante varios afios en clinicas de memoria en Montreal. Evalla diferentes tipos
de habilidades cognitivas. Estas incluyen: orientacibn, memoria a corto
plazo/recuperacion retardada, funcidon ejecutiva/habilidad visoespacial, habilidad del
lenguaje, abstraccion, fluencia semantica, atencion. Las puntuaciones en la evaluacion
van de cero a 30. Se considera normal una puntuacion de 26 y superior. (Nasreddine.,
et al 2005) Es un test con una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach 0.76).
Los resultados son fiables en el tiempo con una fiabilidad test-retest de 0.92 y una
fiabilidad inter-examinador de 0.94. Cuenta con estandarizacion en poblacién mexicana.
Escala ASSIST: En la ultima década el grupo de trabajo WHO ASSIST Working Group
2002, desarroll6 The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test.

La prueba de detecciéon de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST, por sus
siglas en inglés) fue desarrollada por un grupo internacional de investigadores y médicos
especialistas en adicciones bajo el auspicio de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). El cuestionario consta de ocho preguntas y llenarlo toma aproximadamente entre
5 y 10 minutos. El disefio de la prueba es culturalmente neutral, por lo que puede
utilizarse en una gran variedad de culturas para detectar el consumo de las siguientes
sustancias: Tabaco, alcohol, cannabis, cocaina, estimulantes de tipo anfetamina,
inhalantes, sedantes o pastillas para dormir (benzodiacepinas), alucinégenos, opiaceos
y otras drogas. La puntuacion obtenida permite clasificar a los individuos segun el nivel
de riesgo para cada sustancia en ‘bajo’, ‘moderado’ o ‘alto’, y en cada caso se determina
la intervencion mas adecuada (‘no tratamiento’, ‘intervencion breve’ o ‘derivacion a un
servicio especializado para evaluacion y tratamiento’ respectivamente).

La ultima version del ASSIST en espaiiol V3.0 surgio en el 2008; la literatura reporta dos

versiones previas creadas entre los afios 1998 y 2002, se reportan datos cuantitativos
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sobre su validez concurrente y confiabilidad test-retest en poblaciones adultas reclutadas
en centros especializados de tratamiento y clinicas de atencion primaria de la salud; con
coeficientes de correlacion intraclase con otras medidas para el consumo problematico
de drogas como el MINI-Plus (r=0.76, p valores kappa en un rango de 0.40 a 0.78 en
relacion a la estabilidad temporal de la prueba (test-retest).

En un estudio realizado en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (Pellon, 2015)
el ASSIST mostr6 adecuada fiabilidad para la muestra de pacientes adultos con
comorbilidades psiquiatricas. También sus items mostraron adecuados indices de
discriminacion al obtenerse un coeficiente alfa de Cronbach de 0.84. Por lo tanto, el
ASSIST reune una adecuada fiabilidad al aplicarlo en este tipo de poblacion.

Resonancia magnética marca Philips de 1.5 teslas.

PROCEDIMIENTO

1.

5.

Se present6 el protocolo a los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Se presento protocolo a Jefe de Servicio de la Clinica de Patologia Dual del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” para la realizacién de la investigacion en este
servicio.

Se selecciond pacientes que cuenten con el consumo de solventes volatiles y cocaina,
para agendarlos y realizar prueba neuropsicolégica con MoCA test y Escala Assist

Se realizé estudio de neuroimagen con resonancia magnética en T1, T2 y FLAIR para
valorar patologia neurovascular y la atrofia cerebral en la regidn de la corteza prefrontal
y ndcleo cingulado anterior del talamo (Montoya- Filarli, 2017).

Se obtuvo datos y se realizd una base de datos para presentarlos y concluir investigacion.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realiz6 conforme lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de

Salud en Investigacion para la Salud: TITULO SEGUNDO (de los Aspectos Eticos de la

Investigacion de Seres Humanos), CAPITULO I. ARTICULO 17. A los estudios que emplean

técnicas y métodos de estudios radiolégicos y con microondas, siendo clasificada como
RIESGO MAYOR QUE EL MINIMO.
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Se solicitara consentimiento informado a los participantes como marca la normatividad.
También se aplicara el “consentimiento informado para estudio de resonancia magnética” que
solicita el Servicio de Imagen del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” como parte de

sus procedimientos.

De acuerdo a los resultados de los cambios estructurales y desempefio neurocognitivo que
presente el usuario se canalizara al servicio de rehabilitacion del hospital para ofrecerle un
tratamiento integral acorde a sus necesidades que mejore su apego al tratamiento y calidad de

vida.

El estudio de resonancia magnética no tendr4 ningin costo dado actualmente todos los
servicios de atencién médica que presta el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, se

encuentran dentro del programa de “gratuidad de servicios de salud” del Gobierno Federal.
El presente ser& evaluado por el comité de ética en investigacion del HPFBA.
ANALISIS

Las variables cualitativas se reportan con frecuencias absolutas y relativas, y las variables
cuantitativas se reportaran con medidas de tendencia central y dispersion. Se aplicara pruebas
de normalidad de Shapiro-Wilk y/o Mann Whitney de acuerdo a los datos. El andlisis se
realizara en software estadistico SPSS. Se realizara una integracion de datos Imagenologia.

RESULTADOS

La muestra total fue de 13 pacientes, de los cuales el 69.2% son hombres (n=9), el 23.1% son
mujeres (n=3) y 7.7% mujer transgénero (n=1), la edad media fue de 31.85 afios. Los
consumidores de cocaina inhalada un 50% mujeres (n=2) y 50% hombres (n=2) con edad media
de 38 afios; y los consumidores de solventes volatiles 11.9% mujeres (n=1), 11.1% mujer
transgénero (n=1) y 77.7% hombres (n=7) con una edad media de 29.11 afios. Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Cocaina (n=4) Solventes (n=9)
% media Desviacion rango % media Desviacidbn rango
estandar estandar
Mujer 50 11.9
Hombre 30 77.7
Transgénero 111
Edad 38 5.7 13 29.1 3.3 11
Edad de inicio 5 10
17.5 2.3 13.2 2.7

consumo

La puntuacion total media en la escala Assist en los consumidores de solventes fue de 41.67,
en los consumidores de cocaina inhalada la media fue de 39.75, lo que identifica un resultado
de riesgo alto para ambos grupos de pacientes, asi como, presentar una frecuencia de consumo
diario o casi diario. Grafica 2,3.

Grafica 2. Puntuacion media de ASSIST por
Sustancia
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La Evaluacion Cognitiva de Montreal mostré que la media para los consumidores de solventes
fue de 21.44 y para consumidores de cocaina inhalada de 24.5. Se encontr6 que los
consumidores de solventes en general tienen menor puntaje en todas las subescalas del MoCA
a excepcion de los dominios de abstraccion. Ver tabla 2.

Tabla 2. Evaluacion con MoCA test
. Sustancia n| Media Rango

Variable normal

Solvente 9| 222 5
Ejecutivo Cocaina inhalada 4 25

Solvente 9 3 3
ldentificacion Cocaina inhalada 4 3

Solvente 9 4.56 6
Atencion Cocaina inhalada 4| 5.25

Solvente 9 1.78 3
Lenguaje Cocaina inhalada 4 2.25

Solvente 9| 1.44 2
Abstraccion ——

Cocaina inhalada 4 1.25

Solvente 9| 167 5
Recuerdo diferido ——

Cocaina inhalada 4| 3.75

Solvente 9| 5.89 6
Orientacion Cocaina inhalada 4 6

Solvente 9 0.89
Esc.<12a Cocaina inhalada 4 0.33

Solvente 9| 21.44 30
Total MoCA test —

Cocaina inhalada 4 245

El estudio de resonancia magnética de craneo mostré en ambos tipos de pacientes hipotrofia
temporal, asimetria significativa del hipocampo, asi como cisterna marga amplia, mientras que

los pacientes consumidores de cocaina presentan lesiones vasculares. Tabla 3.

Tabla 3. RESONANCIA MAGNETICA DE CRANEO
CISTERNA LESION
FRONTAL TEMPORAL | PARIETAL [HIPOCAMPO | —\> ~P % | =2
Solvent HIPOTROFIA LEVE :lﬁgggsﬁ ASIMETRIA AMPLIA
olvente SIGNIFICATVA
MEDIO
LESION
LESION
Gocaina inhalada | HPERINTENSA FBLEVASCULARY eS| ASMETRANO| L | PUNTORVE
ocalna inhafada HPOTROMA LEVE L SIGNIFICATIVA EN REGION
FRONTAL
VASCULAR
o ASIMETRIA NO
Cocaina inhalada HIPOTROFIA HIPOTROFIA SonFcATvA | AMPLIA
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En la tabla 4, se observa que los pacientes con hipotrofia frontal tuvieron menor puntaje en la
funciones ejecutivas y abstraccion, mientras que el consumo de solventes se refleja en temporal
que afecta el lenguaje y atencion. Las lesiones en el hipocampo se correspondieron con menor

puntaje en recuerdo diferido. Tabla 4.

Tabla 4. Relacion MoCA/ RM de craneo de cocaina inhalada y solventes

Solventes Cocaina inhalada

Estructura MoCa Puntuacion Cambios Estructura MoCa Puntuacién Cambios

cerebral media RM cerebral media RM

Frontal Ejecutivo 2.22 Hipotrofia Frontal Ejecutivo 2.5 Hipotrofia/

Abstraccion 1.44 leve Abstraccion 1.25 Lesion vascular

Frontal/Te Lenguaje 1.78 Hipotrofia Frontal/Te Lenguaje 2.25 Hipotrofia

mporal mporal

Temporal  Atencion 4.5 Hipotrofia Temporal  Atencion 5.25 Hipotrofia

Parietal Orientacién  5.89 Sin cambios |Parietal Orientacién 6 Lesion

vascular

Hipocampo Recuerdo 1.67 Asimetria Hipocampo Recuerdo 3.75 Asimetria no

diferido significativa diferido significativa

DISCUSION

Respecto a los dominios cognitivos se encontré en consumidores de solventes volatiles una
puntuacion total media de MoCA por debajo del puntaje de corte para la poblacion normal
latinoamericana, que se ha establecido en 26 puntos, por lo que estos pacientes tienen deterioro
cognitivo leve, esto también se ha descrito en trabajadores expuestos a inhalacién de solventes
(McKee et a., 2015).

Tanto el consumo de cocaina inhalada como de solventes se relacionan con deterioro cognitivo
se presenta principalmente en los dominios visuo-espaciales/ejecutivas y abstraccion las cuales
estan relacionadas con alteraciones a nivel de corteza frontal medial, también en recuerdo
diferido que esta relacionado con alteraciones en hipocampo y corteza prefrontal, en menor
medida se encuentran alteraciones de atencion relacionada con alteraciones a nivel de I6bulo
temporal y orientacion relacionada con alteraciones a nivel de lI6bulo parietal, estos cambios se
relacionan con lo reportado con el estudio de resonancia magnética. Este resultado coincide
con lo reportado en otro estudio que encontré alteraciones a nivel ejecutivo correlacionado con

cambios estructurales en corteza frontal medial (Braunscheidel et al., 2019).
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Estudios previos realizados en donde se encuentran alteraciones asociadas a dominios de
memoria de trabajo, resolucion de problemas, atencion, capacidades visoespaciales, fluidez
verbal deterioradas, con hallazgos mixtos en funciones ejecutivas (Potvin et al., 2014, Mahoney,
2019).

Estas lesiones pudieran estar relacionadas con respecto al tiempo de inicio de consumo, ya que
los consumidores de solventes identificados iniciaron a mas temprana edad, sin embargo, no
se puede realizar una correlacion con respecto a la frecuencia de consumo, ya que el tamafio

de la muestra fue muy pequefio.

El test realizado con MoCA se puede correlacionar con los hallazgos identificados en las
resonancias magnéticas realizadas, ya que como previamente se habia mencionado en
consumidores de solvente existen alteraciones a nivel cognitivo relacionadas a nivel de l6bulo
frontal, temporal, hipocampo y en consumidores de cocaina inhalada con alteraciones a nivel
cognitivo relacionadas a nivel de I6bulo frontal, temporal e hipocampo, asi como identificarse
en uno de los pacientes lesion vascular, lesiones que han sido descritas en estudios previos
(Ramos, 2004; Mahoney, 2019; Potvin et al., 2014).

Respecto la edad de inicio del consumo, un estudio realizado en el area metropolitana de la
ciudad de México que la edad de inicio de consumo de solventes y cocaina inhalada fue de
entre los 15-19 y los 11 afios de edad respectivamente, en este estudio la edad media de inicio
fue de 13.2 y 17.5 afos de edad en el mismo orden. En el mismo estudio antes mencionado,
se reportd que la frecuencia de consumo es de 1-5 dias al mes, mientras que en nuestro
resultado reporta consumo diario a casi diario, la diferencia puede deberse a que el presente

trabajo se realizé en un entorno clinico y el otro en la comunidad. (INPRFM, 2019)
LIMITANTES

Es importante mencionar que el presente estudio no se logré concluir no debido a que hubo
retraso en la captura de pacientes, por la logistica del servicio en que se realizé el estudio,
tampoco fue posible realizar estudio de imagen a todos los pacientes por fallas en el equipo de

resonancia magnética.
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CONCLUSIONES

Con base a los resultados encontrados, a pesar de las limitaciones, respondemos a nuestra
pregunta de investigacion, que si bien existen diferencias en los cambios estructurales y el
desempefio neurocognitivo entre los pacientes consumidores de cocaina inhalada y

consumidores de solventes.

El deterioro cognitivo y se relacion6é con los hallazgos en neuroimagen, que se presentan
alteraciones importantes en dominios visoespaciales/ejecutivos en ambos grupos, a lo que
podria deberse la evolucion térpida del padecimiento y su cronicidad, ya que dicho dominio
representa el control de impulsos, auto-regulacion, retroalimentacion, planificacion,
organizacion y resolucién de problemas. Con base a los resultados la rehabilitacion neuro-
cognitiva se debe basar en los hallazgos de neuroimagen para estimular todas aquellas
funciones que estan relacionadas directa o indirectamente con la misma, en este sentido se
recomienda estimular las funciones de las diferentes areas cerebrales con el fin de establecer

nuevas conexiones neuronales (Barrera, 2018).
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ANEXOS

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Novei Fech de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) g@ﬂ'“: FECHA:
— T
cubo {3 puntos)

Comienzo

®
©@ ®

[ ] [1] [ ] [ ] [] |5

Contorno Mimeros Agujas

[1] _f3
Lza la lista de palabras, el
m ﬁ;gierie 2 e pakbr ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO sin
ntantos. -
Ft:g:é-rdéalela,s Ensminutus 1er intento puntos
mias tarde. 2% imtento
m Lea la serie de ndmeros (1 ndmenyseq.) El paciente debe repetiria. [ ] 2185 4
El paciente debe repetida alainversa. [ ] 7 4 2 _fe

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga |3 lefra A. No se asignan puntos si > 2 emores.

[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1

Fiestar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ ]86 [ 179 [ ] 72 []6s
4 o 5 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 comectz: 1 punto, 0 comectas: O puntos. _f‘g

Repetir: £ gato 5& esconds bajo el sofé cuznds los pemos emtranen lz sala. [ ] Espeso que & le entreque ol menssje una vez que el selo pida | _,"2

Fluidez del lenguaje. Decir el mayer ndmero posible de palabras que comiencen por Iz letra "P* en 1 min. [ ] {M = 11 palabras) i

ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = freta [ ] trenicicleta [ ] relojrepla _ 2

ARSI RS HIIY  Debe acordarse de las palzbras | ROSTRO SEDA IGLES1A CLAVEL ROJO Puntos por /5

3IN PISTAS dos
[] [] [] [] [ ] | cnpistas
Pista de categoria linicamente
Pista eleccion miltiple
ORIENTACION [1088me= [ ] M= [ ] A [ ] %omeE [ ] e [ ]ucaiwa] /g
@ Z. Masreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Mormal = 26 / 30 TOTAL __ /30
www.mocatest.o rg Afiadir | punio si tiene = 12 aios de ectudiosj
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OMS - ASSIST V3.0

ENTREVISTADOR | | Pals

|||CLIN|m| |
e [T ]

M* PARTICIPANTE | |

INTRODUCCION (Lealo por favor al participante )

Gracias por aceptar a participar en esta breve enfrevista sobre ef alcohol, tabaco y ofras drogas. Le
vy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de susfancias a lo largo de su vida,
asi como en los (itimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas {muestre [z tageta de drogas).

Algunas de las sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un meédico (p.ej. pastillas
adelgazantes, tranguilizantes, o deferminados medicamentos para el dolor). Para esta enfrevisia, no
vamos a anotar farmacos gue hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico.
Sin embargo, si ha fomade alguno de estfos medicamentos por motivos disfintos a los que fueron
prescritos o los foma mas frecuentemente o a dosis mas affas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor fenga por seguro
que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

NOTA: ANTES DE FORMULAR LAS PREGUNTAS, ENTREGUE LAS TARJETAS DE RESPUESTA A LOS PARTICIPANTES

Pregunta 1
{al completar o seguimiento compare por favor las respuestas del participante con las que dio
3 la P1 del cuestionario basal. Cualguier diferencia en esta pregunta deben ser exploradas)

A lo largo de su vida, ;cual de las siguientes sustancias ha Ho si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDFCOS)
a. Tabaco (cigammillos, cigarmos habanos, tabaco de masear, pipa, ete.) i] 3
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) i 3
¢. Cannabis (manhuana, costo, hierba, hashish, etc ) i] 3
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, etc.) i 3
g Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras o 3
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolinanafta, pegamento, etc.) 0 3
g- Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium/diazepam, o 3
Trankimazin/ AlprazolamdXanax, Orfidall_orazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucindogenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) i 3
i. Opiaceos (hemina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) i 3
. Otros - especifique: i 3
Si contesto "No” a todos los items, pare la
Compruebe si todas las respuestas son entrevista,
negativas: ) ) Si contestd "Si" a alguno de estos items,
“¢Tampoco incluso cuando iba al colegio? g4 3 ja Pregunta 2 para cada sustancia

gue ha consumido alguna vez.

_'.-\
R
ety

Pregunta 2
£Con qué frecuencia ha consumido las sustancias que ha - g -4 = g ;?
mencionado en los dltimos tres meses, (PRIMERA DROGA, E E ; g E 55
SEGUNDA DROGA, ETC)? z ° 8 B3 E
a. Tabaco (cigarrillos, cigarres habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) o 2 3 4 6
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, stc.) D 2 3 4 &
c. Cannabis (manhuana, costo, hierba, hashish, etc) o 2 3 4 6
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) g 2 3 4 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0D 2 3 4 g
adelgazantes, efe.) ] ) ) )
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, ete.) o 2 3 4 -3
g. Tr‘anq_uiliza_ntes o pastillas para dormir {valiurmdiazepam! 0 2 3 4 g
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidallorazepam, Rohipnol, etc_)
h Alucinégenos (LSD, &cidos, ketamina, PCP, stc ) 0D 2 3 4 &
i Ega’_lceos (hemina, metadona, codeina, morfina, dolanfina/petidina, 0 2 3 4 B
J. Otros - especifique: o 2 3 4 6

Si ha respondido "Nunca” a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta 6.

5i ha consumido alguna de jas sustancias de la Pregunta 2 en los ditimos tres meses, continge
con las preguntas 3, 4 & 5 para cada una de las sustancias que ha consumido,

Prequnta 3
En los altimos tres meses, ;con qué frecuencia ha tenido - E | E o 'g
deseos fuertes o ansias de consumir ([PRIMERA DROGA, ¢ 2 E 2& 'E T
SEGUNDA DROGA, ETC)? 2 « 2 85 5=°
2 8 ° af
- 8
a. Tabaco (cigarrillos, cigarres habanos, tabaco de mascar, pipa, ete) [0 3 4 5 B
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores, destilados, ete.) 0o 3 4 5 B
c. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, ete.) o 3 4 5 B
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0o 3 4 5 8

L]

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, &xtasis, pildoras 0
adelgazantes, efc.)

[*)
.
o
o

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etc ) 0o 3 4 5 B

g. Tranqyilizzi_ntes o pastillas para domir {valiurmdiazepam! D 3 4 5 &
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.) ) ) )

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.) 0 3 4 5 ]

i S{:::ié_lceos (herina, metadona, codeina, morfina, dolanfina/petidina, 03 4 5 g

j. Oftros - especifique: 0 3 4 5 8
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Haga las prequntas 6 y T para todas las sustancias que ha consumido alguna vez (es decir,
aqueilas abordadas en la Pregunia 1)

Prequnta 6

£Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preocupacion por su consume de (PRIMERA
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)?

Si, en los
dltimos 3

MS0s

Si, pero no

on los
ultimos 3

meses

. Tabaco (cigamillos, cigarmes habanes, tabaco de mascar, pipa, etc.)

a
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, desfilados, etc.)

1

Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashizh, etc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, ete.)

olo | 9|9 No, Nunca

m || ;| @

Wlw | W] w

Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, &xtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

o

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegaments, ete.)

Tranquilizantes o pastillas para dormir {valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, OrfidalLorazepam, Rohipnol, etc_)

2

h. Alucinogenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

i. Opiacecs (hercina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina,
ete.)

j. Ofros - especifique:

Prequnta 7

£Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado?

Mo, Munca

§i, en los
tltimos 3

mases

§i, pero no

an los
ultimos 3

meses

a. Tabaco (cigarmillos, cigarmes habanos, tabaco de mascar, pipa,
ete.)
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.)

¢. Cannabis (marhuana, costo, hierba, hashish, etc.)

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.)

ololo o

(= FI I I = P = ]

Wy | | W W

. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegaments, ete.)

11

Pregunta 4
En los dltimos tres meses, zcon qué frecuencia le ha llevadosu | E E 1 .; :E
consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) a § > Y g E = ',';
problemas de salud, sociales, legales o econdmicos? = ?_ L'; & : E
a. Tabaco (cigarmillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa,etc.) | 0 4 5 B 7
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, ste ) 0 4 5 & 7
¢. Cannabis (marihuana, costo, hierba, hashish, etc.) 0 4 5 B 7
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 4 5 B 7
. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, &xtasis, pildoras D 4 5 g 7
adelgazantes, etc.) ) ) )
f. Inhalantes (colas, gasolinainafta, pegamento, etc.) D 4 5 (5] 7
g. Tranqyiliza_nteso pastillas para dormnir {\-ﬂliurmdiazepa.m! 0 4 5 6 7
Trankimazin/AlprazolamyXanax, OrfidalLorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégencs {LSD, écidos, ketamina, PCP, etc.) 0 4 5 & 7
i. 25!5:@3 (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantinaipetidina, D 4 =5 B 7
J. Otros - especifique: 0 4 5 B 7
Pregqunta 5
En los fltimos tres meses, ;con qué frecuencia dejé de hacer lo | g E ] ; E
que se esperaba de usted habitualmente por el consumo de § = = g g & ':
(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? = E a ® : E
a. Tabaco
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores, destilados, etc.) 0D 5 6 7 g
¢. Cannabis (marhuana, costo, hierba, hashish, ete ) o0 5 6 7 g
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, etc.) 0 5 8 7 8
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 5 B 7 g
adelgazantes, etc.)
f Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, stc.) 0 5 6 7 8
g. Tranq!..liliza_nteso pastillas para dormir {valiunﬂdiazepa.m! 0 5 & 7 g
Trankimazin/AlprazolamyXanax, OrfidalLorazepam, Rohipnol, etc )
h. Alucinogenos (L5D, acidos, ketamina, PCF, etc.) 0 5 B 7 8
i. ﬂgt;::é_:ceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantinalpetidina, 0 5 & 7 g
. Ofros - especifique: D 5 6 7 8

. Tranquilizantes o pastillas para dormir {valium/diazepam,
Trankimazin/Alprazolamixanax, OrfidalLorazepam, Rohipnol, stc.)

h. Alucindgenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, etc.)

[=]

. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantinalpetidina,
ete.)

j. Ofros - especifique:

34



Ly
L
e

R
i

Pregunta 8
b4 =]
ETERNT
z S5E% 3:E3
; =2 E o=
E w3 m =
:Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? 0 1
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS) -

NoTa IMPORTANTE:
A los pacientes que se han inyectado drogas en los ltimos 3 meses se les debe preguntar
sobre su patron de inyeccion en este periodo, para determinar los niveles de riesgo v el
mejor tipo de intervencion.

PATROM DE INYECCION GUiAS DE INTERVENCION

Una vez a la semana o menos Intervencion Breve, incluyendo la tarjeta
o “riesgos asociados con inyectarse”
Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana ¢ | 4 Requiere mayor evaluacion y
3 o mas dias seguidos fratamiento mas intensivo *

COMO CALCULAR UNA PUNTUACION ESPECIFICA PARA CADA SUSTANCIA.

Para cada sustancia (etiguetadas de la a. |a j.) sume las puntuaciones de las preguntas 2 ala 7,
ambas inclusive. Mo incluya los resultados ni de la pregunta 1 ni de la 8 en esta puntuacion. Por
ejemplo, la puntuacion para el cannabis se calcula como: P2c + P3c + Pdc + P5c + Pée + PTc

Mote gue la PS5 para el tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + Pda + P6a + PTa
EL TIPO DE INTERVENCION SE DETERMINA POR LA PUNTUACKIN ESPECIFICA DEL PACIENTE PARA CADA SUSTANCIA

e s | ersinion | "Benen | it
especifica
a. tabaco 0-3 426 27+
b. alcohol 0D-10 11-26 2T+
c. cannabis 0-3 426 27+
d. cocaina 0D-3 426 2T+
e. anfetaminas 0-3 426 27+
f. inhalantes 0-3 426 27+
g. sedantes 0D-3 4_26 27+
h. alucinégenos D-3 426 2T+
i. opiaceos 0D-3 4_26 2T+
|- otras drogas 0D-3 4_26 27+

HOTA: *UNA MAYOR EVALUACION ¥ TRATAMIENTO MAS INTENSIVO puede ser proporcionado por
profesionales sanitarios dentro del ambito de Atencion Primaria, o por un servicio especializado
para las adicciones cuando esté disponible.

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test

(OMS ASSIST V3.0) TARJETAS DE RESPUESTA para los Pacientes

Nombre

Fecha del Test

Puntuaciones Especificas para cada Sustancia

Sustancia Puntuacion | Nivel de Riesgo

03 Bape

a. Productos denvados del tabaco 4-26 Moderado
27+  Alto
0-10 Bajo

b. Bebidas alcohdlicas 11-26 Moderado
27+ Alio
03 Bape

c. Cannabis 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Bajo

d. Cocaina 4-26 Moderado
27+ Alio
03 Bapo

e. Estimulantes de tipo anfetaminico 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3  Bapo

f. Inhalantes 4-26 Moderado
27+ Alto
0-3 Baje

g. Sedantes o Pastillas para dormir 4-26  Moderado
27+  Alto
0-3 Bao

h. Alucinogenos 426 Moderado
27+  Alio
0-3 Bajo

i. Opiaceos 4-26 Moderado
27+  Alio
03 Bap

]. Otros — especificar 4-26 Moderado
27+ Alto

¢ Qué significan sus puntuaciones?
Bajo: Su actual patrén de consumoe representa un resgo bajo sobre su salud y de

ofros problemas.

Moderado: Usted presenta riesgo para su salud y de otro tipos de problemas derivados

de su actual patrén de consumo de sustancias.

Alto: Usted presenta un riesgo elevado de experimentar problemas graves (de
salud, sociales, econdmicos, legales, de pareja, ...) derivado de su patrén

actual de consumo y probablemente sea dependiente.
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Ciudad de México a 25 de enero del 2022

Dr. Ricardo Mora Duran ] )
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION.
PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor teérico y
metodologico de Tesis de Fanny Ernestina de la Cruz Martinez, Médico Residente de tercer

afio, de la Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollaray la eleccién
del tema de este
b. Informar avance y seguimiento de la investigacién

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su titulacién

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

Dr. Héctor Cabello Rangel
Jefe de Investigacion del Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez”
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Ciudad de México a 25 de enero del 2022.

Dr. (a) Arturo Viguri Sandoval
Jefe del Servicio de Clinica de Patologia Dual (CLINPAD)
Presente

Con el presente solicito a usted, autorizacién para llevar a cabo el protocolo de investigacion
titulado: ESTUDIO COMPARATIVO DE CAMBIOS ESTRUCTURALES Y NEUROCOGNITIVOS ENTRE
CONSUMIDORES DE COCAINA INHALADA Y SOLVENTES.

Durante un periodo de 3 meses a partir del 01 febrero a 31 marzo del 2022. El cual se evaluard
con enfrevista neuropsiquidtricas, estudios de laboratorio y realizacion de pruebas de
neurocognicion con NEUROPSI y estudios de neuroimagen con resonancia magnética de

crdneo.

Agradeciendo de antemano la atencion a la presente.

Atentamente

Médico Residente de 4to aiho

Fanny Ernestina de la Cruz Martinez
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Ciudad de México a 22 de marzo del 2022.

Dr. Gustavo Zabaleta San José
Jefe del Servicio de Imagenologia
Presente

Con el presente solicito a usted, su apoyo para la toma de estudio de resonancia magnética
de los pacientes que se incluyan en el proyecto de investigacion fitulado: ESTUDIO
COMPARATIVO DE CAMBIOS ESTRUCTURALES Y NEUROCOGNITIVOS ENTRE CONSUMIDORES
DE COCAINA INHALADA Y SOLVENTES.

En el cual ademds de entrevista neuropsiquidtricas y estudios de laboratorio se tomard,
estudio de resonancia magnética, previo consentimiento informado, para valorar patologia
neurovascular y la atrofia cerebral en la regidn de la corteza prefrontal y ndcleo cingulado

anterior del tdlamo.

Cabe mencionar que el proyecto se investigacidn mencionado estd registrado con el

numero CI-219; aprobado por el Comité de Investigacion.

Agradeciendo de antemano la atencidn a la presente.

Atentamente

Médico Residente de 4to ano
Dra. Fanny Ernestina de la Cruz Martinez

Dr. Héctor Cabello Rangel
Tutor de Tesis
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Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:
HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ )
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, Ciudad de México a de
del 2022.

Protocolo: estudio comparativo de cambios estructurales y neurocognitivos entre consumidores de
cocaina inhalada y solventes

Registrado ante el Comité de Investigacién con nimero:
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacién con nUmero:

Nombre del investigador principal: _Fanny Ernestina de la Cruz Martinez

Direccidn del sitio de investigacion: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez. Esquina San
Buenaventura, Calle Nino de JesUs No. 2, Tlalpan, colonia y Alcaldia Tlalpan, teléfono conmutador 5573-
1889 0 5655-4405

De acuerdo con los principips de la Declaracién de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones
Comunes. Articulo 13y 14.-

En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad vy la proteccién de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacién se
considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes
aspectos mencionados con el Articulo 21:

l. Yo: declaro que se me propone
participar en el proyecto de investigacion con el fin de evaluar la existencia de

Il. Se me ha informado que se me realizard una entrevista y un cuestionario autoaplicado.

lll. Se me explicd que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan ningun riesgo
a mi salud o estado emocional y los resultados no tendrdn repercusiones en mi salud.

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informaciéon acerca de mi salud
durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudardn a determinar si cuento con sintfomas y que los resultados
se utilizardn con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacién

VIl. Se me aclard que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno de
mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

VIIl. Autorizo la publicaciéon de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo momento se
mantendrd el secreto profesional y que no se publicard mi nombre o revelard miidentidad. Los resultados
obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha . habiendo comprendido o
anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participaciéon
en el proyecto, acepto participar de manera voluntaric en el estudio fitulado:

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explico el
Procedimiento

Testigo Testigo
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Declaracion de no conflicto de intereses

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores PUblicos, Yo
Fanny Ernestina de la Cruz Martinez como personal adscrito a la Residencia Médica en Psiquiatria declaro que
durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones que por ley me correspondan respecto del
puesto que tengo asignado , me comprometo en todo momento actuar bajo los mds estrictos principios de la
ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

¢ Mantendré estricta confidencialidad de la informacion y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

e Talinformacién serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las partes
involucradas.

¢ No tfengo ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningln interés
financiero o de ofro tipo en, y/u otra relacidon con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualgquier informacion confidencial obtenida
en los asuntos o tframites propios de esta Comisién Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o tfrdmites propios de esta Comisidn Federal, pero
no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.
¢ Me comprometo a que, al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacién de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.
¢ No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.
¢ No manejare informacidn falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi trabaijo.
e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emision de juicios sobre los
resultados obtenidos de los trabajos realizados.
¢ Nointervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeio de mi trabagjo.
e No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun trato con la Comisién
Federal.
e En ningun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencion de informacién que pueda
afectar el buen desempeno de mi trabajo.
e Ante todo, protegeré miintegridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabajo.
e Entodo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis
actos.

Por el presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacién de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGAR Y FECHA: Ciudad de México, 22 de junio del 2022.

NOMBRE Y FIRMA: Fanny Ernestina de la Cruz Martinez
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